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	ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SUPERINTENDÊNCIA DE PLANEJAMENTO E GESTÃO

COORDENADORIA DE SERVIÇOS DESCENTRALIZADOS – CSDGF



ANEXO 08 - COMUNICAÇÃO INTERNA

	Nº

	XXX/aaaa

	DE
	DATA

	Coordenadoria de Serviços Descentralizados da Grande Florianópolis – CSDGF
	xx/xx/xx

	PARA

	Gerência Financeira / Superintendência de Gestão Administrativa – GEAFI/SGA

	ASSUNTO

	Solicitação de Pagamento de Ajuda de Custo TFD

	Solicitamos pagamento a título de Ajuda de Custo, conforme Portaria MS/SAS/nº 55/1999, para alimentação/pernoite, dos pacientes/acompanhantes cadastrados no Programa Estadual de Tratamento Fora do Domicílio – TFD, conforme planilhas anexas no valor total de R$ xx.xxx,xx.

Informamos que os valores constantes nas planilhas foram conferidos e certificados por esta Coordenadoria, e as comprovações dos comparecimentos anteriores foram entregues na mesma.
                         Atenciosamente,
               XXXXXX
                                                               Coordenador de Serviços Descentralizados


	Red. SETOR/ Iniciais do redator em maiúscula                                                                                                                                                                                       MCP-001
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