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	SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE
ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE


ANEXO 12 - TERMO DE COMPROMISSO – AJUDA DE CUSTO
	Eu,...................................................................................................................................................,

	(NOME DO PACIENTE OU RESPONSÁVEL)

	

	portador do documento de identidade nº ................................, sou responsável pela solicitação de ajuda de custo feita à Secretaria de Estado da Saúde – SES. 

	                      

	

	Estou ciente que em caso de não haver o resgate dos valores creditados do benefício da ajuda de custo no prazo de 15 dias úteis, acontecerá a devolução do pagamento à SES que somente irá refazer o pagamento desse valor com a entrada de novo pedido junto à GERSA justificando através de uma declaração do motivo da não retirada do crédito.
Estou ciente que o valor da ajuda de custo é baseado na tabela do SIGTAP (Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS) conforme consta na Portaria do Ministério da Saúde MS/SAS n° 2.848/07, com os seguintes códigos: 

08.03.01.002.8

Ajuda de custo para alimentação sem pernoite

R$ 8,40

08.03.01.004.4

Ajuda de custo para alimentação com pernoite 

R$ 24,75



	                                                              

	                              _________________________, _____/_____/_____

	                                          Local                                                 Data

	

	

	                               ___________________________________________

	                                       ASSINATURA DO PACIENTE / RESPONSÁVEL / FAVORECIDO

	



