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LEI N° 995, DE 23 DE JUNHO DE 2025.

Dispde sobre concessdo de ajuda de custo alimentagdo a municipe paciente e
acompanhante em tratamento fora do municipio e da outras providéncias.

O PREFEITO DO MUNICIPIO DE ALVARO DE CARVALHO

Fago Saber que a Camara Municipal aprovou e eu sanciono e
promulgo a seguinte Lei:

Art. 1° Esta Lei autoriza o Municipio a conceder ajuda de custo alimentag@o a paciente e
ou acompanhante que necessite de tratamento de saide fora do Municipio, em
conformidade com as normas editadas pelo Ministério da Satde.

§ 1° O beneficio da ajuda de custo alimentagfo serd fornecido de forma excepcional, apos
esgotados todos os meios de tratamento médico-hospitalar, disponiveis no Municipio de
Alvaro de Carvalho, em outros municipios com distancia acima de 180 km (ida e volta),
bem como tratamento se dentro o hordrio de almogo das 11:30 as 12:30 horas e jantar
19:00 as 20:30 horas.

§ 2° Somente fara jus ao beneficio da ajuda de custo alimentagdo o
paciente/acompanhante residente no Municipio Alvaro de Carvalho que venha sendo
atendido na rede de saide puablica, seja da propria Administragdo ou
conveniada/contratada por esta, possuindo registro de tratamento.

§ 3° A ajuda de custo podera ser estendida apenas um acompanhante, nos casos de
pacientes menores de 18 (dezoito) anos ou maiores de 60 (sessenta) anos, ou por
orientaciio médica, quando consignada em documento vélido, bem como submetido a
avaliagdo pelo Departamento Municipal da Satde e Vigildncia Sanitdria com anélise de
Assistente Social.

§ 4° A ajuda de custo sera concedida ao beneficidrio, visando subsidiar o custo relativo as
despesas com alimentagdo, e podera ser fornecida em pectnia e/ou por meios de
transporte adequados ao deslocamento.

§ 5° A forma, critério, requisitos, documentagéo e valor da ajuda de custo alimentagdo,
poderdio serdo regulamentados por ato do Poder Executivo, sendo inicialmente os valores
fixados no anexo I.
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§ 6° Fica vedado o pagamento da ajuda para pacientes que estiverem internados, bem
como para acompanhantes dada a garantia da alimentagdo por Lei Federal nos hospitais.
§7° Os valores estipulados estardo constantes do Anexo I, da presente lei, sendo os valores
atualizados pelo Indice Nacional de Prego a0 Consumidor - INPC anual, ou necessidade
de realinhamento dos valores, mediante portaria do Chefe do Poder Executivo.

§8° Fica vedado o ressarcimento de despesas com alimentagdo que ndo solicitadas
anteriormente ao deslocamento e aprovagdo apds andlise da Assistente Social do
Departamento Municipal da Saude e Vigilancia Sanitéria.

§9° E vedado o pagamento de auxilio alimentagio nas localidades onde municipio
fornecer alimentagdo.

§10 A comprovagdo do acompanhamento se dard por meio de declaragdo conforme
modelo constante no anexo III, devidamente assinado e carimbado da unidade satade ao
qual houve comparecimento acompanhado de comprovante de consulta ou receita com a
data do respectivo atendimento.

Atrt. 2° E obrigatéria a apresentagiio pelos beneficiarios ao Departamento Municipal da
Salde e Vigilancia Sanitaria, por meio da Assistente Social, no prazo maximo de 3 (trés)
dias tteis do retorno do tratamento, os comprovantes de comparecimento nos termos
acima elencados, com remessa a Controladoria Interna.

Pardgrafo unico. Os beneficiarios que ndo apresentarem os comprovantes estardo
suspensos de novos recebimentos até que se regularize a situagdo, sendo incluido os
valores na divida ativa do municipio.

Art. 3° Fica autorizado ao Poder Executivo Municipal abrir crédito adicional especial ao
Orgamento Fiscal do Municipio, no valor de R$ 25.000,00, com a seguinte classificag@o:
Fonte de Recurso 01

02 Executivo

02 05 Fundo Municipal de Saude

020501 Fundo Municipal de Saide

10 Saude

10 301 Atengdo Basica

10 301 0022 2012 Atengdo integral a Saude

10301 0022 2012 2090 Ajuda de Custo Alimentag@o a Municipe Paciente

33.90.36.00 Outros Auxilios Financeiros a Pessoa Fisica...........cccocovvrieiiiiinnn. R$ 25.000,00

Art. 4° O crédito aberto na forma do artigo 3° sera coberto com recursos provenientes de
anulagdo da seguinte dotag¢@o orgamentaria:
Fonte de Recurso 05 /

74

-
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02 Executivo

02 05 Fundo Municipal de Saude

020501Fundo Municipal de Saude

10 Satde

10 301 Atengdo Basica

10 301 0022 2012 Atengdo integral a Saude

10 301 0022 2012 0000 Manutengfo Fundo Municipal de Saude

FICHA 92 31.90.39.00 Servigos de Terceiros Pessoa Juridica.......c.c..evervnnennn R$ 25.000,00

Art. 5° Os casos omissos serdo regulados mediante Ato do Poder Executivo, bem como
os valores poderdo ser alterados por portaria.

Art. 6° Esta Lei entra em vigor no prazo de 30 (trinta) dias, ap6s a data de sua publicagéo.
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Anexo I a Lei n® 995, de 23 de junho de 2025.

NOME/DESCRICAO DO VALOR CIDADES ATE 100 KM, EXCETO
PROCEDIMENTO CIDADES ATE 30 KM DE DISTANCIA
Ajuda de custo para alimentagdo/ | R$ 50,00

pernoite de paciente

Ajuda de custo para alimentagdo de | R$ 25,00

paciente sem pernoite

Ajuda de custo para alimentagdo /| R$ 50,00

pernoite de acompanhante

Ajuda de custo para alimentagdo de | RS 25,00

acompanhante sem pernoite

Vedado o pagamento para pacientes internados e seu acompanhante




PREFEITLIRA MUNICIPAL DE ALVARD DE CARVALHO

- ESTADO DE SAD PAULD -
Avenida Santa Cecilia, n? 596
CEP: 17410-039 - Fone: (14) 3484-1113

E-mail: secretaria@alvarodecarvalho,sp.gov.br

ONPJ: 44.518.488/0001-13
P e

Anexo II a Lei n° 995, de 23 de junho de 2025.

FORMULARIO SOLICITACAO DE DIARIAS PACIENTE E ACOMPANHANTE

SOLICITACAO DE AJUDA DE CUSTO

INome: CPE:
Conta: Agéncia
Nome: CPF;
Conta: Agéncia

( ) Paciente ( ) Acompanhante () Ambos
Destino: Periodo: / / & [ [/

Paciente idoso ()
Paciente com recomendagéo médica de acompanhante ( )
Paciente menor de idade ( )

Especificagdo de ajuda de custo
Quantidade:
Valor Unitario (RS):
Valor total (R$):

Parecer Assistente Social  |[Razdes:
() deferimento
() indeferimento
() deferimento parcial

LOCAL E TRATAMENTO

Alvaro de Carvalho () AUTORIZO ( )NAO AUTORIZO
/ /
(Servidor Solicitante)  |Chefe do Executivo Controle Interno
(;/,




PREFEITURA MUNICIPAL DE ALVARD DE CARVALHO

- ESTADD DE SAD PAULO -
Avenida Santa Cecilia, n? 536
CEP: 7410-039 - Fone: (14) 3484-1113
E-mail: secretaria@alvarodecarvalho.sp.gov.br

CNPJ: 44.518.488/0001-13
TR AT

Anexo III a Lei n° 995, de 23 de junho de 2025.

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

MUNICIPIO: | DATA HORARIO
Nome Paciente:

Nome do Acompanhante:

ATESTO O COMPARECIMENTO DO PACIENTE E/OU ACOMPANHANTE SUPRA PARA:

MEDICO/CLINICA/SERVIDOR
(CARIMBADO)




