TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE

Eu, , inscrito
no CPF , RG , responsavel legal
por , paciente SUS,
cartdo n?9 , declaro que fui orientada (o) sobre o

procedimento do Tratamento Fora do Domicilio, ficando ciente de todos os termos e

condi¢des deste programa municipal.

Fica o usuario (a) ou responsavel legal, desde ja ciente de que:

1) Devera renovar a cada 06 (seis) meses o Formulario para Reembolso do TFD, sob pena

de ser negado os valores gastos com o transporte e/ou alimentacéo;

2) O paciente e acompanhante, terdo direito ao reembolso dos gastos com alimentacdo
com o comprovante dos gastos, sendo estes limitados ao valor de R$66,00 (sessenta e
seis reais) para cidades localizadas até 150 Km; de R$95,00 (noventa e cinco reais)
para cidade localizadas entre 150 Km e 350 Km; de R$101,00 (cento e um reais) para
cidades localizadas acima de 350 Km, por pessoa, por dia de atendimento, durante
todo o periodo de tratamento, desde a sua saida até o seu retorno a cidade de Sao

Lourengo/MG.

3) O paciente deverd entregar junto com os comprovantes das despesas com

alimentacdo o comprovante de permanéncia/passagem no centro de tratamento.

S3o Lourengo/MG, de de20__ .

Assinatura do paciente ou responsavel legal



