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DECRETO N. 4.730, DE 18 DE MARCO DE 2025

Estabelece o Termo de Ciéncia e
Responsabilidade aos Usuarios do
Servico de Estimulagao e
Reintegragcéo (SER) e do Centro de
Equoterapia Amor em Movimento
(CEAM), no Municipio de Bertioga.

Marcelo Heleno Vilares, Prefeito do Municipio de Bertioga, no
uso das suas atribuicées que lhe sao conferidas por Lei e,

CONSIDERANDO a Lei Federal n. 8.080, de 19 de setembro
de 1990, que dispde sobre as condicbes para a promogao, protecado e
recuperagdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes e da outras providéncias;

CONSIDERANDO a Lei Federal n. 13.146, de 06 de julho de
2015, que Institui a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia
(Estatuto da Pessoa com Deficiéncia);

CONSIDERANDO a Lei Federal n. 12.764 de 27 de dezembro
de 2012, que institui a Politica Nacional de Protecdo dos Direitos da Pessoa
com Transtorno do Espectro Autista; e altera o § 3° do art. 98 da Lei n° 8.112,
de 11 de dezembro de 1990;

CONSIDERANDO as diretrizes estabelecidas na Resolugao n.
13, de 23 de fevereiro de 2017, do Ministério da Saude, para o Transporte
Sanitario Eletivo destinado ao deslocamento de usuarios para realizar
procedimentos de carater eletivo no ambito SUS;

CONSIDERANDO a importancia de medidas reguladoras
segundo o disposto no inciso IV, do art. 5°, da Resolugdo supracitada, que
dispbde sobre a observancia como pré-requisito para o fornecimento de
passagens e acesso ao transporte sanitario eletivo, a marcagcao da
consulta/exame ou procedimento eletivo em servigos ofertados pelo Sistema
Unico de Saude por meio de processo regulatério estabelecido no ambito
municipal e/ou regional,

CONSIDERANDO que o Municipio oferece o servico através
de veiculos proprios, e ainda, através de servigos terceirizados;

CONSIDERANDO a Instrugdo Normativa n.001/2019 — SS, que
aprova o regulamento que estabelece os critérios de uso dos servigos de
transporte publico sanitario da Secretaria Municipal de Saude, nos termos que
especifica;

DECRETA:
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Art. 1° Por este Decreto fica estabelecido o TERMO DE
CIENCIA E RESPONSABILIDADE DO SERVICO DE ESTIMULACAO E
REINTEGRAGAO (SER) E DO CENTRO DE EQUOTERAPIA AMOR EM
MOVIMENTO (CEAM).

Art. 2° O referido termo tem por objetivo instrumentalizar a
organizagédo operacional, metodoldgica e logistica das respectivas unidades,
com base nos principios e diretrizes dos SUS.

Art. 3° O referido termo devera ser assinado pelos
responsaveis pelas criancas e adolescentes atendidos no SER e/ou CEAM.

Art. 4° Este Decreto entra em vigor na data de sua publicagao,
revogadas as disposi¢cdes em contrario.

Bertioga, 18 de marco de 2025. (PA n. 2311/2025)

Marcelo Heleno Vilares
Prefeito do Municipio



C(OP;A.%Q,.

TERMO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE

SERVIGO DE ESTIMULAGAO E REINTEGRAGAO — SER
CENTRO DE EQUOTERAPIA AMOR EM MOVIMENTO — CEAM

Eu, responsavel por

, hascido em [ ,
declaro ciéncia de sua participacdo nos atendimentos especializados
oferecidos pelo SER e/ou CEAM.

Comprometo-me a seguir as seguintes normas:

1. Comunicar o SER/CEAM, por escrito, sempre que houver mudancga de
domicilio, telefone, e-mail e outros dados para comunicagao;

2. Ser pontual com os horarios agendados e assiduo nas terapias;

3. Em caso de impossibilidade de comparecer na(s) terapia(s), deverei entrar
em contato com a secretaria da respectiva unidade justificando a auséncia
da crianga sob minha responsabilidade.

4. Entregar comprovantes que justifiquem faltas e auséncias, condicionados
a aprovacéo da Direcao do SER/CEAM;

5. Respeitar que, apos 04 (quatro) faltas sem justificativas no periodo de 03
(trés) meses, havera a exclusdo da vaga da crianga sob minha
responsabilidade da(s) terapia(s) realizada(s).

6. Assinar o Termo de Afastamento por tempo determinado disponibilizado
pela recepcdo do SER/CEAM, quando for o caso (ex.: viagens, cirurgias,
condi¢cdes médicas, etc.);

7. Assinar a Declaragdo de Desligamento ou Declaracdo de Alta
disponibilizados pela recep¢cao do SER/CEAM, quando for o caso (ex.: alta,
mudanca de cidade, demanda espontanea, etc.);

8. Assegurar a permanéncia do responsavel maior de 18 (dezoito) anos na
recepcao durante o atendimento da crianga, cabendo ao SER/CEAM, no
caso do ndo cumprimento, a decisdo das seguintes sancbes: a)
adverténcia; b) orientacdo pelo Servico Social; e c) desligamento dos
atendimentos oferecidos ao usuario.

9. Solicitar, quando necessario, relatorio(s) técnico(s) da(s) terapia(s) com
antecedéncia de, no minimo, 30 (trinta) dias. Estou ciente também que o
modelo de solicitagao esta disponivel na recepgao do SER/CEAM.

10.Assegurar a saude e higiene do paciente sob minha responsabilidade,
evitando leva-lo ao equipamento em casos de doencgas virais, parasitas, ou
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outra condig&o com risco de contagio;

11.Realizar a higienizacdo do paciente sob minha responsabilidade sempre
que solicitado por algum técnico do SER/CEAM,;

12. Assegurar que, em casos de crises convulsivas reincidentes, o paciente so
voltara aos atendimentos apds estabilizacdo do quadro, referenciado com
relatério médico.

13.Respeitar o(s) trabalho(s) desenvolvido(s) pelos Técnicos Profissionais e
assegurar o cumprimento das orientagbes e recomendagdes realizadas
acerca do paciente sob minha responsabilidade;

14.Evitar a duplicidade de vinculo entre profissionais da mesma area sem o
consentimento destes, conforme orientacdo dos Conselhos de Classe,
optando por apenas um dos atendimentos;

15.Respeitar a designacao dos profissionais disponiveis para atendimento(s) e
acompanhamento(s) do caso, em fungédo da(s) Lista(s) de Espera e das
agendas dos Técnicos Profissionais;

16.Respeitar as decisbes técnicas de intervencado, tratamento e conduta
terapéutica realizados pelos Técnicos Profissionais, conforme autonomia e
ética profissional,

17.Estar ciente que os atendimentos serdo semanais, em grupo ou individuais,
conforme avaliacao técnica do profissional em sua especialidade;

18.Respeitar os prazos estipulados pelos Técnicos Profissionais, acerca de
avaliagcdes, diagnésticos, intervengdes, tratamentos, solicitacbes e
orientagdes;

19.Respeitar as determinacdes de Diagndsticos/Laudos, Alta,
Encaminhamento ou Desligamento de pacientes realizados pelos Técnicos
Profissionais, conforme autonomia e ética profissional;

20.Comparecer as Assembleias ou reunides para as quais seja convocado;

21.Caso eu tenha interesse em utilizar o Servico de Remogéo (transporte
Van), deverei realizar minha inscricdo para a lista de espera do servico,
disponivel na recepgéo do SER.

22.Caso utilize o Servigo de Remocéo respeitarei os critérios de prioridade de
vagas:
Prioridade 1 - Pessoas em cadeira de rodas ou com mobilidade reduzida;
Prioridade 2 - Pessoas de até 02 (dois) anos e 11 (onze) meses;
Prioridade 3 - Outros casos em que a avaliagao técnica julgar necessario.
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23.Caso utilize o Servigo de Remogdo respeitarei que o0s usuarios
classificados como Prioridade 3 deverdo utilizar Ponto de
Embarque/Desembarque definido pela Dire¢cao do SER.

24.Caso utilize o Servico de Remogéo, respeitarei que cada paciente menor
de idade tera somente 01 (uma) vaga destinada para seu respectiva(o)
responsavel, sendo esta pessoa maior de 18 (dezoito) anos e cadastrado
pela secretaria do SER.

25.Caso utilize o Servico de Remocao, respeitarei que os usuarios deverao
estar no ponto de embarque em horario pré-determinado e comunicado
pela secretaria do SER.

26.Respeitar que, apos 04 (quatro) faltas sem justificativas no periodo de 03
trés meses, havera a exclusdo de minha vaga no Servigo de Remocéo.

27.Caso eu opte em ndo utilizar o Servico de Remogao na viagem de volta

apos a(s) terapia(s), preencherei uma declaragao por escrito e entregarei a
recepcéo do SER.

Bertioga, / /

Nome completo:
CPF:

Assinatura da(o) responsavel



