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PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM RETIRO

ESTADO DE SANTA CATARINA

Lei Nº 2167/13 de 27.03.13

DISPÕE SOBRE A CRIAÇÃO DO PROGRAMA DE AMPARO AOS PORTADORES DE MOLÉSTIAS GRAVES E DÁ OUTRAS PROVIDÊNCIAS.

O Prefeito Municipal de Bom Retiro – SC;

Faço saber a todos os habitantes deste município que a Câmara de Vereadores aprovou, e eu, sanciono a seguinte LEI:

Art. 1º - Fica criado o Programa de Amparo aos Portadores de Moléstias Graves.

Parágrafo único. As moléstias graves de que trata este artigo são: Câncer, AIDS (Síndrome da imunodeficiência adquirida), Hemofilia, Cardíaca e DPOC (Doença pulmonar obstrutiva crônica), Alienação Mental, Lúpus e Transplantados.
Art. 2º- Fica o Poder Executivo autorizado a conceder auxílio financeiro aos portadores das doenças mencionadas no artigo anterior, que necessitarem de tratamento em outros Estados da Federação, conforme abaixo especificado:

	ESTADOS
	VALOR R$

	Rio Grande do Sul e Paraná
	300,00

	Demais Estados da Federação 
	600,00


§ 1º - Os interessados em receber o auxílio financeiro deverão protocolar requerimento (Anexo I) junto a Secretaria Municipal de Saúde, juntamente com laudos médicos atestando a moléstia.

§ 2º - Os beneficiários do auxílio deverão assinar declaração (Anexo II) de que não estão amparados com auxílio financeiro pelo Governo Estadual.

§ 3º - O auxílio financeiro será concedido em caráter indenizatório e poderá ser utilizado para custear despesas com alimentação, pernoite, passagens, e combustível.

§ 4º - Os comprovantes fiscais, obrigatoriamente emitidos em nome do beneficiário, juntamente com o comprovante da consulta, deverão ser posteriormente anexados ao cronograma de viagem (Anexo III).

§ 5º - Quando o paciente tratar-se de menor incapaz, o requerimento e demais documentos necessários deverão ser assinados pelo responsável (pai, mãe, tutor ou guardião).

§ 6º - Os valores dos auxílios serão corrigidos anualmente pelo menor índice oficial de correção (INPC, IGP-M, IGP-DI).

Art. 3º - As despesas decorrentes da presente Lei correm por conta da seguinte dotação orçamentária: 

Órgão: 12 – FUNDO MUNICIPAL DA SAÚDE

Unidade Orçamentária: FUNDO MUNICIPAL DA SAÚDE

10.301.0025.2201 – MANUTENÇÃO DOS SERVIÇOS GERAIS DA SAÚDE

3.3.00.00 - DESPESAS CORRENTES

3.3.90.00 – APLICAÇÕES DIRETAS

0102 (15% Saúde)

Art. 4º - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação. 

Bom Retiro, 27 de março de 2013.

ALBINO GONÇALVES PADILHA

Prefeito Municipal

Registrado e Publicado

Na Data Supra

DARIO CESAR DE LINS

Sec. Mun. de Adm. e Fazenda

ANEXO I

REQUERIMENTO

Exmo(a). Senhor(a)

____________________________________
Secretário(a) Municipal de Saúde

Nesta

Senhor(a) Secretário(a),

__________________________________, brasileiro(a),_____________________________, _______________________________ portador da Cédula de Identidade R.G. nº ___________, residente na Rua ________________________________, nº ______, Bairro de _____________, Município de Bom Retiro, Estado de Santa Catarina,  vem à presença de V.Exa. para expor e requerer o que segue:

De acordo com o que dispõe a Lei nº ________ venho requerer em caráter indenizatório auxílio financeiro para custear despesas para tratamento de moléstia grave, conforme laudo médico em anexo.

Nestes Termos

Pede Deferimento, 

Bom Retiro/SC em ____/____/____

______________________________________________

Assinatura

	DESPACHO DA AUTORIDADE COMPETENTE

	DEFIRO a solicitação do Sr(a)

Bom Retiro/SC, em _____/______/________ 

Assinatura e Carimbo
	INDEFIRO a solicitação do Sr(a)

Bom Retiro/SC, em _____/______/________ 

Assinatura e Carimbo


ANEXO II
DECLARAÇÃO
Declaro para os devidos fins, que eu ____________________________________

não estou amparado com auxílio financeiro concedido pelo Governo Estadual, para tratamento de doença fora do Estado de Santa Catarina. Assumo inteira responsabilidade pelas informações prestadas e declaro estar ciente das penalidades cabíveis, previstas no Artigo 299 do Código Penal.

Bom Retiro/SC ______/_______/______

Assinatura:_____________________________________________

RG: ______________________ Órgão Emissor: ______________

ANEXO III
CRONOGRAMA DE VIAGEM 

	Paciente
	

	Objetivo da Viagem
	Viagem à cidade de_____________________________________, Estado de_________________________ para realização de consulta médica, para tratamento de doença grave conforme Lei Municipal nº __________ de _______/______/_______.


	Data Saída:
	______/______/______
	Data Retorno
	_____/_____/_____


Bom Retiro/SC em,______/_______/________.
______________________________________________

Assinatura

      (nome completo)





      (estado civil)





      (profissão)








