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ATENDIMENTO DOMICILIAR
REQUERIMENTO À SECRETARIA DE ASSISTÊNCIA E BENEFÍCIOS - SEAB
1. DADOS FUNCIONAIS

	NOME DO SERVIDOR

     

	MATRÍCULA

     

	CARGO/FUNÇÃO

     


	LOTAÇÃO

     

	RAMAL/TELEFONE RESIDENCIAL

     


2. DADOS DO DEPENDENTE

	NOME DO(S)  DEPENDENTE(S)
     

	SITUAÇÃO DE DEPENDÊNCIA

     



3. DADOS BANCÁRIOS

	BANCO 

     

	CONTA CORRENTE

     
	C.P.F.

     

	  Em conformidade com o Ato Deliberativo N. 36, de 17 de fevereiro de 2011, deverão ser apresentados os seguintes documentos:

I. Relatório médico circunstanciado emitido pelo médico assistente responsável, documentado com elementos auxiliares de diagnóstico com interesse para apreciação do caso;

II. Termo de Responsabilidade (Consentimento Informado) em que o médico assistente, o paciente ou, no seu impedimento, seu familiar ou responsável legal, declaram estar cientes das condições estabelecidas para o atendimento domiciliar prestado pelo Pró-Saúde;

III. Relatório da empresa e/ou dos profissionais responsáveis pela assistência especificando as seguintes condições.
            a. Condições socioculturais e psicológicas dos familiares.

            b. Existência de um familiar ou responsável para atuar como cuidador atuante e presente.

            c. Planilha demonstrativa do atendimento a ser prestado.

Brasília, _____ de ___________________ de _________.
______________________________________________

Assinatura do requerente










