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APRESENTACAO

O Ministério da Saude por meio da Portaria SAS/MS n? 055, de 24 de fevereiro de
1.999 (D.O.U. de 26/02/1999, em vigor desde 01/03/1999), normatiza a rotina do
Tratamento Fora de Domicilio (T.F.D.) no Sistema Unico de Sadde (SUS), estabelecendo
Que as despesas relativas ao deslocamento de usuarios deste sistema possam ser
cobradas por intermédio do Sistema de Informacdes Ambulatoriais-SIA/SUS, observando
o teto financeiro definido para cada municipio/estado.

O T.F.D. visa garantir o acesso de pacientes de um municipio a servicos
assistenciais de outro municipio, com base nos cdédigos da Tabela Unificada dos
Procedimentos/SUS, conforme site:

http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp.

O artigo 59 da Portaria MS n2 055/1999 estabelece que as Secretarias de Estado
da Saude devam propor estratégias de gestdo do T.F.D. de acordo com a realidade de
cada regiao.

O presente manual define, portanto, a responsabilidade da Secretaria de Saude e
traca critérios de autorizacao, fluxos e rotinas relativas ao Tratamento Fora de Domicilio
dos usuarios do SUS no municipio de Sorocaba-SP.



1 CONCEITO DE T.F.D.

O beneficio de Tratamento Fora de Domicilio (T.F.D.) consiste em disponibilizar
ajuda de custo para pacientes e acompanhantes, se necessério, atendidos na rede
publica ou conveniada/contratada do SUS que necessitem de deslocamento para outros
municipios para fins de assisténcia ambulatorial ou hospitalar cujo procedimento seja de
média ou alta complexidade.

A referida ajuda de custo do T.F.D. é autorizada mediante indicacdo de médico das
unidades assistenciais vinculadas ao SUS, desde que o local indicado possua o
tratamento mais adequado a resolucdao do problema e esteja dentro dos critérios
estabelecidos na Portaria MS n? 055/1999.

O T.F.D. nao reembolsa os valores integrais das despesas dos pacientes, pois se
baseia nos valores constantes na Tabela Unificada dos Procedimentos/SUS, respeitando
o teto de auxilio para cada modalidade de despesa.

2 DESPESAS ABRANGIDAS PELO T.F.D.

As despesas de viagens abrangidas pelo T.F.D. sao as seguintes:
® Deslocamento com veiculo préprio ou transporte publico coletivo;
® Alimentacao;
@® Hospedagem.

2.1 Suplementacao Orcamentaria municipal
Para o pagamento com suplementacao orcamentdria municipal superior ao repasse, fica
condicionada a avaliacdo socioeconOmica que serd realizada pelo profissional Assistente Social.
Aos gue ndo se adequarem para tal, receberdo os valores referentes a SIGTAP.

2.2 Deslocamento com Veiculo Préprio ou Transporte Publico Coletivo

Nos casos de deslocamentos com veiculos préprios ou transporte publico coletivo,
para efeito de ajuda de custo, é considerada a proporcionalidade da distancia entre
Sorocaba-SP e o municipio de destino a cada 50 quildmetros. A variabilidade de valor
também estd relacionada a autorizacdo ou nao de acompanhante, para o caso do
transporte particular, serd pago o auxilio para a distancia e ndo para a quantidade de
pessoas viajando.

Em sintese, o valor de ajuda de custo estara condicionado a distancia do municipio
de destino e a necessidade de acompanhante ou nao, respeitando-se o teto de ajuda de
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custo da Tabela Unificada dos Procedimentos/SUS.

Nao serao aceitos comprovantes de viagem com data anterior/posterior a data da consulta,

exame, procedimento médico, administracao ou retirada de medicamentos.

Os comprovantes de viagem precisam também estar em alinhamento com os horarios de
inicio e término da consulta, exame, procedimento médico, administracao ou retirada de
medicamentos.

Se, por exemplo, o paciente colher exames no periodo da manha e apresentar comprovante:

de retorno de viagem do periodo noturno, sem quaisquer justificativas da unidade hospitalar,
Estes nao serao aceitos para fins de comprovacao de T.F.D..

2.3 Alimentacao
paciente e o acompanhante (mediante autorizacao prévia) terao direito a
refeicoes no dia da viagem, condicionado ao periodo de deslocamento e ao teto definido
na Tabela Unificada dos Procedimentos/SUS.
Se, por exemplo, a consulta ou exame for ao periodo matutino, o comprovante de
alimentacao precisa se restringir preferencialmente a este periodo.

Deverao ser apresentadas apenas notas ou cupons fiscais emitidos por meio
eletronico e com o CPF do paciente ou acompanhante. Comprovantes de alimentacao
preenchidos manualmente pelos estabelecimentos comerciais nao sao validos para fins
de comprovacao de T.F.D..

No periodo de consumo, num determinado estabelecimento (matutino, vespertino
ou noturno), deve ser apresentado apenas uma nota ou cupom fiscal do consumo total
(paciente e acompanhante) emitido pelo local. Por isso, nao pode haver mais de um
comprovante fiscal emitido pelo mesmo estabelecimento comercial num mesmo periodo.

Serao considerados apenas alimentos para 0 consumo no percurso da viagem.
Alimentos congelados e outros produtos que exigem preparo anterior ao consumo, nao
serao considerados como despesa de alimentacao de T.F.D..

2.4 Hospedagem

As notas fiscais de hospedagens em hotéis ou pousadas serao aceitas somente

guando houver indicacao médica por escrito para gue o paciente permaneca no municipio
durante um periodo determinado.

| Havera variabilidade no valor de ajuda de custo na hospedagem dependendo do

.periodo de estada e caso o paciente necessite de acompanhante. O valor final estard

Sempre condicionado ao teto definido na Tabela Unificada dos Procedimentos/SUS.
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Deverdo ser apresentadas apenas notas fiscais emitidas por meio eletronico e
constar o CPF do paciente ou acompanhante. Comprovantes preenchidos manualmente
pelos hotéis ou pousadas nao sao validos para fins de comprovacao de T.F.D..
O periodo entre check in e check out no hotel ou pousada deve estar totalmente de
acordo com o periodo descrito no atestado ou declaracdao médica emitido pela unidade
hospitalar.

3 DOCUMENTACAO PARA CADASTRO NO T.F.D.

Para realizar a solicitacdao de cadastro no T.F.D., o paciente deverd apresentar
cépias simples dos documentos abaixo:

1. Documento de encaminhamento do SUS: papel timbrado ou relatério/laudo
médico contendo a patologia e o diagnéstico, com data atual, CRM-SP,
nome e assinatura do médico legivel;

Declaracao médica da necessidade de acompanhante (se necessario);
RG, CPF e Cartao do SUS do paciente e do acompanhante (se houver);
Dados bancérios e cépia do CPF do favorecido;

i~ WN

Comprovante de endereco atualizado (conta de agua, luz, gas, banco ou
telefone) que devera estar em nome do paciente/acompanhante ou do
responsavel legal.

O paciente e seu acompanhante deverao obrigatoriamente possuir cadastro em
uma Unidade Basica de Saude de Sorocaba-SP.

3.1 Acompanhante(s)

Conforme o artigo 72 da Portaria SAS/MS n? 55/1999, sera permitido o pagamento
de despesas para deslocamento de acompanhante nos casos em que houver indicacao
médica, esclarecendo o motivo da impossibilidadedo paciente se deslocar
desacompanhado. A justificativa devera ser inserida no Laudo Médico pelo médico
assistente do paciente e serd avaliada pela Comissao da Central de Regulacao Municipal.
Os acompanhantes deverao ser maiores de 18 (dezoito) anos e preferencialmente
menores de 60 (sessenta) anos, documentados e capacitados fisica/mentalmente. O
acompanhante deverd ser preferencialmente pessoa da familia, maior de idade e
responsavel legal, devendo ser municipe de Sorocaba-SP.
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Gestantes, lactantes (exceto nos casos em que 0os pacientes sao os préprios
lactentes) e portadores de deficiéncia fisica ou mental, por dificuldades em auxiliar o
paciente, ndo poderao ser acompanhantes de usuarios do T.F.D..

O acompanhante devera retornar a localidade de origem em casos de prolongada
internacao do paciente, salvo quando, a critério médico, a sua permanéncia for
aconselhada.

O T.F.D. nao se responsabilizara pelas despesas decorrentes da substituicao de
acompanhante que viaje por conta prépria, durante o curso do tratamento.

Pacientes menores de idade sé poderao viajar acompanhados por representante
legal.

Os pacientes maiores de 60 (sessenta) anos poderao viajar com acompanhante,
em conformidade com a legislacao vigente (Portaria MS n2 280, de 07.04.1999) tendo
direito a acompanhante durante o periodo de internacao.

Nos casos em que um paciente estiver usufruindo o beneficio do T.F.D. para
tratamento préprio, o mesmo nao podera ser acompanhante de outro paciente em T.F.D.

3.2 Indicacao de Conta Bancaria

E de responsabilidade exclusiva do paciente ou responsavel legal a indicacdo da
conta bancaria para a transferéncia da ajuda de custo do T.F.D., pois os dados bancérios
Fornecidos poderao ser de terceiros, devendo ser acompanhados com o respectivo
numero de CPF do titular da conta.

Na data da solicitacao de T.F.D. ou quando houver necessidade de atualizacao dos
dados bancérios, o paciente precisard assinar um documento de ciéncia com as
informacdes da instituicao financeira para ser juntado ao seu processo de autorizacao do
T.F.D. (vide APENDICE IlI).

3.3 Regulacao/Autorizacao

Considerando as rotinas do Tratamento Fora do Domicilio no SUS estabelecidas
na Portaria MS n? 055/99, definiram-se os critérios para concessao do beneficio no
municipio de Sorocaba-SP:
a) O T.F.D. serd autorizado somente quando esgotados todos os meios de tratamento
dentro do préprio municipio;
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b) O municipio de tratamento deve estar, no minimo, ha 50 quildometros de distancia
de Sorocaba e nao pode fazer parte da Regiao Metropolitana de Sorocaba;

c) Serd concedido, exclusivamente,ao paciente atendido na rede publica
(ambulatorial e hospitalar) prépria, conveniada ou contratada do SUS;

d) A autorizacao estd condicionada a garantia de atendimento via SUS no municipio
de referéncia, com horario e data definidos previamente;

e) A autorizacao para o T.F.D. contempla o pagamento dos deslocamentos (ida e
volta) e ajuda de custo ao usuario e acompanhante (quando indicado pelo médico
assistente), de acordo com a disponibilidade orcamentdria do municipio e com
base nos valores da Tabela SIGTAP;

f) A presenca do acompanhante em T.F.D. sé é justificada em caso do paciente
encontrar-se em condicdes clinicas que o impossibilitem de se deslocar
desacompanhado. Tal justificativa deve ser apontada expressamente pelo médico
assistente do paciente em sua solicitacao, exceto para menores de idade e
maiores de 60 anos;

g) O T.F.D. ndo se responsabilizara pelo atendimento e despesas decorrentes
guando nao houver autorizacdo prévia;

h) Os tratamentos considerados de cardter experimental, nao reconhecidos pelo
Ministério da Saude, bem como as doencas cronico-degenerativas e inflamatdrias
sem especificidade terapéutica, nao fazem parte do protocolo de abrangéncia do
T.F.D.;

i) O T.F.D. em outro estado ndo é responsabilidade do municipio de Sorocaba-SP,
cuja abrangéncia limita-se ao territério municipal.

3.4 Comissao da Central de Regulacao Municipal

A Comissao da Central de Regulagcdo Municipal é composta por uma equipe
multiprofissional de salude, sendo responsavel pela andlise técnica das solicitacdes de
T.F.D..

Esta comissao pode autorizar, indeferir ou solicitar informacdes complementares
ao médico assistente (médico do paciente), bem como solicitar parecer ou avaliacao do
paciente em outras Unidades que dispdem dos servicos no municipio.
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3.5 Solicitacdes Indeferidas
As solicitacoes de T.F.D. indeferidas serao devolvidas ao paciente para ciéncia e a
fim de que providencie outros documentos caso seja necessario.

4 COMPROVACAO DE DESPESAS DE VIAGEM

Para recebimento do crédito bancario do auxilio de custo, o paciente devera

entregar no T.F.D., preferencialmente em até 10 dias e no maximo de 30 dias, a contar do
retorno de viagem, os seguintes documentos:
1. Declaracao ou Atestado de Comparecimento, com data, em papel
timbrado do servico de atendimento em nome do paciente e do
acompanhante (se houver);
2. Passagens rodovidrias ou recibos de todos os peddagios (ida e volta);
3. Cupons ou notas fiscais de alimentacdao emitidos por meio eletrénico com
o descritivo de cada alimento consumido e seu respectivo valor e CPF do
paciente ou do acompanhante;
4. Nota fiscal da hospedagem (se houver) emitida por meio eletrénico
com o CPF do paciente ou acompanhante.
Nao serao aceitas cépias desses documentos e nem envio por meio
eletrénico.
Estando os comprovantes de despesas dentro dos parametros acima relacionados,
0 paciente recebera um protocolo de comprovacao de entrega constando o valor que
receberd de ajuda de custo (vide APENDICE 1V).

5 ATUALIZACAO CADASTRAL ANUAL

O processo de T.F.D. terd validade de 01 (um) ano para atendimento dentro da
mesma patologia, considerando a data do laudo médico como referéncia. Apds esse
periodo, se o paciente permanecer em tratamento fora do domicilio, o médico assistente
devera emitir um novo laudo para continuidade do beneficio do T.F.D..

Além disso, o paciente e acompanhante(se houver) precisam apresentar
comprovantes de residéncias atualizados.

O pedido de T.F.D. deve permanecer o mesmo, devendo ser mantido o ano de
abertura do processo e 0 ano de renovacao.

Havendo necessidade de avaliacao ou consulta com profissional de especialidade
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diferente da autorizada inicialmente, seja na mesma unidade hospitalar ou em outra, é

necessario uma nova avaliacao por parte da Comissdao da Central de Regulacao
Municipal. Neste caso, o paciente deve apresentar o documento de encaminhamento
médico ao T.F.D. para que seja realizada a analise do novo encaminhamento.

6 OBITO

Caso o paciente venha a 6bito, durante seu tratamento fora do domicilio previamente
cadastrado e autorizado pela comissao avaliadora, este tera assisténcia mediante a
comprovacao com avaliacao social, o translado do corpo pago pelo programa TFD e

demais providéncias conforme lei 4.595 de 2 setembro de 1994 e lei 11.696 de 9 de abril
de 2018.

7 CONSIDERACOES FINAIS

As situacdes nao previstas na normatizacao do presente manual serao avaliadas
individualmente pela Secretaria Municipal de Saude, por equipe técnico/administrativa
e/ou Comissao da Central de Regulacdao Municipal para concessao do beneficio.
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APENDICE | - Solicitacdo de Cadastro no T.F.D.

TFD

TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO

Sorocaba, 00/00/00
Oficio SES/T.F.D. n° 000 - Autoriz.

A Central de Regulacdo do Municipio

Ref.: SOLICITAGAO DE CADASTRO NO T.F.D.

Em conformidade com a Portaria SAS n° 55 de 24 de fevereiro de 1999,
seguem abaixo os dados do(a) municipe e documentos anexos para fins de
cadastramento no programa de Tratamento Fora do Domicilio (T.F.D.):

{ Nome do(a) Paciente ] CPF | SIS |

' Data de Nasc. |Idade | Cartdo SUS | Sexo \

Fem| | Masc| |

[ Telefone(s) |

| Logradouro | no | Bairro | Municipio |

.~ Nomes do(a)s Acompanhantes | SIS |Parentesco| DN |Idade

'Municipio de Dest.| Hospital de Referéncia | Especialidade(s) Solicitada(s) |

\ Ha necessidade de acompanhante(s)? \
sim | | Nao | |
[ Existe possibilidade de tratamento em nosso municipio? |

sim [ | Nao [ |

Observacgoes

Deferido D Indeferiddj

PACIENTES COM IDADE INFERIOR A 18 ANOS E SUPERIOR A 60 ANOS, POSSUEM DIREITO A
ACOMPANHANTE AMPARADO POR LEI (Lei n° 8.069/90 e Lei n° 10.741/03)

Profissional Autorizador
Assinatura e Carimbo
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APENDICE Il - Termo de Ciéncia T.F.D.

TFD

TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO

TERMO DE CIENCIA - TF.D.

Eu, , brasileiro(a), portador(a) do CPFn?

declaro estar ciente de que o auxilio de custo do T.F.D. é exclusivo para tratamentos realizados pelo SUS e ter sido
orientado(a) da cbrigatoriedade da entrega dos comprovantes de viagem (listados abaixo) no prazo maximo de 10
(dez) dias apos o deslocamento para tratamento de salde:

1. Declarag3o de Comparecimento, com data, em papel timbrado, do servigo de atendimento em nome do paciente e do
acompanhante;

2. Passagens rodovianas ou recibos de todos os pedagios (ida e volta); _

3. Motas fiscais de alimentagdo (com o descritivo de cada alimento consumido) — NAO PODE SER MANUSCRITA e
deve constar o CPF do paciente ou do acompanhante;

4. Nota fiscal da hospedagem (necessano carta de autorizac3o medica, conforme Manual de Normatizacde TFD) —
MNAC PODE SER MANUSCRITA e deve constar os dados do paciente ou do acompanhante.

5. Os horarios nas notas devem ser condizentes ao horario descrito na declaragio de comparecimento;

IMPORTANTE: Todos os comprovantes precisam ser originais e sem rasuras.

Fui comunicado(a) de que...

Os acompanhantes, QUANDO AUTORIZADOS, deverdo ser maiores de 18 (dezoito) anos e preferencialmente menor
de 60 (sessenta) anos, documentados e capacitados fisica/mentalmente. O acompanhante devera ser
preferencialmente pessoa da familia, maior de idade e responsavel legal, devendo ser municipe de Sorocaba-SP e
possuir cadastro em uma Unidade Basica de Satde.

O T.F.D. ndo se responsabilizara pelas despesas decomentes da substituicio de acompanhante gque viaje por conta
propria (sem autorizac3o prévia) durante o curso do tratamento.

Recebi orientactes de gue...
Este cadastro tera validade de 01 (um) ano para atendimento dentro da mesma patologia, a contar da data de hoje.

Apos esse periodo, se o paciente permanecer em tratamento fora do domicilio, o médico devera emitir um novo laudo
para continuidade do beneficio do T.F.D.

Assinatura do paciente

11
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APENDICE IIl - Autorizacdo de Crédito Bancério

TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO Sorocaba, 00/00/00

AUTORIZACAO DE CREDITO BANCARIO

Eu, , brasileiro(a), portador(a) do CPF n° , a0

submeter as documentag¢des comprobatérias a analise e aprovacéo do setor responsavel, autorizo crédito pecu-
niario referente ao auxilio de custo do setor de Tratamento Fora do Domicilio (T.F.D.) da Secretaria de Saude da

Prefeitura de Sorocaba na conta bancéria cujos dados seguem abaixo:

Nome do Titular da Conta
CPF: |
Banco:
Agéncia: Corrente
Conta n°: Poupanca

Nome Completo do(a) Paciente
Assinatura

12
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Protocolo de Entrega dos Comprovantes de Viagem - T.F.D. |
VALIDADE MAX. DO BENEFiCI0 | 00/00/00 | Especialidade autorizada: |
OBSERVACAQ | |
Nome do(a) Paciente 0
[vaLoR viacEm PoR PESSDA| | varor smenn agio nonmua | | rerorEroroua | | reero [paRciAL] wTecRaL |
reques em: 0210224 Referente viagem de
Tipo Valor(es) Recebido por:
Passagem R% 0,00 Rua da Penha, 1176 — Centro - Palacio da Saude
Alimentacio RS 0,00 Fone: (15) 3238-2795
Pernoite R% 0,00 E-mail: regula.tfd@sorocaba.sp.gov.br TFD o
TOTAL R% 0,00 Segunda 4 Sexta, das 08h as 13h e das 14h 4s 16h TRATAMENTEIFORA 0 ROMEE 5

A cada 12 (doze) meses apresente laudo ou relatério médico e cépia do comprovante de residéncia para
continuidade do auxilio.



