SENADO FEDERAL

Secretaria de Gestao de Pessoas

TERMO DE RESPONSABILIDADE - HOME CARE

Eu, '

Matricula/SIS n° , responsavel pelo usuario (a)

estou ciente e de acordo com as condi¢les

estabelecidas pela Mesa Diretora do Senado Federal na Resolugdo n° 35 de 2012, e a Instrugdo
Normativa n° 09 de 2017 do Conselho de Supervisio da SIS referente ao tratamento de internagao

domiciliar home care.

Art. 25. O Plano de Assisténcia a Satde do SIS compreende os tratamentos em regime ambulatorial, hospitalar e
de internacdo domiciliar, denominado home care, ressalvadas as exclusdes previstas no art. 37.
Documentacgio necessaria para solicitaciao de home care:

) Solicitagcdo, por escrito e fundamentada ao SIS por parte do médico assistente, acompanhada de
laudos e demais informagoes que a pericia julgar necessaria,
) Assinatura deste Termo de Responsabilidade

Em, de de 20

Assinatura do(a) Responsavel

Nome:
E-mail: Telefone (DDD):
Parentesco: ldentidade: CPF:

Para mais informagdes, ligar para o Servigo de Atendimento ao Beneficiario - SEABEN: (61) 3303-5000
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