SENADO FEDERAL

Secretaria Integrada de Saude

REQUERIMENTO DE AUTORIZACAO

Este formulario contém 03 paginas e as orientagdes para envio
encontram-se apds 0s campos para preenchimento.

1. Identificacao do requerente:
Nome:
E-mail:
Ramal:

Telefone celular:

CPF: RG:

2. Beneficiario submetido ao tratamento:

Nome:

TITULAR

Matricula SIS n°:

3. Tipo de tratamento:

Assisténcia Domiciliar (Home Care,

Telefone residencial:

Orgéao Expedidor:

DEPENDENTE

Assisténcia de Enfermagem, Cuidador e outros profissionais vinculados

a estas modalidades de tratamento). Obs: Para solicitagdo de Home Care também devera ser preenchido o

Formulario Termo de Responsabilidade.

Acupuntura

Fonoaudiologia

Terapia ocupacional

Oxigenoterapia

Outros:

Tratamento Continuado (ambulatorial ou domiciliar, exceto nos casos de autorizagéo de
Home Care, Assisténcia de Enfermagem e Cuidador):

Fisioterapia

Psicologia

Medicamentos

Obesidade Moérbida

Procedimento de cobertura obrigatéria em virtude
da auséncia de profissionais credenciados na rede

Para mais informagoes, entre em contato por telefone com a Central de Atendimento do SIS: (61) 3303-5000
ou com o setor de autorizagdes pelo WhatsApp: (61) 99821-5238.
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4. Declaragao:

Declaro pleno conhecimento do inteiro teor do Regulamento do SIS (Resolugéo n°® 35/2012), bem como de
suas normas regulamentadoras.

O requerimento de autorizacdo prévia somente sera apreciado quando acompanhado de relatério do profissional
assistente e com data ndo superior a 30 dias da data do requerimento.

Estou ciente de que, conforme previsto no Regulamento do SIS - Art. 40, §1°:
“O pedido de requerimento de ressarcimento das despesas com assisténcia na modalidade de livre escolha
deve ser feito até 60 (sessenta) dias apds a realizagdo do procedimento.”

Observacoes:

Tanto para a assisténcia domiciliar, com internagcédo, cujas autorizagdes tenham sido solicitadas a partir de
09/08/2017*, quanto para a assisténcia domiciliar, sem internagéo, cujas autorizagbes ja estavam vigentes na data
mencionada ou foram solicitadas posteriormente, seja no regime de atendimento “livre escolha”, seja no regime de
atendimento “credenciamento”, quando cabivel, a participacéo financeira sera aplicada conforme os percentuais
correspondentes ao vinculo do responsavel financeiro da familia com o Senado Federal, respeitados os limites de
participacao financeira mensal e de desconto em folha.

* Publicagdo da Instrugdo Normativa n° 09/2017, do Conselho de Supervisdo do SIS, que regulamenta o programa de atencdo domiciliar aos beneficiarios
do Sistema Integrado de Saude.

NESTES TERMOS,
PEDE DEFERIMENTO

Em / /

(Assinatura do requerente)

Para mais informagdes, entre em contato por telefone com a Central de Atendimento do SIS: (61) 3303-5000
ou com o setor de autorizagdes pelo WhatsApp: (61) 99821-5238.



Secretaria Integrada de Saude

REQUERIMENTO DE AUTORIZACAO

ORIENTACOES PARA REGISTRO DO REQUERIMENTO E ENVIO DE DOCUMENTOS

1. Se vocé tem acesso ao Sistema Informatizado de Gestdao Arquivistica de Documentos (Sigad):

1.1. Antes da realizagao do tratamento, preencha o formulario e salve as alteragdes.

1.2. Digitalize (em PDF) o original do relatério do profissional de saude, bem como outros documentos pertinentes a
solicitagao, se for o caso.

1.3. Inicie um registro como “Documento interno” no Sigad. Selecione Espécie/Formato: “Requerimento”. A
Classificagdo Arquivistica é “65.04.05 — AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS”. 1.4.
Complete o preenchimento dos campos e faca o upload de todos os documentos, inserindo-os como anexos
(todos em PDF).

1.5. Assine eletronicamente (Certificacao Digital).

1.6. Anote o numero do protocolo do Sigad, para seu proprio controle.

1.7. Tramite o documento para a Coordenacao de Autorizagéo do SIS (COASIS).

1.8. Em caso de duvidas ou dificuldade com o cadastro de documentos no Sigad, entre em contato com o Sigad

Suporte: (61) 3303-3719 / 1563 / sigadsuporte@senado.leg.br .
2. Caso nao tenha acesso ao Sigad, utilize o protocolo eletronico do Senado Federal:
2.1. Antes da realizacao do tratamento, preencha o formulario e salve as alteragdes. Imprima e assine.

2.2. Digitalize (em PDF) o original do relatério do profissional de saude, bem como de outros documentos

pertinentes a solicitacao, se for o caso.

2.3. Acesse |www.senado.Ieg.br/e-protocolo|e faca seu cadastro de usuario e senha. Para assistir ao video

explicativo sobre como usar o e-Protocolo,[clique aqui.
2.4. Registre a solicitagdo no e-Protocolo e anexe o formulario e os documentos.

2.5. Em caso de duvida ou problema, seguem os telefones do setor de protocolo (SEPROT) para receber auxilio:
(61)3303-3989 / (61) 3303-3044 / (61) 3303-3358 / (61) 3303-3427.

Para mais informagoes, entre em contato por telefone com a Central de Atendimento do SIS: (61) 3303-5000
ou com o setor de autorizagdes pelo WhatsApp: (61) 99821-5238.


https://www.senado.leg.br/e-protocolo/
https://www.youtube.com/watch?v=4Q2i_cSzZVM&t=7s&ab_channel=SIS-SistemaIntegradodeSa%C3%BAde
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