SA ES Secretariade
Atencao Especializada a Saude

(TIMBRE DA SECRETARIA MUNICIPAL/ESTADUAL DE SAUDE)
DECLARACAO DE COMPROMISSO

O <Estado ou Municipio>, pessoa juridica de direito publico, neste ato
representado pela SECRETARIA <ESTADUAL OU MUNICIPAL — SES ou SMS>, com
sede e foro juridico no municipio < >, inscrito no CNPJ sob o n° < >,
representado pelo(a) Secretério (a) <Estadual ou Municipal>, Sr(a) < >, declara

que o0 estabelecimento  XXXXXXXXXXX possui profissionais e ja oferta

atendimentos além do minimo prevista para o CER XX, compativel para

habilitacdo do custeio adicional de 20% conforme estabelece Nota Técnica com

requisitos para habilitacdo no ambito do Ministério da Saude.

A tabela abaixo apresenta a relagdo total dos profissionais do servigo

considerando a equipe minima e a equipe para ampliagéo.

Tipo Equipe
Categoria Profissional carga horaria
(minima ou ampliacdo)

XXXXX

ou

O <Estado ou Municipio>, pessoa juridica de direito publico, neste ato
representado pela SECRETARIA <ESTADUAL OU MUNICIPAL — SES ou SMS>, com
sede e foro juridico no municipio < >, inscrito no CNPJ sob o n° < >,
representado pelo(a) Secretario (a) <Estadual ou Municipal>, Sr(a) < >, >, declara
gue o estabelecimento XXXXXXXXXXX ampliara a equipe de profissionais e 0s

atendimentos ofertados, de modo a atender aos requisitos para habilitacdo do
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custeio adicional de 20% para CER XX conforme estabelece Nota Técnica com

requisitos para habilitacdo no ambito do Ministério da Saude.

Abaixo esta apresentada a relagdo dos profissionais que serdo considerados

para ampliagcdo da carga horaria

Tipo Equipe
Categoria Profissional carga horaria
(Ampliada ou Complementar)

XXXXX

LOCAL, de de 20XX.

Assinatura do (a) Secretario (a) Municipal ou Estadual de Saude

Nome do (a) Secretario (a)
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