BRASAO DO ESTADO
ESTADO DA(O) (escrever o nome do estado)
PREFEITURA DE (escrever o nome do municipio)
PREFEITURA DE (escrever o nome do municipio)

TERMO DE COMPROMISSO

Nos, prefeito(a)s e secretario(a)s municipais de saide dos municipios de XX (nome do
municipio), XX (nome do municipio)..., firmamos, por meio deste, o acordo e o compromisso de
cumprir o disposto na solicitagdo de habilitacdo do Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) cadastrada
no Sistema de Apoio a Implementagdo de Politicas de Saude — SAIPS, em concordancia com as
Portarias de Consolidagdo GM/MS n° 01, 05 ¢ 06, de 28 de setembro de 2017, bem como demais
normas técnicas e legais referentes a Atengdo Domiciliar, no ambito do Programa Melhor em Casa,
publicadas até o momento. Declaramos ainda que estamos cientes de que o ndo cumprimento de tais
exigéncias poderdo resultar na suspensao de recursos e/ou na perda da habilitagao.

Informamos que este SAD estara sediado no Municipio XX (nome do municipio sede),
assumindo assim o compromisso de acolher e atender as demandas dos usuarios de todos os
municipios que assinam este termo, conforme fluxos de regulagdo, referéncia e contra-referéncia
previstos na proposta.

O presente Termo de Compromisso tera vigéncia de 12 meses contados a partir da data de sua
assinatura, a qual serd prorrogada automaticamente por iguais periodos caso ndo haja manifestacdo
em contrario de alguma das partes celebrantes. Caso haja necessidade de dissolugdo do agrupamento,
a mesma deve ser pactuada em CIB e informada a Coordenacao Geral de Atencao Domiciliar do

Ministério da Saude para que sejam tomadas as medidas necessarias para a revogagao da habilitacdo.

Xx ( nome do municipio onde ocorreu a assinatura), xx/xx/xxxx (data de assinatura do
documento)

SECRETARIO(A) MUNICIPAL DE SAUDE (A) DE XX (NOME DO MUNICIPIO A)

PREFEITO (A) DE XX (NOME DO MUNICIPIO A)

SECRETARIO(A) MUNICIPAL DE SAUDE (A) DE XX (NOME DO MUNICIPIO B)

PREFEITO (A) DE XX (NOME DO MUNICIPIO B)



