MODELO 

PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO

DECLARAÇÃO SISTEMA DE COMUNICAÇÃO
Conforme exigência do artigo 925, inciso I, alínea “e” da portaria de Consolidação MS/GM nº 6 de 28 de setembro de 2017, declaro para os devidos fins que existe e encontra-se em funcionamento sistema de comunicação entre a Central de Regulação das Urgências e as equipes das Unidades Móveis e esta comunicação é realizada via (especificar se rádio, telefonia fixa ou telefonia móvel)
Firmo o presente.





Cidade – UF, XX de (mês) de (ano).

___________________________

ASSINATURA DO COORDENADOR DO SAMU 192
Endereço da Secretaria Municipal/Estadual de Saúde
MODELO 

PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO

PARECER TÉCNICO

Para fins de habilitação em custeio, e de acordo com o disposto no artigo 925, inciso I, alínea “c” da portaria de Consolidação MS/GM nº 6 de 28 de setembro de 2017, informo que o Serviço de Atendimento Móvel de Urgências – SAMU 192 Regional, localizado no município de XXXXXX/XX, iniciou seu funcionamento no dia XXX de XXXXXXX de XXXX, sendo que o mesmo se encontra em conformidade com os critérios estabelecidos pelo Ministério da Saúde, através das Portarias de Consolidação MS/GM nº 3 e 6, de 28 de setembro de 2017.

Firmo o presente.






Cidade – UF, XX de (mês) de (ano).

___________________________

Identificação e Assinatura do Coordenador do SAMU 192

Endereço da Secretaria Municipal/Estadual de Saúde

MODELO 

PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO

DECLARAÇÃO DE CAPACITAÇÃO DOS PROFISSIONAIS

Conforme exigência do artigo 925, inciso I, alínea “g” da portaria de Consolidação MS/GM nº 6 de 28 de setembro de 2017, declaro para os devidos fins que todos os profissionais que atuarão na Central de Regulação das Urgências XXXXXXXXXXXXXX estão capacitados, tendo sido obedecido os conteúdos e cargas horárias mínimas contidas no Regulamento Técnico da Portaria nº 2.048/GM/MS, de 5 de novembro de 2002.
Firmo o presente.






Cidade – UF, XX de (mês) de (ano).

___________________________

IDENTIFICAÇÃO E ASSINATURA DO COORDENADOR DO SAMU 192

Endereço da Secretaria Municipal/Estadual de Saúde

MODELO 

PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO

ANEXO - 
DECLARAÇÃO DE CAPACITAÇÃO DOS PROFISSIONAIS

	N.
	NOME DOS PARTICIPANTES
	FUNÇÃO

	01
	
	

	02
	
	


	N.
	CONTEÚDO PROGRAMÁTICO
	CARGA HORÁRIA
	ORGANIZADOR

DO CURSO

	01
	
	
	

	02
	
	
	

	03
	
	
	

	04
	
	
	

	05
	
	
	


Cidade – UF, XX de (mês) de (ano).

___________________________

IDENTIFICAÇÃO E ASSINATURA DO COORDENADOR DO SAMU 192

Endereço da Secretaria Municipal/Estadual de Saúde

MODELO 

PAPEL TIMBRADO DA EMPRESA DE TELEFONIA

DECLARAÇÃO DA EMPRESA DE TELEFONIA FUNCIONAMENTO DIGITO 192
Conforme exigência do artigo 925, inciso I, alínea “f” da portaria de Consolidação MS/GM nº 6 de 28 de setembro de 2017, declaro para os devidos fins que o dígito 192 está em funcionamento em toda a área de abrangência da Central de Regulação das Urgências da XXXXXXXXXXX (nome da central), localizada no município XXXXXXXX/XX, conforme exigência do Decreto nº 5.055, de 27 de abril de 2004.
Firmo o presente.





Cidade – UF, XX de (mês) de (ano).

___________________________

ASSINATURA DO RESPONSÁVEL PELA EMPRESA DE TELEFONIA

Endereço da empresa de Telefonia
MODELO 

PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO

TERMO DE COMPROMISSO DE MANUTENÇÃO DE PADRONIZAÇÃO VISUAL
Conforme exigência do artigo 925, inciso I, alínea “d” da portaria de Consolidação MS/GM nº 6 de 28 de setembro de 2017, assumo o compromisso de manter a padronização visual da Central de Regulação das Urgências, nos moldes preconizados pelo Manual de padronização Visual do SAMU 192.
Firmo o presente.





Cidade – UF, XX de (mês) de (ano).

___________________________

Assinatura do Gestor

Endereço da Secretaria Municipal/Estadual de Saúde
