
MODELO
Ofício nº ___
À Área Técnica Estadual Saúde da Pessoa com Deficiência/CEAB/SES/MS
Vimos pelo presente requerer junto a esta Secretaria Estadual de Saúde a inclusão no Plano de Ação Regional – PAR o serviço (nome do serviço), CNPJ ____________, inscrita no CNES sob o nº_______, em Centro Especializado de Reabilitação - CER (II, III ou IV), sendo referência para os seguintes municípios:....................... de acordo com pactuação Comissão Intergestores Regional- CIR e homologação na Comissão Intergestores Bipartite- CIB(ata, data, resolução) com a finalidade de desenvolver ações de cuidado à saúde no campo da reabilitação das pessoas com deficiência (física, auditiva, visual e/ou intelectual), com incentivo financeiro de investimento para construção ( ) habilitação ( ) reforma ( ) ampliação ( ) equipamentos ( ) oficina ortopédica ( ) de acordo com as Portarias nº 793 de 24 de abril de 2012 e  835, de 25 de Abril de 2012.
Ao mesmo tempo, firmamos o compromisso de que o referido serviço foi pactuado junto às Regiões de Saúde, Grupo Condutor Estadual e na Comissão Intergestora Bipartite, como Ponto de Atenção da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência.
Cidade, ___de _________de _____.
_____________________________________________

Secretário(a) Municipal de Saúde
[Carimbo do(a) Secretário(a)]
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