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REQUERIMENTO DE BENEFICIO TFD- TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO

Conforme a Portaria n°55/1999 e do Art. 60 CF/88.

Nome: Sidiney Barbosa da Silva Fone: (61) 9-9813-3657

End: Rua da Palha, Setor: Central Municipio: Sitio D'Abadia-GO
Naturalidade: Sitio D'Abadia - GO Data Nasc: 05/12/1973

RG: 3640675 / Orgéo emissor/UF: SSP - GO CPF: 868.037.191-20

Familia possui cadastro no CRAS:( )ndo ( X)sim

Beneficio Solicitado:

(- )Beneficio Aux. Funeral
( )Benef' cio Aux Natalldade - :

. abaix . ,(ValeAlimentagio) n=n Tratamento Fora deDomlciiIo,

DESCRIGAO DA SITUAGAO
O senhor Sidiney Barbosa da Silva, tem Insuficiéncia Renal Crénica e
Hipertens&o Arterial, realiza hemodialise na policlinica em Posse-GO trés vezes por
semana. Relata que ainda nao recebe nenhuma aposentadoria no momento, recebe
apenas o bolsa familia, relata também que esta passando por dificuldades financeiras,
necessita da ajuda para arcar com sua alimentagdo na Policlinica durante sua

hemodialise, o mesmo se alimenta no local, apés o procedimento médico o transporte

retorna para traze-lo para casa.
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Conformz em anexo da Policlinica de Posse-GO o supracitado & portador de
doenca Renal Crénica e Hipertenséo Arterial, ndo tem condicbes financeiras para arcar
com todas as despesas alimenticias, pois tem um alto gasto com o seu tratamento,
necessita da ajuda de custo para arcar com as despesas da alimentagao durante seu
tratamento de salde. Fez duas refeicdes no local, pagou R$ 15,00 por cada refei¢ao,
sendo por dia paga R$ 30,00, pelas refei¢cdes realizadas no local, no més de fevereiro
de 2025 realizou 12 viagens para a Policlinica em Posse-GO, conforme segue em

anexo.

Desde j2 coiocc-me a disposicao para maiores esclarecimentos necessarios.
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Atendido por:

Data do atendimento: 18/03/2025

Encaminhado para: Secretaria Municipal de Satde

Secretario (a)

Parecer: ( ) Deferido { )Indeferido
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Assinatura do Beneficidrio (a)

na Paula Correid Ribeiro
Assistente Soclal
CRESS - 7153
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Assistente Social

Sebastao Augusto A. de Moura
Secretario Mun. de Saude
CNPJ: 11 422.700/0001-90

Decreto n® 1 19172025

@ 62 3483-1154
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QUE DA CERTO

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO
PEDIDO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - PTED

Paciente: Sidiney Barbosa da Silva

Unidade: Policlinica Posse Contato: (61) 99813-3657

TRATAMENTO DATA ASSINATURA

Hemodialise 01/02/25

Hemodialise 04/02/25

Hemodiélise 06/02/25

Hemodialise 08/02/25

Hemodialise 18/02/25

Hemodialise 20/02/25

Hemodialise 22/02/25

Hemodialise 25/02/25

Hemodislise 27/02/25

Hemodialise 11/02/25
L
Hemodialise 13/02/25
Hemodialise 15/02/25
S/
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