PARANA

GOVERNO DO ESTADO

INSTRUTIVO DA LEI ESTADUAL
n° 8.246 — 13/01/86

a) Assisténcia a hanseniase e prevencdo das incapacidades que levam a necessidade
do beneficio:

Segundo a Portaria GM/MS 3125/2010, o controle da hanseniase é baseado no
diagnéstico precoce, tratamento oportuno de todos os casos diagnosticados, prevencdo e
tratamento de incapacidades e vigilancia dos contatos. Essas acdes devem ser executadas em
toda a rede de atenc&o primaria do sistema unico de saude - SUS.

A principal forma de evitar a instalacdo de deficiéncias e incapacidades fisicas € o
diagnostico precoce. A prevencédo de sequelas ndo pode ser dissociada do tratamento e precisa
fazer parte da rotina dos servigos de saude, devendo ser recomendada para todos os casos e
ensinadas ao usuario para a pratica regular de autocuidado apoiado. Essas acdes séo
realizadas por meio de técnicas simples e devem ser aplicadas, durante 0 acompanhamento
do paciente, no pds a alta e por toda vida.

O cidadao que recusa ou néo realiza adequadamente o seguimento clinico e tratamento
medicamentoso (por vontade prépria), podera perder a possibilidade de conseguir o beneficio
futuramente, caso seja necessario solicita-lo.

b) Onus e fonte do beneficio:

O custo deste beneficio é pago com recursos exclusivos do Governo do Estado do
Parana, por intermédio do SUS e, ainda que seja nominado pensdo, ndo possui cunho
contributivo ou previdenciario e, nenhuma relacdo com 0 INSS, seu carater € assistencial.

c) Solicitacao:

Pode ser feita a qualquer tempo, pelo proprio cidadéo, diretamente na unidade de saude
mais préxima da area de abrangéncia de sua residéncia, ou na Secretaria Municipal de Saude.

Se o cidadao apresentar alguma impossibilidade de natureza fisica, mental, intelectual ou
sensorial, a documentacdo poderad ser encaminhada por um familiar ou, se ndo possuir
familiares, podera ser encaminhado pelo préprio municipio.

Se o requerente for analfabeto, utilizar a impressao digital do mesmo quando necessario.
O profissional do municipio que presenciar o ato, devera assinar e carimbar ao lado para atestar
a veracidade da informacé&o (assinatura a rogo).

Destaca-se que mesmo que haja procuracdo, a solicitagdo devera ser realizada e
encaminhada por meio dos servigos de saude/SUS do municipio.

d) Acompanhamento da solicitagcao:
E feito pelo niumero do processo, que é gerado na Regional de Saude ao inserir a
documentacdo no e-protocolo do Estado do Parand, sendo fundamental guardar o numero do
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processo para acompanhamento da solicitacéo.
Pesquisar em: saude.pr.gov.br
- Irem CONSULTAR PROTOCOLO;
- Digitar o nimero do protocolo no campo proprio e depois em Consultar.

saude prgov.br
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Pesquise 0 cadastio & histarico do andamento de processo do Sistema (Clcadaos, empresas, orgéos e enfidades publicas podem fazer solicitacdes a
l Integrado de Documentos em Tramitagao na Administracdo Estadual. Qualquer argao do Governo do Estado pela intemet.

Ainda ndo sou cadastrado

e) Acumulo de beneficios:

De acordo com a Lei 17.783 de dezembro de 2013, que alterou o Artigo 6° da Lei
8.246/1986, é possivel acumular este beneficio com outros j& existentes em lei.

Ressalta-se porém, que apesar da possibilidade de acumulo de beneficios, é levado em
consideracao o Artigo 1° da Lei 8.246/1986, portanto a renda é avaliada.

f) Conta bancaria:

O depodsito do beneficio sera realizado exclusivamente no banco que o Governo do
Parana possui contrato (Banco do Brasil), ndo sendo possivel o depdésito ser efetuado em
agéncia bancaria diferente dessa. Mesmo se optar pela portabilidade, a conta do Banco do
Brasil (ou do banco com contrato vigente) nunca podera ser encerrada, e recomenda-se que a
portabilidade seja realizada longe da data de pagamento, para evitar contratempos.

A conta deve ser sempre em nome do requerente, mesmo com procurador e ndo pode
ser conjunta.
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Deve ser solicitada abertura de conta corrente simples, sem taxas e cartdes de crédito
vinculados. Entregar ao requerente o modelo Solicitagcdo de Abertura de Conta Corrente
Simples deste manual, para que apresente ao Banco do Brasil.

Verificar sempre se as informacfes bancarias que estdo sendo enviadas ao Grupo de
Recursos Humanos Setorial (GRHS) para implantacéo do beneficio sdo corretas, completas e
legiveis e incluem enderegco com CEP.

Nunca colocar imagem da parte de trds do cartdo do requerente nos documentos do
processo.

Caixa eletronico 24 horas, transferéncia, PIX e aplicativo, alguns deles sem taxas, séo
opcOes de saque e utilizagdo da conta, sem necessidade de ida presencial ao banco.

g) Implantacgéo:

Quando o requerimento ¢é deferidob o GRHS formaliza a Implantacao/
Reimplantacdo/Transferéncia, aguarda assinaturas do Secretario da Saude do Estado (SESA)
e da Secretaria de Estado da Administracdo e da Previdéncia (SEAP) para publicagéo pelo
Gabinete do Secretario de Saude (GS) no Diario Oficial do Estado (DIOE). Depois disso o
GRHS da SESA insere o numero da publicacdo no sistema da Folha de Pagamentos do
Estado, para que o mesmo libere o pagamento para a préxima folha aberta, retroativo a data
de publicacéo.

No caso de transferéncia, a resolu¢cdo cancelando o beneficio em nome do falecido é
publicada primeiramente, para depois ser publicada a resolugéo da transferéncia.

As publicacbes podem ser verificadas em Diéario oficial do Estado do Parana no site
www.documentos.dioe.pr.gov.br com pesquisa textual pelo nome do interessado (recomenda-
se 0 uso do navegador Mozilla).

h) Pagamento:

O pagamento é contado a partir da data de publicacdo da Resolug&o no Diario Oficial do
Estado do Parand, ndo é retroativo a nenhuma outra data.

Caixas eletronicos 24 horas, transferéncia, PIX e aplicativo, alguns deles sem taxas, sao
opc¢Oes de saque e utilizagdo da conta, sem necessitar ir presencialmente ao banco.

Quando o pagamento nao é encontrado:
1 - verificar se foi aberta conta corrente salério e se ela esta ativa.
2 - se a publicagdo em DIOE ocorrer depois do dia 05 do referido més, o pagamento sera
creditado no préximo més.
3 - pedir extrato da conta no caixa fisico - com atendente.
4 - verificar se ndo ha empréstimos vinculados que ja descontaram o valor da conta.
5 - se todos as providéncias acima foram feitas e o pagamento nao foi localizado, mandar e-
mail para pensaohanseniase@sesa.pr.gov.br, informando sempre os dados completos do
interessado e que ja realizou todos 0s procedimentos acima.
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i) Décimo Terceiro:
Tem sido pago anualmente desde o inicio do beneficio, por associacdo ao pagamento
dos servidores, mas nao esta discriminado na Lei 8.246/1986.

}) Contracheque:
Quando necessario, solicitar pelo e-mail pensaohanseniase@sesa.pr.gov.br, informando
sempre 0s dados completos do interessado.

k) Empréstimos:

N&o é permitido contratar empréstimo consignado. O beneficiario ndo é servidor publico
ou aposentado, o beneficio pode ser cancelado e tem finalidade de subsisténcia, ndo de
contratacdo de crédito e financiamentos.

I) Recadastramento:

Foi realizado em alguns periodos e ndo ocorrera mais.

Ao invés disso o beneficiario e seus contatos deverdo ser avaliados anualmente no
servico de saude para verificar sinais de possivel retorno ou transmissdo silenciosa da
hanseniase.

Reforcar para o mesmo a obrigatoriedade do autocuidado, do tratamento (quando for o
caso) e do comparecimento ao servico de saude sempre que necessario, além de manter o
endereco atualizado na unidade onde esta cadastrado, sob pena de ter o beneficio cancelado.

O servico de saude onde o pensionista estd cadastrado tem o dever de registrar em
prontuario todas as avaliacdes realizadas, incluindo dos contatos.

m) Cancelamento:

Art. 6°. A pensao sera cancelada quando o beneficiario:

I - mudar seu domicilio para outro Estado;

H—foramparado-petaPrevidéncia-Secetal; (Excluido pela Lei 17.783/2013)

111 - deixar de comparecer ao servico de Dermatologia para controle de tratamento durante 12
(doze) meses, conforme Normas de Controle da Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitaria do
Ministério da Saude.

IV - quando receber alta da clinica, salvo se persistir a incapacidade laborativa e/ou idade

avancada.

O inciso Il foi modificado pela Lei 17.783/2013, permitindo o acimulo de beneficios.

Os incisos Il e IV precisam ser entendidos tendo em vista a realidade atual. Segundo
normas de controle do Ministério da Saude, o tratamento e acompanhamento da hanseniase
deve ser feito pelas unidades de saude e o caso identificado, bem como seus contatos, devem
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ser avaliados pelo menos uma vez ao ano, para identificagdo precoce da doencga ou seu
retorno. A alta do tratamento com poliquimioterapia ndo deve ser entendida como alta clinica,
pois a hanseniase e suas possiveis complicacdes tardias e recidivas precisa ser acompanhada
por toda a vida. O cidaddao deve ser orientado e precisa realizar auto-observagao e
autocuidado, tratamento oportuno, completo e adequado para evitar sequelas e comparecer
ao servico de saude sempre que necessario, mantendo seu endereco atualizado no Servico de
saude do SUS em que esta cadastrado, comunicando mudancas de endereco e apresentando
0 novo comprovante de residéncia na unidade de saude onde for residir.

O art. 7° da Lei 8.246/1986 diz que "o cancelamento da penséo de que trata o artigo 6°,
sera solicitado"... Dessa forma, quando o servico de saude verificar que o beneficiario mudou
seu domicilio e ndo comunicou, devera informar o ocorrido a regional de saude, através do
modelo Comunicacdo de Pensionista ndo Localizado, deste manual.

A SESA solicitara o blogueio do beneficio, e caso o cidadao néo se apresente em até 90
dias, podera ter o mesmo cancelado.

n) Reimplantacao:

Se o0 beneficio for cancelado, podera ser requerido novamente como reimplantacao,
desde que cessado o0 motivo que originou o cancelamento. Neste caso, sera aberto um novo
processo, que podera ou nao ser deferido, independentemente do anterior.

0) Falecimento do beneficiario:

O sistema SISOBI bloqueia automaticamente o pagamento daqueles que foram a 6bito.
Quando h& comunicacdo do falecimento, o beneficio é cancelado, o que ndo impede a
solicitacdo de transferéncia, mesmo que ocorra posteriormente.

Pelo art. 82 da Lei 8.246/1986, conjuge, filhos menores e incapazes, na forma da Lei
podem continuar recebendo o beneficio através de transferéncia da pensdo, por isso, 0
municipio deve verificar a existéncia de pessoas que se enquadrem neste artigo e informa-los
sobre os procedimentos para transferéncia pegando a ciéncia dos mesmos no formulario
comunicagédo de pensionista falecido deste manual. Guardar uma via no prontuario do falecido
e encaminhar outra para a regional, ambas originais.

Se houver interesse na transferéncia, anexar a estes 2 documentos citados acima, todos
0s demais necessarios para transferéncia, a fim de que a regional de saude abra o processo
como solicitacdo de transferéncia diretamente, sem precisar informar o 6bito em um processo
separado.

Se néo houver interesse na transferéncia, enviar copia da certidao de 6bito junto com o
modelo Comunicacgéo de Pensionista Falecido deste manual, devidamente preenchido, para
gue a regional de saude envie para SESA/GRHS/ACAF por meio de processo aberto no e-
protocolo, como comunicacdo de Obito. Anexar uma via desta documentacao no prontuério do
falecido.

Se ndo houver quem se enquadre na Lei, 0 municipio deve enviar o modelo Comunicacéo
de Pensionista Falecido deste manual a regional de saude e deixar outra via no prontuario do
mesmo, ambos originais. A regional de salude devera anexar este formulario junto a cépia da
certiddo de 6bito em processo aberto no e-protocolo, diretamente para SESA/GRHS/ACAF
como comunicacédo de obito.
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ATRIBUICOES DA REGIONAL DE SAUDE E DO MUNICIPIO

Municipio

- Informar sobre o beneficio as pessoas que se enquadram nos critérios do art. 1° e 8° da Lei
8246/86 (quadro abaixo), registrar no prontuario destes, que a informacdo foi prestada
(informando a data, por qual profissional, assinar e carimbar), pedindo também o ciente e
assinatura de quem foi informado.

Art. 1°. Fica o Poder Executivo autorizado a conceder pensdo mensal no valor de 01 (um) saléario
minimo aos portadores de hanseniase definitivamente incapacitados para o trabalho em razéo das
lesdes fisicas ou defeitos causados pela moléstia, e desprovidos de fonte de renda que assegure a
sobrevivéncia e manutencao propria de seus dependentes.

Paragrafo unico. O beneficio sera concedido, mediante requerimento, ao doente que, além de
preencher os requisitos descritos no "caput" deste artigo, seja residente no Estado do Parana

desde pelo menos 05 (cinco) anos antes da constatacdo da moléstia.

Art. 8°. Falecendo o pensionista, o beneficio sera transferido ao seu conjuge, filhos menores e

incapazes, na forma da Lei. (Redacdo dada pela Lei 9064 de 04/09/1989)

- Repassar os modelos de documentos e as orientagdes necessarias para a solicitacdo do
beneficio ao interessado ou familiares, bem como documentos, orientacdes e informes
encaminhados pela regional de salde ao cidaddo e vice-versa, sempre com a brevidade
possivel.

- Os documentos deverdo ser encaminhados a regional de saude sempre por meio do
municipio, ndo sendo possivel encaminhamento de documentacao por terceiros.

- Nao solicitar documentos autenticados em cartério, para evitar despesas ao solicitante, que
ja é desprovido de recursos.

- Receber, conferir autenticidade, revisar e copiar a documentagao.
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- Verificar se as documentagdes que possuem prazo estdo em dia.

- Devolver e nunca reter os documentos pessoais do interessado (CPF, RG, certiddes de
casamento, nascimento, Obito, comprovantes de endereco, documentos e cartdes de banco).
- Colocar assinatura e carimbo do profissional do municipio responsavel pelo recebimento e
juntada dos documentos em cada um deles, atestando a autenticidade dos mesmos.

- Conferir documentacdo conforme checklist, verificar se 0os documentos estdo completos,
atualizados, bem preenchidos e legiveis.

- Encaminhar com brevidade a documentagdo completa, revisada e assinada a regional de
saude. Nao reter os documentos para abertura do processo, pois isso ira penalizar o cidadao
e a responsabilidade sera imputada ao municipio.

- Receber e anexar ao prontuario do cidaddo uma copia do recibo de entrega dos documentos,
onde devera constar o numero do processo protocolado pela regional de salude. Repassar o
recibo com o numero do protocolo ao interessado, informando a possibilidade de
acompanhamento do mesmo pelo site: www.sesa.pr.gov.br em: Consultar Protocolo - digitar o
namero do processo.

- Entregar ao interessado o modelo Solicitacdo de Abertura de Conta Corrente Simples deste
manual para que o mesmo a apresente no Banco do Brasil ao solicitar abertura de conta
corrente simples, sem taxas e cartbes de crédito vinculados.

- Verificar sempre se as informacdes bancarias que estado sendo enviadas para implantacdo do
beneficio sdo corretas, completas e legiveis. Nunca colocar imagem da parte de tras do cartdo
do requerente nos documentos do processo.

- Informar e registrar ciéncia do deferimento ou do indeferimento e possibilidade de recurso
administrativo, visando o contraditério e ampla defesa.

- Quando ocorrer falecimento do beneficiario, encaminhar copia da certiddo de 6bito junto com
o modelo Comunicagéo de Pensionista Falecido deste manual, devidamente preenchido, para
a regional de saude. Anexar uma via original deste documento e uma cépia da certidao de 6bito
no prontuario do falecido.

- Informar a regional de saude, através de copia do comprovante de residéncia, as alteracdes
de endereco dos beneficiarios que comunicaram mudanca de domicilio, e comunicar sobre 0s

pensionistas que ndo foram mais localizados, utilizando o modelo Comunicacao de Pensionista
N&o Localizado deste manual.

- Prestar orientacdo e apoio ao solicitante sempre que necessario.

- Procurar a regional de saude quando tiver duvidas ou dificuldades.
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Regional de Saude

- Informar sobre este beneficio e repassar aos municipios todas as orientacdes e modelos de
documentos necessarios para a solicitagdo do mesmo.

- Receber, conferir e revisar a documentacao recebida do municipio (mesmo que o0 processo
possua procuracao devera ser conferido).

- Os documentos deverdo ser encaminhados a regional de saude sempre por meio do
municipio, ndo sendo possivel encaminhamento de documentacao por terceiros.

- Fazer as verificagbes, preencher, assinar e carimbar os checklists, de acordo com a situagéo.
- Devolver toda a documentagéo junto com o modelo Devolugao de Documentacgéo Incompleta

deste manual, sempre que algum documento estiver incompleto, ilegivel, desatualizado ou mal
preenchido. Guardar o recibo para anexar ao processo quando for aberto.

- Protocolar todos os documentos no e-protocolo, sempre em formato digital. Nao enviar
nenhum documento fisico para a SESA. Documentos originais deverdo ficar sempre com o
requerente. Processos referentes a este beneficio deverao ser arquivados na regional de saude
de origem, se houver copias de documentos e necessidade de sua guarda, fazer o mesmo.

- Verificar sempre se as informacdes bancarias estdo corretas, completas e legiveis e enviar
ao GRHS para recebimento do beneficio. Nunca colocar imagem da parte de tras do cartdo do
requerente nos documentos do processo, se acontecer, retirar.

- Anexar ao processo 0s registros da ciéncia do requerente sobre o deferimento ou
indeferimento da solicitagdo, e da possibilidade de recurso administrativo, visando o
contraditério e ampla defesa.

- Informar pelo e-mail pensaohanseniase@sesa.pr.gov.br, as comunica¢des de pensionistas
nao localizados e as informacdes de alteragdo de endereco, junto com 0S respectivos
documentos recebidos.

- Encaminhar, através de processo digital aberto no e-protocolo para SESA/GRHS/ACAF, copia
da certiddo de Obito junto com o original da comunicacdo de pensionista falecido, quando
ocorrer falecimento do pensionista e ndo houver interesse, ou quem se enquadre na Lei, para
transferéncia do beneficio.

- Prestar orientacdo e apoio ao municipio sempre que necessario.
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DOCUMENTACAO

Detalhamento e prazos

- N&o autenticar os documentos em cartério, para evitar despesas ao solicitante, que ja é
desprovido de recursos. Para comprovar veracidade, todas as copias devem ter assinatura e
carimbo do profissional que as conferiu.

- Nenhum documento pessoal original deve ser retido, sempre fazer cépias/digitalizar.

1- Requerimento - original valido, por 60 dias

Utilizar sempre o modelo Requerimento deste manual conforme o caso: implantacéo,
reimplantagdo ou transferéncia do beneficio.

Quando o requerente for analfabeto, utilizar a impresséo digital do mesmo. O profissional
do municipio que presenciar o ato devera assinar e carimbar ao lado para atestar a veracidade
da informacgédo (assinatura a rogo). Avisar sobre a obrigatoriedade de manter o endereco
atualizado.

O requerimento deve ser feito em nome do interessado, mesmo que possua procurador.
Anexar cépia da procuracédo ou do Termo de Tutela expedido em cartorio, se for o caso.

2 - Declaracéo SUS - original, sem prazos
Utilizar o modelo Declaracdo SUS deste manual.

3 - Ficha de Notificacdo Epidemioldgica - cdpia sem prazos
Cépia da Ficha de Notificacdo/Investigacdo Epidemiologica (SINAN) completa. Se
houver diagnosticos anteriores, é imprescindivel incluir as fichas de notificagdo destes.

4 - Declaracdo de tempo de residéncia - original, valido por 60 dias

E diferente do comprovante de residéncia, serve para informar tempo. O tempo de
residéncia no Estado do Parana deve ser de pelo menos, cinco anos antes do diagndstico de
hanseniase (do primeiro diagndstico, se houver mais de um).

N&o sdo aceitas declaracbes expedidas por cartorios. A declaracédo deve ser expedida
por 6rgao publico (Prefeitura, Secretaria Municipal, T.R.E., Delegacia, etc) em papel timbrado,
com assinatura e carimbo do profissional que a expediu, informando a fonte da informacao.
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5 - Laudo médico - original, valido por 90 dias

O laudo sera fornecido pelo médico que realiza o acompanhamento do cidaddo no
servico da saude SUS. Deve ter sempre assinatura e carimbo do médico e utilizar o modelo
Laudo Médico deste manual.

6 - Parecer social - original, valido por 90 dias

Elaborado em visita de assistente social do municipio a residéncia do requerente, deve
ter carimbo e assinatura do mesmo na ultima folha e rubrica nas outras. Utilizar sempre o
modelo Parecer Social deste manual.

7- CNIS (Cadastro Nacional de Informacdes Sociais) - copia, valido por 90 dias

Registra os vinculos empregaticios do requerente e é emitido pela Previdéncia Social ou
INSS. Nao ha necessidade de ir pessoalmente ao INSS para a emissao, pode ser solicitado e
impresso pelo site da instituicdo - meu.inss.gov.br.

Imprimir todas as folhas indicadas no relatério gerado, exemplo: 1 de 3, 2 de 3 e 3 de 3.

8 - CNIS do cbnjuge - copia, valido por 90 dias
Se houver conjuge.

9 - Declaracédo consta/nada consta - copia, valido por 90 dias

Também chamada de Declaracdo de Beneficiario, anteriormente era INFBEN ou
DATAPREV. Informa se existe ou ndo algum beneficio do INSS em nome da pessoa.

Este pedido € realizado pela internet no site meu.inss.gov.br, sem necessidade de ir a
uma agéncia, o documento € gerado na hora e pode ser impresso. Também € possivel obter
pelo aplicativo Meu INSS.

OrientacOes para obtencéo pelo site meu.inss.gov.br:

e Faca ologin no Meu INSS (necessério CPF)
e Cligue em “Do que vocé precisa?”
o Escreva Consta/Nada consta
e Cligue em “Consultar”
e Cligue em “Salvar”
Em caso de duvidas, ligar para a Central 135.

10 - Declaracéo consta/nada consta do cénjuge - copia, valido por 90 dias
Se houver conjuge.

11 - Comprovante do estado civil - Copia se forem certiddes, original se for declaracdo com
3 testemunhas. As certidées ndo tém prazos, porém a declaracao tem validade de 180 dias.

Certidao de Casamento (se casado) ou da Escritura Publica de Unido Estavel (caso néo
seja casado em Cartorio Civel). Na falta desses documentos, anexar declara¢do informando a
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unido, constando 3 testemunhas (parentes, vizinhos, conhecidos) devidamente qualificadas
(com endereco, RG, CPF), justificando como sabem do fato declarado e periodo em que isto
ocorreu. Se for solteiro, anexar a certidao de nascimento.

Nos processos de transferéncia, o estado civil deve ter comprovante atualizado pela
necessidade de verificar se ndo ocorreu separacao/divorcio. Deve ser expedida 22 via da
certiddo_de casamento atualizada apds o0 6bito. Caso ndo seja casado em Cartério Civel,
anexar copia da Escritura Publica de Unido Estavel. Na inexisténcia desses documentos,
anexar declaragcdo informando a unido, constando 3 testemunhas (parentes, vizinhos,
conhecidos) devidamente qualificadas (com endereco, RG, CPF), justificando como sabem do
fato declarado e periodo em que isto ocorreu.

12 - Comprovante de endereco - copia, valido por 90 dias
Uma Unica fatura da conta de 4gua ou luz. O endereco deve estar claro e completo sendo
fundamental constar o CEP.

Se a casa do requerente for alugada ou cedida e 0 mesmo n&o possuir comprovante de
residéncia em seu nome, devera ser anexada declaragéo do proprietério do imével, informando
se o alugou/cedeu ao requerente, constando endereco completo do imével, RG e CPF do
requerente e do proprietario.

13 - Carteira de Identidade do requerente - cOpia, sem prazos
Deve ter sido emitida no Estado do Parana.

14 - Carteira de Identidade do cénjuge - cépia, sem prazos
Se houver conjuge.

15 - CPF do requerente - copia, sem prazos
Cadastro de Pessoa Fisica. Quando esse numero ja constar na carteira de identidade e
estiver claro também é considerado como informado.

16 - CPF do cbdnjuge - copia, sem prazos
Se houver cbnjuge. Quando esse numero ja constar na carteira de identidade e estiver
claro, também é considerado como informado.

17 - Certidao de Nascimento de filhos menores - copia, sem prazos
Se houver filhos menores.

11


sueli.coutinho
Realce


PARANA

GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

Muito Importante

a) Para solicitacéo de reimplantacao ou transferéncia, iniciar um novo processo e apensar, em
formato digital, o processo que concedeu o beneficio ao falecido. Nao misturar os documentos
do processo antigo ao "corpo" do novo processo.

b) No caso de 6bito do pensionista, havendo interesse em transferéncia, a cépia da certidao
de 6bito deverd ser encaminhada, junto com o modelo Comunica¢éo de Pensionista Falecido
deste manual, no processo incluido para a solicitacdo da transferéncia.

c) Se houver termo de tutela ou procuracgdo, deverdo ser anexados ao processo logo apés o
formulario de requerimento, a validade é de 90 dias.

d) Segundo informagdo respondida pela Procuradoria Geral do Estado (PGE) séo
considerados menores, filhos até a maioridade civil (18 anos).

e) Nenhuma foto que exponha inadequadamente o cidadao ou fira sua dignidade deve ser
anexada ao processo.

f) Os processos referentes a este beneficio sdo sempre arquivados na regional de saude de
origem.
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Checklist de Verificacdo da Documentacéao

Processo n°

01-(
02 - (

) Nenhum documento original do requerente ou do falecido foi anexado ao processo.

) Foram utilizados os modelos padrao deste manual para cada situacéo.

03 - Todos os documentos, formulérios e copias estao:

(
(
(
(
04 - (
05 - (

) legiveis

) totalmente preenchidos

) dentro da validade

) assinados e carimbados pelo servidor que conferiu a documentacgéo

) Assinatura do requerente esta a rogo - se foi feita com impressao digital.
) A declaracéo de tempo de residéncia foi feita por érgao publico, em papel

timbrado, com assinatura e carimbo do profissional que expediu, e informa desde quando

o requerente esta residindo no municipio, e se ainda reside na atualidade.

06 - (
07 - (
08 - (
09 - (
10 - (
11 - (
12 - (

Data:

) O laudo médico foi realizado por médico, com assinatura e carimbo.

) O parecer social tem rubricas, assinatura e carimbo do assistente social.
) O CNIS possui todas as folhas informadas no relatério.

) As informacdes de endereco estdo completas e com o CEP.

) A carteira de identidade do requerente € do Parana.

) Nenhuma foto inadequada foi anexada ao processo.

) Na transferéncia, 0 comprovante do estado civil esta atualizado apos o 0bito.

/ /

Nome:

RS:

Assinatura e carimbo:
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Checklist de Inclusdo da Documentacao
Implantac&o ou Reimplantacé&o

Processo n°

Colocar os documentos na ordem abaixo:

01 - () Checklist verificagao preenchido e assinado fl.

02 - () Checklist documentacao preenchido e assinado fl.

RNy

PARANA

GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

03 -( ) Recibo de atraso, se ocorreu fl.

04 - () Requerimento implantag&o ou reimplantacéo fl.

05-( ) Declaragcéo SUS f.
06 - ( ) Ficha de Notificacdo Epidemioldgica SINAN fl.

07 - () Declaracéo de tempo de residéncia fl.
08 - () Laudo médico fl.
09 - ( ) Parecer social fl.

10 - () Comprovante do estado civil fl.
11-( ) CNIS do requerente fl.
12 - () CNIS do conjuge fl.

13- ( ) Declaracao consta/nada consta do requerente fl.

14 - () Declaracéo consta/nada consta do conjuge, se houver fl.

15-( ) Comprovante de endereco fl.

16 - () Carteira de Identidade do requerente fl.

17 - () Carteira de Identidade do conjuge fl.
18 - () CPF do requerente fl.
19 - () CPF do conjuge fl.

20 - () Certidao de nascimento de filhos menores fl.

21 - ( ) Reimplantacdo: processo de origem do beneficio digitalizado e APENSADO

Data: / /

Nome: RS:

Assinatura e carimbo:
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Checklist de Inclusdo da Documentacao
Transferéncia

Processo n°

Colocar os documentos na ordem abaixo:

Data:

Nome:

) Checklist verificagéo preenchido e assinado fl.

) Checklist documentacéo preenchido e assinado fl.

) Recibo de atraso, se ocorreu fl.

) Termo de tutela, se for tutor fl.

) Requerimento de transferéncia fl.
) Declaracao SUS fl.
) Ficha de Notificacdo Epidemioldgica SINAN do falecido fl.
) Certidao de Obito do falecido fl.

) Comprovante do estado civil atualizado apés o 6bito fl.

) Declaracao de tempo de residéncia do requerente fl.

) Parecer social fl.

) CNIS do requerente fl.
) CNIS do falecido fl.
) Declaracao consta/nada consta do requerente fl.

) Declaracao consta/nada consta do falecido fl.

) Comprovante de endereco fl.

) Carteira de Identidade do requerente fl.

) Carteira de ldentidade do falecido fl.

) CPF do requerente fl.

) CPF do cbnjuge do falecido fl.

) Certidao de nascimento de filhos menores fl.

) Processo de origem do beneficio (do falecido) digitalizado e APENSADO

/ /

RS:

Assinatura e carimbo:
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INCLUSAO DO PROCESSO NO E-PROTOCOLO

Passo a passo

- Abrir processo somente com a documentacado completa, correta e legivel.

- No e-protocolo https://www.eprotocolo.pr.gov.br procurar na parte superior na pagina:
- Protocolo Geral

- Manutenc¢ao de processos

- Incluir processo

Y/ ePROTOCOLO

Tela I

Tram Personaliz

Documentos Argurvamento

 Adminsiracdo

Suaa, 1 oAb *** ¥ ek Processo
Consula Potocco Alera Das
EEJ.! bem-vinda! { '
Encaminhar Protocolo Mea Uliio Andaerita
IAWDEHPHH Processo Emitr Comprovante Ineressado
Eir Guia de Tramitagdo
Ninhas M Gu Tamtacdo Lote P——— . |

Historca Tramitagdo
Imprmir Conira Capa do Profocolo

s Protocelos | pavanrRacissar Bratocoko Flico

Receber Prolocolo Fisico

Minhas Pandncias de Protacolos
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- Tipo do Processo: Digital - sempre no formato digital, ndo enviar nenhum documento fisico
para a SESA

- Orgéo de Cadastro: seu local, 6rg&o da Secretaria onde vocé esta
- Espécie do Documento:
7- REQUERIMENTO
45 - COMUNICADO - quando se tratar de comunicacdo de pensionista falecido
- Numero/ano do documento: nenhum, ndo existe, ndo precisa
- * Sigiloso: Nao

- *Assunto: PSAUD - AREA DE SAUDE

- *Palavra-chave 1: PENSAO HANSENIASE
- Palavra-chave 2: nenhuma, deixar em branco
- *Proposta de Decretos Normativos...: Nao
- *Cidade: municipio de localizagdo do requerente ou do pensionista que foi a 6bito
- *Local De: Seu local, seu setor
- *Local Para: Orgéo: SESA - SECRETARIA DE SAUDE

Local: SESA/DAV/COAS/PENSAO

SESA GRHS/ACAF - se for comunicacao de pensionista falecido

- Destinatario: ninguém, deixar em branco

- Prazo: deixar em branco

- *Processo abrangido por prioridade: Nao
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il g gy —)Sempre 0 formeto digtl
_H.)Seulocal ongé0 da ecretaia que vocé st
*Orgo e o

T-REQUERIMENTO
45 COMUNICADO - qundo getrtar decomuniacéo e pensons falido

*spece do Documentor| Selecone um

Hmerano o documenty:
Nenhum, a0 BXIStE, N0 precisa
; ("' S ) Nao.)Selecmnar" i
Hleaunty: v "hoaraChae b | Rgeone uma o r@\
—— = 7 \A —

Selecionar'PENSAQ HANSENIASE"
PaairChave | Seecone uma opeé \

*opstde Deels Rormavos e gt - ¥ /)58|ECionar"nio" Ngnhum’ N0 eXiste, o PTECiSE
He e el do Govemat o Bt~ 51 M

i " Municpiodelocalzao dorequerenteou o
"idade/Estad: | Eatader % ! pensmmstaquefmadblto
Cidade:  Seleoone uma o '
ol Des || Sleacne uma pgh '
Sel oca, s setor ‘ aSESA-Secretaria da Salce
Onge S '
*|oct P
Lt St v SESA/DAV/COAS/PENSAD
Deiarem branco (— Dty GRHS/ACAF s or comunicgo e

pensionstaflcido

Pra:
Selecionar " (—*pro s gl ) 0y ’Demarembranco
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- *Interessado: 1 (N&ao Autoridade)

- Tipo: PESSOA FiSICA

- Tipo de Identificacédo: CPF

- *Numero de Identificacdo: numero do CPF do requerente

- *Nome Completo:
e Nome do cidaddo que vai receber o beneficio, mesmo que tenha procuracdo ou
tutor, colocar nome de apenas uma pessoa.
e Transferéncias também devem ser em nome daquele que vai receber e ndo em
nome daquele que faleceu.
e Comunicagédo de pensionista falecido € no nome do beneficiario que faleceu.

- *Nome Abreviado: primeiro nome do requerente
- Clicar em Incluir Interessado

- Detalhamento (conforme seja 0 caso):
Implantacdo de Pensdo de Hanseniase
Reimplantacdo de Pensdo de Hanseniase
Transferéncia de Pensdo de Hanseniase

- Dados do Requerente - pode deixar em branco
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Iressado Seleionar ‘1 a0 Autoidade]

"l (Vo) 2 o)

T e 'H')Seleuiunar"PessuaFisiua"
Seleuianar"CFF’"— Too e ) o

*Hore Compiety:

* Nome do ciadio que va rceder o benef, mesmo
QU ek ocagan ou o, Transtencs svdono MHW i # o
one o i i i Primeiro nomeda requerente
Ak pensionista felecdo - nome do enefiano iecido, N : Inclue Interessado  Limpar
Cliczrem lnulmr.lnleresﬂdn@"
Nenhum Interessado adicionade ao pracess
Detahamenty
* mpltacdo de Pensd de Hnsenase
"Detahament; el 2 2 ‘
oo Ramplalzta[%ao dePenmsaodeHanse?mse
ange ' TE1SENGeOe e st
Ddos do Regueent
P
Home:
= Informe o &-mil para que o Comprovante do Interessado seja encaminhado para o mesm,
Ml
Deitar e branco
Teloe: (5} (001)(D00)Tlfyne
Montorr st Pl ||
Iy

(¥ Campo d preinchimita obigatd

Clif.arlem"|:r15nimu”é""P""drm i
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- Incluir a documentacédo seguindo sempre na ordem exata do checklist - ndo ha necessidade
de incluir memorando da regional.

- Verificar para que cada documento fique na posicéo correta e digitalizacao esteja bem visivel
no do processo.

- Se o checklist assinado nao for anexado, os documentos estiverem ilegiveis ou incompletos,
0 processo sera devolvido.

- Concluir o processo e procurar na parte de cima da pagina do e-protocolo:
- Protocolo Geral

- Manutenc¢ao de processos

- Emitir Comprovante Interessado

ep ePROTOCOLO

Tela Iicial Administracdo Documentos . Tram.Personalz. |
Sexta, 23 de Abrilde 2021 - .4 Incluir Processo
$eja bem-vindo! e s :
Encaminfar Prolocol Alerar limo Ancamento

Apensar/Desapensar Processo Emitic Comprovante Interessado *
' Emitr Guia de Tramitacdo

Mithas Fl Emitir Guia Tramitago Lote Horiommento

Histrico Tramitacdo

Imprimir Contra Capa do Protocolo
Meus Protocolos | paceheriRecusar Protocalo Fisico

Receber Protocolo Fisico

Minhas Pendéncias de Protocolos
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- Digitar o numero do processo no campo especifico, salvar o PDF que é gerado em uma pasta
em rede, criada especificamente para controle destes processos e imprimir 2 copias: uma para
ser entregue ao cidadao e outra para ser colocada no prontuério do mesmo.

ep 6PROTOCOLO

lelamical | PolocoloGerd | Admnstacio | Documemos | TamPesonalz | A

sma, 23 de Abrilde 2021 - 14:45:18

Imprimir Comprovante de Ineressado

*Prot& “
grat  Limpar  Voltar

(*) Campo de preenchimenta obrigatdrio

- No caso de solicitages de transferéncia ou reimplantacéo, o processo inicial, que deu origem
ao beneficio devera ser apensado. Os processos sdo sempre arquivados nas regionais, se
forem fisicos deverao ser digitalizados para apensar no e-protocolo no formato digital. Procurar
na parte de cima da pagina do e-protocolo:

- Protocolo Geral

- Apensar/Desapensar Processo
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e@ePROTOCOLO

Telanicl e Mmnsrh 0 Dowmemts 0 TamPesodlz 0 Redtms 0 Amuamens

TR o e Pocesss

Consua Profocoh

Seia bem-vindo! ‘
| Encamihar Prafocol

) s lesgeaPso

Emir Guia de Tramiacdo

7 LR Rl oo iRl ‘

Histinco Tramtacdo

Jagueline Finau, seu ultimo acesso ocomeu dia 10/08/2021 14:39:31,

mpimi Gnira Gapa do Protoclo
s Protoclos ReroberResusa rtcol Fisto

Receber Protacol Fsico

Minhas Pendéntias de Protocolos

- Tipo de Acao: Apensar

- Numero do protocolo: do processo antigo, que deu origem ao beneficio.

- Protocolo Cabeca: o que acabou de ser criado e vai ser tramitado, movimentado no sistema.
- Concluir.

Se for necessario desapensar, preencher o protocolo cabeca, o nimero do Protocolo (que vai

desapensar) e concluir.
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Tehed 0 PoocooGedl . Awnstach ) Doomebs . TamPesoalz | Relins

Quinta, 10 de Juno de 2014 - 15:36:22

Apensar | Dasapensar rocesso

!

*Tho da gk ©Apensar ODesapensar

* Nlmero do Protocalo:

* Detocel Cabega _
‘ Concluir  Limpar

{*) Campo de preenchimenta abrigatorio.
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TRAMITACAO DO PROCESSO

- RS - inclui processo no e-protocolo para SESA/DAV/COAS/PENSAO.

- SESA/DAV/COAS/PENSAO - encaminha para SESA/AJU.

- SESA/AJU - analisa, da parecer e encaminha para SESA/DAV/COAS/PENSAO.

- SESA/DAV/COAS/PENSAO - encaminha para SESA/DAV - assinatura Diretoria DAV.

- PROCESSO INDEFERIDO - RS encaminha para que o requerente seja informado do

indeferimento e direito a ampla defesa e contraditério (recurso).

- RS devolve a SESA/AJU se houver recurso para analise.

- SESA/AJU analisa recurso encaminha para SESA/DAV/COAS/PENSAO.

- SESA/DAV/COAS/PENSAO - encaminha para SESA/DAV - assinatura Diretoria DAV.

- RS repassa comunicacao do indeferimento mantido, registra ciéncia do requerente e arquiva
0 processo na regional. Se o recurso for deferido, repassa comunicacéo do deferimento, solicita
dados bancérios e encaminha a SESA/GRHS/ACAF.

- PROCESSO DEFERIDO - RS fornece Declaracdo de Abertura de Conta Corrente Simples,
anexa comunicacdo de deferimento, dados bancérios, endereco completo do requerente e
encaminha para SESA/GRHS/ACAF.

- SESA/GRHS/ACAF - formaliza resolucéo e solicita assinaturas do Secretario da Saude do
Estado (SESA) e da Secretaria de Estado da Administracdo e da Previdéncia (SEAP) para
publicacdo no Diario Oficial do Estado (DIOE) e insercéo no sistema da Folha de Pagamentos
do Estado, com valor retroativo a data de publicacdo da resolucdo e finalmente devolve o
processo para RS arquivar.
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MODELQOS
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REQUERIMENTO DE IMPLANTACAO OU REIMPLANTACAO

Excelentissimo Senhor Governador do Estado Do Parana

Eu,

residente no municipio de

afirmo que resido no Parana desde / / e mesmo tendo

realizado todo o tratamento conforme fornecimento e orientagdo, apresento
incapacidades fisicas causadas pela hanseniase que impedem meu sustento e de
meus dependentes. Estou ciente de que devo:

- Realizar adequadamente o tratamento orientado/fornecido, quando necessério.

- Comparecer anualmente ao servi¢go SUS para avaliagdo, assim como meus contatos.
- Manter meu endereco atualizado na unidade de saude onde estou cadastrado.

Por ser verdade, venho respeitosamente requerer a Vossa Exceléncia, que me conceda:
IMPLANTACAO () do beneficio REIMPLANTACAO () do beneficio

E nestes termos, peco deferimento.

, de de

Assinatura do requerente
(Se o requerente for analfabeto, ler em voz alta até que o mesmo compreenda)
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REQUERIMENTO DE TRANSFERENCIA

Excelentissimo Senhor Governador do Estado Do Parana

Eu,

residente no municipio de

Afirmo que sou: ( )Conjuge/ Companheiro ( )Tutor dos filhos menores de:

gue recebia o beneficio concedido pela Lei Estadual n° 8.246/1986 e faleceu em

/ / , € estou ciente de que devo:

- comparecer anualmente ao servi¢co SUS para avaliagcado, ja que sou contato de pessoa
gue teve hanseniase.
- manter meu enderecgo atualizado na unidade de saude onde estou cadastrado.

Por ser verdade, venho respeitosamente requerer a Vossa Exceléncia, que me conceda:
TRANSFERENCIA do beneficio de acordo com o art. 8° da Lei 8.246/1986 e sua altera¢io
pela Lei 9064/1989.

E nestes termos, peco deferimento.

Assinatura do requerente
(Se o requerente for analfabeto, ler em voz alta até que o mesmo compreenda)
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%

DECLARACAO SUS

Excelentissimo Senhor Governador do Estado Do Parana

Eu ,

RG e CPF , declaro estar ciente que:

1) A solicitacdo de Implantagédo, Reimplantacdo ou Transferéncia de pensdo de Hanseniase
pode ser feita diretamente por mim ou por um parente, na unidade de saude mais préxima de
minha casa ou na Secretaria Municipal de Saude.

2) As duavidas sobre este beneficio podem ser tratadas por mim ou por um parente, na unidade
de saude mais proxima de minha casa ou na Secretaria Municipal de Saude.

3) Sendo pelo SUS, ndo ha NENHUM CUSTO FINANCEIRO para solicitar ou tratar de

assuntos deste beneficio.

Assinatura ou digital do préprio requerente, independentemente de procuracéo.
Se necessario, levar a declaragéo até a residéncia do requerente para assinatura.
Se for analfabeto, ler o texto até que o cidadao tenha compreendido plenamente.

Se for incapaz, o familiar responsavel devera assinar (anexar RG e CPF deste).

Assinatura e carimbo do profissional do municipio que presenciou a assinatura.
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LAUDO MEDICO

Lei 8246 del3 de janeiro de 1986:

Art. 1°. Fica o Poder Executivo autorizado a conceder pensdo mensal no valor de 01 (um) salario minimo aos portadores de
hanseniase DEFINITIVAMENTE INCAPACITADOS PARA O TRABALHO EM RAZAO DAS LESOES FISICAS OU DEFEITOS
CAUSADOS PELA MOLESTIA, e desprovidos de fonte de renda que assegure a sobrevivéncia e manutencdo propria de seus
dependentes.

Art. 2°. As condigbes fisico-sanitarias e laborativas do requerente serdo descritas pelo médico da Unidade Sanitaria onde ele estiver
matriculado.

Paréagrafo Unico. As informagdes médico-sociais de que tratam este artigo serdo de total responsabilidade dos profissionais que
as prestarem.

Preencher com letra legivel

Nome do(a) requerente:

Sexo Data nascimento / / Profissao

Responder:
- SIM para condi¢do causada exclusivamente pela hanseniase e
- NAO para condigédo ausente, ou que tenha outras causas.

A FACE apresenta:
Lagoftalmo
Ectropio
Triquiase
opacidade corneana central
acuidade visual menor que 0,1 ou ndo conta dedos a 6m
Desabamento do nariz

As MAOS apresentam:

lesBes tréficas e/ou traumaticas ocasionadas por alteracdo de sensibilidade
garras
reabsorcéo
mao caida

Os PES apresentam:

lesBes tréficas e/ou traumaticas ocasionadas por alteracdo de sensibilidade
garras
reabsorcéo
pé caido
contratura do tornozelo
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Ha outras incapacidades fisicas ou complicacdes permanentes causadas pela hanseniase,
guais?

As condicdes informadas acima impedem o requerente de realizar atividades laborais de modo
permanente? Sim( ) Nao ( ) Justificar:

Data / /

Assinatura e carimbo do médico

DICIONARIO DE TERMOS
Lagoftalmo - incapacidade parcial ou total de fechar os olhos, acompanhado de alteracdo da forca muscular das
palpebras, principalmente superior
Ectropio - eversdo e desabamento da palpebra inferior
Triquiase - cilios mal implantados, voltados para dentro, rogando e ferindo a cérnea
Opacidade corneana - perda da transparéncia da cornea na area central o que afeta a visdo. E diferente do halo senil
da cérnea (linha branca ao redor da cornea) que é natural do envelhecimento.
Acuidade visual - realizar o teste utilizando escala de Snellen, tabela logaritmica Logmar ou verificar se a pessoa
conta dedos do examinador a 6 metros
Ulceras e lesbes traumaticas - solugéo de continuidade, hematomas, bolhas ou feridas em regido palmar/plantar
Garra - presenca de hiperextensdo da articulacdo metacarpofalangeana/metatarsofalangeana com flexdo da
articulacéo interfalangeana proximal
Reabsorcéo - encurtamento das extremidades de um ou mais dedos ou artelhos
Mé&o caida - impossibilidade de realizar a extenséo ativa do punho

Pé caido - impossibilidade de realizar a dorsiflexdo ativa do pé 7

Contratura - perda da mobilidade articular passiva do tornozelo

Se forem incluidas fotos, preservar sempre intimidade e dignidade

AUTORIZACAO PARA USO DE FOTOS

Eu
requerente do beneficio, ou seu representante legal, autorizo a utilizagdo das fotos tiradas paral
complementar as informacdes do presente laudo médico.

Data / /

Assinatura do requerente ou representante legal
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PARECER SOCIAL

Lei 8246 de 13 de janeiro de 1986:

Art. 1°. Fica o Poder Executivo autorizado a conceder pensdo mensal no valor de 01 (um) salario minimo aos portadores de
hanseniase DEFINITIVAMENTE INCAPACITADOS PARA O TRABALHO EM RAZAO DAS LESOES FISICAS OU DEFEITOS
CAUSADOS PELA MOLESTIA, e desprovidos de fonte de renda que assegure a sobrevivéncia e manutencdo propria de seus
dependentes.

Art. 2°. As condigbes fisico-sanitarias e laborativas do requerente serdo descritas pelo médico da Unidade Sanitaria onde ele estiver
matriculado. Suas condi¢8es sdcio-econdmicas serdo verificadas pelo assistente social da mesma Unidade Sanitaria.

Paréagrafo Unico. As informagdes médico-sociais de que tratam este artigo serdo de total responsabilidade dos profissionais que
as prestarem.

Preencher com letra legivel e, sempre que possivel, anexar comprovantes e fotos.

Nome do requerente:

Sexo Idade Data nascimento / /
Escolaridade Profisséo
Estado civil R.G CPF
Endereco
Telefone
RS Municipio

Nome do cdnjuge/companheiro (ou do pensionista falecido em caso de transferéncia):

Sexo Idade Data nascimento / /

Escolaridade Profissao

Demais residentes do domicilio - nome, parentesco ou vinculo, idade, escolaridade e atividade
profissional
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Domicilio
( )préprio ( )alugado ( )cedido ( )outro

- condi¢cBes externas e internas, acessibilidade, infraestrutura do local, rua, regido, nimero de
cbmodos, estado geral do imével e mobiliario, eletrodomésticos, eletrbnicos, automéveis,

motocicletas, outros bens e informagdes pertinentes:

Renda - especificar todos os recursos e rendimentos (formais e informais) e respectivas fontes (ex.
aluguel de imoveis, pensédo alimenticia, beneficios assistenciais/ previdenciarios, doacdes, etc. de

cada membro do grupo familiar:

Total da renda familiar: R$
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Despesas - alimentagdo, moradia, locomocdo, medicamentos nao disponibilizados pelo SUS,

necessidade de cuidador, etc.:

Outras consideracdes - situacdes de vulnerabilidade, risco social, informagdes importantes:

Data da visita: / /

Assinatura e carimbo do assistente social

Se forem incluidas fotos, preservar sempre a intimidade e identidade.

AUTORIZACAO PARA USO DE FOTOS

Eu
requerente do beneficio, ou seu representante legal, autorizo a utilizacdo das fotos tiradas para

complementar as informacgdes do presente parecer social.

Data / /

Assinatura do requerente ou representante legal
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RECIBO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS E PROTOCOLO

Entreguei/Recebi toda a documentacdo, CONFERIDA, de:

R.G CPF RS

Municipio

E Recebi/Entreguei ao municipio o nimero de protocolo abaixo:

NO
Profissional da Regional de Saude:
Assinatura e Carimbo
Profissional do Municipio:
Assinatura e Carimbo
Data: / /
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DEVOLUCAO DE DOCUMENTACAO INCOMPLETA

Devolve-se toda a documentacao de:

R.G CPF RS

Municipio

Devolve:

Assinatura e Carimbo

Recebe a Devolugéo:

Assinatura e Carimbo

Data: / /
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COMUNICACAO DE DEFERIMENTO DE SOLICITACAO

Excelentissimo Senhor Governador do Estado Do Parana

Eu

residente em

RG e CPF , declaro estar

ciente do deferimento da minha solicitagdo encaminhada através do processo n°

gue é minha responsabilidade:
- Realizar adequadamente o tratamento orientado/fornecido, quando necessério.
- Comparecer anualmente ao servi¢go SUS para avaliagdo, assim como meus contatos.

- Manter meu endereco atualizado na unidade de saude onde estou cadastrado.

Assinatura do requerente
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SOLICITACAO DE ABERTURA DE CONTA CORRENTE SIMPLES

Solicita-se abertura de conta corrente simples, isenta de tarifas no Banco do Brasil,

para:

RG CPF

gue obteve beneficio concedido pela Lei Estadual n°® 8246/86, no valor mensal de 01 (um)
salario minimo nacional, o qual sera creditado mensalmente pelo Governo do Estado do
Parana.

Ressalta-se que de acordo com art. 1° da mesma Lei, o beneficio sera concedido aos

“desprovidos de fonte de renda que assequre a sobrevivéncia e manutencao propria e de

seus dependentes”, portanto qualquer desconto ou taxa sobre o valor recebido ir4 onerar

demasiadamente o cidadao.

Assinatura e Carimbo
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COMUNICACAO DE INDEFERIMENTO DE SOLICITACAO

Excelentissimo Senhor Governador do Estado Do Parana

Eu

residente em

RG e CPF , declaro estar

ciente do indeferimento da minha solicitagdo encaminhada através do processo n°

e da possibilidade de recurso administrativo visando o contraditorio e ampla defesa no prazo de

10 dias a contar desta data.

Assinatura do requerente
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COMUNICACAO DE INDEFERIMENTO MANTIDO

Excelentissimo Senhor Governador do Estado Do Parana

Eu )

RG e CPF , residente em

declaro estar ciente que, apds analise do recurso por mim apresentado, foi mantido o indeferimento

de minha solicitagdo, encaminhada através do processo n°

Assinatura do requerente
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COMUNICACAO DE PENSIONISTA FALECIDO

Comunicamos que o pensionista:

RG e CPF , residente no municipio de

faleceu em / /

Foi verificada a existéncia de pessoas que se enquadrem no art. 8°da Lei 8.246/1986:

Art. 8°. Falecendo o pensionista, o beneficio sera transferido ao seu cdnjuge, filhos menores e

incapazes, na forma da Lei. (Redacédo dada pela Lei 9064 de 04/09/1989)

E orientado sobre os procedimentos para essa transferéncia, dando ciéncia que:

1) A solicitacdo de transferéncia de penséo de hanseniase pode ser feita diretamente por mim ou
por um parente, na unidade de salde mais proxima da area de abrangéncia de minha residéncia
ou na Secretaria Municipal de Saude.

2) Duvidas sobre este beneficio podem ser tratadas por mim ou por um familiar, na unidade de
saude mais préxima da area de abrangéncia de minha residéncia ou na Secretaria Municipal de
Saude.

3) Sendo pelo SUS, ndo ha NENHUM CUSTO FINANCEIRO para solicitar ou tratar de assuntos
deste beneficio.

Ciente

Assinatura e RG do cidadao que se enquadra nos requisitos legais

N&o tenho interesse

Assinatura e RG do cidadao que se enquadra nos requisitos legais

Néao foram localizados ou n&o existem: conjuge, filhos menores ou incapazes na forma da Lei.

Assinatura e carimbo do funcionério do municipio
, de de
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COMUNICACAO DE PENSIONISTA NAO LOCALIZADO

Comunicamos que o pensionista:

RG e CPF , residente no municipio de

nao foi localizado no endereco registrado nas datas de:

/ /
/ /
/ /

E que nenhum meio de localizagéo foi informado a este servigo:

ou deixado para vizinhos, parentes ou outros.

Assinatura e carimbo do chefe do servi¢co de saude e/ou do secretario municipal de saude
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LEGISLACAO

Lei 8246 - 13 de Janeiro de 1986

Publicado no Diario Oficial n°. 2195 de 14 de Janeiro de 1986

Sumula: Autoriza o Poder Executivo a conceder pensao mensal aos portadores de hanseniase
devidamente incapacitados e adota outras providéncias.

A Assembléia Legislativa do Estado do Parana decretou e eu sanciono a seguinte lei:

Art. 1°. Fica o Poder Executivo autorizado a conceder pensdo mensal no valor de 01 (um) saléario
minimo aos portadores de hanseniase definitivamente incapacitados para o trabalho em razédo das
lesdes fisicas ou defeitos causados pela moléstia, e desprovidos de fonte de renda que assegure a
sobrevivéncia e manutencao propria de seus dependentes.

Paragrafo unico. O beneficio sera concedido, mediante requerimento, ao doente que, além de
preencher os requisitos descritos no "caput" deste artigo, seja residente no Estado do Parana desde
pelo menos 05 (cinco) anos antes da constatacdo da moléstia.

Art. 2°. As condic¢des fisico-sanitarias e laborativas do requerente serdo descritas pelo médico da
Unidade Sanitaria onde ele estiver matriculado. Suas condi¢cdes sécio-econdmicas serdo verificadas
pelo assistente social da mesma Unidade Sanitaria.

Paragrafo unico. As informacdes médico-sociais de que tratam este artigo serdo de total
responsabilidade dos profissionais que as prestarem.

Art. 3°. O Chefe da Divisdo de Dermatologia Sanitaria do Departamento de Epidemiologia e Controle
de Doencas da Secretaria de Saude e Bem-Estar Social mandara o requerimento de acordo com os
registros do Fichéario Central de Hanseniase do Estado e, por apds parecer da Assessoria Juridica da
mesma Secretaria, julgara os laudos médico e social, determinando o deferimento ou ndo do pedido.
Art. 4°. Na hipotese de deferimento a Secretaria da Administracao baixarad Resolugdo concedendo o
beneficio.

Art. 5°. O pagamento do beneficio sera feito diretamente ao pensionista, através da rede do Banco do
Estado do Paran& S/A, ou de Bancos credenciados em municipios onde ndo exista agéncia
BANESTADO, atendendo critério de domicilio do beneficiario.

Paragrafo unico. E vedado o pagamento de que trata este artigo a outra pessoa que nio o
pensionista, salvo quando plenamente comprovada a sua incapacidade por atestado médico da
Unidade Sanitaria, hipétese em que podera tal pagamento ser feito a procurador legalmente
constituido.

Art. 6°. A pensao sera cancelada quando o beneficiario:
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I - mudar seu domicilio para outro Estado;

H—foramparado-pelaPrevidénciaSectals (Excluido pela Lei 17.783/2013)

111 - deixar de comparecer ao servico de Dermatologia para controle de tratamento durante 12 (doze)
meses, conforme Normas de Controle da Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitaria do Ministério da
Saude.

IV - quando receber alta da clinica, salvo se persistir a incapacidade laborativa e/ou idade avancada.
Paragrafo unico. Quando o pensionista for asilado definitivamente em nosocémico oficial, o beneficio
sera reduzido a 1/3 (um terc¢o) do valor.

Art. 7°. O cancelamento da penséo, de que trata o artigo 6°., sera solicitado a Coordenadoria do
Cadastro Central da Secretaria da Administracéo pela Divisdo de Dermatologia Sanitaria.

Paragrafo unico. A reimplantacdo do pagamento do beneficio cancelado podera ser feita, desde que

cessado o motivo que originou o cancelamento, e mediante solicitagcdo por escrito, do interessado, a

Divisdo de Dermatologia Sanitéaria.

Art. 8°. Falecendo o pensionista, o beneficio sera transferido ao seu conjuge, filhos menores e
incapazes, na forma da Lei.

(Redacédo dada pela Lei 9064 de 04/09/1989)

Art. 9°. As despesas com a execucao da presente Lei correrdo pela dotacédo propria do Orcamento do
Estado.

Art. 10. Fica revogada a Lei n°. 5.791, de 12 de junho de 1968.

Art. 11. Esta Lei entrara em vigor na data de sua publicacdo, revogadas as disposi¢cdes em contrario.

PALACIO DO GOVERNO EM CURITIBA, em 13 de janeiro de 1986.

José Richa
Governador do Estado
Luiz Cordoni Junior

Secretario de Estado da Saude e do Bem-Estar Social

Este texto ndo substitui o publicado no Diario Oficial do Estado
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