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A Camara Municipal de Marilandia, Estado do Espirito Santo, no uso de suas
atribuicdes’legais, aprova:
e
Artigo 1°. A destinagdo de recursos publicos para cobrir despesas com
auxilio na forma desta lei, para pessoas fisicas no ambito do municipio de Marilandia

€ proveniente do Programa e Beneficios Eventuais Vinculados a Saude.

Artigo 2°. Considera-se Auxilio, para os fins desta lei, a dispensagao de
leites, formulas lacteas e suplemento hipercalérico-hiperprotéico para pessoa em
situacéo de vulnerabilidade temporaria. ;

| = Féormula Infantil para Lactentes de 0 a 6 meses;

Il = Férmula Infantil para Lactentes de 6 a 12 meses;

Il - Suplemento alimentar hipercalérico em p6 para criangas de 1 ano a 4
anos;

IV — Suplemento alimentar hipercalérico em pé para criangas a partir de 4

anos, adultos e idosos com quadro de desnutrigao.

Artigo 3°. O fornecimento por meio da dispensacao de leites, formulas
lacteas e suplemento hipercalérico-hiperprotéico, dar-se-a mediante as seguintes
condigdes:

| - Criancas menores de 1 ano, com contraindicacdo para aleitamento
materno, que nao tenham conseguido leite humano pasteurizado nos bancos de leite

humano;
Il — Em casos de contraindicagdo do aleitamento materno, quando maes

infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH), ou maes que precisem
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tomar medicamentos que sé&o nocivos para os bebes e, ainda, bebes com doencgas

metabdlicas raras como a fenilcetontria e a galactosemia.

lll - Adolescentes, adultos e idosos, apresentando baixo peso, combinada
com avaliagdo subjetiva global e avaliagao direta (dados de exames bioquimicos e
antropomeétricos), mediante laudo médico e nutricional ambos com CID 10 que
justifique a necessidade da suplementagéo.

IV — E necessario ter residéncia fixa no municipio pelo tempo minimo de 03
(trés) meses a ser comprovado por meio de comprovante de residéncia em nome
requerido ou por declaragao do proprietario do imovel.

V — E necessario acompanhamento periédico com profissional nutricionista do

municipio.

Artigo 4°. E vedada a dispensagdo aqueles que nao comprovarem
rigorosamente os critérios de inclusdo descritos, principalmente por avaliagdes

clinicas periddicas, nos intervalos determinados para a faixa etaria.

Artigo 5°. Sao critérios para suspensao:

| - Nao seguir as recomendagdes médicas e nutricionais, principalmente em
relacdo a aderéncia das medidas dietéticas.

Il - Recuperacdo nutricional estabelecida e em condigoes clinicas de manter
aporte nutricional adequado sem necessidade de suplementagao com féormulas e
suplementos dieteticos.

Il - Nao comparecimento para retirada do beneficio por 03 datas

consecutivas.

Artigo 6°. Para abrir o processo de solicitagao de leites, formulas lacteas e
suplemento hipercalérico-hiperprotéico, séo necessarios os seguintes documentos
emitidos por médico-nutrélogo, geriatra, gastroenterologista, oncologista, pediatra,
neurologista e/ ou médico da familia, e nutricionista:

| - Prescricao de dieta feita pelo nutricionista, contendo dados relacionados a

sexo, idade, doenca de base e gasto energético;
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Il - Laudo médico especificando a doenca de base com respectivo CID 10 e
justificativa para uso de suplementacdo ou férmula lactea (éxpedido por medico
pediatra);

lll - Copia da carteira de identidade ou certidao de nascimento (no caso de
menor de idade, copia do documento de identidade da mae/pai);

IV - Copia do CPF (facultativo);

V - Copia do comprovante de residéncia;

VI - Copia do Cartdo Nacional de Saude - Cartdo SUS;

VIl - Receita médica contendo a especificagdo da dieta, posologia, tempo de
tratamento, quantitativo mensal, carimbo, assinatura e data,

VIl - Para criangas menores de 04 anos: Curva de crescimento e informar se
faz uso de outra alimentacao.

Paragrafo Gnico: Para os beneficiarios menores de 18 anos, no ato de
retirada do auxilio, devera ser apresentada copia da carteira de identidade do
responsavel, e o beneficio sera entregue para o responsavel ou alguém autorizado

mediante procuracdo (Anexo Il) e apresentagao de RG original.
Artigo 7°. As despesas decorrentes da execucéo desta Lei correrao a conta
de dotacdo orcamentaria n° 000909.1030100082.054.33903200000, consignada no

orgcamento do corrente exercicio.

Artigo 8°. Esta Lei entra em vigor na data da sua publicagao.

Marilandia-ES, 13 de margo de 2018.

. o
DER CAMATA

Prefeito Municipal
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ANEXO |

TERMO DE RESPONSABILIDADE DO USUARIO OU RESPONSAVEL LEGAL
PARA RECEBIMENTO DAS FORMULAS NUTRICIONAIS INDUSTRIALIZADAS

Eu, ;
portador (a) do CPF :
RG , residente = domiciliado (a) a
rua , No

Municipio de Marilandia/lES venho por meio deste, declarar que sou
beneficiario/responsavel do suplemento fornecido por esta Secretaria Municipal de
Saude, e estou ciente de que:

« Os suplementos nutricionais sao fornecidos de acordo com suas
especificacdes técnicas e ndo pelos nomes comerciais prescritos, podendo
durante o tratamento apresentar nomes comerciais diferentes, porem com
garantia de similaridade.

+ E expressamente proibida a COMERCIALIZAGAO ou DOAGCAO das férmulas
nutricionais recebidas, acarretando na EXCLUSAO do beneficiario do
programa.

 Periodicidade de fornecimento: mensal, com data definida, NAO SENDO
ENTREGUE EM DIAS FORA DA DATA.

e E vedado a dispensacdo aqueles que ndo comprovarem rigorosamente 0s
critérios de inclusdo descritos, por avaliagbes clinicas periddicas, nos
intervalos determinados para a faixa etaria.

e Sao critérios para suspensao:

| - N3o seguir as recomendacdes médicas e nutricionais, principalmente em
relacdo a aderéncia as medidas dietéticas.

Il - Recuperagao nutricional estabelecida e em condi¢bes clinicas de manter
aporte nutricional adequado sem necessidade de suplementagao com
formulas e suplementos dieteticos.

Il - N&o comparecimento para retirada do beneficio por 03 datas
consecutivas.

I\V - Dentincia por uso indevido, venda ou doagao do beneficio.

Assinatura

Marilandia/ES, de de
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ANEXO Il
PROCURACAO
| IDENTIFICACAO
L[)ata de adesao:
Beneficiario: |
Data de nascimento: | Sexo: ( )F ()M
CPF: Telefone:
E@_@rego:
Eu, , portador (a) do
CPF ., beneficiario/responsavel do suplemento
fornecido por esta Secretaria Municipal de Saude, autorizo

, portador do RG
a buscar o suplemento em minha auséncia. Segue copia

do RG em anexo.

Assinatura

Marilandia/ES, de de
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