SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
ATO DO PRESIDENTE

DELIBERACAO CIB-RJ N° 1.391 DE 18 DE AGOSTO DE 2011.

APROVAR o) FLUXO PARA
CREDENCIAMENTO DOS LABORATORIOS
REGIONAIS DE PROTESE DENTARIA
(LRPD), NO AMBITO DO ESTADO DO RIO
DE JANEIRO.

O Presidente da Comisséo Intergestores Bipartite, no uso de suas atribuicdes e,
CONSIDERANDO:

- A Portaria GM/MS n° 2373 de 07 de outubro de 2009, que altera a redacdo da
Portaria n® 599/GM de 23 de margo de 2006 e versa sobre o credenciamento dos
Laboratérios de Regionais de Protese Dentérias;

- A necessidade de acompanhar os processos de implantacdo dos laboratérios
Regionais de Préteses Dentarias e monitorar a producao desses procedimentos;

DELIBERACAO:

Art. 1° - Aprovar o fluxo para credenciamento dos Laboratorios Regionais de
Préteses Dentérias (LRPD), no ambito do Estado do Rio de Janeiro.

Art. 2° - Fica estabelecido que o Gestor Municipal Interessado em credenciar o
Laboratorio Regional de Protese Dentaria dever4 apresentar proposta ao
Conselho Municipal de Saude conforme o Anexo |.

Paragrafo L’Jnic,o — Caso a proposta seja aprovada, o Gestor Municipal
encaminhara & Area Técnica de Saude Bucal do Estado, para analise, com o0 n° do
CNES e seus profissionais atualizados;

Art. 3° - Apés avaliacdo da proposta pela Area Técnica de Saude Bucal o
expediente serd encaminhado a Comisséo Intergestores Bipartite (CIB);

Art. 4° - Caber4 a Superintendéncia de Atencdo Especializada, Controle e
Avaliacdo (SAECA) encaminhar copia da publicacdo da Deliberacdo CIB-RJ e o
anexo | preenchido e assinado pelo Gestor Municipal a Coordenacédo Geral de
Saude Bucal/MS para apreciacéo e publicacdo de portaria especifica;

Art. 5° - Esta deliberacdo entrara em vigor na data de sua publicacédo ficando
revogadas as disposi¢cdes em contrario.

Rio de Janeiro, 18 de agosto de 2011.

SERGIO LUIZ CORTES DA SILVEIRA
Presidente



ANEXO |

SOLICITACAO DE CREDENCIAMENTO DE I’_ABORATC')RIO
REGIONAL DE PROTESE DENTARIA

* O Oficio encaminhado ao Ministério da Saude devera ser em papel timbrado com a
logomarca da prefeitura

Ao Exmo Sr. Dr. GILBERTO ALFREDO PUCCA JUNIOR
Coordenador Geral de Saude Bucal

Municipio - UF, de de Oficio N.° /

Assunto: Credenciamento de Laboratério Regional de Prétese Dentaria — LRPD.

Senhor Coordenador,

O Municipio de - UF | inscrito no CNPJ sob o n°
, solicita o credenciamento do LRPD (CNES n°.:xxxxxxx) localizado a

Rua/Av. , n°__, Bairro , Cidade — UF, por
intermédio do(a) Secretario(a) Municipal de Saulde, Sr(a)
, CPF n° e RGn° , Solicita a

Vossa Exceléncia a adogdo das medidas necessérias para a realizacdo do repasse
financeiro mensal referente ao LRPD acima mencionado.

O LRPD apresentara as seguintes caracteristicas:
1- Referéncia:

( ) MUNICIPAL:
Populacéo a ser coberta:
( ) REGIONAL:
Municipios que compde a Regido:
Populacéo estimada da Regido a ser coberta:
( ) MICRORREGIONAL

Municipios que compde a Microrregiao:
Populacéo estimada da Microrregido a ser coberta:

2- Procedimentos a serem ofertados:

() Protese Total Mandibular / Maxilar;

() Protese Parcial Removivel Mandibular/Maxilar;
() Prétese Coronaria / Intrarradicular Fixa / Adesiva.

3- Producdo més:

Quantidade: () Protese Total Mandibular / Maxilar por més;

Quantidade: () Protese Parcial Removivel Mandibular/Maxilar por més;
Quantidade: () Protese Coronéria / Intrarradicular Fixa / Adesiva por més.

4- Localizagéo do LRPD:
() Anexo ao Centro de Especialidades Odontolégicas - CEO;
() Anexo a outro estabelecimento de saude;
() Estabelecimento exclusivo para LRPD.

5- Natureza juridica do LRPD
() Pdblico;
() Privado.

Secretéario(a) Municipal de Saude
[Carimbo do(a) Secretéario(a)]




