Estado do Rio Grande do Sul
MUNICIPIO DE HUMAITA

LEI MUNICIPAL N° 3199/2021 Humaita, RS. 21 de dezembro de 2021.

DISPOE SOBRE A CRIACAO DO
PROGRAMA DE CONCESSAO DE
BENEFiCIOS EVENTUAIS NO AMBITO
DA SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAUDE DO MUNICIPIO DE HUMAITA-
RS, E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

PAULO ANTONIO SCHWADE, Prefeito Municipal de Humaita, Estado do Rio
Grande do Sul, no uso de suas atribuigdes legais, conferidas pela Lei Orgdnica Municipal.

FACO SABER, que a Camara Municipal de Vereadores de Humaita, aprovou e eu
sanciono e promulgo a seguinte Lei:

Art. 12 Fica o Poder Executivo Municipal autorizado a criar o PROGRAMA DE
CONCESSAO DE BENEFICIOS EVENTUAIS, no ambito da Secretaria Municipal de Satde, nos
termos desta Lei.

Art. 2 O PROGRAMA DE CONCESSAO DE BENEFICIO EVENTUAL, visa a
concessdo de oxigénio medicinal, medicamentos, exames, consultas médicas especializadas,
formula infantil (leite), complemento nutricional, fraldas descartaveis e Orteses, dentro das
possibilidades financeiras do Municipio.

Art. 32 Ficam criados os seguintes beneficios:

I - Programa de Concessdo de Oxigénio Medicinal - tem a finalidade de atender os
pacientes SUS do Municipio de Humaita/RS/RS que sdo atendidos pelo Sistema Unico de Saude e
que protocolam junto a Secretaria Municipal da Saude a solicitagdo de oxigénio medicinal para ser
utilizado no seu tratamento domiciliar;

I1 - Programa de Concessdo de Medicamentos - tem a finalidade de atender os pacientes
SUS do Municipio de Humait4/RS/RS que solicitarem a concessdo de medicamento, que ndo esteja
na REMUME, ou que estejam na REMUME, mas néo disponivel para dispensagdo no momento da
solicitagao;

111 - Programa de Concessdo de Consulta ¢ Exames/Procedimentos Especializados - tem a
finalidade de atender os pacientes SUS do Municipio de Humaita/RS que necessitam e solicitam,
através de protocolo, consulta e/ou exames/procedimentos especializados ndo disponiveis na Rede
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Basica de Saude, bem como ndo disponivel pelo Sistema de Regulagdo SISREG e outros sistemas
de Regulagdo oferecidos pelo SUS.

[V - Programa de Concessdo de Formula Infantil - tem a finalidade de atender as criangas
SUS do Municipio, que sio acompanhadas na Unidade Basicas de Saude e apresentam risco
nutricional identificado pelo Médico Assistente, Médico da Unidade de Saude e/ou Nutricionista.

V - Programa de Concessdo de Complemento Alimentar - tem a finalidade de atender os
pacientes com agravos que os impedem de manter uma alimentagdo por via oral adequada, devido
as sequelas da doenga e/ou resultante do tratamento como por exemplo céncer, acidente vascular
cerebral, necessidade de uso enteral, anemias graves, desnutrigio, anorexia, pacientes com
imunodeficiéncia adquirida, doenga de Crohn etc., bem como os que apresentarem qualquer doenga
que comprometa o estado nutricional do paciente.

VI - Programa de Concessdo de fraldas descartaveis - tem a finalidade de atender os
Usudrios do Sistema Unico de Satde do Municipio de Humaita/RS/RS, que necessitem utilizar
fraldas descartaveis.

VII - Programa de Concessio de Orteses - tem a finalidade de atender os Usudrios do
Sistema Unico de Satude do Municipio de Humaita/RS, que sdo atendidos na Unidade de Satde de
sua referéncia, que necessitam de Oculos.

VIII - Programa de Concessdo de Auxilio Viagem - tem a finalidade de atender os Usuarios
do Sistema Unico de Satde do Municipio de Humaita/RS, que precisam se deslocar para tratamento
fora do domicilio em dias que nio ha disponibilidade de transporte através de carro proprio da
Prefeitura.

Art. 42 Para fins de fazer jus a concessdo, o requerente devera protocolar a solicitagdo do
auxilio para a Secretaria Municipal da Satde, contendo os documentos relativos a cada beneficio,
conforme descrito nos anexos.

§1° No caso de tratamentos continuados, a apresentagdo dos documentos que devem
acompanhar o pedido sera feita a cada 06 (seis) meses, ainda que a dispensagdo do beneficio ocorra
em periodo inferior, salvo a receita médica, que sempre devera estar dentro do prazo de validade.

§2° Para obter os beneficios, o Municipe ou seu familiar deverd comparecer junto a
Secretaria de Saude e atender todos os requisitos de que trata esse artigo.

Art. 5 Observados os requisitos do artigo 4° e nos anexos desta lei, havendo
disponibilidade financeira para a concessdo no momento da solicitagio, deverdo ser observados 0s
tetos/cotas estabelecidos para cada beneficio, ficam ainda os solicitantes sujeitos as seguintes
condicionalidades, de acordo com o caso:
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I- Ao limite de uma solicitagdo mensal por paciente, por beneficio;

II- Consultas e exames/procedimentos especializados, ficardo vinculados ao
esgotamento das cotas do Sistema de Regulag@o SISREG;

III- As consultas exames/procedimentos solicitados deverdo estar disponiveis na relagao
do Consorcio Intermunicipal de Saude do Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul;

IV- Os exames laboratoriais excepcionais deverdo estar disponiveis na lista dos exames
laboratoriais excepcionais da SMS de Humaitd/RS;

V- Os medicamentos a serem fornecidos serdo aqueles que ndo estejam na REMUME,
ou que estejam na REMUME, mas ndo disponivel para dispensagdo no momento da solicitagdo e
que apresentam laudo médico justificando a necessidade do seu uso.

Art. 62 O Programa tera vigéncia a partir da publicagio desta Lei.

Art. 7° A despesa com o desenvolvimento do Programa sera suportada pela seguinte
dotagdo orgamentaria:

08.01 — Secretaria de Saude
3.3.90.48.00.00.00 — Qutros auxilios financeiros a PF

Art. 82 Esta Lei entrara em vigor na data de sua publicagdo, revogando-se as disposigdes
em contrario.

GABINETE DO PREFEITO MUNICIPAL
HUMAITA, RS, aos 21 dias de dezembro de
021

PAULO ONIO SCHWADE

refeito Municipal

ESTELA CRISTINA PENZ
Secretiria Municipal de Administragio

Av. Jodo Pessoa, 414 - Fone/Fax: (55) 3525-1166/(55) 3525-1178 - CEP 98670-000 - HUMAITA - RS
www.humaita.rs.gov.br - e-mail:phumaita@humaita.rs.gov.br / prefeito@humaita.rs.gov.br




Estado do Rio Grande do Sul
MUNICIPIO DE HUMAITA

ANEXO 1
PROGRAMA DE CONCESSAO DE OXIGENIO MEDICINAL

1. IDENTIFICACAQ
Nome: Programa Concessdo de Oxigénio Medicinal
Secretaria Responsavel: Secretaria Municipal de Saude

Pablico Alvo: Populagio do Municipio de Humaita/RS, que ¢ dependente de oxigénio
medicinal para a sua sobrevida, para ser utilizado no seu tratamento domiciliar; bem como o
abastecimento da Unidade de Saide e Ambuldncias do Municipio.

2 APRESENTACAO

O presente programa tem a finalidade de atender os pacientes SUS do Municipio de
Humaita/RS, que sdo atendidos pelo Sistema Unico de Satde e que protocolam junto & Secretaria
Municipal da Salde a solicitagdo de oxigénio medicinal para ser utilizado no seu tratamento
domiciliar. A solicitagdo deve ser realizada por meio do protocolo e prescri¢do pelo Médico
Assistente e/ou Médico da Unidade de Saude.

Com o desenvolvimento deste programa pretende-se auxiliar com oxigénio medicinal,
as pessoas com agravos respiratorios e com indicagdo de oxigenoterapia domiciliar, abastecer a
Unidade de Satde e Ambulancias do Municipio, sendo que a aquisigdo sera via CISA ou através de
licitagio de empresa para o fornecimento do servigo no domicilio do paciente dependente de
oxigénio, na Unidade de Saude e nas Ambulancias do Municipio.

A Secretaria de Saude, através de sua equipe de ESF, desenvolvera orientagdes,
acompanhamento e avaliagdo das pessoas que necessitam de oxigénio domiciliar.

3. JUSTIFICATIVA

A pessoa com deficiéncia respiratoria tem o direito de ser atendida no SUS nas suas
necessidades basicas e especificas de saude, por meio de agdes de promogdo, prevengdo e
reabilitagdo, sendo que o atendimento domiciliar dos pacientes dependentes de oxigénio medicinal
para a sua sobrevida, inclusive os que necessitam de ventilagdo mecanica, objetiva o controle dos
sintomas decorrentes da doenga e permite ao paciente a melhora da qualidade de vida com o cuidado
junto de sua familia.
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-+ DO OBJETIVO

Atender ¢ melhorar a qualidade de vida dos pacientes SUS do Municipio, que
necessitam do uso de oxigénio medicinal para a sua sobrevida, bem como proporcionar este
tratamento com uma rotina estabelecida com a convivéncia e a participagdo da familia, objetivando
reduzir o tempo de internagiio hospitalar, evitar reinternagdo, diminuir o risco de infecgdo hospitalar
e reduzir o custo da assisténcia, além de manter abastecidas a Unidades de Saude e as ambulancias
do Municipio.

5. DOS REQUISITOS PARA PARTICIPACAO
5.1 Residir no Municipio comprovadamente;
5.2 Apresentar copia da Carteira de Identidade, CPF e Cartdo SUS.

5.3 Apresentar Laudo devidamente preenchido pelo Médico Assistente ou Médico da Unidade de
Satde com o CID da doenga, bem como a quantidade de oxigénio necessario diariamente e 0 modo
da administragdo: mascara, cateter ou respirador.

5.4 Protocolar a solicitagdo do auxilio junto a Secretaria Municipal da Saude.

6. FORMA DE CONCESSAO DO BENEFICIO

Para obter o beneficio o Municipe ou seu familiar devera comparecer junto a Secretaria
de Saude e atender todos os requisitos elencados no Item 05.

7. DA QUANTIDADE

O beneficio sera concedido conforme indicagio constante da prescrigdo medica.
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ANEXO i
PROGRAMA DE CONCESSAO DE MEDICAMENTOS

1. IDENTIFICAGAO
Nome: Programa de Concessdo de Medicamentos
Secretaria Responsavel: Secretaria Municipal de Satde

Publico Alvo: Populagio do Municipio de Humaita/RS que necessita de medicamento
que nio esteja na REMUME (Relag@o Municipal de Medicamentos) ou que estejam na REMUME,
mas ndo disponivel para dispensa¢do no momento da solicitagdo.

3 APRESENTACAO

O presente programa tem a finalidade de atender os pacientes SUS do Municipio de
Humaita/RS que solicitarem a concessdo de medicamento, que néo esteja na REMUME, ou que
estejam na REMUME, mas ndo disponivel para dispensagdo no momento da solicitagdo e que
apresentam laudo médico justificando a necessidade do seu uso.

3. DOS REQUISITOS PARA PARTICIPACAO

3.1  Residir no Municipio comprovadamente;

32 Apresentar copia da Carteira de Identidade, CPF e Cartao SUS.
3.3 Apresentar Receita Médica original ¢ atualizada

3.4  Apresentar Laudo Médico disponibilizado pela Secretaria Municipal de Satide devidamente
preenchido pelo Médico Assistente com a justificativa da necessidade do uso do medicamento
solicitado.

4. FORMA DE CONCESSAO DO BENEFICIO

O paciente que solicitar a concessdo do beneficio e de posse dos documentos elencados
no Item 5, tera a sua solicitagdo atendida, desde que haja disponibilidade financeira para a concessao
no momento da solicitagdo;

A concessdo de que trata este beneficio, ficara limitada a R$75,00 (setenta e cinco reais)
por paciente e a uma solicitagdo mensal por paciente.
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ANEXO I

PROGRAMA DE CONCESSAO DE CONSULTAS E EXAMES/PROCEDIMENTOS
ESPECIALIZADOS

1. IDENTIFICACAO

Nome do Projeto: Programa de Concessio de Consultas e Exames/Procedimentos
Especializados.

Secretaria Responsavel: Secretaria Municipal de Saide.

Publico Alvo: Pacientes SUS do Municipio de Humaita/RS que necessitam de consultas
e/ou exames/procedimentos especializados ndo disponiveis na Rede Basica de Saide, bem como
ndo disponivel pelo Sistema de Regulagdo SISREG.

2. APRESENTACAO

O presente programa tem a finalidade de atender os pacientes SUS do Municipio de
Humait&/RS que necessitam e solicitam, através de protocolo, a Secretaria Municipal de Saude,
consulta e/ou exames/procedimentos especializados ndo disponiveis na Rede Basica de Saude, bem
como ndo disponivel pelo Sistema de Regulagdo SISREG.

O paciente SUS que necessita de consultas, exames/procedimentos especializados,
devera apresentar a prescrigdo pelo Médico Assistente e/ou Médico da Unidade de Saude.

Com o desenvolvimento deste programa pretende-se, auxiliar os pacientes SUS do
Municipio de Humaita/RS com consultas e/ou exames/procedimentos especializados bem como
contribuir para efetivar a rede de servigos de saude integrada e resolutiva.

A Secretaria Municipal de Satde, dentro das possibilidades financeiras, fara a regulagao
conforme as especialidades solicitadas, das vagas disponiveis e orgamento disponivel e que esteja
contemplado pelo PPA, LDO e LOA.

3 DOS REQUISITOS PARA PARTICIPACAO
3.1 Residir no Municipio devidamente comprovada;
3.2 Apresentar copia da Carteira de Identidade, CPF e Cartdo SUS.

3.3. Apresentar requisigdo médica e o Laudo de referéncia e contra referéncia fornecido pelo Médico
Assistente ou médico da Unidade de Saude, devidamente preenchido.
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3.4 Protocolar a solicitag@o do auxilio junto a Central de Agendamento da Secretaria Municipal da
Saude.

4 FORMA DE CONCESSAO DO BENEFICIO

O paciente que solicitar a concessdo do beneficio € de posse dos documentos elencados
no Item 3, tera a sua solicitagiio atendida, desde que haja disponibilidade financeira para a concessao
no momento da solicitagdo, bem como:

a) As cotas do Sistema de Regulagdo SISREG estejam esgotadas ou nao disponiveis;

b) O Municipio tenha disponibilidade financeira e contrato vigente com o CISA -
Consorcio Intermunicipal de Saude;

A concessdo de que trata este beneficio, ficara limitada a R$100,00 (cem reais) por
paciente e a uma solicitagdo mensal por paciente.
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ANEXO IV
PROGRAMA DE CONCESSAO DE FORMULA INFANTIL

1. IDENTIFICACAQ
Nome do Programa: Programa de Concessdo de Formula Infantil
Secretaria Responsavel: Secretaria Municipal de Saude

Publico Alvo: Criangas com risco nutricional e que necessitam deste auxilio.

2 APRESENTACAO
O presente programa tem a finalidade de atender as criangas SUS do Municipio, que sdo
acompanhadas na Unidade Basicas de Saude e apresentam risco nutricional identificado pelo

Médico Assistente ou Médico da Unidade de Saude e que apresentam laudo preenchido pelo
profissional Nutricionista.

Com o desenvolvimento deste programa pretende-se auxiliar as criangas com férmula
infantil indicada conforme a idade da crianga com risco nutricional, baixo peso, impedidas de
receber leite materno ou em estado de desnutrigio com o objetivo de restabelecer o estado
nutricional adequado da crianga, prevenindo a mortalidade infantil por agravos relacionados a
nutrigdo.

3. DOS REQUISITOS PARA PARTICIPAGAO

3.1 Residir no Municipio devidamente comprovado;

3.2 Apresentar copia da Carteira de Identidade, CPF e Cartdo SUS.

3.3 Cépia do Cartdo Nacional de Vacinagdo com o registro do peso e vacinas atualizados;

3.4 Apresentar comprovagdo de uma ou mais das seguintes condicionalidades: prematuridade; baixo
peso; desnutrigio; risco nutricional associado a uma doenga grave ou condigdo fisica relacionada a
forma de alimentagéo e criangas impedidas de receber leite materno;

3.5 Apresentar Prescrigdo fornecida pelo Médico Pediatra Assistente ou Medico da Rede Basica,
3.6 Apresentar Laudo de Profissional Nutricionista devidamente preenchido;

3.7 Protocolar a solicitagio do auxilio junto a Secretaria Municipal da Saude.
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4. FORMA DE CONCESSAO DO BENEFICIO

Para obter o beneficio a mde ou responsavel legal da crianca deve comparecer na
Secretaria da Satde e de posse dos documentos € requisitos elencados no Item 3, tera a sua
solicitagdo atendida, desde que:

a) O Municipio possua recurso financeiro e a formula infantil disponiveis no momento
da solicitagdo,

b) A concessdo de que trata este beneficio sera interrompida mediante Laudo de Medico
ou Laudo Nutricional.

O beneficio sera concedido até a liberagao pelo Governo do Estado.

0 /
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ANEXO YV
PROGRAMA DE CONCESSAO DE COMPLEMENTO ALIMENTAR

1. IDENTIFICACAO
Nome do Projeto: Programa de Concessdo de Complemento Alimentar
Secretaria Responsavel: Secretaria Municipal de Saude

Publico Alvo: Pacientes SUS do Municipio de Humaita&/RS que necessitam de
complementagdo alimentar com o objetivo de melhorar o seu estado nutricional durante o tratamento
de saude.

2. APRESENTACAO

O presente programa tem a finalidade de atender os pacientes com agravos que 0s
impedem de manter uma alimentagfio por via oral adequada, devido as sequelas da doenca e/ou
resultante do tratamento como por exemplo cdncer, acidente vascular cerebral, necessidade de uso
enteral, anemias graves, desnutri¢do, anorexia, pacientes com imunodeficiéncia adquirida, doenga
de Crohn etc., bem como os que apresentarem qualquer doenga que comprometa o estado nutricional
do paciente.

Com o desenvolvimento deste programa pretende-se auxiliar os pacientes com
complementos alimentares e/ou nutrigdo enteral indicada de acordo com a patologia apresentada e
que esteja agravando as condigdes do paciente colocando-o em situagio de risco de morte.

3. DOS REQUISITOS PARA PARTICIPACAO

3.1 Residir no Municipio devidamente comprovado;

3.2 Apresentar copia da Carteira de Identidade, CPF e Cartdo SUS.

3.3 Apresentar Prescrigdo fornecida pelo Médico assistente ou Medico da Rede Basica do
Municipio. )

3.4 Apresentar Laudo de Profissional Nutricionista devidamente preenchido;

3.5 Protocolar a solicitagdo do auxilio junto a Secretaria Municipal da Saude.

4, FORMA DE CONCESSAO DO BENEFICIO

Para obter o beneficio o paciente ou responsavel legal deve comparecer na Secretaria
da Saude e de posse dos documentos e requisitos elencados no Item 3 e terd a sua solicitagéo

11
Av. Jodo Pessoa, 414 - Fone/Fax: (55) 3525-1166/(55) 3525-1178 - CEP 98670-000 - HUMAITA - RS
www.humaita.rs.gov.br - e-mail:phumaita@humaita.rs.gov.br / prefeito@humaita.rs.gov.br




Estado do Rio Grande do Sul
MUNICIPIO DE HUMAITA

atendida, desde que o Municipio possua recurso financeiro e a formula disponiveis no momento
da solicitagdo.
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ANEXO VI
PROGRAMA DE CONCESSAO DE FRALDAS

1. IDENTIFICACAO
Nome do Projeto: Programa de Concessdo de Fraldas
Secretaria Responsavel: Secretaria Municipal de Saude

Pablico Alvo: Populagio do Municipio de Humaita/RS, que necessitam de fraldas
descartaveis indicado pelo Profissional Médico através de atestado ou laudo médico.

2. APRESENTACAO

O presente programa tem a finalidade de atender os Usuarios do Sistema Unico de Saude
do Municipio de Humaita/RS.

3. DOS REQUISITOS PARA PARTICIPACAO
3.1 Residir no Municipio devidamente comprovada;
3.2 Apresentar copia da Carteira de Identidade, CPF e Cartdo SUS.

3.3 Apresentar Laudo médico atualizado da Unidade de Saude ou médico assistente indicando a
necessidade, o tamanho/tipo, quantidade diaria ou mensal, ndo ultrapassando o limite maximo diario
de 4 fraldas, totalizando mensalmente 120.

Cabe a SMS efetivar a compra e dispensagdo das fraldas conforme disponibilidade
orgamentaria.

4. FORMA DE CONCESSAO DO BENEFICIO

O paciente que solicitar a concessdo do beneficio e de posse dos documentos elencados
no Item 3, teré a sua solicita¢do atendida, desde que o Municipio tenha disponibilidade financeira,
licitagdo e estoque.
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ANEXO VII
PROGRAMA DE CONCESSAO DE ORTESE (OCULOS)

1.  IDENTIFICAGAQ
Nome do Programa: Programa de Concessdo de Ortese (Oculos)
Secretaria Responsavel: Secretaria Municipal de Saude

Publico Alvo: Populagio SUS do Municipio de Humaita/RS, que ¢ atendida na Unidade
de Saude e que necessita de 6culos de grau.

- 8 APRESENTACAO

O presente programa tem a finalidade de atender os Usuarios do Sistema Unico de Saide
do Municipio de Humaita/RS, que sio atendidos na Unidade de Saude de sua referéncia, que
necessitam de oculos de grau e sio encaminhados pelo Profissional médico da rede SUS.

3 DOS REQUISITOS PARA PARTICIPACAO
3.1 Residir no Municipio devidamente comprovada;
3.2 Apresentar copia da Carteira de Identidade, CPF e Cartdo SUS.

3.3 Apresentar Laudo do Médico da Unidade de Saude ou rede SUS, indicando a necessidade de
uso de oculos, o tipo, o grau, e demais especificidades.

3.4 Protocolar a solicitagdo do auxilio junto a Secretaria Municipal da Satde.

4. FORMA DE CONCESSAO DO BENEFICIO

O paciente que solicitar a concessdo do beneficio e de posse dos documentos elencados
no Item 3, tera a sua solicitagdo atendida, desde que o Municipio tenha disponibilidade financeira.

Cada paciente tera direito a, no maximo, um auxilio de R$100,00 para 6culo por ano.
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ANEXO vl
PROGRAMA DE CONCESSAO DE AUXILIO VIAGEM

1. IDENTIFICACAO
Nome do Programa: Programa de Concessdo de Auxilio Viagem
Secretaria Responsavel: Secretaria Municipal de Saude

Publico Alvo: Populagdo SUS do Municipio de Humaita/RS, que ¢ atendida na Unidade
de Saude e que necessitam se deslocar para tratamento fora do domicilio em dias que nao ha
disponibilidade de transporte através de carro proprio da Prefeitura.

2. APRESENTACAO

O presente programa tem a finalidade de atender os Usuarios do Sistema Unico de Saude
do Municipio de Humait&/RS, que sdo atendidos na Unidade de Saude de sua referéncia e que
necessitam se deslocar para tratamento fora do domicilio em dias que ndo ha disponibilidade de
transporte através de carro proprio da Prefeitura.

3. DOS REQUISITOS PARA PARTICIPACAO
3.1 Residir no Municipio devidamente comprovada;
3.2 Apresentar copia da Carteira de Identidade, CPF e Cartdo SUS.

3.3 Apresentar atestado médico ou declaragdio em folha timbrada contendo dia e hora, que comprove
0 comparecimento na consulta/exame/procedimento fora do domicilio.

3.4 Apresentar nota fiscal referente ao combustivel, contendo CPF do paciente e placa do veiculo.

3.5 Nao ter disponibilidade de veiculo da Prefeitura para a data da consulta/exame/procedimento,
devidamente atestado por servidor da Secretaria Municipal de Saude.

4. FORMA DE CONCESSAO DO BENEFICIO

O paciente que solicitar a concessdo do beneficio ¢ de posse dos documentos elencados
no Item 3, tera a sua solicitagdo atendida, desde que o Municipio tenha disponibilidade financeira.

Cada paciente tera direito a, no maximo, um auxilio desta natureza por més.

O valor do auxilio sera indenizado considerando-se a seguinte tabela, sendo esses
valores para ida e volta:
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Estado do Rio Grande do Sul

MUNICIPIO DE HUMAITA -
Municipio KM Valor

ljui 116 R$120,00
Tenente Portela 52 R$60,00

Trés Passos 25 R$30,00

Cruz Alta 160 R$150,00
Passo Fundo 224 R$230,00
Santa Maria 291 R$250,00
Santo Angelo 130 R$120,00
Porto Alegre 470 R$450.,00

Av. Jodo Pessoa, 414 - Fone/Fax: (55) 3525-1166/(55) 3525-1178 - CEP 98670-000 - HUMAITA - RS
www.humaita.rs.gov.br - e-mail:phumaita@humaita.rs.gov.br / prefeito@humaita.rs.gov.br




