MODELO DE OFÍCIO E TERMO DE COMPROMISSO PARA SOLICITAÇÃO DE CREDENCIAMENTO DE SESB
EM PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO, ASSINADO PELO SECRETÁRIO MUNICIPAL OU DISTRITAL

Ofício nº (número/ano) 
Cidade – UF, (dia) de (mês) de (ano) 
  
À Secretaria de Atenção Primária à Saúde – SAPS  
Ministério da Saúde – MS 
Esplanada dos Ministérios, Bloco O, 7º andar 
CEP: 70052-900 – Brasília/DF 
  
Assunto: Solicitação de credenciamento de Serviço de Especialidades em Saúde Bucal - Sesb. 
  
 
Prezado (a) Secretário (a), 

Venho por meio desse, solicitar o credenciamento do Serviço de Especialidades em Saúde Bucal – Sesb para o município ____________(município/UF). Declaro que as diretrizes, metas, objetivos e ações relacionados à qualificação e/ou aumento de cobertura de equipes e serviços de saúde foram inseridos no ______________________ (Plano Municipal ou Distrital de Saúde ou Programação Anual de Saúde), os quais foram pactuados e aprovados pelo Conselho Municipal ou Distrital de Saúde. 
Em atendimento ao previsto no Anexo 1 do Anexo XXII da Portaria de Consolidação GM/MS nº 2, de 28 de setembro de 2017, que trata da “Política Nacional de Atenção Básica - Operacionalização”, dou ciência a este Ministério da Saúde de que enviei documento ao Conselho Municipal de Saúde ou Conselho Distrital de Saúde, à Secretaria Estadual de Saúde e à Comissão Intergestores Bipartite, para conhecimento desta solicitação de credenciamento. 
 
  
 
(Assinatura)
Nome do gestor (a)
Cargo do gestor (a)



Ofício nº (número/ano) 
Cidade – UF, (dia) de (mês) de (ano) 
  
À Secretaria de Atenção Primária à Saúde – SAPS  
Ministério da Saúde – MS 
Esplanada dos Ministérios, Bloco O, 7º andar 
CEP: 70052-900 – Brasília/DF 
  
Assunto: Termo de Compromisso para Serviço de Especialidades em Saúde Bucal - Sesb. 


O município de __________	/ UF ___ (nome do município / estado), inscrito no CNPJ sob o nº _______________, com endereço à ___________ (rua/avenida, nº, bairro), por intermédio da ___________ (Secretaria Municipal de Saúde), que tem como gestor (a), ___________ (nome do (a) Secretário (a) Municipal de Saúde), brasileiro(a), ___________ (estado civil), natural de ___________ (município / estado), CPF: ___________ e RG: ___________, responsável pela implantação do Serviço de Especialidades em Saúde Bucal - Sesb, com endereço na ___________ (rua/avenida, nº, bairro), ___________ (município/estado), por este TERMO, constante na Portaria de Consolidação Nº 5, de 28 de setembro de 2017, Art. 514-A, que institui o componente Serviço de Especialidades em Saúde Bucal - Sesb, no âmbito das ações estratégicas da Atenção Primária à Saúde – APS (Redação dada pela PRT GM/MS n° 751 de 20.06.2023), em fase de implantação, assume os seguintes compromissos: 

1 – Assegurar o início do funcionamento do Sesb do município de ___________ (nome do município / estado) em até, no máximo, 90 (noventa) dias após o recebimento do incentivo de implantação da Portaria de Consolidação Nº 5, de 28 de setembro de 2017, Art. 514-G, contando com todos os recursos estabelecidos no Art. 514-C da referida Portaria; 
2 – Dentro do mesmo prazo estipulado no item 1 deste Termo de Compromisso, enviar por meio de sistema de informação específico a ser disponibilizado no endereço eletrônico do Ministério da Saúde referente à APS, solicitação de habilitação conforme Art. 514-E e Nota Técnica explicativa com orientações sobre a solicitação de credenciamento e adesão, no âmbito da Secretaria de Atenção Primária à Saúde (SAPS/MS), de equipes, serviços e programas da Atenção Primária à Saúde. 
3 – Declaro ainda ter pleno conhecimento das consequências decorrentes do descumprimento do presente termo, retratada na Portaria de Consolidação Nº 5, de 28 de setembro de 2017, Art. 514-L, 514-M e 514-N. 
  
  
(Assinatura)
Nome do gestor (a)
Cargo do gestor (a)

