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APRESENTACAO

Uma alimentacdo saudavel e adequada as
necessidades individuais das pessoas que
vivem com HIV/aids (PVHA) contribui para o
aumento dos niveis dos linfocitos TCD4,
melhora a absorgdo intestinal, diminui os
agravos provocados pela diarreia, perda de
massa muscular, sindrome da lipodistrofia e
todos os outros sintomas que podem ser
minimizados ou revertidos por meio de uma

alimentagao balanceada.

Promover uma alimentagcdo saudavel é
colaborar para a melhoria da qualidade de vida
das Pessoas que Vivem com HIV/Aids (PVHA).

Considerando que a saude tem como fatores
determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentagao, a Secretaria de Saude do Estado
do Ceara realiza a compra e distribuicdo de
cestas basicas direcionadas as PVHA, como
uma das agbes estratégicas de Prevengao,

Promocao e Controle do HIV/Aids no estado.



10BJETIVO

Informar sobre a concessao e a entrega de cestas basicas para pessoas com diagnostico
de HIV/Aids que residem em Fortaleza e demais municipios do estado do Ceara.
Orientar sobre o processo de inscri¢cao, classificacdo e recebimento das cestas basicas em

parceria com os servigos estaduais de assisténcia as PVHA e RNP+CE.

2 COMPETENCIAS DA SESA

* Realizar aquisicdo dos insumos e aprovar a composicdo da cesta basica durante a
vigéncia da concessao do beneficio;

» Coordenar e monitorar a concesséo de cesta basica as PVHA,

 Estabelecer critérios de participacéo e classificacdo das PVHA, incluindo definicdo sobre
documentagédo obrigatoria, na concesséo das cestas basicas;

» Parceria com os Servigos de Atencéo Especializada as PVHA estadual e a Rede Nacional
de Pessoas Vivendo com HIV/aids-RNP+CE, quanto a realizagao das inscrigdes; e

» Parceria com a Rede Nacional de Pessoas Vivendo com HIV/aids-RNP+CE para

realizacao da distribuicdo mensal das cestas basicas.

3 VAGAS E VIGENCIA

Serdo disponibilizadas no maximo 400 vagas. Os beneficiarios serdo contemplados
conforme critérios de classificacdo na concessao do beneficio, descritos no item 7 desta
nota técnica.Caso haja um numero maior de inscritos, estes permanecerdao em fila de
espera, obedecendo aos critérios.

Cada beneficiario contemplado podera receber 01 (uma) cesta basica por més no periodo

de janeiro a dezembro de 2025, totalizando 12 (doze) meses de vigéncia.

4 PERFIL DO CANDIDATO

Ser Pessoa Fisica (PF);

Ter o diagnostico confirmado de HIV/Aids;
Residir no estado do Cearg;

Estar vinculado a um servico de saude; e

Estar em adeséao ao tratamento para HIV/Aids.



5 DOCUMENTAGAO NECESSARIA PARA INSCRICAO

Os candidatos deverao apresentar os seguintes documentos ORIGINAIS no ato da
inscrigcao:

*Atestado e/ou receita atualizada (dos ultimos 6 meses) que comprove a infecgdo e/ou
tratamento do HIV/aids (OBRIGATORIO);

*RG (OBRIGATORIO);

*CPF (OBRIGATORIO);

«Comprovante de residéncia (OBRIGATORIO);

*Formulario de avaliagdo social, preenchido, assinado e carimbado pelo assistente
social do servico de saude ao qual o candidato esta vinculado (OBRIGATORIO) (ANEXO
1);

+Telefone de contato (OBRIGATORIO);

*Comprovante de renda e/ou comprovante de participagdo de programas sociais do
governo estadual e/ou federal (SE NECESSARIO);

* Atestado e/ou receita atualizada (dos ultimos 5 meses) que comprove o
acompanhamento da coinfeccdo TB/HIV (SE NECESSARIO); E

» Cartéo da gestante (SE NECESSARIO).

Na auséncia de alguma documentacao obrigatéria, ndo sera possivel efetivar a inscricao
do candidato, sendo possivel entregar os documentos pendentes em momento posterior,

mas durante o periodo de inscrigcéo.

6 PERIODO E LOCAL DE INSCRICAO

As inscri¢gdes ocorrerao no periodo de 01 a 29 de novembro de 2024.

Os candidatos deverdao comparecer presencialmente, nos dias e horarios estabelecidos
pelos servigos de saude listados abaixo, com a documentagao obrigatéria, para efetuar a
inscrigao.

S6 serdo aceitas inscrigdes realizadas por terceiros de pessoas com deficiéncia (PCD),
com restricbes de locomocédo ou que estiverem passando por internagao hospitalar
desde que seja apresentado no ato da inscricdo documento comprobatorio da

circunstancia e apresentagcéo de documento original do representante.



As PVHA acompanhadas nos SAE estaduais deverao inscrever-se nos servicos em que estao

vinculados, os demais candidatos podem realizar suas inscricdes na sede RNP/CE.

SERVICO ENDERECO

Hospital de Doencas  R. Nestor Barbosa,
Infecciosas Sdo José - 315 - Parquelandia,
HSJ Fortaleza - CE

R. Avila Goulart, 900 -
Papicu, Fortaleza - CE

Hospital Geral de
Fortaleza HGF

R. Tertuliano Sales,
544 - Vila Unido,
Fortaleza - CE

Hospital Infantil
Albert Sabin - HIAS

R. Pastor Samuel
Munguba, 1290 -
Rodolfo Tedfilo,
Fortaleza - CE

Hospital Universitario
Walter Cantidio -
HUWC

Rede Nacional de
Pessoas vivendo
HIV/aids - RNP/CE

R. Dom Lino, 1.001 —
Parquelandia,
Fortaleza — CE

DIAS

Segundas a
Sextas-feiras

Segundas e
Tercas-feiras

Quintas-feiras

tercgas, quartas,
quintas e
sextas-feiras

Segundas e
guartas - feiras

HORARIO

08:00 as 16:00

07:00 as 16:00

08:00 as 17:00

08:00 as 12:00

08:00 as 12:00

LOCAL

Sala do Servico Social

Sala do Servigo Social

Sala do Servico Social

Por agendamento
via whatsapp (85)
994103897
Ana Carolina
(Assistente Social)

RNP/CE

7 CRITERIOS DE CLASSIFICA(;:\O NA CONCESSAO DO BENEFiCIO

Os candidatos serado classificados conforme pontuagdes atribuidas nos critérios

descritos no quadro |, e serdo ordenados, de forma decrescente, até o maximo de 400

beneficiarios.

No caso de empate na ultima vaga, sera levado em consideragado o seguinte critério de

desempate:

. Possuir maior idade, considerando més e dia de nascimento.

Considerando as informacbes e comprovantes apresentados no ato da inscricdo, os

candidatos serao pontuados conforme quadro abaixo:



QUADRO | - PONTUAGOES

Idade:
> 60 anos 2 pontos
< 60 anos 0 pontos
Gestante:
Sim 5 pontos
Nao 0 pontos

Foi beneficiario do Programa em 2024:
Sim 1 ponto
Nao 5 pontos
Esta em tratamento para TB no ato da inscrigao:
Sim 5 pontos
Nao 0 pontos

Avaliagao social (realizada no ato da inscrigdao — Anexo I):

Inseguranca Alimentar* 10 pontos
Vulnerabilidade acrescida ** 5 pontos
Vulneravel 2 pontos

Acompanhado em servigo de assisténcia estadual
Sim 5 pontos
Nao 1 ponto

*Insegurancga alimentar: pessoa sem renda e sem assisténcia por
programas sociais.

**Vulnerabilidade acrescida: renda per capita igual ou menor que
Ya do salario minimo e/ou ser beneficiario de programas sociais
federal ou estadual.




8 RESULTADO

A lista com os beneficiarios contemplados, para o ano de 2025, estara disponivel nos
locais de inscri¢ao (item 6) a partir do dia 20 de dezembro de 2024.

Nenhuma informagao sera fornecida por telefone, apenas presencialmente.

Apoés a divulgacdo do resultado, os beneficiarios deverao comparecer no dia 07 de

janeiro de 2025 as 09:00 horas na sede da RNP-CE para conhecimento da logistica de

entrega mensal.

9 CRITERIOS DE SUSPENSAO DO BENEFiCIO

A entrega da cesta basica, sera suspensa caso o0 beneficiario apresente, pelo menos,
uma das situagdes a seguir:

» Fazer parte de outro programa de concessao de cestas basica com o mesmo periodo
de vigéncia e mesma finalidade;

* Residir no mesmo endereco que outro beneficiario contemplado;

*For constatado inconsisténcia das informagdes declarados no momento da inscrigao ou
durante a vigéncia da concessao das cestas basicas, sendo convocado para nova
avaliagao social. Caso o beneficiario ndo comparegca sem justificativa prévia o mesmo
tera seu beneficio suspenso;

* Evoluir para 6bito durante a vigéncia da concessao do beneficio;

*Nao realizar a retirada da cesta basica por trés meses consecutivos, sem apresentar
justificativa;

*Abandonar o tratamento da infecgao por HIV/Aids durante a vigéncia do beneficio;
*Abandonar o tratamento de tuberculose durante a vigéncia do beneficio;

*Mudancga de endereco para outro Estado.

10 LOCAL DE ENTREGA DAS CESTAS BASICA

As cestas basicas serdo entregues na sede da Rede Nacional de Pessoas vivendo
HIV/aids-Ceara-RNP+CE localizada na R. Dom Lino, 1.001, Parqueléandia, Fortaleza-CE.
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ANEXOI
FORMULARIO DE AVALIAGAO SOCIAL
Nome completo:

Data de nascimento: / 7 CPF:
Servico de Saude:

Realizado avaliagao social conforme critérios descritos no item 7:

Inseguranca alimentar *

Vulnerabilidade Acrescida **

Vulneravel

*Insegurancga alimentar: pessoa sem renda e sem assisténcia por
programas sociais.

**\ulnerabilidade acrescida: renda per capita igual ou menor que % do

salario minimo e/ou ser beneficiario de programas sociais federal ou
estadual.

Fortaleza, / / 2024.

Assistente Social
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COMPROVANTE DE INSCRIGAO — CESTA BASICA 2025 V. mentumscusutos

Nome do candidato:
Local de inscrigao:

Apresentou os seguintes documentos durante o periodo de inscrigao:
 Atestado e/ou receita atualizada (dos ultimos 6 meses) que comprove a infecgdo e/ou tratamento do HIV/aids

(OBRIGATORIO); ( )SIM  ( )NAO

* RG (OBRIGATORIO); ( )SIM ( )NAO

* CPF (OBRIGATORIO): ( )SIM ( )NAO

Comprovante de residéncia (OBRIGATORIO); () SIM ( )NAO

*Formulario de avaliagdo social, preenchido, assinado e carimbado pelo assistente social do servigo ao qual o
candidato esta vinculado (OBRIGATORIO); () SIM ( )NAO
*Telefone de contato (OBRIGATORIO); ( ) SIM ( )NAO

Comprovante de renda e/ou comprovante de participagdo de programas sociais do governo estadual e/ou federal (se
necessario); ( )SIM ( )NAO ( )NAO SEAPLICA

¢ Atestado e/ou receita atualizada (dos Ultimos 5 meses) que comprove o acompanhamento da coinfecgéo TB/HIV (se
necessario); () SIM ( )NAO ( )NAO SEAPLICA
* Cartdo da gestante (se necessario); ( ) SIM ( )NAO ( )NAO SE APLICA

RESPONSAVEL PELA INSCRICAO

COMPROVANTE DE INSCRIGAO — CESTA BASICA 2025

Nome do candidato:
Local de inscrigao:

Apresentou os seguintes documentos durante o periodo de inscrigao:
» Atestado e/ou receita atualizada (dos ultimos 6 meses) que comprove a infecgdo e/ou tratamento do HIV/aids

(OBRIGATORIO); ( )SIM  ( )NAO

* RG (OBRIGATORIO); ( )SIM ( )NAO

* CPF (OBRIGATORIO): ( )SIM ( )NAO

Comprovante de residéncia (OBRIGATORIO); () SIM ( )NAO

*Formulario de avaliagdo social, preenchido, assinado e carimbado pelo assistente social do servigo ao qual o candidato

esta vinculado (OBRIGATORIO); () SIM ( )NAO
*Telefone de contato (OBRIGATORIO); ( ) SIM ( )NAO

Comprovante de renda e/ou comprovante de participagdo de programas sociais do governo estadual e/ou federal (se
necessario); ( )SIM ( )NAO ( )NAO SEAPLICA

* Atestado e/ou receita atualizada (dos ultimos 5 meses) que comprove o acompanhamento da coinfecgdo TB/HIV (se
necessario); () SIM ( )NAO ( )NAO SEAPLICA

* Cartéo da gestante (se necessario); ( ) SIM ( )NAO ( )NAO SE APLICA

RESPONSAVEL PELA INSCRIGAO




GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE




