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PREFEITURA DE NOVA ANDRADINA

Estado de Mato Grosso do Sul ?Pé"ﬁf‘
Asé:

DECRETO N°. 2.887, de 13 de Outubro de 2021.

Regulamenta o Programa Alimentacao
Complementar para Aleitamento Materno
criado pela Lei Municipal 1.644, de 26 de
Agosto de 2021, e da outras providéncias.

O PREFEITO MUNICIPAL DE NOVA ANDRADINA, ESTADO DE MATO GROSSO
DO SUL, no uso de suas atribuigbes que lhes sao conferidas por Lei;

CONSIDERANDO a Lei Municipal 1,644 de 26 de agosto de 2021 que cria o Programa
Alimentagao Complementar para Aleitamento Materno e estabelece criterios para a sua execucao e
da outras providéncias.

DECRETA:

Art. 1° Este Decreto dispoe sobre a regulamentacao do Programa de Alimentagao
Complementar para Aleitamento Materno criado pela Lei Municipal 1.644, de 26 de Agosto de 2021,

§1° A Secretaria Municipal de Assisténcia Social e a Secretaria Municipal de Saude,
através da rede de ateng@o basica, serao responsaveis pela execugdo do Programa de Alimentacao
Complementar para Aleitamento Materno, bem como pela realizagao do cadastramento e selecao das
maes que serdo atendidas e o acompanhamento da méae e da crianga.

§2° O Programa Alimentagdo Complementar para Aleitamento Materno integrara a
rede de assisténcia social do Municipio em articulagao com a rede local de protegao social - Sistema
Unico de Assisténcia Social -~ SUAS e com o Sistema Unico de Saude - SUS,

§3° O programa concedera auxilio financeiro mediante o fornecimento de cartao
magnético com crédito de R$ 150,00 (cento e cinquenta reais) por més, que deverdo ser ulilizados
para aquisicdo de géneros alimenticios que contribuem para o aleitamento materno de qualidade.

§4° As beneficiarias do Programa deverdo estar amamentando, fato este que podera
ser conferido periodicamente pela Secretaria Municipal de Assisténcia Social e pela Secretaria
Municipal de Salde.

§5° O auxilio podera ser usufruido desde o nascimento da crianga ate que esla

complete 12 (doze) meses de idade. C—;l‘,—’j’—ﬂ
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§6° O Programa referido no caput deste artigo néo sera de carater acumulativo,
atendendo por familia somente uma crianga,

Art. 2° A Secretaria Municipal de Assisténcia Social e Cidadania expedira edital de
convocagao, especificando dia, horario e local, para as pessoas interessadas se inscreverem no
programa do aleitamento materno prescrito Lei Municipal 1.644 de 26 de agosto de 2021,

Paragrafo unico. As pessoas que ndo comparecerem no dia, horario e local
designado poderdo, a qualquer tempo, durante o horario de expediente, comparecer nos CREAS
Irman Ribeiro e Durval Andrade Filho para se inscreverem no programa.

Art. 3° O auxilio proveniente do programa de alimentagao complementar para
aleitamento matermo serd concedido as maes que efetivamente estejam amamentando, apos
apresentarem, para fins de cadastro, a copia dos seguintes documentos acompanhados de sels
originais para conferéncia:

l. Documentos pessoais de identificacao (Registro Geral - RG e Cadastro de Pessoa
Unica - CPF);

II. Copia do Cartdo do Sistema Unico de Salide - SUS;
lIl. Comprovante de Residéncia no Municipio de Nova Andradina-Ms;
IV, Comprovante de inscrigao nos Programas Vale Renda ou Bolsa Familia,

V. Documento que comprove que a crianga possui idade igual ou inferior a 12 (doze)
meses, tal como certidao de nascimento;

VI. Declaragéo de nao ser agente ou servidora publica municipal, estadual ou federal,
conforme anexo | deste decreto,

VII. Comprovante de renda;
VIII. Preencher a ficha de triagem, conforme anexo |l desle decreto

Paragrafo unico. Excepcionalmente, poderac ser atendidas pelo Programa de
alimentagdo complementar para aleitamento materno as lactantes nao beneficiarias dos programas
Vale Renda ou Bolsa Familia, desde que estejam em situacdo de vulnerabilidade social, devidamente
comprovada por parecer emitido por agente publico lotado na Secretaria Municipal de Assisténcia

Social. g
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Art, 4° Efetivado os cadastramentos, apos o cumprimento dos requisitos previstos no
artigo 3° deste decreto, a Secretaria Municipal de Assisténcia Social fornecera as lactantes o cartao
magnético com crédito de R$ 150,00 (cento e cinguenta reais) por mes.

Paragrafo tinico. Competira a Secretaria Municipal de Finangas o credenciamento do
cartdo magnético de crédito em estabelecimentos comerciais, supermercados e afins, que
comercializam géneros alimenticios que contribuem para o aleitamento materno de qualidade.

Art. 5° As beneficiarias do Programa Alimentagao Complementar para Aleilamento
Materno, sob pena de suspensao ou exclusao do beneficio, deverao comprometer-se a:

. enviar a cada trés meses por meio impresso, copia das notas fiscais ou dos
documentos auxiliares das notas fiscais (DANFE) relativos @s aquisigdes feitas com os valores do
auxilio financeiro & Secretaria de Assisténcia Social.

Il participar, sempre que solicitado, de qualquer atividade que vier a ser desenvolvida
pela administragéo pablica municipal, como reunides sobre amamentagao, reunioes socioeducativas
ou cursos de qualificagio, bem como cumprir o calendario de vacinagao, entre outras agoes;

§1° O periodo em que a beneficiaria do programa ficar suspenso ndo cumulara para
fins de pagamento posterior.

Art. 6° As atividades com as lactantes serdo realizadas pelas equipes técnicas
designadas pela Secretaria Municipal de Assisténcia Social e Cidadania,

§1° As equipes técnicas deverdo encaminhar relatorio para Secretaria Municipal de
Assisténcia Social e Cidadania contendo a relagdo das lactantes beneficiadas pelo Programa
Alimentagdo Complementar para Aleitamento Materno, especificando as que participaram e as que
n&o participaram, quando solicitadas, das agoes desenvolvidas pela administragao publica municipal,
como reunides sobre amamentagdo, reunides socioeducativas ou cursos de qualificacdo, entre
outras,

§2° A Secretaria Municipal de Assisténcia Social e Cidadania analisara a relacéo das
beneficiarias faltantes nas agoes desenvolvidas pela Administracao Publica Municipal a fim de
proceder a suspensao ou exclusdo do beneficio, se for o caso.

Art. 7°, Este Decreto entrard em vigor na data de sua publicagdo, revogando-se as
disposicoes em contrario,

PUBLICADO Nova Andradina-MS, 13 de outubro de 2021.
No DIARIO OFICIAL
Edigao N {215
pata_ Q4 /AL ;.01 :
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José Gilberto Garcia
PREFEITO MUNICIFAL
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ANEXO | DO DECRETO 2.887, DE 13 DE OUTUBRO DE 2021.

DECLARACAO DE NAO SER FUNCIONARIO PUBLICO

 brasileira, residente e domiciliado no municipio

Eu, N B
de . Estado de Mato Grosso do Sul, portadora do CPF n”

o e cédula de identidade n° B , para fins de cadastro no
Programa Alimentacdo Complementar para Aleitamento Malerno, declaro para os devidos fins que néo sou
agente ou servidora publica municipal, estadual ou federal,

Para maior clareza, firmo o presente

Nova Andradina-MS,  de ) de

(home completo e assinalura).
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ANEXO Il DO DECRETO 1.887, DE 13 DE OUTUBRO DE 2021,

| CRAS de Referéncia:

Nome do (a) Beneficiario (a):

CNISNG ~ TELEFONE: o =

| ESF de Referéncia: T aos SES—— -
Titulo de Eleltor n%: PRRPEEE .
Data de Nasc.: - e

- RG:

SsPl "‘ CPF:

Estado civil: ( )Casado(a)

Profisséo:

| Enderego:

( Vibvola)

| )Salteiro(a)

( JOutros
"~ [ RendaMensal: R§ '

N _’ Bairro:
Situacao de Moradia: ( )Casa propria ( )Alugada ( )Financiada ( )Cedida( )Barraco

( )Bolsa Familia ( )BPC (Mais Social [ ( )SCFVO06ats | ( )SCFVi5aill
Valor: ——— ——— I — — —1 - =

. Dados da Crlanca

Nome: - N ~ Data de Nasc.: .

CPF: . U NISNY I =7

Cartdo n°: ) a Validade até: S a
- - ~ COMPOSICAQ FAMILIAR

) ~ NOME | IDADE | PARENTESCO PROFISSAO SALARIO
_Obs.; . S .
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INFORMAGOES SOBRE A ENTREVISTA
60. TECNICO RESPONSAVEL:

61, DATADAENTREVISTA: _'_"FOCAL DA ENTREVISTA: '

i B ~ TERMO DE RESPONSABILIDADE

' Declaro sob as penas da Lei que todas as informaqﬁes acima ‘ Declaro sob as panas da Le qu_]é anotel todos 08 campos do '
expostas sdo verdadeiras e completas. questionario de acordo com as declaragoes do entrevistado.
Assinatura do entrevistado Assinalura do técnico
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