
 

 
Fonte: Boletim Interno [do] Tribunal Superior do Trabalho, Brasília, DF, n. 21, 31 maio 2013, p. 11-14. 

 
 

TRIBUNAL SUPERIOR DO TRABALHO 
CONSELHO DELIBERATIVO DO PROGRAMA TST-SAÚDE 

 
 

ATO DELIBERATIVO Nº 48, DE 28 DE MAIO DE 2013 
 
 

Dispõe sobre a assistência ao 
beneficiário dependente do 
Programa TST-SAÚDE com 
deficiência mental, definida no 
inciso IV, do art. 4º, do Decreto nº 
3.298/1999. 

 
 
O PRESIDENTE DO CONSELHO DELIBERATIVO DO PROGRAMA 

TST-SAÚDE no uso das atribuições que lhe confere o art. 60 do Regulamento do 
Programa de Assistência à Saúde do Tribunal Superior do Trabalho, aprovado pelo 
Ato Deliberativo nº 12, de 30 de abril de 2009, 

 
Considerando que cabe aos órgãos e às entidades do Poder Público 

assegurar às pessoas portadoras de deficiência o pleno exercício de seus direitos 
básicos, nos termos da Lei nº 7.853, de 24 de outubro de 1989, 

 
Considerando o disposto no Decreto nº 3.298, de 20 de dezembro de 

1999, que dispõe sobre a Política Nacional para a Integração da Pessoa Portadora 
de Deficiência, e 

 
Considerando o decidido na 1ª Reunião Ordinária de 2013 do 

Conselho Deliberativo do TST-Saúde, realizada no dia 28 de maio, 
 
 
RESOLVE: 
 
 
Art. 1º A assistência ao beneficiário dependente do Programa TST-

SAÚDE com deficiência mental será prestada na modalidade de assistência à saúde 
indireta, por meio de rede credenciada ou pela contratação de livre escolha, 
destinada exclusivamente ao tratamento da deficiência permanente e/ou 
incapacidade. 

 
Art. 2º Para os efeitos deste Ato, considera-se: 
I – Deficiência mental: funcionamento intelectual significativamente 

inferior à média e limitações associadas a duas ou mais áreas de habilidades 
adaptativas, tais como comunicação, cuidado pessoal, habilidades sociais, utilização 
dos recursos da comunidade, saúde e segurança, habilidades acadêmicas, lazer e 
trabalho; 

II – Deficiência permanente: aquela que ocorreu ou se estabilizou 
durante um período de tempo suficiente para não permitir recuperação ou ter 
probabilidade de que se altere, apesar de novos tratamentos; 

III – Incapacidade: uma redução efetiva e acentuada da capacidade 
de integração social, com necessidade de equipamentos, adaptações, meios ou 
recursos especiais para que a pessoa portadora de deficiência possa receber ou 
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transmitir informações necessárias ao seu bem-estar pessoal e ao desempenho de 
função ou atividade a ser exercida. 

 
Art. 3º A assistência de que trata este Ato é destinada aos 

beneficiários dependentes do Programa de Assistência à Saúde do Tribunal Superior 
do Trabalho – TST-SAÚDE, cuja deficiência mental tenha se manifestado antes dos 
dezoito anos. 

 
§ 1º Caberá ao Programa TST-SAÚDE, por meio de junta médica, 

emitir parecer acerca da condição do beneficiário dependente no qual deverá 
demonstrar a patologia, se permanente ou temporária, e o prazo para a realização 
dos procedimentos. 

 
§ 2º No tratamento da doença relacionada diretamente com a 

deficiência permanente e/ou a incapacidade do beneficiário dependente, o 
beneficiário titular ficará isento da participação financeira, prevista no art. 34 do 
Regulamento Geral, desde que atestada pelo Programa TST-SAÚDE. 

 
Art. 4º Caberá ao Programa TST-SAÚDE o credenciamento de 

profissionais cujos serviços serão destinados ao atendimento dos beneficiários 
dependentes enquadrados no art. 1º deste Ato. 

 
§ 1º A remuneração para os serviços médicos, ambulatoriais e de 

assistência odontológica deverá observar o limite de até duas vezes os valores 
constantes das tabelas de Honorários Médicos, de Procedimento Médicos, de Portes 
Anestésicos e da Tabela de Procedimentos Odontológicos, conforme definido pelo 
Programa TST-SAÚDE. 

 
§ 2º As despesas hospitalares poderão ser objeto de reembolso na 

forma estabelecida pelo Ato Deliberativo nº 44, de 8/10/2012, e não sofrerão o 
acréscimo previsto no parágrafo anterior deste Artigo. 

 
Art. 5º O beneficiário que optar pelo atendimento de profissionais não 

credenciados ao Programa TST-SAÚDE poderá solicitar o reembolso das despesas 
realizadas cujos valores observarão o constante no § 1º do art. 4º deste Ato, desde 
que respeitadas as seguintes formalidades: 

I – o procedimento deverá ser submetido à autorização prévia do 
Programa TST-SAÚDE; 

II – o reembolso de despesas, em qualquer das hipóteses previstas 
neste Ato, será processado mediante requerimento assinado pelo beneficiário titular 
ou seu representante legal, acompanhado da descrição do procedimento realizado, 
sem rasuras ou emendas, com protocolo de recebimento na Divisão de Saúde 
Complementar – DISC, no prazo máximo de 45 (quarenta e cinco) dias, contados 
da data da emissão do comprovante de pagamento; 

III – deverá ser apresentada nota fiscal ou recibo originais, conforme 
o caso, dos quais constem: 

a) indicação do serviço prestado; 
b) nome do beneficiário titular e dependente atendido; 
c) CPF e número do registro no respectivo Conselho Profissional, no 

caso de recibo. 
 
§ 1º Além das formalidades exigidas no caput e incisos I a III deste 

Artigo, deverão ser observadas para as especialidades relacionadas neste 
parágrafo, as seguintes exigências: 

I – para exames complementares: indicação médica em receituário 
próprio e discriminação dos exames com valores unitários na nota fiscal; 

II – para as sessões de psicoterapia: 
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a) indicação médica com o quantitativo de sessões que deverá 
constar da nota fiscal ou recibo, observado o limite de até dez sessões para cada 
período de tratamento; 

b) ficha de encaminhamento para atendimento em unidade de livre 
escolha, emitida por psicólogo lotado na Divisão Médica da Coordenadoria de Saúde 
do TST, para os beneficiários residentes no Distrito Federal ou especificação médica 
do tratamento, quando o beneficiário residir fora do Distrito Federal. 

III – para as sessões de fonoaudiologia: pedido médico ou do 
odontólogo, com a especificação do tratamento, relatório circunstanciado do 
profissional de saúde que tenha prestado o serviço e indicação do quantitativo de 
sessões realizadas, que deverá constar da nota fiscal ou recibo, observado o limite 
de até dez sessões para cada período de tratamento; 

IV – para as sessões de fisioterapia, acupuntura, RPG, ortotripsia e 
hidroterapia: pedido médico com a especificação do tratamento, relatório 
circunstanciado do profissional de saúde que tenha prestado o serviço e indicação 
do quantitativo de sessões realizadas, que deverá constar da nota fiscal ou recibo, 
observado o limite de até dez sessões para cada período de tratamento; 

V – para as sessões de tratamento clínico ambulatorial: pedido 
médico com a especificação do tratamento, relatório médico circunstanciado e 
indicação do quantitativo de sessões realizadas, que deverá constar da nota fiscal. 

 
§ 2º O reembolso de medicamentos, materiais descartáveis e/ou 

especiais, se utilizados nas sessões de tratamento clínico ambulatorial deverá ser 
solicitado na forma do § 2º do art. 4º deste Ato. 

 
§ 3º Para as sessões de psicoterapia, o prestador deverá observar o 

tempo mínimo para cada sessão autorizada, nos seguintes termos: 
I – sessão individual: 50 minutos; 
II – sessão de casal ou familiar: 80 minutos; e 
III – sessão de grupo: 90 minutos. 
 
Art. 6º Os honorários médicos (em atendimento hospitalar ou pessoa 

física) serão remunerados na forma estabelecida pelo § 1º do art. 4º deste Ato, e 
deverão estar acompanhados de relatório médico circunstanciado do procedimento 
realizado, com a nota fiscal ou recibo originais, constando: 

I – o nome do beneficiário titular e do dependente atendido; 
II – discriminação dos serviços prestados; 
III – nomes e especialidades da equipe de profissionais que 

prestaram o serviço; 
IV – números dos registros dos profissionais, nos respectivos 

Conselhos de Classe; e 
V – CPF dos profissionais, no caso de recibo. 
 
Art. 7º O pagamento do reembolso estará condicionado à realização 

de auditoria médico-hospitalar do TST-Saúde ou, quando necessário, parecer de 
junta médica constituída pela Coordenadoria de Saúde do TST. 

 
Art. 8º Poderá ser apresentado relatório único para o reembolso de 

despesas médico-hospitalares e odontológicas (cirurgias bucomaxilofacial), 
apresentadas em mais de uma nota fiscal ou recibo, desde que relativas ao mesmo 
procedimento. 

 
Art. 9º Excepcionalmente, quando se tratar de procedimentos 

médicos não previstos nas tabelas próprias do TST-SAÚDE, poderá ser concedido o 
reembolso das despesas realizadas após o enquadramento por junta médica da 
Coordenadoria de Saúde do TST, observada a disponibilidade orçamentária. 
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Art. 10. Fica vedado o reembolso de despesas realizadas em data 
anterior ao ingresso do beneficiário titular ou de seus dependentes no Programa, 
observando-se, sempre, os prazos de carência previstos no Regulamento. 

 
Art. 11. Este Ato entra em vigor na data de sua publicação. 
 

 
Ministro ANTÔNIO JOSÉ DE BARROS LEVENHAGEN 


