MODELO DE OFÍCIO
(UTILIZAR PAPEL TIMBRADO DO SERVIÇO)


OFÍCIO Nº [NÚMERO]/[ANO]

À Senhora
Luciana Maria de Barros Carlos
Coordenadora-Geral de Sangue e Hemoderivados/DAET/SAES
E-mail: sangue@saude.gov.br

Assunto: Solicitação de autorização anual para envio de hemocomponentes para produção de reagentes e painéis.
Senhora Coordenadora,
Com fundamento no Art. 29 do Anexo IV da Portaria de Consolidação GM/MS nº 5/2017, que disciplina o fluxo de autorização para serviços de hemoterapia no âmbito do SUS, vimos por meio deste solicitar a autorização anual para o envio de hemocomponentes destinada à [produção de reagentes, Produção de painéis para controle de qualidade, Produção de painéis para CQ e/ou reagentes, Outros: especificar].
[bookmark: _Hlk218702886][bookmark: _Hlk218676696]Para fins de instrução do processo, informamos que o [NOME DO SERVIÇO DE HEMOTERAPIA – RAZÃO SOCIAL], inscrito no CNPJ sob o nº [INSERIR CNPJ], é uma entidade de natureza jurídica [PÚBLICO, FILANTRÓPICO, PRIVADO CONTRATADO OU PRIVADO]. Estamos sediados na [ENDEREÇO COMPLETO] e operamos sob a responsabilidade técnica de [NOME DO RESPONSÁVEL TÉCNICO], que pode ser contatado por meio de [E-MAIL E TELEFONE].
Declaramos, para fins de dimensionamento, que nossa unidade realiza cerca de [NÚMERO] coletas por ano. Informamos ainda que, em relação à Hemobrás, este serviço encontra-se na condição de [QUALIFICADO OU NÃO QUALIFICADO] para o fornecimento de plasma excedente. (Nota: Se o serviço for qualificado pela Hemobrás, acrescentar: "Anexamos a este ofício documento comprobatório da referida qualificação").
O envio de hemocomponentes ora pleiteado destina-se à indústria/laboratório beneficiário [RAZÃO SOCIAL DO DESTINATÁRIO], inscrito no CNPJ [NÚMERO], localizado em [ENDEREÇO COMPLETO].
A previsão é enviar, no período de 12 meses, um quantitativo total estimado de [QUANTIDADE] bolsas. Os hemocomponentes a serem disponibilizados compreendem (No quadro abaixo, deverá ser informado exclusivamente o hemocomponente a ser disponibilizado, correspondente àquele previsto para o período de 12 (doze) meses):


	HEMOCOMPONENTE
	QUANTITATIVO ANUAL PREVISTO

	Concentrado de hemácias 
	

	[bookmark: _GoBack]Concentrado de hemácias com camada leucoplaquetária removida (de buffy-coat)
	

	Concentrado de hemácias desleucocitado
	

	Concentrado de hemácias congeladas
	

	Hemácias rejuvenescidas
	

	Plasma fresco congelado
	

	Plasma fresco congelado dentro de 24 (vinte quatro) horas 
	

	Plasma isento do crioprecipitado
	

	Plasma comum, não fresco, normal ou simples
	

	Crioprecipitado
	

	Pool de plasma fresco congelado
	

	Pool de crioprecipitado
	

	Concentrados de plaquetas
	

	Concentrados de plaqueta obtido por aférese
	

	Pool de Plaquetas de buffy-coat
	

	Concentrados de plaqueta desleucocitados
	

	Pool de plaquetas
	

	Sangue total
	

	Sangue total reconstituído
	

	Concentrados de Granulócitos
	

	Resíduo leucocitário do processo de produção (buffy coat)
	

	Sangria terapêutica
	



[Nota: Caso seja uma renovação, acrescentar: "Anexamos a este ofício o relatório com o quantitativo do envio de hemocomponentes dos últimos 12 meses"].
O envio dos hemocomponentes justifica-se tecnicamente pois as unidades se enquadram como [MOTIVO DO ENVIO: excedente do uso terapêutico, plasma excedente do uso terapêutico não enviado para Hemobrás, sorologia / NAT reagente, fora da validade, fora dos padrões de qualidade de produção (baixo volume, lipemia, etc.), coleta específica para painéis raros, resíduo].
Por fim, reforçamos que este serviço de hemoterapia se encontra regularmente licenciado e atende aos critérios de elegibilidade sanitária e técnica para a concessão da presente autorização.
Colocamo-nos à disposição para quaisquer esclarecimentos adicionais.
Atenciosamente,
Responsável Legal
Assinatura

		
