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O QUE E?

A Comparticipacdao Municipal na Aquisicdo de
Medicamentos ou Apoio aos Medicamentos é
um apoio financeiro mensal destinado a
compra de medicamentos com receita médica.

CONDICOES DE ACESSO

1. Ter residéncia permanente no Municipio
do Funchal ha pelo menos um ano;

2. Ter rendimento mensal per capita igual ou
inferior a 150% do IAS (Indexante Apoios
Sociais).

3. Ter idade igual ou superior a 55 anos e/ou
ser detentor de doenga crdénica incapaci-
tante, devidamente comprovada.

MONTANTE

O montante do Apoio aos Medicamentos varia
consoante o rendimento mensal per capita e
pode ser de 10€, 20€ ou 30€.

FORMA DE COMPARTICIPAGCAO

A comparticipagdo é assegurada através da
atribuicdo de um cheque de saude, cartdo
eletrénico pessoal e intransmissivel, através de
carregamento mensal do valor atribuido, entre
osdias1le 8.

O cartdo é utilizdvel apenas em farmdcias e
destina-se a apoiar o pagamento de medica-
mentos com prescricdo médica.

Apoio aos Medicamentos

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS

(todos os elementos do agregado familiar)

1. Cartdo do cidaddo ou Bilhete de
identidade, N9 identificacdo fiscal, N2
Seguranca Social;

2. Atestado/declaracdo de residéncia da
Junta de Freguesia com a composi¢do do
agregado familiar e a confirmag¢dao do
tempo de residéncia;

3. Declaragdo e nota de liquidagao do ultimo
IRS, ou declaracdo do servico de financas
gue confirme a isencdo de entrega; **

4. Comprovativos dos rendimentos auferidos,
incluindo prestacdes sociais e pensdes, e
extrato de renumeracbes dos ultimos 12
meses, caso nao seja possivel a entrega da
declaracdo e nota de liquidacdo do IRS;
(declaracdo Seguranca Social MG-10);**

OUTROS DOCUMENTOS

(caso se aplique)

1. No caso de membros do agregado familiar
gue sendo maiores de idade ndao apresentem
rendimentos, devem fazer prova da situagdo de
desemprego, frequéncia de ensino, ou outra
situagcdo devidamente justificada. Nado o
fazendo, considerar-se-a que auferem o valor
equivalente a um (1) IAS.

2. Declaracdo médica que comprove que o/a
candidato/a seja detentor de doenca crénica
incapacitante.
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OBRIGAGOES DO/A BENEFICIARIO/A

1. O/A beneficidrio/a do Apoio aos Medica-
mentos estd obrigado/a a informar a Divisdo de
Desenvolvimento Social da CMF, no prazo de

15 dias, sempre que exista:

a) Alteracdo de residéncia, incluindo
também os casos de acolhimento
residencial em lares ou instituicdes
equiparadas;
b) Alteragdo da constituicdo do agregado
familiar;
c) Alteragdo dos rendimentos do
agregado familiar;
2. Comunicar a perda, roubo ou extravio do
cartdo eletrénico atribuido inicialmente, para

que a Divisdo de Desenvolvimento Social possa
proceder ao seu cancelamento e a atribuicdo
de um novo cartdo repondo os valores em
saldo, caso se aplique.

RENOVACAO DO APOIO **
Novembro, Dezembro e Janeiro

- Camara Municipal do Funchal

- Junta de Freguesia da area de residéncia

Contacto: Camara Municipal do Funchal
Divisao de Desenvolvimento Social
Tel. 291 211 000



