REEMBOLSO DE MEDICAMENTO
Este tutorial se refere aos procedimentos necessarios para o reembolso de medicamento.

Abaixo esta a ordem dos passos a seguir:

PASSOS DO REEMBOLSO
DE MEDICAMENTO

Solicitacao da Compra do(s) Solicitagao do
Autorizacao Prévia Medicamento(s) Reembolso

Recebimento do Emissao da Nota Pagamento do
Parecer de Fiscal ou do Recibo Reembolso, caso
Deferimento deferido

1. INFORMAGOES IMPORTANTES:

1.1. Autorizagao Prévia:

Para solicitar o reembolso de medicamento de uso crénico, é indispensavel obter autorizagao
prévia. Isso significa que ANTES de comprar o medicamento, o associado deve aguardar o
recebimento, por e-mail, do parecer de deferimento da autorizacdo prévia. Somente apds esse
recebimento é que o(s) medicamento(s) podera(éo) ser comprado(s) com garantia de elegibilidade
para o reembolso.

O parecer sera enviado para o e-mail cadastrado na solicitacdo no prazo de até 7 dias Uteis a
contar da solicitacdo. E fundamental verificar a caixa de entrada e a de spam e garantir que os
dados informados estejam corretos.

A autorizagao prévia para o reembolso de medicamento de uso crénico é valida até o fim do
exercicio financeiro em que forem emitidas.

Exemplo: Se a autorizagédo prévia foi emitida em 2025 ela podera valer no maximo até
31/12/2025.



1.2. Patologias consideradas cronicas

As patologias consideradas crbnicas, para efeito de concessao de auxilio-medicamento, sao
listadas no AMD 163/2023, a saber:

| — Artrite reumatoide;

Il — Asma e Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica,;
Il — Autismo;

IV — Diabetes Mellitus;

V — Doencga de Alzheimer;

VI — Doenga de Paget;

VIl — Doenca de Parkinson;

VIl — Doenga renal cronica estagios 4 e 5;

IX — Epilepsia;

X — Esclerose multipla;

XI — Espondilite anquilosante;

Xl — Glaucoma (excluidos colirios lubrificantes);
Xl — Insuficiéncia cardiaca;

XIV — Lupus Eritematoso Sistémico;

XV — Neoplasia maligna;

XVI — Paralisia irreversivel e incapacitante;

XVIl — Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.

1.3.Caréncia

O prazo de caréncia para reembolso de medicamento de uso cronico é de 180 dias. Ou seja, so
depois de ter 180 dias de inscricdo no Fascal € que o associado podera comprar o medicamento
reembolsavel. Esse prazo nao se aplica para quem teve essa caréncia aproveitada em processo
de aproveitamento de caréncias.

1.4.Valores de reembolso

1.4.1. Teto limite para pagamento: O teto de reembolso de medicamento é de R$ 297,11
(duzentos e noventa e sete reais e onze centavos), limitado ao valor total da
mensalidade paga pelo beneficiario do Fascal que usa o medicamento.

1.4.2. Calculo do valor a ser pago: Sera reembolsado 50% do valor pago pelo associado
ou do valor fixado pela Cémara de Regulagdo do Mercado de Medicamentos —
CMED/Anvisa, o que for menor e considerando o teto limitador para pagamento.

1.5.Prazo para a solicitagao

Ap0és receber a autorizacdo prévia, o associado possui até 90 dias da data de emissao da Nota
Fiscal ou do Recibo para apresentar seu pedido de reembolso ao Fascal. Se o documento fiscal for
apresentado ap6s os 90 dias de sua emissao, o pedido de reembolso sera indeferido.

1.6.Documentos que deverao ser anexados
1.6.1. Autorizacao Prévia

a) Receita médica, contendo o nome do medicamento, a concentragao, a quantidade e o modo
como a substancia sera utilizada;

b) Relatério médico, que deve relatar a situagao do paciente e o motivo do uso do medicamento
em analise.



1.6.2. Reembolso

a) Parecer de deferimento, que o Fascal envia para o e-mail cadastrado na solicitacdo de
autorizacao prévia;

b) Nota Fiscal ou Recibo - Ap6s a compra do medicamento, o associado devera solicitar a Nota
Fiscal ou o Recibo contendo os dados abaixo para entao realizar o pedido de reembolso
desse servigo.

1.7.Informagoes necessarias na Nota Fiscal ou no Recibo

A Resolugao do Fascal indica o que deve conter na Nota Fiscal ou no Recibo:
a) nome do responsavel pelo pagamento;

b) nome do associado assistido, caso ndo seja o tomador de servigo na Nota Fiscal;

c) especificagao do servigo - Detalhar o medicamento comprado;

d) valor e data do pagamento;

e) dados do prestador de servigo, especialmente nome, numero de inscricdo no Cadastro
Nacional da Pessoa Juridica — CNPJ ou no Cadastro de Pessoas Fisicas — CPF e o numero
de registro no conselho profissional,;

f) nome e assinatura do responsavel pelo recebimento ou, no caso de nota fiscal eletrénica,
indicacao de endereco eletronico para conferéncia de autenticidade.

OBS.: E essencial que o documento fiscal contenha o nome ou o CPF da pessoa que usa
o medicamento ou do titular do Fascal e a especificagao do medicamento.

1.8.Prazo para pagamento

O Fascal analisa os pedidos de reembolso e os paga (em caso de deferimento) até o ultimo dia
do més seguinte a solicitagao.

2. SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO PREVIA DE AUXILIO-MEDICAMENTO

Para ter direito ao auxilio-medicamento de uso cronico, inicialmente o associado devera solicitar
sua autorizacao prévia. Esse pedido de autorizacao prévia podera ser realizado tanto pelo aplicativo
do Fascal, como pelo portal do Fundo.

2.1. PEDIDO DE AUTORIZAGAO PREVIA PARA AUXILIO-MEDICAMENTO PELO
APLICATIVO DO FASCAL

No aplicativo do Fascal, apds realizar o login, selecione o menu “Fale Conosco” e clique em
"Registrar". Depois, preencha o campo "E-mail" com o e-mail em que vocé recebera o parecer de
deferimento ou indeferimento da autorizacao prévia para o auxilio-medicamento de uso crénico.

Em “Categoria”, selecione “Solicitagao de concessao de uso de medicamento”.
Em “anexos”, clique em “INCLUIR” para anexar o(a):

a) Receita médica, contendo o nome do medicamento, a concentragao, a quantidade e o modo
como a substancia sera utilizada;

b) Relatério médico, que deve relatar a situagdo do paciente e o motivo do uso do
medicamento em analise.



S6 um documento pode ser anexado por vez. Entdo, caso necessario, repita a operacao com todos
os documentos.

No campo “Observagdes”, detalhe o pedido, indicando o(s) medicamento(s) a ser(em) analisado(s).

Exemplo: “Solicito autorizagdo prévia para a compra do medicamento X, utilizado pelo
beneficiario Y”.

Por fim, clique em “Confirmar”.

Fale Conosco

SOLICITAGAO DE CONCESSAO DE
USO DE MEDICAMENTO
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beneficiario Y.

Um numero de protocolo sera gerado.

Vocé podera acompanhar o andamento da solicitagdo no aplicativo do Fascal, clicando no menu
“Fale Conosco” e depois em “Consultar”. Coloque o periodo em que a solicitacao foi realizada e
clique em “Consultar” para ver os protocolos. Clicando em um protocolo, uma pagina se abre com
o status do pedido.

Apoés a analise do Fascal, o associado recebera o parecer de deferimento ou indeferimento por e-
mail. Apenas apos o recebimento do parecer de deferimento é que o associado podera
comprar o(s) medicamento(s) deferido(s).

Na compra do medicamento, o associado devera solicitar a Nota Fiscal ou o Recibo contendo os
dados apresentados no inicio deste tutorial para entdo realizar o pedido de reembolso do(s)
medicamento(s).

2.2.PEDIDO DE AUTORIZAGAO PREVIA PARA AUXILIO-MEDICAMENTO PELO PORTAL
DO FASCAL

Caso deseje realizar o pedido de autorizagao prévia de auxilio-medicamento pelo Portal do Fascal,
faca seu login por meio do site https://novowebplanfascal.facilinformatica.com.br/Home/Index.

Clique no menu “Fale Conosco” e selecione a opgao “Registro”.


https://novowebplanfascal.facilinformatica.com.br/Home/Index
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Na préxima tela, em “Categoria”, escolha a opcédo “Solicitagao de concessdao de uso de
medicamento”.

Em "E-mail", coloque o e-mail em que vocé recebera o parecer de deferimento ou indeferimento da
autorizacgao prévia.

Em “Registro”, detalhe o pedido, indicando o(s) medicamento(s) a ser(em) analisado(s).

Exemplo: “Solicito autorizagdo prévia para a compra do medicamento X, utilizado pelo
beneficiario Y”.

Em “Tipo Arquivo”, selecione a opc¢ao “Pedido Médico”.
Depois, clique no icone com uma seta para cima ( <) para anexar o(a):

a) Receita médica, contendo o nome do medicamento, a concentragdo, a quantidade e o modo
como a substancia sera utilizada;

b) Relatério médico, que deve relatar a situagdo do paciente e o motivo do uso do
medicamento em analise.

Clique no icone “Adicionar Arquivo”.

S6 um documento pode ser anexado por vez. Entdo, caso necessario, repita a operacdo com todos
os documentos.

Por fim, clique em “Salvar”.
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Um numero de protocolo sera gerado. Esse protocolo podera ser acompanhado no menu “Fale
Conosco” do Portal do Fascal, opcao “Consulta”. Basta colocar a data em que a solicitacao foi
realizada e clicar em “Pesquisar” para verificar o status do pedido.

Apo6s a analise do Fascal, o associado recebera o parecer de deferimento ou indeferimento por e-
mail. Apenas apds o recebimento do parecer de deferimento é que o associado podera
comprar o(s) medicamento(s) deferido(s).

Na compra do medicamento, o associado devera solicitar a Nota Fiscal ou o Recibo contendo os
dados apresentados no inicio deste tutorial para entdo realizar o pedido de reembolso do(s)
medicamento(s).

3. SOLICITAGAO DE REEMBOLSO DE MEDICAMENTO

Apods o recebimento do parecer de deferimento da autorizagao prévia por e-mail, da compra do(s)
medicamento(s) e do recebimento da respectiva nota fiscal (ou do recibo), o associado podera
solicitar o auxilio-medicamento tanto pelo aplicativo do Fascal, como pelo portal do Fundo.

3.1.PEDIDO DE REEMBOLSO DE MEDICAMENTO PELO APLICATIVO DO FASCAL

No aplicativo “Fascal”, apés realizar o login, selecione o menu “Reembolso” e toque na imagem
em amarelo ou clique em “Nova Solicitagao” para solicitar o reembolso.

Reambaleos Reembolsos

Sclicrte reembolsos

Utiidadas

Nova Solicitagao




Na pagina seguinte:

No campo “CPF ou CNPJ”, indique o CPF ou o CNPJ da pessoa
juridica em que o beneficiario comprou o medicamento.

Identifique o prestador de servigos

No campo “Nome”, indique o nome da empresa em que O
medicamento foi comprado, caso o campo nao seja preenchido
automaticamente.

Os campos “Especialidade”, “Conselho - Numero de registro”,
“Conselho - Sigla”, “Conselho - UF” n&o sao obrigatérios.

No campo “Data Recibo/NF”, coloque a data do recibo ou da nota
fiscal de maior valor.

No campo “N° Recibo/NF”, coloque o numero do recibo ou da nota
fiscal de maior valor.

No campo “Deseja detalhar os procedimentos?”, marque “Nao”.

Medico / Medicamentos No campo “Escolha o tipo de procedimento”, selecione “Médico /
Medicamentos”.

Odontologico

Clique em “Continuar”.

Reembalscs

Informe os dados do atendirmnento

Na préxima tela, no campo “Beneficiario”, selecione o associado
que utiliza o medicamento.

No campo “Data”, coloque a data em que o(s) medicamento(s)
foi(foram) comprado(s), conforme Nota Fiscal ou Recibo.

No campo “Valor”, coloque o valor pago, conforme Nota Fiscal ou
Recibo.

No campo “Observagao”, detalhe o pedido, indicando o(s)
medicamento(s) a ser(em) analisado(s).

Exemplo: “Solicito reembolso referente a compra do(s)
medicamento(s) X, utilizado(s) pelo beneficiario Y”.

Clique em “Continuar”

Na préxima tela, confirme o valor pago no medicamento, clicando em “Sim”.



Na tela seguinte, inclua o Parecer de
Autorizacao Prévia e a Nota Fiscal
ou o0 Recibo do(s) medicamento(s),
Anexar Comprovantes \ contendo as informagbes descritas
no inicio deste tutorial.

Reembolsos

E

Para anexar esses arquivos, clique

no icone da camera fotografica para

1738778655453 pg o

tirar uma foto do documento ou
-- ) clique no icone do papel para
¢ Anterior Continuar . Ate ento . L,

selecionar um documento ja salvo
no celular.

S6 um documento pode ser
anexado por vez. Entdo, caso
necessario, repita a operacdo com
todos os documentos.

Apos a inclusdo de todos os
documentos, clique em “Continuar”.

Na préxima tela, apos conferir os
dados, clique em “Enviar”.

Um numero de protocolo sera gerado. Clique em “Ok”.

Para acompanhar o protocolo, basta voltar a tela inicial do aplicativo do Fascal e clicar no menu
“Reembolso”.

O Fascal analisa os pedidos de reembolso e os paga (em caso de deferimento) até o ultimo dia do
més seguinte a solicitagao.

Caso a solicitacdo de reembolso seja indeferida, o associado podera ver a justificativa no campo
“Motivo indeferimento”.

3.2.PEDIDO DE REEMBOLSO DE MEDICAMENTO PELO PORTAL DO FASCAL

O pedido de auxilio-medicamento também podera ser realizado pelo portal do Fascal, disponivel
na pagina inicial do site do Fundo. O seu link e
<https://novowebplanfascal.facilinformatica.com.br/GuiasTISS/Logon>.

Apos o login, clique no menu “Meus Servigos” e selecione a opgao “Solicitagdo de reembolso”.



https://novowebplanfascal.facilinformatica.com.br/GuiasTISS/Logon

Em “Dados do Prestador”:

stador @

CPF/CNPE: Nome

No campo “CPF ou CNPJ”, indique o
CPF ou o CNPJ da pessoa juridica
em que o beneficiario comprou o
medicamento.

No campo “Nome”, indique o nome
da empresa em que o0 medicamento
foi comprado, caso o campo nao seja
preenchido automaticamente.

Os campos “Especialidade”, “N.
Conselho Profissional”, “Conselho
Profissional” e “UF  Conselho
Profissional” ndo sé&o obrigatérios.

numero do recibo ou da nota fiscal de maior valor.

No campo “N° Recibo/NF”, coloque o

No campo “Data Recibo/NF”, coloque a data do recibo ou da nota fiscal de maior valor.

Em “Dados do Beneficiario":

No campo “beneficiario”, selecione o associado que utiliza o medicamento.

Os campos “CPF”, “Telefone”, “Celular”’, “E-mail”’, “Banco”, “Agéncia” e “Conta” sdo preenchidos

automaticamente.

Em “Procedimento’:

&) Procedimento e

O Med. Comum

No campo “Deseja informar o
procedimento?”, marque “Nao”.

No campo “Tipo de procedimento
reembolsado”, selecione “Medicamento
Continuo” ou “Medicamento Comum?”,
conforme o caso.

No campo “Data de Atendimento”,
coloque a data da Nota Fiscal ou do
Recibo de maior valor.

O campo “Tipo de Atendimento” nao é
obrigatério.

No campo “Valor R$”, coloque o valor da
soma de todas as notas fiscais e/ ou de
todos os recibos.

No campo “Observacao”, detalhe o pedido, indicando o(s) medicamento(s) a ser(em) analisado(s).

Exemplo: “Solicito reembolso referente a compra do(s) medicamento(s) X, utilizado(s) pelo

beneficiario Y”.



B Anexos Em “Anexos”, o associado devera incluir o Parecer de Autorizacédo Prévia e a Nota
Fiscal ou o Recibo do(s) medicamento(s), contendo as informagbes descritas no
| inicio deste tutorial.
Arquivo
1 Clique no icone com uma seta para cima para selecionar o documento a ser
anexado.

oL Apos clique no icone “Adicionar Arquivo”.

S6 um documento pode ser anexado por vez. Entdo, caso necessario, repita a operagao com todos
os documentos.

Solicitar Clique em “Solicitar”.

Na préxima tela, apds conferir os dados, clique em “Confirmar”.

Solicitacdo de Reembolso

Confirma o envio do reembolso com o valor 0,117

Pronto! Para acompanhar o protocolo, basta voltar a tela inicial do portal do Fascal, clicar no menu
“Meus Servigos” e depois selecionar a opgao “Consulta de Reembolsos”.

e ® = 06 & & O

Meus Servigos Relatorios Fale Conosco Carteira Avisos e Consulta de Usuario Sair
Arguivos Credenciados

i o @ & Q +  Q

20 via de Caréncias Dados Alterar Dados Localizar Solictagdo de Consulta de
boletos Beneficidano Peszoais Procedimentos reembolso Reembuolsos




Na proxima pagina, o usuario podera filtrar seus reembolsos conforme a data de solicitagdo. O
cédigo corresponde ao numero do protocolo de reembolso.

Consulta de Reembolsos

Prestador (CPF/CNPI):

Beneficiario:

Q

Protocolo: Protocolo ANS:
Data Inicio Data Fim i)

01/01/2025 =] 04/02/2025 =

+ Solicitar Reembaolso

e Beneficidrio:
Cédigo: 6565 Protocolo Data Entrega: 04/02/2025
ANS: LiJ

Origem: Webplan N° Recibo/NF: 111 Total: R50,11

O Fascal analisa os pedidos de reembolso e os paga (em caso de deferimento) até o ultimo dia do
més seguinte a solicitagéo.

Caso a solicitagao de reembolso seja indeferida, o associado podera ver o motivo do indeferimento
clicando na impressora em vermelho.

Consulta de Reembolsos

Beneficiario:

Protocolo:
Data Inicio Data Fim
- 24 = 050272025

* T o o= Beanaficidrio:
Codigo: 5620 Protocolo ANS: 95959520240627921008




ATO DA MESA DIRETORA N® 163, DE 2023

Define os valores & as patologias para
agaments do auxilic-medicaments no
mbite do Fundo de Assisténcia & Saide

dos Deputados Distritais & dos Servidores

da CLDF — Fascal.

A MESA DIRETORA DA CAMARA LEGISLATIVA DO DISTRITO FEDERAL, no usa de suas
atribuicies regimentais, especialments no ert 35 do Regimento Intermo da Cimara Legislativa do
Distrito Federal, & congiderends & Resolugho que requlamente o fundonamento & 8 estrulure do
Fascal, RESOLVE:

Art. 17 05 valores para cdlewlo do ausiio-medicamento serfo aquedes constantes na liste
da Chmara de RegulacBo do Mercado de Medicamentos (CMED) da Agdncia Macional de Vigildncia
Sanitaria (Anvisa) ou do drgdo poblice gue ofidalmente venhe & sucedd-la e competéncia de regular o
prego de medicamantas no mearcada nacianal.

Pardgrafo dnice. Cawa o wvalor pago palo beneficidrio sejs menor do gue o previsla na EEta

mencionada no cages, Serd wWado como referdnda pera clloulo o valor efelivaments pago conforme
coffipravante apretentada na solctacso do reambalsa.

Art. 29 Fica estabelecida o limite maxime mensal reembokdvel de 50% da despess apurada,
na forma do artige anteriar, para o ausilis-medicamenta de use crifnico Mxade na Resolugde da Fascal.

Fardgrafa unice. O telo de reembolea & B 287 11 (duzentes & novents e sete reais @ onze
centawas], limitado @ valor total da mensalidade page par cades benefidario do Fascal,
" Art. 37 fs patologias consideradas cronicas, para efeilo de concessho de ausiio-medicameanto,

[ - Artrie reurnaboide;

I1 - Asma & Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdmica;

[II = Awtigrno;

[V — Diabates Medlibus;

W — Doenca g Alzheimer;

VI - Doenga 8 Paget;

WII — Daenca de Parkinsaon,

WIII — Doenca renal cronica estdgios 4 e 5;

[X — Epilapsia;

X — Escleross multipla;

X[ — Espandiite angquiasante;

HII - Glaucome [exduidos colirics lubrificanbes);

ML — Ircswificidimcia candiaca;

IV — Lipus Eribermatoss Sitdmicn;

v - Meoplasia maligna;

VI - Paralisia Freversieel @ incapacitante;

HWII - Sindrame da Imunadeficiéncia Adguirida.

Art. 4% O pagaments do reembola de medicamentes disdplinados neste Ao estd
condicionado & aulorizacho prévia da pericia médica do Faseal,

Fardgrafo dnice. A auvlorizacio prevista no cegpet berd validede de 1 ama a contar da data
da emigsdo do parecer.

Art, 5% Esle Ao entra em vigar na data de sua publicagas.

Art. 6% Revogam-se a3 disposiches em contrario, em especial os Aos da Mesa Diretora n®




1417201% e f® 17/2020.

Sale de Reunides, 26 de cutubro de 2023,

DEPUTADD WELLINGTON LUIZ
Frasidants

DEPUTADO RICARDD VALE DEPUTADOD PASTOR DANIEL DE CASTRO

Vice-Fresidents Primeirg-Secretdric
DEFUTADD ROOSEVELT DEFPUTADD MARTINS MACHADO
Segunda-Secretdnio Terceirg-Secretdric

Documents assinedo detronicaments |oof RODSEVELT VILELA FIRES - Matr. 00141, Segundafa)-
Secretdriofa), om 26/1002023, & 1728, conforme At 22, do Ao do VicePresdents n® 02, de 2015,
publada ro Do de Cimeara Legisiativa do Distrito Federal i 204, de 14 de cubobns de 2009,

Doumentc  assrado  ckironicamente por WELLINGTON LUIZ DE SOUZA SILVA - Matr.
00142, Presidente da Cimara Legislativa do Distrito Federal, om 26010032023, 35 18:03, conforme At
22, do #ho do Vice-Fresidente n® 08, de 2004, publicdo no Ciéno da Chmara Legilatia do Distnto Federal =
204, de 14 de cububro de 3019,

7| Documento assinadn eetronicaments por RICARDO VALE D& SILVA - Makr. 00132, Wice-Presidente da

Cimara Legisiativa do Distrito Federal, em 2710020, s 0531, conforme Art. 22, do 8o do Yice-
Presiderte n® OH, de 2019, publcsds no Didno cda Chmara Legslatia do Dustrito Federal = 214, de 14 de
oidhubro de 2019,

Documento assirado eletronicamente por DAMIEL DE CASTRO SOUSA - Mair. 00150, Primsdrofa)-
Secretdriofa), em 2712, & 14946, conforme At 22, do Alo do VicePresdents n® 08, de 2015,
publado o Do da Cimera Legisiativa do Distrito Federal n® 214, de 14 de outubne de 2019,

Documents assinado detroniament: por MARCOS MARTING MACHADD - Matr. 00155, Terceiro{a)-
Secretdriola), om 2710020, & L7016, conforme At 22, do Ao do VicePresdents n® 02, de 2019,
publcada ro Ddno da Cimara Legisiativa do Distrito: Federal nd 204, de 14 de oububno de 2009,




ill CAMARA | FGISLATIVA DO DISTRITO FEDERAL

lame PRIMETRA VICE-FRESIDENCTA
f;"ﬁk Comité de Governanga do Fundo de Assisténca 3 Sadde dos Deputades Distritais & 1
e Servidones da CLOF ‘ '

ATO NORMATIVO DO COMITE DE GOVERMNANCA DO FUNDO DE ASSISTENCIA A SAUDE DOS
DEPUTADOS DISTRITAIS E SERVIDORES DA CLDF N° 01 DE 2026

Dispde sobre a regulamentacdo de Reembolso de auxilio-medicaments de usd crinico,

O Comité de Governanca do Fundo de Assisténcia 3 Saldde dos Deputados Distritais e
Servidores da CLDF, RESOLVE:

Art. 17 Este Ato regulamenta a cobertura assistencial assegurada pelo Fascal nos termos
do Art. 21, item X , da Resolucio do Fascal vigente.

Art. 20 Para a solidtacio de reembalso de auxilic-medicaments de uso crinico, 0 associado
deverd apresentar 0s seguintes documentos:

I) nota fiscal ou documento com wvalor fiscal, legivel e sem rasuras, contendo,
obrigaboriamente:

a) a identificacio do benefiddrio que utiliza o medicamento efou do titular do Fascal
vinculado a esse beneficidrio, por meio de ssu nome e/ou de seu Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

b} especificacdo do medicamento a ser reembolsado,
) valor e data do pagamenta.

Art. 3% 05 comprovantes apresentados ao Fascal para ressarcimento devemn contemplar as
elernentos exigidos para sua perfeita caracterizacio e valor fiscal.

Art. 49 As patologias consideradas crinicas, para efeito de concessdo de ausilio-
medicaments, sio estabelecidas por Ato da Mesa Diretora,

Art. 59 O pagamento do reembolso de medicamentos de uso crinico disciplinados neste Ato
estd condicionado & autorizacdo prévia da pericia médica do Fascal.

Paragrafo Onico. A avtorizacio prévia para o reembolso descrito no caput tem validade até o
final do exercicio financeiro da solicitacdo.

Art. 59 Este Ato entra em vigor na data de sua publicacao.
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