MR
M O RA REQUERIMENTO - COMPARTICIPAGAO DE CONSULTAS PEDIATRICAS

MUNICIPIO

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO
Nome da crianga

Data Nascimento / / Idade

Morada da residéncia
Cddigo Postal Localidade
Nome do Pai/ Mae/ Tutor

Atribuido Subsidio de Nascimento Contacto Telefénico
Email:

DADOS DE FATURACAO
Hospital/ Clinica
N Fatura Valor (€)

Data

Assinatura

Data / /

Documentos a apresentar/ anexar:

(Cf. Artigo 62 do Regulamento Programa + Familia)

a) Copia de fatura - recibo ou outro documento de quitagado;

b) Outros documentos solicitados pelos servicos municipais competentes, caso se considere necessario para validar a candidatura.

* Comprovativo de IBAN

ESPACO RESERVADO AQS SERVICOS MUNICIPAIS

Processo Deferido Valor da comparticipacao (€)
Processo Indeferido (Reembolso de 50% da despesa)
Observacgoes:

Assinatura

Data / /

(Chefe de Divisdo DECAS)




