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Ana Paula Gallo de Loura de Faro Alves

Morada:

Local:
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Codigo
Pastal:

Endearego
Electranico:
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ldentificagdo
de outros
peticionantas:

Objecto
sucinto da

e ———

Regime Especial de Comparticipagio de Medicamentos

e L

Taxto da sua
Petigdo:

Ex.mo Senhor Presidente da Assembleia da Repiblica, A situagio que lhe irei transmitir afecta |
ndo somenia a minha maea [dosa, mas outros tanios idosos dos mais desfavorecidos do nosso
pais cujas pensdes de sobrevivancia sdo bastante inferiores ao rendimanto minimo nacional (a
minha mée recebe 179 euros mensais de pensdo de sobrevivéncia). Tendo-me dirigido ao
Caniro de Salde de Saete Rios para pedir receitudrio para a minha mae idosa, fui informada de
que a partir de agora ela deixaria de poder usufruir do regime especial de comparticipagio de
medicamentos (vinheta verde)ao abrigo no disposto no Dec.Lei n® 1292005 de 11 de Agoslo,
porque nao antregou a sua confirmacao da sitluagio de pansionista, dentro do prazo estipulado
pela lei. Ora, o ridicule da situagio & que ela ndo foi informada pelo Centro de Sadde nem
ouviu através dos Media a respeito deste novo decretp. No Centro de Salde tambam disseram
que pelo menos durante 1 ano a siluagdo ndo seria alterada, ou seja, ird pagar os seus
medicamentos de acordo com o regime geral. Assim, gostaria de saber como & que podera
sobreviver e custear medicamenios para a doenga crénica que padece, ndo usufruindo de um
desconto maior na Farmacia. Estavam mais passoas no Centro de Sadde, na sua maioria
idosos, alguns que ndo sabem ler nem escrever & que de repente Ihe foi n egado o regime
especial de comparticipacdo de medicamentos. Considero esia situacio ultrajanta,
pecaminosa e indigna. Vienho solicitar um prolongamento do prazo para que os cidaddos mais
desfavorecidos(se tal sfo considerados e néo apenas um NOMerojpossam entregar os
comprovalivos dos saus misaros rendimentos. Agradeco a sua atencao, Ana Paula Gallo da

Faro Alves Mdavel 918 801 801

Caso ndo seja

possivel contactar o 1° Peticiomante, indique outro contacto:

Nome:

Morada:

Local:

Codigo
Paostal:

Endereco

Elecirdnico;




