
CÂMARA MUNICIPAL DE ALTER DO CHÃO 

Comunicação para efeitos de obtenção de benefícios da 

A.D.S.E.  (a) 

 

       Exmo. Sr. 

       Presidente da Câmara Municipal  

        

________________________________________________________________, exercendo 

nesta Câmara Municipal as funções de____________________________e beneficiário da 

A.D.S.E. nº__________________________/CA, comunica a V.Exª., para efeitos de reembolso 

da percentagem a que legalmente tem direito, que  - conforme documento que junta – 

realizou com a (1)_________saúde e de (2)_________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

1. ASSISTÊNCIA MÉDICA: 

a) Pago ao médico Dr.____________________________ - consultas, _________€ 

b) Pago ao médico Dr.____________________________ - consultas, _________€ 

c) Pago ao médico Dr.____________________________ - consultas, _________€ 

2. MEIOS AUXILIARES DE DIAGNÓSTICO:  (3) 

a) Pago a_____________________________________________- ____________€ 

b) Pago a_____________________________________________- ____________€ 

c) Pago a_____________________________________________- ____________€ 

3. ASSISTÊNCIA CIRÚRGICA, HOSPITALAR E OUTRA: (4) 

a) Pago a_____________________________________________- ____________€ 

b) Pago a_____________________________________________- ____________€ 

c) Pago a_____________________________________________- ____________€ 

DESPESA TOTAL -------------______________€ 

 

Data:______de__________________de______ 

 

O Beneficiário, 

 

 

PAGAMENTO 

1.____% de_________€ =_________€ 

2. ____% de_________€ =_________€ 

3. ____% de_________€ =_________€ 

                              Total=_______ ___€ 

O(a) Assistente Técnico (a) 

    ____________________________ 

(a) A despesa com medicamentos obtém o desconto na farmácia no ato da aquisição. 

(1) Para trancar ou escrever “sua”. 

(2) E de::”sua mulher”, “seus filhos”, “F. e F…”, conforme os casos. 

(3) Analista, Raios X, etc. 

(4) Hospital de…, casa de saúde… 

PAGUE-SE 

____/____/____ 

O Presidente 

_______________ 

 



 

 


