SERVICO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DA BAHIA - CRF - BA

DELIBERACAO PLENARIA N. 538/2023
18 DE SETEMBRO DE 2023

Institui o Regulamento do Fundo de
Assisténcia Profissional no ambito do
Conselho Regional de Farmécia do
Estado da Bahia, e da outras
providéncias.

O CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DA BAHIA - CRF/BA, no
uso das suas atribuicdes legais e regimentais, reunido em Plenaria, no dia 18 de
setembro de 2023:

Considerando o disposto no artigo 27, §§ 1° e 2°, da Lei Federal n° 3.820/1960, que
estabelece a formacdo de um fundo de assisténcia pelos Conselhos Regionais de
Farmacia, aos seus membros necessitados, quando invalidos ou enfermos, cumulado
com os artigos 2° e 6°, alinea “g”, da referida lei;

Considerando a Resolucdo n°® 748, de 26 de maio de 2023, do Conselho Federal de
Farmacia — CFF,

RESOLVE:

Art. 1°. Aprovar o Regulamento do Fundo de Assisténcia Profissional do Conselho
Regional de Farmacia do Estado da Bahia — CRF/BA, conforme estabelecido nos
Anexos desta deliberacao plenaria.

Art. 2°. Esta deliberacdo plenaria entra em vigor na data de sua publicacéo, ficando
revogadas as disposicdes contrarias, em especial a Deliberagdo Plenaria n°
448/2019.

-

MARIO MARTINELLI JUNIOR
Presidente do CRF/BA

ANEXO I - Regulamento do Fundo de Assisténcia Profissional do CRF/BA
CAPITULO I - Da Finalidade e Conceitos

Art. 1°. O Fundo de Assisténcia Profissional do Conselho Regional de Farmacia do
Estado da Bahia - CRF/BA, criado nos termos do que dispéem os §§ 1° e 2° do artigo
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27 da Lei n° 3.820/1960, destina-se a assisténcia de seus membros inscritos que se
enquadrem na definicido de necessitados e, simultaneamente, na de enfermos ou
invalidos.

Paragrafo unico. Para os efeitos deste regulamento, serdo adotados os seguintes
conceitos:

I. Invalido ou Enfermo: individuo impossibilitado de trabalhar, temporaria ou
permanentemente, em virtude de doenca incapacitante, devidamente comprovada
por meio de relatério, laudo ou pericia médica;

II. Necessitado: aquele que ndo dispde de recursos para prover as necessidades
basicas da vida relacionadas a alimentacao béasica, satide e moradia, € nem de té-las
providas por sua familia, nos termos do §1° do artigo 20 da Lei Federal n°
8.742/1993.

Art. 2°, Poderdo ser beneficiados pelo Fundo de Assisténcia Profissional, os
profissionais elencados no artigo 14, da Lei Federal n°® 3.820/1960, desde que:

a) nédo esteja eliminado, suspenso ou legalmente impedido do exercicio da profissao;

b) ndo exerca atividade remunerada, inclusive na condig¢édo de microempreendedor
individual.

CAPITULO 1I - Da Constituicdo Or¢camentaria e Beneficios
Art. 3°. O Fundo de Assisténcia Profissional do CRF/BA sera constituido por:

I. Dotacdo Orcamentéria, nos termos dos 8§ 1° e 2° do artigo 27 da Lei n°
3.820/1960.

II. Doacodes ou legados.

§1°. Os beneficios previstos neste regulamento estdo limitados a disponibilidade
or¢amentaria do CRF/BA.

§2°. Devera ser aberta conta contabil especifica para a gestédo financeira do Fundo de
Assisténcia Profissional do CRF/BA.
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Art. 4°. O Fundo de Assisténcia Profissional do CRF/BA podera conceder aos
profissionais descritos no artigo 1° deste regulamento, o beneficio de Auxilio Mensal,
que se constitui em auxilio de natureza pecuniaria, ndo reembolsavel, que visa
atender aos profissionais, total ou parcialmente, de forma transitéria e a titulo
precario.

Paragrafo tinico. O beneficio concedido € passivel de revogacao a qualquer momento,
desde que a decisdo seja motivada.

Art. 5°. O Auxilio Mensal devera ser deferido por prazo determinado, sendo limitado
aos prazos maximos indicados nos 8§ 1° e 2° abaixo, sem prejuizo de novas
solicitacdes, mediante preenchimento dos requisitos estabelecidos nesta Deliberagao
e analise da Comissédo de Fundo de Assisténcia.

§1°. O profissional impossibilitado de trabalhar temporariamente devera ter o
beneficio concedido por, no méaximo, 3 (trés) meses.

§2°. O profissional impossibilitado de trabalhar permanentemente devera ter o
beneficio concedido por, no maximo, 6 (seis) meses.

Art. 6°. Os pedidos de auxilio serdo inicialmente instruidos com os seguintes
documentos, apresentados pelo requerente:

I. Formulario - Solicitacdo de Fundo de Assisténcia Profissional: fornecido pelo
CRF/BA, preenchido de forma clara e completa (modelo no Anexo II);

II. Formulario de Renda Familiar: fornecido pelo CRF/BA, preenchido de forma clara
e completa, especificando os respectivos salarios, pensdes ou proventos de todos os
componentes que residam no mesmo endereco, inclusive do interessado (modelo no
Anexo III);

III. Formulario - Relacdo de Despesas: fornecido pelo CRF/BA, preenchido de forma
clara e completa, visando atestar a situagdo sécio econdmica; todas as despesas
citadas (exemplo de despesas: medicamentos, exames em geral, atendimento médico
hospitalar, planos de saude, condominio, aluguel, luz, agua, gas, IPTU, telefone e
outros) devem estar acompanhadas de cépias dos respectivos comprovantes, nota
fiscal ou recibo de pagamento, com a devida identificacdo do emitente/recebedor,
CPF ou CNPJ, e devem ser referentes aos ultimos 3 (trés) meses (modelo no Anexo
IV);
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IV. Copia da Declaracio do Imposto de Renda do ano anterior ao pedido do
interessado e de todos os que compdem a Renda Familiar, acompanhada do
respectivo recibo de entrega a Receita Federal,

V. Declaracido de Isento, referente ao ano anterior ao pedido, caso o requerente ou
um dos componentes da Renda Familiar seja isento do recolhimento do Imposto de
Renda, firmada sob as penas do art. 299 do Codigo Penal Brasileiro;

VI. Copia do Relatério Médico contendo o CID, o tipo e a duragdo prevista do
tratamento e a informacéao se a incapacidade é total ou parcial, de forma permanente
ou transitoria;

VII. Copia da pericia que deferiu ou indeferiu o beneficio, e do comprovante de
recebimento de beneficio, dos trés ultimos meses, contendo o valor concedido, caso
seja beneficiario do INSS;

VIII. Cépia atualizada da carteira de trabalho, se tiver esse documento.

§1°. Para fins da analise da situacéo socio econémica somente serdao consideradas as
despesas que forem devidamente comprovadas e nas quais constem o nome do
requerente ou de seus dependentes especificados no Imposto de Renda ou dos
componentes da Renda Familiar.

§2°. Se o profissional requerente estiver impedido de comparecer ao CRF/BA para
solicitar o auxilio, podera enviar representante munido de procuracdo com firma
reconhecida.

§3°. Na falta de um dos documentos listados neste artigo, bem como acaso entenda
necessaria uma melhor instrucdo, a Comissdo de Fundo de Assisténcia podera
solicitar que sejam apresentados outros documentos para comprovar a situagao do
requerente.

Art. 7°. No auxilio mensal, se houver a necessidade de prorrogacao do prazo, esta
devera ser devidamente comprovada, sendo que o beneficiario devera entregar em até
60 (sessenta) dias antes do término de seu beneficio os mesmos documentos
descritos no artigo 6°, atualizados.

Art. 8°. A Comissdo de Fundo de Assisténcia Profissional podera a qualquer
momento solicitar documentos complementares e/ou a apresentagcao dos originais
para confrontacédo ou qualquer outro esclarecimento que julgar necessario.
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Art. 9°. As solicitacdes protocoladas instruirdo um processo préprio, no qual serao
arquivados todos os documentos protocolados pelo requerente acerca do tema, atas
das reunides, alteracdes, pedidos de prorrogacoes, e quaisquer outros documentos
que forem julgados convenientes.

§1°. O processo, devidamente instruido, sera encaminhado para a Comissdo do
Fundo de Assisténcia analisar se todos os requisitos foram preenchidos e se o
requerimento estéa apto ao deferimento.

§2°. Constatado que o requerente preenche os requisitos minimos para o deferimento
do pedido, a Comissdo do Fundo de Assisténcia (ou colaborador designado) devera
realizar visita ao requerente, para elaboracdo de relatério sobre a situacdo fatica,
indicando o periodo de concessao do beneficio e o valor, nos moldes do artigo 12.

§3°. Com a documentacido entregue pelo requerente e o relatério da Comissdo do
Fundo de Assisténcia, o pedido serd encaminhado para o Setor de Contabilidade
informar a disponibilidade orcamentaria, em seguida o processo sera encaminhado
para a Procuradoria Juridica emitir parecer e, depois, sera submetido ao Plenario do
Regional, o qual deliberara sobre a aprovacdo, ou néo, do pedido, bem como o
eventual valor e periodicidade, nos moldes do artigo 12.

Art. 10. A avaliacdo mediante visita podera ser realizada sempre que necessario,
sendo também obrigatéria nos pedidos de prorrogac¢édo da concessao.

Art. 11. O valor do beneficio a ser pago sera limitado até, no maximo, o
correspondente a 3 (trés) salarios minimos nacional.

Art. 12. Aprovada a requisicdo pela Comissdo do Fundo de Assisténcia, conforme a
necessidade financeira comprovada (renda comparada com despesas comprovadas),
o pedido poderd ser deferido pelo Plenario do CRF/BA, através da analise
circunstancial do caso concreto, em uma das faixas a seguir:

I. Faixa 1: correspondente a 1 (um) saldrio minimo nacional;

II. Faixa 2: correspondente a 2 (dois) salarios minimos nacional;

III. Faixa 3: correspondente a 3 (trés) salarios minimos nacional.
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Art. 13. Ao profissional que possua mais de uma fonte de renda, de qualquer
natureza, a concessao do beneficio devera ser feita da seguinte forma proporcional:

I — Os profissionais que tenham renda de até 1 (um) salario minimo poderao receber
o beneficio até a faixa 3 (trés).

II - Os profissionais que tenham renda de até 3 (trés) salarios minimos poderdo
receber o beneficio até a faixa 2 (dois).

III - Os profissionais que recebem acima de 3 (trés) salarios minimos poderédo receber
o beneficio na faixa 1 (um).

§1°. No caso dos incisos II e Ill, a Plenaria podera conceder o beneficio na faixa de
maior valor, desde que devidamente fundamentado.

§2°. O valor do beneficio a ser concedido dependera da disponibilidade or¢camentaria
do Regional, a ser verificada a partir de parecer emitido pelo Setor de Contabilidade,
conforme art. 9°, §3° desta deliberacéo plenaria.

Art. 16. O CRF/BA podera rever, a qualquer momento, os beneficios concedidos ou
suspendé-los, de imediato, se apurada qualquer irregularidade, desvio de finalidade,
mudanca de condicdo sécio-econémica, omissdo, informacgao falsa ou contraditoria,
bem como outro fato que torne viciado o beneficio concedido.

§1°. Em caso de cancelamento do beneficio, o profissional sera comunicado
imediatamente, com apresentacédo da respectiva justificativa.

§2°. Os beneficios serdo imediatamente interrompidos quando constatado o
cancelamento da inscricdo ou identificado o 6bito do profissional, ocorréncias estas
que serdo verificadas mensalmente, pelo Departamento Financeiro e Contabil.

§3°. O CRF/BA devera ser comunicado imediatamente pelos familiares ou
responsaveis em caso de 6bito do beneficiario.

§4°. Em caso de recebimento indevido por parte de familiares ou responsaveis pelo
beneficiario, os valores deverdo ser ressarcidos ao CRF/BA, sob pena de
responsabilizacéo judicial.

Art. 17. Os casos omissos serdo resolvidos pelo Plenaria do CRF/BA.
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ANEXO II

FORMULARIO N° I

SEGUIR INSTRUCOES

Todos os campos devem ser preenchidos (preencher em letra de forma ou legivel)

Nao serdo aceitos formularios fora do padrédo ou com rasuras.

SOLICITACAO DE FUNDO DE ASSISTENCIA
Ilmo. Presidente do Conselho Regional de Farmacia do estado de da Bahia - CRF/BA

Dados do PROFISSIONAL:

SOLICITACAO:
Doenca incapacitante/ enferidade; ..o vammmmmnsrnmcmassmearens sxspspressii esissiiissia

(Apresentar relatério médico contendo CID, tipo e duragdo do tratamento, € se a
incapacidade é total ou parcial, de forma permanente ou transitéria)

Afastado pelo INSS () SIM () NAO

Data do inicio da concessao: .................. Detta finaly sessmmammmassumvmiposcase
(Apresentar carta de concessao/ pericia INSS)

Ultise vinetilo DrofiSSIONAL s s s sy e sue v n e
FUncao: ...ccoveveueeienvnnnnnns SElATIo) e bncimisvispussossy
Data inicial fegistro: s Data final registro: ....cismveromeree

Se o contrato estiver ativo, deixar sem preencher (apresentar fotocopia da CTPS)

Obs.: No caso de representante, anexar procuragao.

DECLARO ter conhecimento de que a omissdo de qualquer informacéo ou declaragao
falsa no presente documento sujeitar-se-a a agao criminal pelo cometimento do
crime de "falsidade ideolégica" prevista no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro.

Clidade € GatAl .ccusaoimoonrmonssmmmnrms assane s spessssssssesssnsssss s s sessis SH SHISHISATE e ToisRTS
Documentos CONferidos POT: ...civiiiiiiiiiiiiirirnirrermnrinrrrrrreisasiaisiesisssssnssessrsstssns

Assinatiira do TUNCIORATIO! v oessesssrourannonasmmnssnene s s saaHsTaTHRabaANE oS54 5 FEF RS T woTE
Assinatura do PEOfISEIONAL .v.essmmessunmmene s sds e i on o Sy aa s ad s RF S IrR T8 FoU TR TN 3
Carimbo e/ou nome legivel:

Assinatura do procuradir v meisssssissiessssrsss e vee Ty e n o s s i e

Carimbo e/ou nome legivel:
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ANEXO III

FORMULARIO N° II

SEGUIR INSTRUCOES

Todos os campos devem ser preenchidos (preencher em letra de forma ou legivel)
Nao serdo aceitos formuléarios fora do padrao ou com rasuras.

SOMENTE DEVEM SER LISTADAS AS DESPESAS QUE ESTIVEREM
ACOMPANHADAS DOS DEVIDOS COMPROVANTES E DEVENDO SER

REFERENTES AOS ULTIMOS 03 (TRES) MESES; TODOS COM IDENTIFICACAO DO
EMITENTE E COM O NOME OU CPF DO RECEBEDOR.

FORMULARIO RELACAO DE DESPESAS
Ilmo. Presidente do Conselho Regional de Farmacia do estado de da Bahia - CRF/BA

Dados do PROFISSIONAL:

DESPESA VALOR

Aluguel

Agua

Luz

Condominio

Gas

IPTU

Telefone

Medicamentos

Convénio Médico

Exames laboratoriais e clinicos

Atendimento Hospitalar

Outras Despesas (especificar nas observagoes)

*ANEXAR TODOS OS COMPROVANTES

O DBETVACHEET wrvuvanarveneosassnrronsrmssnsss vonsssonnsssesdsodsissoiinsFasssssss sisnnnsns sisvieiiestrssaeesopessvsias

Rua Dom Basilio Mendes Ribeiro, 127 - Ondina - CEP 40170-120 - Salvador - Bahia
Site: www.crf-ba.org.br




SERVICO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DO ESTADO DA BAHIA - CRF - BA

DECLARO ter conhecimento de que a omissio de qualquer informagédo ou declaragéo
falsa no presente documento sujeitar-se-4 a agdo criminal pelo cometimento do
crime de "falsidade ideoldgica" prevista no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro.

I & GBI o mous oo s e o s e s 3 A M R AR 54
Documerntos COTBEIABE PITL .o s msmmosassmms . s mocmesoms oy e s

Assinatura do fUNCIONATIO! ....iviiiiiiiiiii e
Assinatura do profissional: ........c.viiiiiiiiiiiiiii e
Carimbo e/ou nome legivel:

Aeshotrs (0 DIDIITEGDTE weus s s s oo e o s s oo s s s s e

Carimbo e/ou nome legivel:

ANEXO IV

FORMULARIO N° III

SEGUIR INSTRUCOES

Todos os campos devem ser preenchidos (preencher em letra de forma ou legivel)

Nao serdo aceitos formularios fora do padrao ou com rasuras.

FORMULARIO RENDA FAMILIAR
I - IDENTIFICACAO:

Nome:

Sexo: M ( )F( ) Nascimento: / / Estado Civil:
RG: CPF: Naturalidade:
Telefone / Celular — com DDD

Endereco: N° Complemento:
Bairro: Cidade: CEP:

Dados bancarios — Banco: Agéncia: Conta corrente:

II - HABITACAO:

Casa ( ) Apartamento ( ) Sitio ou Chacara ( ) Fazenda ( )

Imével proprio Em caso de NAO:
SIM ( ) NAO ( ) Financiado ( ) Cedido ( ) Alugado ( )

III - RESIDENTES NO ENDERECO (listar as pessoas que residem no mesmo
endereco, inclusive o requerente):
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Nome Idade Grau de Parentesco | CPF Renda Mensal
IV - RECEBE BENEFICIO INSS: ( ) SIM ( ) NAO Se sim: Valor: .....cccccvveeevvnneeennnnn.
V - RECEBE BENEFICIO LOAS (BCP): ( ) SIM ( ) NAO Se sim: Valor: .........ccoceee.n.
VI - DECLARACAO DE IMPOSTO RENDA DO REQUERENTE - EXERCICIO: .........
(Com comprovacgdo de entrega a Receita Federal)

TOTAL DO PATRIMONIO DECLARADO: ..ccccovviiiiiiiiiiriiiieeeeesinninieeeeee
RENDIMENTO ANUAL: .ottt eet e ce s s st s e aseaea s e e eaes

( ) ISENTO DE IMPOSTO DE RENDA (Apresentar declaragao de isento)

VII - DECLARACAO DE IMPOSTO RENDA DOS DEMAIS MORADORES -
e a2 e, e S S S ——

(Com comprovagdo de entrega a Receita Federal)

NOTES .ccmmnnwnnwnnnans snsvarsmssesgsnnyenss sisbiis s amiangsavassassi

TOTAL. DO PATRIMONIO DECLARADO: wsusisssssisinssssssussiosmamsmmmisaspsranvsens
RENDIMENTO ANUIAL: sosssosaimussnssinsssssasssms e o chisassnssssssssmsss s asisss

( ) ISENTO DE IMPOSTO DE RENDA (Apresentar declaragédo de isento)

VIII - BENS MOVEIS:

VEICULO MARCA / MODELO | ANO PROPRIO OU FINANCIADO

IX = OUTROS BENS: o oeeeeeeeeeeeee e e e e eeee et e ee e e e e s e et e et e et ete et e etseseareanteaneaessereeseanaeesens
X = OBSERVACOES: .e.veveeteeee e eeeeeeeeee e e eaeeee s et e st st e s s e et s et e e ese et enseseess s eseneeteseeneene

DECLARO ter conhecimento de que a omissao de qualquer informacédo ou declaracédo
falsa no presente documento sujeitar-se-4 a agdo criminal pelo cometimento do
crime de "falsidade ideologica" prevista no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro.

Cidade e data.

Documentos conferidos POr! s svaiies crsom ssnbaam s ssims ssssssss s
Rasinmtora o fanclonBiTion «wscmsmrammmms s smomsmsmm o mmo s
Assinaturs do profiSSIORAl ... ..o s somrs s ey e s o
Carimbo e/ou nome legivel:

Assinatiura do ProCurador: wrmems s ssrrosansmie s sy s

Carimbo e/ou nome legivel: i
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