Diéfi() OﬁCi al REPUBLICA FEDERATIVA DO

'BRASIL
Imprensa Nacional BRASILIA - DF
N° 101 - DOU — 29/05/2023 - Secao 1 — p.184

Entidades de Fiscalizagdo do Exercicio das Profissdes Liberais
CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA

RESOLUGAO N° 748, DE 26 DE MAIO DE 2023

Institui o Regulamento Padrdo do Fundo de Assisténcia no dmbito dos Conselhos Regionais de Farmacia, e da
outras providéncias.

O Conselho Federal de Farmacia (CFF), no uso de suas atribui¢cdes legais e regimentais previstas na
Lei Federal n° 3.820/60;

Considerando que ¢ atribuicdo do CFF expedir resolugcbes para eficacia da Lei Federal n° 3.820/60,
nos termos do artigo 6°, alinea "g";

Considerando o disposto no artigo 27, §§ 1° e 2° da Lei Federal n° 3.820/60, que estabelece a
formacado de um fundo de assisténcia aos seus membros necessitados, quando invalidos ou enfermos, cuja receita
liquida sera a renda total com a s6 deducgéo das despesas de pessoal e expediente; resolve:

Art. 1° - Aprovar o Regulamento Padrédo do Fundo de Assisténcia dos Conselhos Regionais de
Farmécia, conforme estabelecido nos Anexos | a IV, desta resolucgéo.

Art. 2° - Esta resolugéo entra em vigor a partir de sua publicago.

WALTER DA SILVA JORGE JOAO
Presidente do Conselho

ANEXO |
Regulamento Padréo do Fundo de Assisténcia
CAPITULO | - Da Finalidade e Conceitos

Art. 1°. O Fundo de Assisténcia dos Conselhos Regionais de Farmacia, criado nos termos do que
dispdem os § 1° e 2° do artigo 27 da Lei n° 3.820, de 11 de novembro de 1960, destina-se a assisténcia de seus
membros inscritos que se enquadrem na definicdo 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 doenga incapacitante, devidamente comprovada por meio de relatério, laudo ou pericia médica;

Il. Necessitado: aquele que nao dispde de recursos para prover as necessidades basicas da vida
relacionadas a alimentagao basica, saude e moradia, e nem de té-las providas por sua familia, nos termos do § 1°
do artigo 20 da Lei Federal n°® 8.742/93.

Art. 2°. Poderao ser beneficiados pelo Fundo de Assisténcia, os profissionais elencados no artigo 14
da Lei Federal n® 3.820/60, desde que o profissional:

a) nao esteja eliminado, suspenso ou legalmente impedido do exercicio da profissao;
b) ndo possua atividade remunerada, inclusive na condigdo de microempreendedor individual.
CAPITULO Il - Da Constituicdo Orgamentaria e Beneficios
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Art. 3°. O Fundo de Assisténcia do Conselho Regional de Farmacia (CRF) sera constituido por:
|. dotagdo orgamentaria, nos termos dos §§ 1° e 2° do artigo 27, da Lei Federal n° 3.820/60;
Il. doagdes ou legados.

§ 1°. Os beneficios previstos neste regulamento estdo limitados a disponibilidade or¢gamentaria e
financeira do CRF.

§ 2°. Devera ser aberta conta contabil especifica para a gestao financeira do Fundo de Assisténcia do
CRF.

§ 3°. Cada CRF destinara, no seu orgamento anual, 1/4 de sua renda liquida, ou seja, a renda total
com a deducao das despesas de pessoal e expediente:

a) entende-se por Renda Liquida Total o resultado obtido no confronto entre as Receitas Correntes
auferidas no periodo e as Despesas Correntes executadas;

b) existindo resultado positivo na aplicagdo da alinea anterior, o percentual disposto no § 1° devera ser
transferido para conta bancaria especifica com a denominagao "Fundo de Assisténcia ao Farmacéutico - Lei Federal
n° 3.820/60";

c) a conta bancaria responsavel pela recepgéo do recurso destinado ao Fundo de Assisténcia devera,
obrigatoriamente, estar vinculada a aplicagéo financeira automatica;

d) com base no valor de desembolso realizado no exercicio anterior, devera ser inserida, na Proposta
Orgamentaria, dotagao especifica para execugao efetiva do Fundo de Assisténcia;

e) ao término do exercicio, devera permanecer na conta bancaria do Fundo de Assisténcia, o
correspondente ao dobro do valor executado no periodo, visando a promogao da continuidade de acesso e
€execucao;

f) apods aplicacdo do disposto na alinea "e", o saldo residual devera ser movimentado para conta
movimento;

g) na ocorréncia de resultado negativo, quando da aplicagcdo da alinea "a", a operacionalizagdo do
Fundo de Assisténcia fica limitada a disponibilidade financeira registrada na conta bancaria, situagdo que devera ser
formalmente justificada no Relato Integrado do Orgéo, por meio de Nota Explicativa;

h) constatando-se aumento da demanda por acesso ao Fundo de Assisténcia e observada a
insuficiéncia de dotagdo orgcamentaria, o CRF devera providenciar a necessaria Reformulagao Orgamentaria;

i) a providéncia de reformulagdo prevista na alinea "h" devera, obrigatoriamente, estar lastreada pelo
recurso financeiro disponivel;

j) passara a integrar o Portal da Transparéncia e Prestagdo de Contas e o Relato Integrado, a particdo
denominada "Fundo de Assisténcia - Lei Federal n°. 3.820/60", onde serdo descritas todas as informagoes,
ocorréncias e movimentacdes registradas no Fundo, atendendo ao disposto na Lei Federal n® 12.527/11.

Art. 4°. O Fundo de Assisténcia do CRF podera conceder aos profissionais descritos no artigo 1° deste
regulamento, o beneficio de "Auxilio Mensal", de natureza pecuniaria, ndo reembolsavel, que visa atender aos
profissionais, total ou parcialmente, de forma transitéria a titulo precario, sendo passivel de revogagéo, a qualquer
momento, desde que a decisédo seja motivada.

Paragrafo unico. O Auxilio Mensal podera ser deferido por, no maximo, 1 (um) ano, podendo ser
renovavel desde que mediante o preenchimento dos requisitos estabelecidos nesta resolugédo e a analise da
Comissao do Fundo de Assisténcia do respectivo CRF.

CAPITULO IlI - Da Instrugéo dos Pedidos

Art. 5°. Os pedidos de auxilio serdo inicialmente instruidos com os seguintes documentos,
apresentados pelo requerente:

I. Formulario - solicitagao de Fundo de Assisténcia: fornecido pelo CRF, preenchido de forma clara e
completa (Anexo l);

Il. Formulario de Renda Familiar: fornecido pelo CRF, 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 (Anexo lll);
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Ill. Formulario - Relagdo de Despesas: fornecido pelo CRF, preenchido de forma clara e completa,
visando atestar a situagao sdcio econémica; 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 copias dos respectivos comprovantes, nota fiscal ou recibo de
pagamento, com a devida identificagdo do emitente/recebedor, CPF ou CNPJ, e devem ser referentes aos ultimos 3
(trés) meses (Anexo IV);

IV. Cépia da Declaragéo do Imposto de Renda do ano anterior ao pedido do interessado e de todos os
que compdem a Renda Familiar entregues a Receita Federal;

V. Declaragdo de lIsento, 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 Cédigo Penal Brasileiro;

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

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

§ 1°. Para fins da analise da situagéo socio econdmica somente serdo 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 para solicitar o auxilio,
podera enviar representante legal munido de procuragao.

§ 3° Na falta de um dos documentos listados neste artigo, a Comiss&do podera solicitar que sejam
apresentados outros documentos para comprovar a situagao do requerente.

Art. 6°. No auxilio mensal, se houver a necessidade da prorrogagao, esta devera ser devidamente
comprovada, sendo que o beneficiario devera entregar, em até 30 (trinta) dias antes do término de seu beneficio, os
mesmos documentos descritos no artigo 5°, atualizados.

Art. 7°. A Comissdo do Fundo de Assisténcia podera, a qualquer momento, solicitar documentos
complementares e/ou a apresentacdo dos originais para confrontagdo ou qualquer outro esclarecimento que julgar
necessario.

CAPITULO IV - Do Procedimento

Art. 8° O processo, devidamente instruido, sera encaminhado para a Comissdo do Fundo de
Assisténcia analisar se todos os requisitos foram preenchidos e se o requerimento esta apto ao deferimento.

Art. 9°. Constatado que o requerente preenche os requisitos minimos para o deferimento do pedido, a
Comissdo do Fundo de Assisténcia ou Assistente Social designado, devera realizar visita ao requerente para
elaboracgao de relatorio sobre a sua situagao.

Art. 10. Com a documentagédo entregue pelo requerente e o relatério da Comissdo do Fundo de
Assisténcia, o pedido sera submetido ao Plenario do CRF, o qual deliberara sobre a aprovacgdo, ou nio, do pedido,
bem como o eventual valor, nos termos do artigo 14.

Art. 11. A avaliagdo mediante visita podera ser realizada sempre que necessario, sendo também
obrigatdria nos pedidos de prorrogagao da concessao.

Art. 12. As solicitagbes protocoladas instruirdo um processo préprio, no qual serdo arquivados todos
os documentos protocolados pelo requerente, atas das reunides, alteragdes, pedidos de prorrogagdes, e quaisquer
outros documentos que forem julgados convenientes.

Art. 13. O valor do beneficio a ser pago sera limitado até, no maximo, ao valor correspondente a 3
(trés) salarios minimos nacional.

Art. 14. Aprovada a requisi¢do pela Comissdo do Fundo de Assisténcia, conforme a necessidade
financeira comprovada (renda comparada com despesas comprovadas), o pedido podera ser deferido pelo Plenario
do CRF em uma das faixas a seguir:

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

Il. Faixa 2: correspondente a 2 (dois) salarios minimos nacional,
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lll. Faixa 3: correspondente a 3 (trés) salarios minimos nacional.

Paragrafo unico. Ao profissional que possua mais de uma fonte de renda, de qualquer natureza, a
concesséo do beneficio podera ser feita de forma proporcional, respeitados os referidos limites de faixas.

CAPITULO V - Da Comissao do Fundo de Assisténcia

Art. 15. A Comissdo do Fundo de Assisténcia sera nomeada pela Diretoria e constituida por 2 (dois)
farmacéuticos inscritos no Conselho Regional de Farmacia, nos termos do Regimento Interno do CRF e um
colaborador do CRF, que deliberara por maioria simples, sendo obrigatéria a presenga de seu presidente, eleito
dentre seus pares.

Paragrafo unico. O mandato da Comissdo do Fundo de Assisténcia sera coincidente ao mandato da
Diretoria do CRF.

CAPITULO VI - Das Disposicdes Gerais

Art. 16. O CRF podera rever, a qualquer momento, os beneficios concedidos ou suspendé-los, de
imediato, se apurada qualquer irregularidade, omissdo, informagéo falsa ou contraditéria.

§ 1° Em caso de cancelamento do beneficio, o profissional sera comunicado imediatamente,
justificando o motivo.

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

§ 3°. O CRF 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 deveréo ser ressarcidos ao CRF, sob pena de responsabilizagéo judicial.

ANEXO I

FORMULARIO N° |

SEGUIR INSTRUGOES

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

SOLICITACAO DE FUNDO DE ASSISTENCIA

llmo. Presidente do Conselho Regional de Farmacia do estado de ... - CREF-

Dados do PROFISSIONAL:

1 L0 41

SOLICITACAO:
Doenca incapacitante/enfermidade: ..........ccooooiiioiii i

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

Afastado pelo INSS () SIM () NAO

Data do inicio da concesséo. ................ Data final: ......cccoovviviiiiiicie s
(Apresentar carta de concessao/pericia INSS)

UIIMO VINCUIO ProfISSIONAL: .......c.cevveeeeeeeeee et
Funcdo: ....ccccoeeeennn. Salario: ..o

Data inicial registro: ................... Data final registro: ..........ccccceeennee

Se o contrato estiver ativo, deixar sem preencher (apresentar fotocépia da CTPS)
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Obs: No caso de representante, anexar procuragao.

DECLARO ter conhecimento de que a omissdo de qualquer informagdo ou declaragdo falsa no

presente documento sujeitar-se-a a agao criminal pelo cometimento do crime de "falsidade ideolégica" prevista no
artigo 299 do Caodigo Penal Brasileiro.

Cidade € data: .....ccociiiiiie e
Documentos CONTEMAOS POF: ..veviiiiieeeee ittt e e e e e s e s e e e e e e e e e e reaee s
Assinatura do fUNCIONANIO: .........cuuiiii e
Assinatura do profissional: ..........cc..eeiiiii e
Carimbo e/ou nome legivel:

Assinatura do ProCUrAdOr: ..........coiiieieie e e s e e e e e e e e aaae e
Carimbo e/ou nome legivel:

ANEXO Il

FORMULARIO Ne I

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.

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.

DESPESA
Aluguel
Agua

Luz
Condominio
Gas

IPTU
Telefone

FORMULARIO RELAGAO DE DESPESAS

llmo. Presidente do Conselho Regional de Farmacia do estado de .. - CRF-

Medicamentos

Convénio Médico

Exames laboratoriais e clinicos

Atendimento Hospitalar

Outras despesas (especificar nas observagoes)

*ANEXAR TODOS OS COMPROVANTES
ODSEIVAGOES: ...coeiveieieittttt e et e e ettt e e e e e e et e e e et ettt e teae e et e e aeaaaeaaaaeaaeaaaeeeeeeeaearaeeba i nans

DECLARO ter conhecimento de que a omissao de qualquer informagado ou declaragao falsa no

presente documento sujeitar-se-a a agao criminal pelo cometimento do crime de "falsidade ideoldgica" prevista no
artigo 299 do Caodigo Penal Brasileiro.

(0710 P=To [ =Yo =1 £= T
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Documentos CONTEMHAOS POK: ..vviiiiiieeeeeeieciiie et e e e e e e e e e e e e e e e eaaaanaeeas
Assinatura do fUNCIONATIO: ......cocviiiiiiii e
Assinatura do profiSSional: ..........cccuvviiiiiiiei e
Carimbo e/ou nome legivel:

PAXSE: 0 F= 108 ] =T [0 3 o] {o 11U = To o R
Carimbo e/ou nome legivel:

ANEXO IV

FORMULARIO N° Il

SEGUIR INSTRUGOES

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

FORMULARIO RENDA FAMILIAR

| - IDENTIFICAGAO:

Nome:

Sexo: M () F () Data de Nascimento: _ / _ / Estado Civil:
RG: CPF: Naturalidade:
Fone/ Celular: () /()

Endereco: N° Compl.:

Bairro: Cidade: CEP:

Dados Bancérios: Banco:|Agéncia: Conta Corrente:

Il - HABITACAO:

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

Imovel Préprio: |Em caso de NAO:
SIM () NAO () |Financiado () Cedido () Alugado ()

Il - RESIDENTES NO ENDERECO (listar as pessoas que residem no mesmo enderego, inclusive o
requerente):

NOME IDADE |GRAU DE PARENTESCO | CPF|RENDA MENSAL
IV - RECEBE BENEFICIO INSS: () SIM () NAO Se sim: Valor:

V - RECEBE BENEFICIO LOAS (BCP): () SIM () NAO Se sim: Valor:
VI - DECLARACAO DE IMPOSTO RENDA DO REQUERENTE - EXERCICIO:

(Com comprovacao de entrega a Receita Federal)

TOTAL DO PATRIMONIO DECLARADO:

RENDIMENTO ANUAL:

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

VIl - DECLARACAO DE IMPOSTO RENDA DOS DEMAIS MORADORES - EXERCICIO:

(Com comprovacao de entrega a Receita Federal)
Nome:

TOTAL DO PATRIMONIO DECLARADO:
RENDIMENTO ANUAL:
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() ISENTO DE IMPOSTO DE RENDA (Apresentar declaracdo de isento)
VIl - BENS MOVEIS:

VEICULO MARCA/MODELO|ANO | FINANCIADO

IX - OUTROS BENS:

X - OBSERVAGOES:

DECLARO ter conhecimento de que a omissdo de qualquer informagdo ou declaragdo falsa no
presente documento sujeitar-se-a a agao criminal pelo cometimento do crime de "falsidade ideoldgica" prevista no
artigo 299 do Caddigo Penal Brasileiro.

Cidade e data.

Documentos conferidos por:

Assinatura do funcionario:

Assinatura do profissional:

Carimbo e/ou nome legivel:

Assinatura do procurador:

Carimbo e/ou nome legivel:
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