O Cartiao de Despesas Médicas Genkiko pode ser usado até os 18 anos de idade

A partir de 1° de outubro de 2024, vocé poderd usar seu Cartido de Despesas Médicas da Crianga
até o final do ano fiscal, quando completar 18 anos.
As despesas médicas, sejam elas ambulatérios ou hospitalares, sio gratuitas.

Para emitir um Cartdo de Despesas Medicas vocé precisard se inscrever da seguinte forma.

| Aqueles que precisam de procedimentos ||

OAqueles nascidos entre 2 de abril de 2006 e 1° de abril de 2009 que ndo possuem documento de

deficiéncia, transtorno mental, domicilio monoparental, etc.

Os formuldrios de inscri¢do foram enviados as familias elegiveis em 1° de julho de 2024

Até 19 de julho de 2024,
- Formuldrio para solicitacdo de emissio de Cartdo de Despesas Médicas para Criangas Genkiko.
- Cépia do cartdo de seguro satide (crianca) da pessoa elegivel

Por favor, envie-o pelo correio ou envie-o para a Divisdo Nacional de Seguro de Satde e Pensoes.

| Aqueles que nido precisam de procedimentos ||

OAqueles que nasceram em ou depois de 2 de abril de 2009 e atualmente possuem um cartio de

despesas médicas para criancas.
OAqueles que possuem um certificado de beneficio separado devido a deficiéncia, deficiéncia

mental, domicilio monoparental, etc.

Envio do Cartdo de Despesas Médicas |I

Aqueles que atualmente possuem um Cartio de Despesas Médicas para Criancas e aqueles que
enviaram uma solicitacdo receberdo um Cartdo de Despesa Médica estendida por volta do final de
setembro.

Por favor, jogue fora seu Cartio de Despesas Médica atual quando receber o novo.

Por favor, coopere na redugio de custos médicos.
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Cole na frente do cartdo de seguro
salde do seu filho com

cola ou fita adesiva.

(Ndo ha necessidade no verso.)




