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CAPESESP

AUXILIO MEDICAMENTO DE USO CONTINUO

DECLARACAO MEDICA

Declaro, para fins de concessao de Auxilio-Medicamento de Uso Continuo pela CAPESESP, que o(a) Sr(a).
, inscrito no CAPESAUDE sob

a matricula numero , € portador da(s) patologia(s) de curso crénico a seguir
discriminada(s): ( e/ou ),
b DIAGNOSTICO
( e/ou , ),
cip DIAGNOSTICO
( e/ou ).
cip DIAGNOSTICO

necessitando de medica¢des de uso continuado, pelo periodo minimo de 6 meses a contar desta data.

Desde ja autorizo, sob a supervisdo de farmacéutico responsavel, a substituicdo da medica¢do prescrita
para o paciente em referéncia, por genérico, de acordo com a Lei 9.787, de 10/02/99, regulamentada pelo
Decreto n? 3181, de 23/9/1999.

LOCAL E DATA CARIMBO/ASSINATURA/ CRM E CPF DO MEDICO

ASSINATURA DO TITULAR

Prezado Doutor,

A cobertura de medicamentos através do Programa de Auxilio-Medicamento de Uso Continuo instituido
pela CAPESESP estd limitada aos principios ativos listados no verso deste documento. Pedimos a gentileza
de avaliar a possibilidade de utilizar na sua prescricdo os mesmos, pois este Programa tem demonstrado
ser de extrema importancia para a melhoria da saude e qualidade de vida dos nossos associados.

Com o objetivo de viabiliza-lo financeiramente, garantindo a continuidade de beneficio com a maior
abrangéncia possivel, foi negociado com os fornecedores a compra desses medicamentos com descontos
e, portanto, com menor coparticipagdo financeira do associado.

Agradecemos a sua colaboragdo e ressaltamos que as informagdes constantes na presente declaragao
possuem carater confidencial, portanto, serdo analisadas exclusivamente pelos profissionais da Auditoria
Médica do CAPESAUDE e farmacéutico responsavel pelo aviamento da receita.

Sao cobertas pelo beneficio as seguintes patologias: insuficiéncia coronariana (infarto, angina), insuficiéncia
cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral, diabetes mellitus, DPOC, hipertensao arterial sistémica,
hipertireoidismo e hipotireoidismo.
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LMC - LISTA DE MEDICAMENTOS CAPESESP

A cobertura do beneficio Auxilio-Medicamento de Uso Continuo limita-se ao fornecimento pela CAPESESP, através de seus
fornecedores, dos medicamentos incluidos nesta listagem, uma vez que os mesmos sdo adquiridos com descontos sobre o
preco maximo ao consumidor, reduzindo o custo e a coparticipagao financeira do titular.

Ressaltamos que a cobertura dos produtos ora listados depende de aprovagao técnica (andlise farmacéutica), sendo autorizados
somente quando utilizados exclusivamente no tratamento das doencas atendidas pelo Programa (insuficiéncia coronariana
(infarto, angina), asma bronquica (bronquite asmatica), insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral (derrame),
diabetes mellitus, enfisema pulmonar (DPOC), hipertensao arterial sistémica (pressdo alta), hipertireoidismo e hipotireoidismo).

Os produtos assinalados com (*) sdo disponibilizados no Programa Saude N3o Tem Prego/Farmécia Popular do Brasil, cabendo
ao titular decidir pelo envio ou ndo dos mesmos, de forma a evitar a coparticipacdo financeira.

MEDICAMENTOS COBERTOS PELO PROGRAMA, LISTADOS PELO PRINCIPIO ATIVO (ORDEM ALFABETICA)

Principio ativo (Concentragées)

Principio ativo (Concentragées)

e ACARBOSE (50 mg / 100 mg)

e ACETILCISTEINA (100 mg / 200 mg / 600 mg)

o ACIDO ACETILSALICILICO* (81 mg/ 85 mg/ 100 mg / 165 mg / 300 mg / 325 mg)

e ACIDO ACETILSALICILICO; ALUMINIO E MAGNESIO - ASSOC. (81 mg / 100
mg /162 mg /200 mg / 325 mg)

e ALOGLIPTINA (12,5 mg / 25 mg)

e ALOGLIPTINA E METFORMINA (12,5 mg + 1.000 mg / 12,5 mg + 850 mg )

¢ AMILORIDA E HIDROCLOROTIAZIDA - ASSOC. (2,5 mg + 25 mg / 5 mg + 50 mg)

e AMILORIDA; CLORTALIDONA (5 mg + 25 mg / 5 mg + 50 mg)

¢ AMIODARONA* (100 mg / 150 mg / 200 mg)

e ANLODIPINO (2,5 mg /5 mg/ 10 mg)

e ANLODIPINO E LOSARTANA - ASSOC. (2,5 mg + 50 mg /5 mg + 50 mg /5
mg + 100 mg)

e ATENOLOL* (25 mg /50 mg/ 100 mg)

e ATENOLOL E CLORTALIDONA (25 mg + 12,5 mg /50 mg + 12,5 mg / 100
mg + 25 mg)

e ATORVASTATINA (10 mg /20 mg / 40 mg / 80 mg / 120 mg)

e BAMIFILINA (300 mg / 600 mg)

e BETAISTINA (8 mg/ 16 mg / 24 mg)

e BISOPROLOL (1,25 mg/2,5mg/5mg/ 10 mg)

e BISOPROLOL E HIDROCLOROTIAZIDA - ASSOC. (2,5 mg + 6,25 mg /5 mg +
6,25mg/5mg+12,5mg/ 10 mg+ 6,25 mg/ 10 mg + 25 mg)

e BUDESONIDA E FORMOTEROL (12 mcg + 400 mcg)

o BUDESONIDA E FORMOTEROL - ASSOC. (6 mcg + 100 mcg / 6 mcg + 200
mcg / 12 mcg + 200 mcg)

e CANDESARTANA (8 mg/ 16 mg /32 mg)

e CANDESARTANA E HIDROCLOROTIAZIDA (8 mg + 12,5 mg /
16mg+12,5mg)

e CAPTOPRIL* (12,5 mg/ 25 mg/ 50 mg)

e CARVEDILOL (3,125 mg/ 6,25 mg /12,5 mg / 25 mg)

e CILOSTAZOL (50 mg / 100 mg)

e CIPROFIBRATO (100 mg)

e CLONIDINA (0,1 mg /0,2 mg /0,15 mg)

e CLOPIDOGREL (75 mg /300 mg)

e CLORTALIDONA (12,5 mg / 25 mg/ 50 mg)

e DAPAGLIFLOZINA (5 mg/ 10 mg)

o DIGOXINA* (0,1 mg /0,25 mg/ 0,125 mg)

e DILTIAZEM (30 mg / 60 mg /90 mg / 120 mg / 300 mg / 360 mg)

e DOXAZOSINA (1mg/2mg/4 mg)

e ENALAPRIL* (2,5mg /5 mg /10 mg /20 mg)

e ENALAPRIL E ANLODIPINO - ASSOC. (2,5mg+10mg/5mg+10mg/5
mg + 20 mg)

e ENALAPRIL E HIDROCLOROTIAZIDA - ASSOC. (10 mg + 25 mg /20 mg +
12,5 mg)

o ESPIRONOLACTONA (25 mg /50 mg/ 100 mg)

e EZETIMIBA (10 mg)

o FENOFIBRATO (160 mg/ 200 mg / 250 mg)

e FLUTICASONA; SALMETEROL (25 mcg + 125 mcg / 25 mcg + 250 mcg /
DISKUS - 50mcg + 100mcg / 50 mcg + 250 mcg / DISKUS - 50 mg + 500 mcg)

e FORMOTEROL (6 mcg /12 mcg)

e FUROSEMIDA* (20 mg / 40 mg / 60 mg)

e GLIBENCLAMIDA (GLIBURIDA)* (5 mg)

o GLICLAZIDA (30 mg / 60 mg/ 80 mg)

e GLIMEPIRIDA (1mg/2mg/3mg/4mg/6mg)

o HIDRALAZINA (20 mg/ 25 mg / 50 mg)

e HIDROCLOROTIAZIDA* (25 mg / 50 mg)

o INDAPAMIDA (2,5 mg)

e INSULINA ASPARTE (100 UI)

e INSULINA GLARGINA (100 Ul/mL /300 Ul/ml)

INSULINA HUMANA¥* (100 UI)

INSULINA NPH* (ISOFANA) (100 UI)

IPRATROPIO* (0,25 mg/mL)

IRBESARTANA (150 mg / 300 mg)

IRBESARTANA E HIDROCLOROTIAZIDA - ASSOC. (150 mg + 12,5 mg / 300
mg+ 12,5 mg)

LEVOTIROXINA (T4) (12,5 mcg / 25 mcg / 37,5 mcg / 38 mcg / 50 mcg / 60
mcg/ 62,5mcg /75 mcg /88 mcg /100 mcg /112 mcg /125 mcg / 137
mcg / 150 mcg / 175 mcg / 200 mcg / 300 mcg)

LISINOPRIL (5 mg /10 mg /20 mg / 30 mg / 60 mg)

LOSARTANA* (12,5 mg / 25 mg / 50 mg / 100 mg)

LOSARTANA E HIDROCLOROTIAZIDA - ASSOC. (50 mg + 12,5 mg / 100 mg + 25 mg)
METFORMINA* (1.000 mg / 500 mg / 750 mg / 850 mg)

METFORMINA E GLIBENCLAMIDA - ASSOC. (1.000 mg + 5 mg / 250 mg +
1,25 mg /500 mg + 2,5 mg / 500 mg + 5 mg)

METFORMINA XR (500 mg / 750 mg)

METILDOPA* (250 mg / 500 mg)

METIMAZOL (TIAMAZOL) (5 mg)

METOPROLOL (25 mg /50 mg / 100 mg / 200 mg)

MONONITRATO DE ISOSSORBIDA* (5 mg / 20 mg / 40 mg / 50 mg / 60 mg)
MONTELUCASTE (4 mg/ 5 mg/ 10 mg)

NEBIVOLOL (5 mg)

NIFEDIPINO* (30 mg / 40 mg / 50 mg / 60 mg)

NITRENDIPINO (10 mg / 20 mg)

OLMESARTANA (20 mg / 40 mg)

OLMESARTANA E HIDROCLOROTIAZIDA (20 mg + 12,5 mg / 40 mg + 12,5
mg /40 mg + 25 mg)

PINDOLOL (5 mg / 10 mg)

PROPAFENONA (70 mg / 150 mg / 300 mg)

PROPATILNITRATO (10 mg / 20 mg / 40 mg)

PROPILTIOURACIL (100 mg)

PROPRANOLOL* (10 mg / 40 mg / 80 mg / 160 mg)

RAMIPRIL (2,5 mg/5mg/10 mg/ 20 mg)

RIVAROXABANA (10 mg / 15 mg / 20 mg)

ROSUVASTATINA (5mg / 40 mg)

SALBUTAMOL (ALBUTEROL)* (0,4 mg/mL/1mg/mL/2mg/4mg/5mg/
mL/8 mg /100 mcg /200 mcg)

SAXAGLIPTINA (2,5 mg/ 5 mg)

SINVASTATINA (EPISTATINA, SINVINOLINA)* (5 mg /10 mg / 20 mg / 40
mg / 80 mg)

SITAGLIPTINA (25 mg / 50 mg / 100 mg)

SOTALOL (120 mg / 160 mg / 240 mg)

TELMISARTANA (40 mg / 80 mg)

TIAMINA (VIT. B1) (100 mg / 300 mg)

TICLOPIDINA (250 mg)

TIOTROPIO (0,625 mg/mL / 18 mcg)

TRIMETAZIDINA (20 mg / 35 mg)

VALSARTANA (40 mg / 80 mg / 160 mg / 320 mg)

VALSARTANA E ANLODIPINO - ASSOC. (80 mg +5mg /160 mg+ 5 mg/
160 mg+10 mg /320 mg+5 mg/ 320 mg+ 10 mg)

VALSARTANA E HIDROCLOROTIAZIDA - ASSOC. (80 mg + 12,5 mg / 160 mg
+12,5mg /160 mg+25mg /320 mg+ 12,5 mg /320 mg + 25 mg)
VARFARINA (1mg/2,5mg/5mg/ 75 mg)

VERAPAMIL* (80 mg / 120 mg / 180 mg / 240 mg)

VILDAGLIPTINA E METFORMINA - ASSOC (50 mg + 500 mg / 50 mg + 850
mg / 50 mg + 1000 mg / 100 mg + 500 mg / 100 mg + 850 mg)




