Protocolo N°

Caixa de Previdéncia e Assisténcia dos
Servidores da Fundagdo Nacional de Saude Processo N2

CAPESESP

Solicit acdo de Auxilio-Medicamento Antineoplasico

Associado / beneficiario Matricula / dependente

Local Data Assinatura do beneficiario Assinatura do titular se diferente do beneficiario

Condicdes Regulament ares do Beneficio

1. Seréo cobertas, diretamente pela CAPESESP, as despesas com Antes de completado o periodo de tratamento previsto no plano terapéutico,
medicamentos de uso oral e ambulatorial utilizados no tratamento das para que seja renovado o beneficio, nova documentacdo atualizada de vera
doencas neoplasicas (tratamento do cancer), para associados inscritos no ~ Ser encaminhada a Geréncia Regional de cada Estado, para avaliagéo da
CAPESAUDE ha pelo menos 06 (seis) meses e cujo grupo familiar estejaem  Assisténcia Médica da CAPESESP.

dia com as suas contribuicGes. o i .
5. A CAPESESP reserva-se o direito de fornecer medicamentos genéricos em

substituicdo ao produto de marca, sempre que possivel e de acordo comalLei
9.787, de 10/02/99, regulamentada pelo Decreto n° 3181, de 23/09/99.

6. Em algumas situagtes em que nao for possivel a aquisicdo do medicamento
2. O valor méaximo de cobertura das medicaces sera de R$ 1.550,00 (hum mile ~ Prescrito sera feita a substituicéo, sob a superviséo de farmacéutico, por
quinhentos e cinquenta reais) por semestre. O titular autoriza, desde ja, que o Produto similar com a mesma composicao quimica e apresentacéo.

excedente a este valor seja financiado em até 06 (seis) parcelas mensais de no 7+ Excluem-se da cobertura medicamentos controlados pertencentes as Listas
minimo R$ 30 (trinta reais), descontadas na folha de pagamento, e limitadasao AL € B1 (Receitas Amarela e Azul, conforme Portaria n° 344/98), bem como
valor de 5% do salario-de-contribuigo, no caso de apenas um participante do  MedicacGes importadas de qualquer espécie, néo fabricadas no Brasil.
programa no grupo familiar, e de 10% para mais de um inscrito do mesmo grupo 8- N&0 sera aceita devolugéo parcial de medicagéo fornecida, salvo situagdes
familiar. justificadas por novo relatério e prescricdo médica, quando, entdo, a
3. As medicacBes serdio adquiridas diretamente pela CAPESESP junto aos medicagao seré substituida e reenviada, com frete a ser pago pelo associado.
distribuidores de medicamentos e entregues aos associados no endereco ~ OS medicamentos devolvidos somente seréo aceitos se estiverem em

Os medicamentos cobertos através deste beneficio serdo somente aqueles
aprovados formalmente pela CAPESESP apés analise técnica do
planejamento terapéutico proposto pelo médico-assistente.

cadastrado em seu sistema. perfeitas condi¢Bes de conservagao para uso.

4. Terdo direto ao Auxilio-Medicamento Antineoplasico, exclusivamente, os 9. I_Enqqanto i:iurar aconcessao dO_S remédios antlneoplasmqs, 0s associados
participantes enquadrados nos casos previstos no item 01 deste Regulamento, INSCIItos nao po_derao Ut'“%ar 0 S|stem£,i_de reembolso-medicamento para os
sendo, ainda, imprescindivel o envio dos seguintes documentos: produtos fornecidos através deste auxilio.

10.0 associado titular declara ter pleno conhecimento das condigdes
regulamentares para a concessao do beneficio.

11. Nas situagBes que resultarem no desligamento do beneficiario do CAPESAUDE,
sera descontado do titular integralmente o valor despendido com a medicagéo
fornecida para o semestre em curso.

12. O associado esté ciente de que 0 nao cumprimento das disposi¢des contidas
neste Regulamento implica no indeferimento do seu pedido.

13. O associado tem pleno conhecimento de que a constatacao de
documentacéo falsa ou adulterada acarretara as sanc¢des previstas em Lei.

®  Formulario “Solicitag&o de Auxilio-Medicamento Antineoplasico”, devidamente
preenchido e assinado;

®  Planejamento terapéutico preenchido, assinado e carimbado pelo médico
gue vem acompanhando a doenca;

® Receita médica original, em papel timbrado do médico ou do estabeleci-
mento onde a consulta foi realizada, devendo constar os seguintes itens:

Nome do paciente;
Nome, apresentacao e dose diaria da medicagéo;

Assinatura e carimbo com o n2 do CRM do médico;

Ll <

CIC do médico-assistente;

Reservado a CAPESESP
DEFERIDO E INDEFERIDO E

OBSERVACOES:

Local Data Assinatura




Protocolo N°

Caixa de Previdéncia e Assisténcia dos

Servidores da Fundac¢&o Nacional de Saude Processo N2

CAPESESP

AUXILIO-MEDICAMENT O ANTINEOPLASICO

Associado / beneficiario Idade Matricula / dependente

InformacdGes Clinicas

Localizagé@o da Doenca CID 10 - Topografia
Comprometimento de outros 6rgéos (lesdes secundarias) Compromentimento de Linfonodos
( YNAO ( )SIM  Especifique: ( )SIM  ( )NAO ( )NAO AVALIADO
Estadiamento Clinico (UICC) | CID 10 - Morfologia Diagnéstico cito ou histopatologico Grau histopatologico

M ‘ ‘ ‘ ‘ ()6X ()61 ( )62 ( )G3 ( )G4
Tratamento anterior? ( )NAO ( )SIM Especifique: ( ) CIRURGIA - Més/ano: / ( ) QUIMIO - Més/ano: /
Obs: Informe o mésdo inicio da terapia anterior, se for o caso () HORMONIO - Més/ano: / ( ) RADIO - Més/ano: /

Planejamento T erapéutico

Finalidade do tratamento: ( ) Curativa ( ) Paliativa ( ) Controle ( ) Prévia - neoadjuvante ou citorredutora ( ) Adjuvante - profilatica

Medicamento Dose Previséo do tempo de utilizagao
( ) més(es)

Medicamento Dose Previséo do tempo de utilizagao
( ) més(es)

Medicamento Dose Previséo do tempo de utilizagao
( ) més(es)

Medicamento Dose Previséo do tempo de utilizagao
( ) més(es)

Medicamento Dose Previséo do tempo de utilizagao
( ) més(es)

Desde ja autorizo, sob a supervisdo do farmacéutico responsavel, a substituicdo da medicagéo prescrita para o paciente em referéncia, por genéricos, de
acordo com a Lei 9.787, de 10/12/99, regulamentada através do Decreto n° 3181, de 23/9/99.

, / /

Local Data Assinatura/Carimbo do Médico-Assistente

Observacdes: As informacBes constantes deste documento possuem caréater confidencial, devendo ser entregue aos cuidados da Assessoria Médica
do CAPESAUDE em envelope lacrado, anexo a receita médica, que sera utilizada pela farmacia dispensadora. Desde ja agradecemos a colaboracéo
no preenchimento completo de todos os campos desta guia.

Reservado a CAPESESP

D Autorizado D Pendéncias D Indeferido

OBSERVAGCOES:

Local Data Assinatura/Carimbo do Médico-Auditor






