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Periodo

Solicitagao de Ingresso no Programa de Controle e Tratamento de Osteoporose (PCTO)

Associado Titular

Beneficiario (se diferente do Titular)

Matricula / Dependente

E-mail para contato

Telefone - obrigatério

O Programa de Controle e Tratamento da Osteoporose (PCTO),
de carater assistencial, ndo faz parte da cobertura regulamentar
obrigatdria do plano de saude, sendo fornecido, sob aforma de auxilio,
desde que observadas as seguintes condigdes regulamentares:

1. Constituem condigGes preliminares e indispensaveis para fazer jus
a este beneficio:

1.1. Inexisténcia de débitos de qualquer natureza de
responsabilidade do titular do plano, referentes a ele ou
a qualquer membro do seu grupo familiar, no momento da
inscricdo e/ou da renovagdo do beneficio;

. Necessidade de existéncia de dados cadastrais completos e
devidamente atualizados, incluindo-se nimero de telefone
ativo e inscrigao no CPF;

. Inscrigdo do beneficidrio em um dos produtos registrados na

Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, listados a seguir:

Assisténcia Basica | - Reg. ANS: 470.313138; Assisténcia Basica 2 -

Reg. ANS: 433385003; Assisténcia Basica 3 - Reg. ANS: 433387000;

Assisténcia Basica 4 - Reg. ANS: 449371041; Assisténcia Superior | -

Reg. ANS: 470311131; Assisténcia Superior 2 - Reg. ANS: 433386001,

Assisténcia Superior 3 - Reg. ANS: 433388008; Assisténcia Superior

4 - Reg. ANS: 449372049; Assisténcia Executiva | - Reg. ANS:

470.312130; Assisténcia Referencial - Reg. ANS: 456558074;

Assisténcia Referencial Superior - Reg. ANS: 456557076;

Enquadramento do beneficiario nas condigdes de elegibilidade

para o auxilio, previstas no item 2 deste Regulamento;

1.5. Apresentagdo de toda a documentagdo necessdria para analise

e autorizagdo do pedido prevista no item 3, inclusive com o
preenchimento completo do formuldrio de solicitagdo.

2. Sdo elegiveis para concessdo deste os associados que necessitem
do uso continuo de medicagdo pelo periodo minimo de 12 (doze)
meses, para tratamento da Osteoporose grave, com risco elevado
de fraturas, apds avaliagdo pela Auditoria Médica da CAPESESP dos
dados informados pelo médico-assistente, no formulario de Avaliagdo
de Risco de Fraturas e Indicagdo de Tratamento da Osteoporose.

3. Os documentos necessarios para analise do pedido sao:

e Formuldrio “Solicitagdo de Ingresso no Programa de Controle e
Tratamento da Osteoporose (PCTO)”, devidamente preenchido e
assinado pelo titular e pelo beneficidrio;

e Formuldrio “Avaliacdo de Risco de Fraturas e Indicagdo de
Tratamento de Osteoporose”, preenchido, assinado e carimbado
pelo médico e pelo titular e pelo beneficiario;

e Receita médica original, em papel timbrado do médico ou do
estabelecimento onde a consulta foi realizada, devendo constar
o nome do paciente, nome do medicamento com apresentagdo e
dose, data, assinatura e carimbo com o nimero do CRM do médico;

e Copia do Laudo de Densitometria Ossea, anualmente.

4. A CAPESESP reserva-se o direito de solicitar cdpias de exames
complementares relacionados a Osteoporose coberta pelo Auxilio-
Medicamento de Uso Continuo, bem como documentos adicionais
de outra natureza necessarios para obten¢do do beneficio.

5.A cobertura do beneficio limita-se ao fornecimento do medicamento

injetdvel Aclasta®, utilizado no tratamento da Osteoporose,
conforme prescricdo médica e nas indicagOes de uso aprovadas pela

1.4.

Condigoes Regulamentares do Beneficio

ANVISA que sera administrado na rede de atendimento indicada ou
no domicilio, a critério da CAPESESP.

6. O beneficidrio aprovado no Programa de Controle e Tratamento
da Osteoporose (PCTO) autoriza sua inclusdo no Osteolink
(NOVARTIS), programa de adesdo ao tratamento aos pacientes
portadores de osteoporose disponibilizados pelo fabricante do
medicamento Aclasta®,

7. Havera sempre coparticipagdo financeira de 30% na aquisi¢do
do medicamento.

7.1. O valor referente a coparticipagdo na aquisicdo do medicamento

e aplicagdo sera parcelado conforme as seguintes regras:

a) em até 12 (doze) vezes, sempre no maior nimero de parcelas
mensais e de igual valor, respeitado o limite minimo de RS 20,00
(vinte reais) por parcela.

b) quando o valor da coparticipacdo for de até RS 39,99 (trinta e nove
reais e noventa e nove centavos), a cobranga sera necessariamente
em parcela Unica.

7.2. O valor pertinente ao titular e a seus dependentes naturais sera
descontado em folha de pagamento, sendo cada parcela limitada
a 5% (cinco por cento) do saldrio de contribuicdo, no caso de
somente 1 (um) membro do grupo familiar ser participante do
programa; e de 10% (dez por cento) quando houver mais de 1
(um) membro do grupo familiar inscrito no programa.

. O valor da coparticipacdo referente ao dependente-agregado
serd acrescido ao boleto bancario de pagamento da contribui¢ao
para o Plano. Cada parcela sera limitada a 30% (trinta por cento)
do valor da respectiva contribuigdo.

8. Otitularautorizaofornecimentodomedicamentoaseradministrado
conforme as normas do Programa, responsabilizando-se pela
respectiva coparticipacdo financeira.

9. Enquanto durar a concessao do medicamento de uso continuado
para Osteoporose, os beneficiarios inscritos ndo poderdo utilizar
o sistema de reembolso-medicamento, especificamente para o
produto fornecido e outros medicamentos que tenham a indica¢do
exclusiva no tratamento da osteoporose.

10. Antes de completado o periodo previsto para reaplicagdo do
medicamento (12 meses), a CAPESESP enviard os documentos
exigidos para renovagdo, quando sera reavaliada a manutengao
ou nao do beneficiario no programa.

. Nas situagdes que resultarem em desligamento do beneficiario
do CAPESAUDE (exceto em casos de 6bito), sera descontado
do titular, integralmente, o valor despendido com a medicagdo
fornecida para o periodo em curso.

12. O associado titular declara ter pleno conhecimento:

a) das condi¢des regulamentares para a concessao do beneficio.

b) de que o ndo cumprimento das disposicdes contidas neste
Regulamento implica no indeferimento do seu pedido.

c) de que a constatacdo de documentagdo falsa ou adulterada
acarretara as sangoes previstas em Lei.

d) de que as regras definidas no presente regulamento poderdo
sofrer alteragbes, inclusive a supressdo do programa por
exclusivo critério da CAPESESP.

De acordo, em / / .

Assinatura do Titular

Assinatura do Dependente (se diferente do Titular)




