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Solicitacao de Auxilio Medicamento de Uso Continuo

Associado Titular

Beneficiario (se diferente do Titular)

Matricula / Dependente

E-mail para contato

Telefone celular do Titular - obrigatério

Condigoes Regulamentares do Beneficio

Este beneficio, de carater assistencial, ndo faz parte da cobertura regulamentar
obrigatdria do plano de saude, sendo fornecido, sob a forma de auxilio, por mera
liberalidade, desde que observadas as seguintes condigdes regulamentares:

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

a) 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 inscri¢do e/ou da renovagdo do beneficio;

b) Dados cadastrais completos e devidamente atualizados, incluindo-se nimero
de telefone celular ativo e inscrigdo no CPF;

¢) Inscrigdo do beneficidrio ha pelo menos 6 (seis) meses em um dos produtos
registrados na Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, listados no verso
deste formulario.

d) Enquadramento do beneficidrio nas condigbes de elegibilidade para o auxilio,
previstas no item 2 deste Regulamento;

e) Apresentagdo de toda a documentagdo necessaria para andlise e autorizagdo
do pedido prevista no item 3, inclusive com o preenchimento completo do
formulario de solicitagdo.

2. S30 elegiveis para concessdo desse beneficio os portadores de uma ou mais das
doengas listadas no verso deste formulario, que fagam uso continuo de medicagdo
pelo periodo minimo de 6 (seis) meses.

3. Os documentos necessdrios para analise do pedido estdo listados no verso
deste formulario.

4. A CAPESESP reserva-se o direito de solicitar cdpias de exames complementares
relacionados as patologias cobertas pelo Auxilio-Medicamento de Uso Continuo,
bem como documentos adicionais de outra natureza necessarios para obtengdo
do beneficio.

5. A cobertura do beneficio limita-se ao fornecimento pela CAPESESP, através de
seus fornecedores, de medicamentos, pertencentes exclusivamente a LISTA DE
MEDICAMENTOS CAPESESP, prioritariamente genéricos, utilizados no tratamento
das doengas de evolugdo cronica listadas no verso deste formulario, enviados
exclusivamente para o enderego cadastrado.

5.1 A LISTA DE MEDICAMENTOS CAPESESP é restrita e consta do verso da
declaragdo médica preenchida, assinada e carimbada pelo médico responsavel
pelo beneficiario, sendo esta constituida pelos principios ativos dos produtos
farmacéuticos e respectivas concentragdes;

5.2 Havendo disponibilidade de medicamento genérico para o principio ativo
coberto, serdo fornecidos prioritariamente os mesmos em substituigdo ao
produto de marca, sempre que possivel e de acordo com a Lei 9.787, de 10/02/99,
regulamentada através do Decreto n2 3181 de 23/09/99;

5.3 A LISTA DE MEDICAMENTOS CAPESESP poderd ser alterada a qualquer tempo,
por exclusivo critério da CAPESESP, passando a valer automaticamente em todas as
concessdes apos 30 (trinta) dias de sua divulgagdo por qualquer meio.

6. Haverd sempre coparticipacdo financeira na aquisicdo dos medicamentos,
calculada conforme a regra abaixo:

¢ Medicamento genérico — 10% (dez por cento);

¢ Demais medicamentos — 30% (trinta por cento).

6.1 O valor referente a coparticipagdo na aquisicdo dos medicamentos sera
parcelado conforme as seguintes regras:

a) O valor da coparticipagdo serd parcelado, a critério da CAPESESP, sempre no
maior nimero de parcelas mensais e de igual valor, limitadas a 6 (seis), respeitado
o limite minimo de R$ 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 cobranca sera necessariamente em parcela Unica.

6.2 O valor pertinente ao titular e a seus dependentes naturais serd descontado
em folha de pagamento, sendo cada parcela limitada a 5% (cinco por cento) do
salario de contribuigdo, 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.

6.3 O valor da coparticipagdo referente ao dependente-agregado serd acrescido ao
boleto bancédrio de pagamento da contribuigdo para o Plano. Cada parcela serd
limitada a 30% (trinta por cento) do valor da respectiva contribuigdo.

7. O titular autoriza o envio dos medicamentos a serem fornecidos conforme
as normas do Programa, responsabilizando-se pela respectiva coparticipagdo
financeira.

8. A validacdo da remessa serd facultada ao titular, por meio de acesso ao site da
CAPESESP, onde serdo informados os medicamentos a serem fornecidos, sua eventual
disponibilidade no Programa Satde Ndo Tem Preco/Farmacia Popular do Brasil e a
respectiva coparticipagdo de sua responsabilidade, ocasido em que podera optar pelo
ndo recebimento de parte ou de todos os itens.

9. A LISTA DE MEDICAMENTOS CAPESESP, disposta no verso da Declaragdo Médica,
contém uma sinalizacdo* referente aos produtos que pertencem ao Programa Satde
N&o Tem Prego/Farmacia Popular do Brasil;

9.1 A CAPESESP comunicara ao titular por mensagem de SMS (torpedo), a respeito
da disponibilidade de informag&es sobre a remessa para sua validagao.

9.2 Se apds 3 (trés) dias corridos do comunicado ndo houver a validagdo por parte
do titular, a CAPESESP acatard o pedido de forma integral, concluindo o processo
de compra e envio das medicagdes.

10. Incumbe ao titular informar um nimero de telefone celular para recebimento
do comunicado por meio de SMS.

11. Se durante o tratamento houver a necessidade de alteracdo do medicamento
enviado pela CAPESESP, o médico responsavel pelo beneficidrio devera fazer um
relatério justificando a mudanga e emitir uma nova receita médica. A justificativa
médica, a nova receita e o medicamento ndo utilizado deverdo ser entregues a
CAPESESP, para que seja providenciada a substituigdo.

12. Medicamentos devolvidos em fungdo do disposto no item deverdo apresentar
as condigOes exigidas no verso deste formulario.

13. Enquanto durar a concessdo dos remédios de uso continuado para doengas
cronicas, os beneficiarios inscritos ndo poderdo utilizar o sistema de reembolso-
medicamento, devido para titulares e dependentes naturais, para os produtos
fornecidos pelo Auxilio-Medicamento de Uso Continuo.

14. Antes de completados os 6 (seis) meses de vigéncia do beneficio, a CAPESESP
enviara os documentos exigidos para renovagdo, quando serd reavaliada a
manutengdo ou ndo do beneficiario no Programa.

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

16. O associado titular declara ter pleno conhecimento:

a) das condigBes regulamentares para a concessdo do beneficio.

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

c) de que a constatagdo de documentacgdo falsa ou adulterada acarretara as
sangdes previstas em Lei.

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

qualquer tempo, por simples requerimento a CAPESESP.

De acordo, em / / .

Autorizo a utilizagdo dos dados pessoais e informagdes sobre salide, com a finalidade de gerar dados para estudos e pesquisas cientificas, visando a promover
acdes e projetos para melhorias praticas e preventivas pela CAPESESP no ambito do atendimento a saude suplementar. Esta autorizagdo pode ser revogada a

Assinatura do Titular

Assinatura do Dependente (se diferente do Titular)
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Informag¢oes complementares ao Regulamento

CONDIGCAO DE ACESSO AO BENEFICIO (ITEM 1-C)

e Para ter direito ao Auxilio-Medicamento de Uso
Continuo é necessario estar inscrito em um dos
seguintes produtos registrados na Agéncia Na-
cional de Saude Suplementar - ANS: Assistén-
cia Basica | - Reg. ANS: 470.313138; Assisténcia
Basica Il - Reg. ANS: 475.061/15-6; Capesaude
Essencial Nacional - Reg. ANS: 479447/17-8;
Capesaude Essencial Nacional Coparticipativo
- Reg. ANS 479.954/18-2; Assisténcia Superior
| - Reg. ANS: 470311131; Assisténcia Basica 2 -
Reg. ANS: 433385003; Assisténcia Basica 3 - Reg.
ANS: 433387000; Assisténcia Basica 4 - Reg. ANS:
449371041; Assisténcia Superior 2 - Reg. ANS:
433386001; Assisténcia Superior 3 - Reg. ANS:
433388008; Assisténcia Superior 4 - Reg. ANS:
449372049; Assisténcia Executiva | - Reg. ANS:
470.312130; Capesaude Familia Referencial 100 -
Reg. ANS: 479.510/17-5; Capesaude Familia Am-
bulatorial - Reg ANS: 479.566/17-1.

PATOLOGIAS COBERTAS PELO AMUC (ITEM 2)

* O beneficio é concedido para as seguintes pato-
logias de curso crénico que fagam uso de medi-
cagdo por um periodo minimo de 6 meses:

- Insuficiéncia coronariana (infarto, angina);

- Asma brénquica (bronquite asmatica);

- Insuficiéncia cardiaca congestiva;

- Acidente vascular cerebral (derrame);

- Diabetes mellitus;

- Enfisema pulmonar (DPOC);

- Hipertensao arterial sistémica (pressao alta);
- Hipertireoidismo e hipotireoidismo.

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA SOLICITAGAO
(ITEM 3)

1. Formulario “Solicitacdo de Auxilio Medicamento
de Uso Continuo”, devidamente preenchido e
assinado pelo titular e pelo beneficiario;

2. Declaracao médica preenchida, assinada e carim-
bada pelo médico responsavel pelo beneficiario,
sendo necessdria, também, a assinatura do titular;

3. Receita médica original, em papel timbrado do
médico ou do estabelecimento onde a consulta
foi realizada, devendo constar o nome do pa-
ciente, nome dos medicamentos com apresen-
tacdo e dose, assinatura e carimbo com o nimero
do CRM do médico.

CONDICOES PARA
MEDICAMENTOS (ITEM 12)

DEVOLUCAO  DOS

¢ Medicamentos em condigado de reutilizagao.

e Embalagem integra (ndo serdo aceitas embalagens
danificadas, violadas ou com qualquer outra con-
dicdo que impossibilite o uso da medicacao).

Obs.1: A devolugdo parcial ou integral s6 poderd ser
feita em até 06 (seis) meses apds o recebimento da
medicacdo. Passado este prazo, ndo sera mais possivel
a devolugao.

Obs.2: O frete relativo aos produtos devolvidos serd de
responsabilidade do titular.




