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TERMO DE ADESÃO AO PROGRAMA DE SOLICITAÇÃO E DISPENSAÇÃO DE 

MEDICAMENTOS ONCOLÓGICOS ORAIS E SEUS RESPECTIVOS NEOADJUVANTES 

NA MODALIDADE DOMICILIAR E PRESENCIAL 

 

1. IDENTIFICAÇÃO DO BENEFICIÁRIO 

 
Quadro 01. Dados de identificação do beneficiário e autorização. 

Nome do Beneficiário: 

 

Matrícula nº: 

Nome do Responsável Legal (se aplicável): 

 

Autorizo a empresa: 

 

 

Data: 

 
2. DECLARAÇÃO DE ADESÃO E CIÊNCIA 

Ao assinar este Termo, o beneficiário ou seu responsável legal declara ter sido devidamente 

informados, 

esclarecidos e estar de acordo com as condições do Programa de Solicitação e 
Dispensação de 
Medicamentos Oncológicos Orais e seus Respectivos Neoadjuvantes, nas modalidades 
de entrega 

domiciliar e retirada presencial, operacionalizado pelas empresas credenciadas em parceria 

com o Ipasgo 
Saúde, conforme as disposições a seguir: 
 

• programa de solicitação e dispensação de medicamentos oncológicos orais e seus 
respectivos neoadjuvantes abrange exclusivamente os medicamentos oncológicos orais 
autorizados pelo Ipasgo Saúde, nas modalidades de entrega domiciliar e retirada 
presencial. 

• as empresas credenciadas realizarão a dispensação dos medicamentos por meio de 
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entrega domiciliar, no endereço cadastrado pelo beneficiário, ou por retirada presencial, 
conforme a modalidade definida pelo Programa; 

• para beneficiários habilitados na modalidade de entrega domiciliar, os medicamentos 
serão entregues sem custos adicionais de frete; 

• as empresas credenciadas realizarão contato telefônico prévio com os beneficiários para 
confirmação dos dados cadastrais e agendamento para retirada ou entrega do 

medicamento. Sendo, os beneficiários habilitados na modalidade de entrega domiciliar, 

será agendada a data da entrega no endereço cadastrado. Para os beneficiários na 
modalidade de retirada presencial, será informado o local, a data e o horário para a 
retirada do medicamento. 

• o prazo de entrega domiciliar ou retirada presencial será de 3 (três) dias úteis para capitais 
e 5 (cinco) dias úteis para demais municípios, contados a partir da autorização pelo Ipasgo 
Saúde; 

• serão realizadas 3 (três) tentativas de entrega na modalidade domiciliar e, caso não haja 
sucesso, o beneficiário será notificado para reagendamento; 

• é necessário assinar o comprovante de entrega ou de retirada, atestando o recebimento 
correto do medicamento; 

• o beneficiário é responsável por manter os dados cadastrais atualizados e informar 

imediatamente qualquer alteração de endereço; 
• o beneficiário é responsável por informar imediatamente qualquer alteração no seu estado 

de saúde, incluindo casos de gestação; 
• deve ser enviada prescrição médica e relatório médico atualizados a cada 90 (noventa) 

dias, além dos exames exigidos pela regulação ou auditoria do Ipasgo Saúde; 
• os dados pessoais ordinários e sensíveis serão tratadas em conformidade com as leis e 

normas que regem o sigilo médico e com a LGPD (Lei nº 13.709/2018), especialmente 
para execução do contrato, cumprimento de obrigação legal ou regulatória, tutela da 
saúde e garantia de prevenção a fraudes e à segurança do titular (art. 7, II, V e VIII e art. 
11, II, “a”, “d”, “f” e “g”); 

• a devolução do medicamento será admitida em casos de óbito, erro de dispensação ou 
alteração de prescrição, desde que o medicamento esteja lacrado e dentro do prazo de 

validade; 
• em caso de interrupção do tratamento, o beneficiário poderá solicitar a logística reversa 

para incineração do medicamento quando na modalidade domiciliar ou entregar nas 
unidades presenciais, sem custo; 

• as empresas credenciadas independente da modalidade disponibilizaram Assistência 
Farmacêutica realizada por profissional habilitado e legalmente responsável. 

 
3. DADOS CLÍNICOS E TERAPÊUTICOS 

 

Quadro 02. Dados clínicos e terapêuticos referentes ao tratamento oncológico. 
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Solicitação de Terapia 

Oncológica: 

 

 

 

Dados da Doença: 

 

 

 

Medicação Prescrita: 

 

 

 

Nome do prescritor: 

 

 

 

4. BASE LEGAL 

A validade deste Termo e a capacidade civil do signatário fundamentam-se nos seguintes 

dispositivos legais: 

 

Código Civil – Art. 3º: São absolutamente incapazes de exercer pessoalmente os atos da vida civil 
os menores de 16 (dezesseis) anos. 
 
Código Civil – Art. 4º: São relativamente incapazes, a certos atos ou à maneira de os exercer: 
 

• os maiores de dezesseis e menores de dezoito anos; 
• os ébrios habituais e os viciados em tóxico; 
• aqueles que, por causa transitória ou permanente, não puderem exprimir sua vontade; e 
• os pródigos. 

Código Civil – Art. 116: A manifestação de vontade pelo representante, nos limites de seus 
poderes, produz efeitos em relação ao representado. 
Código de Ética Médica – Art. 59: É vedado ao médico deixar de informar ao paciente o 
diagnóstico, o prognóstico, os riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicação 
direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicação ser feita ao seu 
responsável legal. 
 

5. ASSINATURA E FORMALIZAÇÃO 

Ao assinar este Termo, o beneficiário ou seu responsável legal declara que leu, compreendeu 

e concorda integralmente com as condições estabelecidas. 
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Assinatura do Beneficiário  ou 

Responsável Legal: 

 

 

 

Assinatura do Farmacêutico Responsável: 

 

 

 

 

 

 

Local e Data: 

 

 

 

 

CRF nº: 

 
 

 


