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TERMO DE ADESAO AO PROGRAMA DE SOLICITACAO E DISPENSACAO DE
MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS ORAIS E SEUS RESPECTIVOS NEOADJUVANTES
NA MODALIDADE DOMICILIAR E PRESENCIAL

1. IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Quadro 01. Dados de identificagdo do beneficiario e autorizagéo.

Nome do Beneficiario: Matricula n®:;

Nome do Responsavel Legal (se aplicavel):

Autorizo a empresa: Data:

2. DECLARACAO DE ADESAO E CIENCIA
Ao assinar este Termo, o beneficiario ou seu responsavel legal declara ter sido devidamente
informados,
esclarecidos e estar de acordo com as condicbes do Programa de Solicitacdo e
Dispensacgédo de
Medicamentos Oncoldgicos Orais e seus Respectivos Neoadjuvantes, nas modalidades
de entrega
domiciliar e retirada presencial, operacionalizado pelas empresas credenciadas em parceria
com o Ipasgo
Saude, conforme as disposi¢cdes a seguir:

e programa de solicitagdo e dispensagdo de medicamentos oncoldgicos orais e seus
respectivos neoadjuvantes abrange exclusivamente os medicamentos oncoldgicos orais
autorizados pelo Ipasgo Saude, nas modalidades de entrega domiciliar e retirada
presencial.

e as empresas credenciadas realizardo a dispensacdo dos medicamentos por meio de
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entrega domiciliar, no endereco cadastrado pelo beneficiério, ou por retirada presencial,
conforme a modalidade definida pelo Programa,;

e para beneficiarios habilitados na modalidade de entrega domiciliar, os medicamentos
serdo entregues sem custos adicionais de frete;

e as empresas credenciadas realizardo contato telefénico prévio com os beneficiarios para
confirmacdo dos dados cadastrais e agendamento para retirada ou entrega do
medicamento. Sendo, os beneficiarios habilitados na modalidade de entrega domiciliar,
sera agendada a data da entrega no endereco cadastrado. Para os beneficiarios na
modalidade de retirada presencial, sera informado o local, a data e o horario para a
retirada do medicamento.

e 0 prazo de entrega domiciliar ou retirada presencial sera de 3 (trés) dias Uteis para capitais
e 5 (cinco) dias Uteis para demais municipios, contados a partir da autorizacao pelo Ipasgo
Saude;

e serdo realizadas 3 (trés) tentativas de entrega na modalidade domiciliar e, caso nao haja
sucesso, 0 beneficiario sera notificado para reagendamento;

e € necessario assinar o comprovante de entrega ou de retirada, atestando o recebimento
correto do medicamento;

e 0 beneficiario é responsavel por manter os dados cadastrais atualizados e informar
imediatamente qualquer alteracéo de endereco;

e 0 beneficiario é responsavel por informar imediatamente qualquer alteracdo no seu estado
de saude, incluindo casos de gestacao;

e deve ser enviada prescricdo médica e relatério médico atualizados a cada 90 (noventa)
dias, além dos exames exigidos pela regulacao ou auditoria do Ipasgo Saude;

e 0s dados pessoais ordinarios e sensiveis serdo tratadas em conformidade com as leis e
normas que regem o sigilo médico e com a LGPD (Lei n°® 13.709/2018), especialmente
para execucdo do contrato, cumprimento de obrigacdo legal ou regulatoria, tutela da
saude e garantia de prevencéo a fraudes e a seguranca do titular (art. 7, Il, V e VIl e art.
11, I, “a”, “d”, “F" e “q”);

e a devolucdo do medicamento sera admitida em casos de 6bito, erro de dispensacéo ou
alteracdo de prescricdo, desde que o medicamento esteja lacrado e dentro do prazo de
validade;

e em caso de interrupcdo do tratamento, o beneficiario podera solicitar a logistica reversa
para incineragdo do medicamento quando na modalidade domiciliar ou entregar nas
unidades presenciais, sem custo;

e as empresas credenciadas independente da modalidade disponibilizaram Assisténcia
Farmacéutica realizada por profissional habilitado e legalmente responsavel.

3. DADOS CLINICOS E TERAPEUTICOS

Quadro 02. Dados clinicos e terapéuticos referentes ao tratamento oncolégico.
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Solicitacéo de Terapia
Oncolodgica:

Dados da Doenca:

Medicacéo Prescrita:

Nome do prescritor:

4. BASE LEGAL
A validade deste Termo e a capacidade civil do signatario fundamentam-se nos seguintes
dispositivos legais:

Caédigo Civil — Art. 32: S3o absolutamente incapazes de exercer pessoalmente os atos da vida civil
os menores de 16 (dezesseis) anos.

Cadigo Civil — Art. 42: S3o relativamente incapazes, a certos atos ou a maneira de os exercer:

0s maiores de dezesseis e menores de dezoito anos;

os ébrios habituais e os viciados em toxico;

aqueles que, por causa transitdéria ou permanente, ndo puderem exprimir sua vontade; e
os prodigos.

Cadigo Civil — Art. 116: A manifestacdo de vontade pelo representante, nos limites de seus
poderes, produz efeitos em relagdo ao representado.

Cédigo de Etica Médica — Art. 59: E vedado ao médico deixar de informar ao paciente o
diagndstico, o progndstico, os riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicacao
direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicacao ser feita ao seu
responsavel legal.

5. ASSINATURA E FORMALIZAQAO
Ao assinar este Termo, o beneficiario ou seu responsavel legal declara que leu, compreendeu
e concorda integralmente com as condi¢des estabelecidas.
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Assinatura do Beneficiario ou Assinatura do Farmacéutico Responsavel:
Responsavel Legal:

Local e Data: CREF n¢:
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