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CAPESESP
Regulamento do Auxilio Medicamento de Uso Continuo

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

1. Constituem condicOes 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 inscricdo e/ou
da renovacgdo do beneficio;

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

c) Inscricdo do beneficiario 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 beneficiario nas condi¢des de elegibilidade para o auxilio, previstas no item
2 deste Regulamento;

e) Apresentacdo de toda a documentacdo necessdria para analise e autorizacdo do pedido
prevista no item 3, inclusive com o preenchimento completo do formulario de solicitacdo.

2. Sao elegiveis para concessao desse beneficio os portadores de uma ou mais das doencas listadas no
verso deste formuldrio, que facam uso continuo de medicacdo pelo periodo minimo de 6 (seis)
meses.

3. Os documentos necessarios para andlise do pedido estdo listados no verso deste formulario.

4. A CAPESESP reserva-se o direito de solicitar cépias 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, prioritariamente genéricos, utilizados no tratamento das doengas de evolugao
cronica listadas no item 2 deste Regulamento, enviados exclusivamente para o endereco
cadastrado.

6. Havera sempre coparticipacdao financeira na aquisicio dos medicamentos, calculada conforme a
regra abaixo:
e Medicamento genérico — 10% (dez por cento);
e Medicamento de marca — 30% (trinta por cento).

6.1. O valor referente a coparticipacdo na aquisicao dos medicamentos sera parcelado conforme
as seguintes regras:
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7.

8.

a) o valor da coparticipacdo sera parcelado, a critério da CAPESESP, sempre no maior numero de
parcelas mensais e de igual valor, limitadas a 6 (seis), 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.

6.2. 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.

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

Serdo fornecidos prioritariamente medicamentos genéricos em substituicdo 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.

Alguns produtos possuem restricdes legais de envio por encomenda para residéncia e nao poderao
ser atendidos.

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

10. A validacdo da remessa sera facultada ao titular, por meio de acesso ao site da CAPESESP, onde

11.

serao informados os medicamentos a serem fornecidos, sua eventual disponibilidade no programa
Saude N3o Tem Preco/Farmacia Popular do Brasil e a respectiva coparticipagdo de sua
responsabilidade, ocasido em que podera optar pelo nao recebimento de parte ou de todos os
itens.

10.1. A CAPESESP comunicara ao titular por mensagem de SMS (torpedo), a respeito da
disponibilidade de informagdes sobre a remessa para sua validagao.

10.2. Se apds 3 (trés) dias corridos do comunicado ndo houver a validacdo por parte do titular, a
CAPESESP acatara o pedido de forma integral, concluindo o processo de compra e envio das
medicacoes.

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

Se durante o tratamento houver a necessidade de alteracdo do medicamento enviado pela
CAPESESP, o médico responsavel pelo beneficiario devera fazer um relatério justificando a mudanca
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 substituicdo.
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12.

13.

14.

15.

16

Medicamentos devolvidos em fung¢do do disposto no item 11 deverdo apresentar as condicdes
exigidas no verso deste formulario.

Enquanto durar a concessdo dos remédios de uso continuado para doencas crOnicas, os
beneficidrios 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.

Antes de completados os 6 (seis) meses de vigéncia do beneficio, a CAPESESP enviarda os
documentos exigidos para renovac¢do, quando sera reavaliada a manutencdo ou ndo do beneficiario
no programa.

Nas situacdes que resultarem em desligamento do beneficidrio do CAPESAUDE (exceto em casos de
obito), serd descontado do titular, integralmente, o valor despendido com a medica¢do fornecida
para o semestre em curso.

. O associado titular declara ter pleno conhecimento:

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

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

c) de que a constatacdo de documentacdo falsa ou adulterada acarretara as sangdes previstas em
Lei.

d) de que as regras definidas no presente regulamento poderdo sofrer altera¢des, inclusive a
supressao do programa por exclusivo critério da CAPESESP.
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Informagoes complementares ao Regulamento

Condicdo de acesso ao beneficio (Iltem 1 - ¢)

e Para ter direito ao Auxilio Medicamento de Uso Continuo é necessario estar inscrito em um dos
seguintes produtos registrados na Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS: Assisténcia
Basica - Reg. ANS: 400394982; Assisténcia Basica 2 - Reg. ANS: 433385003; Assisténcia Basica 3 -
Reg. ANS: 433387000; Assisténcia Bdsica 4 - Reg. ANS: 449371041; Assisténcia Superior - Reg.
ANS: 705137999; Assisténcia Superior 2 - Reg. ANS: 433386001; Assisténcia Superior 3 - Reg.
ANS: 433388008; Assisténcia Superior 4 - Reg. ANS: 449372049; Assisténcia Executiva - Reg. ANS:
705138997; Assisténcia Referencial - Reg. ANS: 456558074; Assisténcia Referencial Superior -
Reg. ANS: 456557076.

Patologias cobertas pelo AMUC (ltem 2)
e O beneficio é concedido para as seguintes patologias de curso cronico que facam uso de

medicagdo por um periodo minimo de 6 meses:
- Insuficiéncia coronariana (infarto, angina);
- Asma bronquica (bronquite asmatica);
- Insuficiéncia cardiaca congestiva;
- Acidente vascular cerebral (derrame);
- Diabetes mellitus;
- Enfisema pulmonar (DPOC);
- Hipertensao arterial sistémica (pressao alta).

Documentos necessarios para solicitacdo (Item 3)

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

2. Declaracdo médica preenchida, assinada e carimbada pelo médico responsavel pelo
beneficiario, sendo necessaria, 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 paciente, nome dos medicamentos com
apresentacdo e dose, assinatura e carimbo com o nimero do CRM do médico.

CondigOes para devolugao dos medicamentos (ltem 12)
e Devolucdo do respectivo cupom fiscal.
e Medicamentos em condicdo de reutilizacdo.
e Embalagem integra (ndo serdo aceitas embalagens danificadas, violadas ou com qualquer outra
condicdo que impossibilite o uso da medicacgdo).

Obs.1: A devolucdo parcial ou integral sé poderd ser feita em até 06 (seis) meses apds o recebimento da
medicacao. Passado este prazo, nao sera mais possivel a devolucao.
Obs.2: O frete relativo aos produtos devolvidos sera de responsabilidade do titular.




