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	FOP 070.04 - TERMO DE ADESÃO PARA O FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS QUIMIOTERÁPICOS ORAIS DE USO DOMICILIAR

	INFORMAÇÕES GERAIS

	O beneficiário que utilizará a medicação solicitada será:
	 

	INFORMAÇÕES DO BENEFICIÁRIO


	Nome (Completo e sem abreviação):      

	CIB (Cadastro de identificação do Beneficiário): 
     
	CPF:
     

	RG:     
	Órgão Emissor:     
	[bookmark: Texto1]UF:   
	Data de Expedição:   /  /    

	Sexo:
	 
	Data de Nascimento:   /  /    

	Nome da Mãe (Completo e sem abreviação):      

	Nome do Pai (Completo e sem abreviação):      

	Endereço (Completo sem abreviação): 
     
	Número:      

	Complemento:      

	Bairro: 
     
	Cidade: 
     
	UF: 
  
	CEP: 
     

	Telefone:
	
	(  )     
	
	(  )     
	
	(  )     

	E-mail:      


	TERMOS E CONDIÇÕES

	I. Estou ciente das sanções  previstas nas normas em caso de constatação de utilização indevida dos medicamentos.
II. Estou ciente de que o início do recebimento dos medicamentos somente ocorrerá após elegibilidade das informações.
III. Autorizo a POSTAL SAÚDE recolher os valores oriundos de coparticipação, por meio de desconto em folha de pagamento.
IV. Por livre iniciativa requeiro o fornecimento domiciliar dos medicamentos quimioterápicos orais, conforme prescrição médica.
V. Caso haja interrupção ou cancelamento do tratamento comprometo-me a notificar de imediato a Postal Saúde.
VI. Li e concordo com as regras que regem o fornecimento de Medicamentos Quimioterápicos Orais e Adjuvantes.

	ASSINATURA

	
____________________________, ___/___/_____.
Local e Data


__________________________________________
Assinatura do Beneficiário ou Responsável Legal
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