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	FOP 070.05 - 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 QUE UTILIZARÁ O MEDICAMENTO


	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 para entrega (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. Caso haja interrupção ou cancelamento do tratamento comprometo-me a notificar de imediato a Postal Saúde.
IV. Estou ciente que devo encaminhar uma prescrição médica atualizada a cada 180 dias (6 meses) 
V. 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


[image: C:\Users\thalisson.ovelar\Downloads\ANS.png]Portal da POSTAL SAÚDE: www.postalsaude.com.br Central de Atendimento 24h: 0800 888 8116 Central de Atendimento para DEFICIENTES AUDITIVOS:  0800 888 8117

	UNIDADE ADMINISTRATIVA GESTORA: COSEA/GESES
	UNIDADE ADMINISTRATIVA ELABORADORA: CODEN/GEORG

	FOP 070.05
	VIGÊNCIA A PARTIR DE: 25/11/2019
	DATA DA HOMOLOGAÇÃO: 18/11/2019
	DATA DA PUBLICAÇÃO: 22/11/2019


1 | 1
image2.wmf
Beneficiário Dependente


image3.wmf
Masculino


image4.wmf
Feminino


image5.wmf
Residencial:


image6.wmf
Comercial:


image7.wmf
Celular:


image8.png
ANS - n°941913-3





image1.wmf
Beneficiário Titular


image9.png
.Postal Saude

Sua vida, nossa existéncia




