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PAF - TERMO DE ADESAO DO PROGRAMA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
DA CASSI - REPRESENTANTE — TERMO DE ADESAO

TERMO DE ADESAO - REPRESENTANTE
PROGRAMA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA DA CASSI

TERMO DE ADESAO AO PROGRAMA DE
ASSISTENCIA FARMACEUTICA QUE CELEBRAM
ENTRE SI A CAIXA DE ASSISTENCIA DOS
FUNCIONARIOS DO BANCO DO BRASIL (CASSI) E O
PARTICIPANTE INSCRITO NO PLANO DE
ASSOCIADOS

Eu, na condicdo de representante de ,
participante do Plano de Associados da Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do
Brasil (CASSI), matricula n.° e CPF n.° ,
formalizo adesé@o ao Programa de Assisténcia Farmacéutica (PAF) mediante a concordancia
com os critérios de participacdo estabelecidos neste termo.

Do Objetivo:

1. Este termo tem por objeto a adesédo do(a) participante acima qualificado as condicdes
e normas do Programa de Assisténcia Farmacéutica - PAF, as quais foram
previamente informadas e compreendidas.

2. O Programa de Assisténcia Farmacéutica (PAF) tem como objetivo fornecer
acompanhamento assistencial farmacéutico aos participantes com condi¢cdes
cronicas de salde e promover 0 acesso aos medicamentos e insumos terapéuticos
listados na LIMACA (Lista de Materiais e Medicamentos Abonaveis).

3. A CASSI oferece cobertura, mediante reembolso, de materiais descartaveis e
medicamentos de uso domiciliar previstos na LIMACA, desde que sejam indicados
pelo médico com base no CID (Classificagéo Internacional de Doencas) e compativeis
com a indicagcdo abonavel constante da LIMACA, observado o percentual de
coparticipacéo.

Da Elegibilidade:

4. Para participar do Programa, o participante deverd manter o plano ativo, estar
adimplente e ser um beneficiario elegivel, conforme os seguintes critérios:
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Do

4.1 Ser acompanhado pela equipe de Atencdo Primaria a Saude da CliniCASSI
(prépria ou parceira, quando houver) ou do servico de Telessalude APS;

Nota: Considera-se acompanhado o participante cadastrado em uma
equipe de Atencdo Priméria a Saude da CASSl e com arealizagao do
plano terapéutico indicado por sua equipe multiprofissional.

4.2 Fornecer prescricdo médica (receita) original, datada de até 90 dias para os
medicamentos sujeitos a controle especial;

4.3 Fornecer os relatérios médicos a equipe de Atencdo Primaria a Saude da
CliniCASSI ou ao servico de Telessalde APS, sempre que solicitado. Se estiver sob
acompanhamento de um médico da rede credenciada, esses relatérios serdo
necessarios para a autorizacao;

4.4 Realizar periodicamente o0s exames clinico-laboratoriais previstos nos
protocolos clinicos, prescritos pela equipe de Atencao Primaria a Saude da CliniCASSI
ou pelo servico de Telessaude APS. Os resultados desses exames devem ser
informados a equipe de saude da CASSI — ou médico assistente da rede credenciada,
caso esteja sob acompanhamento deste profissional - para acompanhamento da
evolucéo clinica e controle de cada condi¢céo crbnica;

4.5 Realizar ao menos uma consulta por ano com a equipe multiprofissional do
servico de APS que estiver cadastrado;

4.6 Fornecer informac@es precisas e atualizadas para o cadastro no sistema de
dados da CASSI;
4.7 Seguir todas as instrugdes e procedimentos estabelecidos pelo Programa com

0 apoio dos profissionais da CliniCASSI, clinica parceira (quando houver) ou pelo servigo
de Telessaude APS.

Procedimento de Solicita¢éo:

Para ter direito ao abono, conforme previsto no Regulamento do Plano de Associados
e na LIMACA, o participante devera realizar as consultas e tratamentos propostos
pela equipe de Atencdo Primaria a Saude da CliniCASSI (propria ou parceira, quando
houver) ou pelo servico de Telessaude APS.

Da Autorizagéo e Vigéncia:

6.

A autorizagdo emitida pela CASSI é para o principio ativo do medicamento, devendo
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ser observada a LIMACA para verificagdo do item abonavel, seja genérico ou de
referéncia. Durante a vigéncia da autorizagcéo, pode haver a substituicdo de um
medicamento de referéncia por um genérico, e vice-versa, a critério exclusivo da
CASSI. Cabe ao participante consultar a LIMACA disponivel na area logada no site
da CASSI.

7. A vigéncia de cada autorizacdo € de até 360 (trezentos e sessenta) dias, e a
renovacgao deve ser solicitada pelo participante com um prazo minimo de 30 (trinta)
dias antes do vencimento.

8. Se houver alteracdo na prescricdo de um item ja autorizado, o participante deve
informar a CASSI e fornecer a documentacao atualizada para a emissao de uma nova
autorizacao.

9. (+) O participante se compromete a manter seu Termo de Adeséo atualizado durante
todo o periodo de vigéncia do Programa. Em caso de alteracbes nas condicfes de
adesdo ao PAF que demandem a assinatura de novo Termo de Adesao, o participante
se compromete a firma-lo no prazo estipulado, sob pena de exclusdo do Programa,
ressalvadas as autorizacdes ja emitidas, que permanecerdo validas até o término de
seus respectivos prazos de vigéncia.

Do Reembolso e Pagamento:

10. O reembolso oferecido pela CASSI é calculado sobre o valor de aquisicdo do
material/medicamento, descontada a coparticipacdo, tendo como limite o valor
previsto na Tabela de Precos do PAF, disponivel na &rea logada do participante, seja
no APP ou site da CASSI.

11. Para a solicitagdo de reembolso & CASSI é indispensavel que ja tenha havido o
desembolso com a aquisicdo dos itens autorizados no PAF, seja material e/ou
medicamento constantes da LIMACA.

12. O participante deve solicitar o ressarcimento das despesas ja efetuadas (Abono
CASSI) por meio da plataforma de reembolso eletrdnico, disponivel na area logada
(Servicos online) do perfil de Associados, no site da CASSI (www.cassi.com.br).

13. O pedido de reembolso deve ser solicitado no prazo maximo de 90 (noventa) dias
corridos a partir da data de aquisicdo dos itens abonados pelo PAF, registrados no
cupom ou nota fiscal, que deve ser anexado na solicitacdo eletrdnica.

14. O crédito de reembolso é efetuado na conta corrente do associado cadastrada na
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CASSI ou, em casos especificos, na conta de terceiros, conforme disposto no
regulamento do plano - RPA, no prazo méaximo de 30 (trinta) dias Uteis, contados da
data de abertura da solicitacéo.

15. A solicitacdo de reembolso apenas é avaliada se observadas todas as condi¢des do
RPA e deste Termo, em especial o periodo de vigéncia das autoriza¢des concedidas
pela CASSI.

16. O reembolso é realizado observando-se o limite de abono por parte da CASSI, sendo
de 70% (setenta por cento) para a aquisicdo de materiais descartaveis e
medicamentos de referéncia (marca) que ndo possuem equivalente genérico e de
90% (noventa por cento) para a aquisicdo de medicamentos genéricos. Portanto, 0s
percentuais restantes, de 30% e 10% respectivamente, correspondente aos valores
de coparticipacdo devidos pelo participante.

Da Confidencialidade:

17. Todas as informacBes fornecidas pelo participante serdo tratadas de forma
confidencial e utilizadas apenas para os fins estabelecidos no a&mbito do Programa.

Dos Dados Pessoais:

18. Ao manifestar a aceitacdo das condi¢bes e inclusdo no Programa de Assisténcia
Farmacéutica, o participante, através do presente termo, concorda que a CASSI,
doravante denominada Controladora, tome decisdes referentes ao tratamento de
seus dados pessoais e sensiveis, nos termos da Lei n° 13.709/2018 (LGPD),
objetivando subsidiar a terapéutica e a coordenacao do cuidado assistencial, tendo
sido informado(a):

18.1. A CASSI - Controladora - esta autorizada a tratar os dados pessoais
necessarios para as finalidades acima descritas, incluindo nome completo,
documentos (RG, CPF, CNH), data de nascimento, estado civil, endereco,
telefone, sexo, plano de salde, nimero do cartdo, bem como dados assistenciais
(anamnese, diagnostico e conduta terapéutica, exames e laudos), que poderao
ser acessados Unica e exclusivamente por profissionais de salde, com garantia
de sigilo e confidencialidade das informacdes, conforme Recomendacgédo do
Conselho Federal de Medicina e em observancia a Lei 13.709/2018, podendo
tomar decisdes referentes ao tratamento, quando do cumprimento/realizagédo da
referida finalidade;

18.2. O participante autoriza a Controladora a compatrtilhar os dados pessoais e
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assistenciais com outros agentes de tratamento de dados, caso seja necessario
para as finalidades acima descritas, observando o disposto na Lei 13.709/2018;

18.3. A Controladora é responsavel pelas medidas de seguranca dos dados
pessoais e sensiveis compartilhados, devendo comunicar tanto ao participante
como a Autoridade Nacional de Protecdo de Dados (ANPD) eventual incidente
de seguranca;

18.4. A autorizacdo ora concedida refere-se a todo o periodo necessario para
execucao/prestacdo de quaisquer finalidades descritas neste Termo, e ainda
apos o término, neste caso para o cumprimento de obrigacdes legais ou impostas
por érgéos de fiscaliza¢édo, nos termos do artigo 16 da Lei 13.709/2018;

18.5. O patrticipante tem plena ciéncia de que para a disponibilizacao/realizacdo
de quaisquer finalidades descritas neste termo a Controladora precisara tratar os
dados pessoais e sensiveis e que eventual pedido de eliminacdo de tais dados
inviabilizara a realizacdo de tal finalidade;

18.6. Poderd ser obtida da Controladora, a qualquer momento, mediante
requisicao, todas as informacfes constantes no artigo 18 da Lei 13.709/2018;

18.7. O participante foi devidamente informado (a) pela CASSI que este
consentimento podera ser revogado, a qualquer momento, mediante
procedimento gratuito e facilitado, estando ciente, ainda, que tal revogacao
poderd implicar na inviabilidade de execucéo/prestacdo de quaisquer finalidades
descrita neste termo; e

18.8. A Controladora devera permanecer com os dados do participante pelo
periodo minimo para guarda de documentos, sobretudo no que diz respeito ao
prontuario do paciente, mesmo apés eventual encerramento do vinculo
contratual.

Do Termo de Responsabilidade:

19. O participante reconhece a responsabilidade acerca da veracidade dos documentos
apresentados nas solicitagcdes de reembolso, estando ciente que:

19.1. E vedada a solicitacdo de reembolso utilizando cupons fiscais, notas fiscais
ou qualguer comprovante de pagamento que seja duplicado ou apresente

indicios de irregularidade;

19.2. N&o é permitido solicitar reembolso de itens que ndo estejam listados na
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LIMACA,;

19.3. E proibido solicitar reembolso de quantidades ou valores que n&o
correspondam ao efetivamente registrado no comprovante de pagamento
apresentado ou ainda em quantidade maior do que a autorizada pela CASSI.

20. E de pleno conhecimento do participante que qualquer uso indevido das informacdes
ou tentativa de fraude resultara na sua exclusdo imediata do Programa e na
responsabilizagdo legal, tanto no ambito civel como penal, conforme a legislagédo
aplicavel, bem como a luz do RPA.

21. Com a assinatura do presente Termo, a CASSI fica desde ja autorizada a debitar da
conta corrente do associado, conforme cadastro, possiveis valores pagos
equivocadamente ou decorrentes de fraude.

Da exclusédo do Programa

22. A adesdo ao Programa sera cancelada e os incentivos/abonos relacionados no
presente Termo serdo excluidos quando forem observados, por meio de
monitoramento, auséncia de atendimento por 12 (doze) meses consecutivos nos
servicos de Atencdo Priméaria & Saude da CliniCASSI (prépria ou parceira, qguando
houver) ou do servico de Telesssaude APS, bem como auséncia por 12 (doze) meses
consecutivos de interacdo de solicitagdo de concessdo do beneficio do presente
Termo.

Da Aceitacao dos Termos:

23. Ao assinar este Termo, o participante declara a plena compreenséo e aceitacdo dos
termos e condic¢des estabelecidos pelo Programa de Assisténcia Farmacéutica - PAF.

Local e data

Assinatura do responsavel pelo participante

Aprovacéo: 4 Validade: 28/01/2027 Verséo: 10 Pg:6/8




A\

CMSI Divisdo de Programas de Saude MO-FC-26.0018

PAF - TERMO DE ADESAO DO PROGRAMA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
DA CASSI - REPRESENTANTE — TERMO DE ADESAO

Assinatura do Associado Titular ou de seu representante legal.
(indispensavel quando o participante ndo for o titular do Plano de Associados).

Recebida copia confere com o original
em__/ / e arquivado no
SOC na aba PAF Adeséo.

Conferido:

CASSI

Assinatura e carimbo do
Colaborador CASSI

Base Legal Aplicavel (LGPD):

(+) Consentimento do Titular — LGPD, art. 7°, inciso |.

(+) Cumprimento de Obrigacéo Legal ou Regulatéria-LGPD, art. 79, inciso Il
(+) Legitimo Interesse - LGPD, art. 7°, inciso IX.

Aprovacéo: 4 Validade: 28/01/2027 Verséo: 10 Pg:7/8




A\

CMSI Divisdo de Programas de Saude MO-FC-26.0018

PAF - TERMO DE ADESAO DO PROGRAMA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
DA CASSI - REPRESENTANTE — TERMO DE ADESAO

DECLARACAO DE INCAPACIDADE DE PARTICIPANTE

Eu, , inscrito no CPF

e no RG sob n° residente e domiciliado no endereco

na cidade de ,
Estado (UF) , CEP: Telefone n°
Telefone Celular ne E-mail

, declaro para os devidos fins que tenho

sob minha responsabilidade, tendo em vista que se encontra incapacitado para

atos da vida civil, meu/minha , Sr(a)

participante da Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil — CASSI

sob a matricula de n° , residente e domiciliado no endereco

, na cidade de ,Estado
(UF) |, CEP , Telefone n° Telefone
Celular n° , E-mail

comprometendo ajuizar acao de curatela para que possa, de forma legal, ser nomeado

curador do(a) Sr(a) , Sob pena de exclusdo do Participante

do Programa de Assisténcia Farmacéutica (PAF). Téao logo receba o documento

judicial, devo apresentar a CASSI.

A presente declaracéo € a expressao da verdade pela qual me responsabilizo para todos

os efeitos legais.

(Local e data)

(Nome por extenso e assinatura do representante do Participante)
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