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TERMO DE ADESAO
PROGRAMA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA DA CASSI (PAF)

Eu, :
participante do Plano de Associados da Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do
Banco do Brasil (CASSI) sob a matricula de N.° , residente e
domiciliado no endereco
,  Bairro

, ha cidade de )
Estado (UF) , CEP , Telefone n°. () ,

Telefone Celular n.c ( ) , E-mail

, formalizo minha adesdo ao

Programa de Assisténcia Farmacéutica da CASSI (PAF) e declaro_estar ciente e

inteiramente de acordo com 0s seguintes requisitos e condi¢des para ter direito ao

abono da CASSI para aquisicdo de materiais descartaveis de uso domiciliar e/ou

medicamentos:

1. A CASSI abonara apenas os materiais descartaveis e os medicamentos de uso
domiciliar que estiverem previstos na LIMACA (Lista de Materiais e Medicamentos
Abonaveis CASSI), e desde que a indicacdo de uso pelo médico do participante

esteja compativel com a indicacdo abonavel constante da LIMACA.

2. Para fazer jus ao abono, o participante deve obter autorizagdo prévia em uma das
Unidades CASSI ou CIliniCASSI.

3. Para obter a autorizacdo, o0 participante deve apresentar 0s seguintes
documentos, datados de no maximo 90 dias da data da apresentacédo a CASSI:
a) Prescricdo (receita) original, para os medicamentos sujeitos a Controle
Especial;
b) Relatérios meédicos que subsidiem a autorizacdo, conforme orientacbes da
CASSI,
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c) Resultados dos seguintes exames clinico-laboratoriais: pressdo arterial,
glicemia, hemoglobina glicada, perfil lipidico (colesterol total e fracdes),
triglicerideos, TSH, T4 livre e/ou densitometria 6ssea, a depender da condicéo

cronica do participante.

Nota: E de responsabilidade do participante verificar junto & CASSI quais exames s&o
necessarios ao seu processo de autorizacdo do PAF. A depender da avaliagdo do médico da
CASSI, poderédo ser solicitados outros exames complementares para acompanhamento da

evolucao da condicao cronica do participante,

4. A autorizagdo para aquisicdo, emitida pela CASSI, se refere ao principio ativo do
medicamento, devendo ser observada a LIMACA para verificagdo do item
abonavel, se genérico ou de referéncia. Durante a vigéncia da autorizacdo podera
haver a substituicio de um medicamento de referéncia por um genérico, e vice-
versa, a qualquer momento, a critério exclusivo da CASSI, cabendo ao
participante observar a LIMACA.

5. A vigéncia da autorizacdo € de até 12 (doze) meses e a renovacao deve ser

solicitada pelo participante no minimo 30 (trinta) dias antes do vencimento.

6. Se houver alteracdo na prescricdo de um item ja autorizado, o participante deve

comparecer a CASSI para realizar uma nova autorizacao.

7. (+) O abono oferecido pela CASSI é calculado sobre o valor de aquisicdo do
material/medicamento e tendo como limite o valor do Preco M&ximo ao
Consumidor (PMC), limitado, ainda, aos percentuais especificados no
Regulamento do Plano de Associados (RPA), sendo de responsabilidade do

participante o pagamento das respectivas coparticipacoes.

8. (+) O acesso aos itens autorizados pelo PAF seré realizado por meio de aquisicédo

pelo participante para posterior solicitagdo de reembolso a CASSI.
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10.

11.

12.

13.

14.

(+) O participante deve solicitar o ressarcimento (Abono CASSI) por meio da
plataforma de reembolso eletrénico, disponivel na area logada (Servicos para

vocé) dos perfis Associados, no site da CASSI (www.cassi.com.br).

O pedido de reembolso deve ser encaminhado no prazo maximo de 90 (noventa)
dias corridos a partir da data da aquisicdo dos itens abonados pelo PAF,
registrados no Cupom ou Nota Fiscal, que devera ser anexado na solicitagdo

eletrénica.

O crédito de reembolso sera efetuado na conta corrente do participante ou, em
casos especificos, na conta de terceiros, obedecido o disposto no regulamento do
plano, no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds o protocolo da solicitacao.

O pagamento da coparticipacdo financeira é obrigatorio e sera feito mediante

desconto diretamente do crédito a ser realizado ao participante.

O participante € responsavel por manter atualizados os seus dados cadastrais e
bancarios junto a CASSI. O endereco deve estar completo, incluindo CEP e

telefones fixos e celulares.

(+) A CASSI podera, a seu exclusivo critério, adquirir os materiais/medicamentos
autorizados e entrega-los ao participante. Nessas situacdes, 0 participante sera
comunicado no ato da autorizacdo concedida pela CASSI e a cobranca da
coparticipacado sera feita diretamente na FOPAG ou conta corrente do participante
gue, ao assinar este documento, expressamente autoriza ao Banco do Brasil e a
CASSI o referido débito.
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Assim, por aceitar todas as condigdes previstas neste Termo, formalizo minha adesao
ao Programa de Assisténcia Farmacéutica da CASSI (PAF) e AUTORIZO o Banco do
Brasil S.A. ou a CASSI a creditar na conta corrente cadastrada na CASSI, a
importancia correspondente a aquisicdo de materiais descartaveis e/ou medicamentos
pelo Sistema de Reembolso durante o periodo de vigéncia das autorizacdes

concedidas pela CASSI, descontando-se o valor da coparticipacao.

Local e data

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

Conferido:

[Recebicopia em / !
Assinatura do participante
CASSI
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