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SOBRE O PROGRAMA

O OncoVida Quimioterapico Oral é um programa oferecido
pelo Eletros-Saude aos beneficiarios com direito a medicacao
guimioterapica oral receitada pelo seu médico, desde que
esteja em concordancia com a DUT 64 da ANS. A compra é
feita pelo Eletros-Saude diretamente com os fornecedores e
entregue na residéncia do beneficiario, sem custo adicional
nenhum. Além do conforto no recebimento, a entrega
domiciliar contribui para o engajamento e adesao ao

tratamento.

Os beneficidrios participantes do Programa tém a sua
disposicdao uma Assistente do Cuidado, que é uma Enfermeira,

para acompanhamento e orientacGes durante o Programa.

Importante: a medicag¢ao concedida pelo Programa OncoVida
Eletros-Saude Quimioterapico Oral deve estar em concordancia com a

DUT 64 da ANS. e confira a DUT 64, a partir da pagina 62.




e Promove a saude e a qualidade de vida dos
beneficiarios participantes.

e Adquire medicamentos quimioterapicos via oral
diretamente com os fornecedores, desde que estejam
em concordancia com a DUT 64 da ANS, realizando a
entrega dos mesmos, sem custo, no domicilio dos
beneficiarios participantes do Programa, contribuindo
para a reducao do custo assistencial.
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e Monitora todo o tratamento para que seja feito
com éxito e no tempo correto.
e Contribui para o engajamento e adesao do beneficiario

no tratamento.
e Oferece cobertura de exames e procedimentos
ambulatoriais condizentes com a patologia e

de acordo com o regulamento do plano.
I



QUAL A COBERTURA?

Medicamentos quimioterapicos via oral, de acordo com a
indicacdo e solicitacao do médico assistente, desde que

estejam em concordancia com a DUT 64 da ANS.

Todas as solicitagdes sao submetidas a segunda opiniao médica

especializada em oncologia.

QUEM PODE PARTICIPAR?

Beneficiarios dos planos do Eletros-Saude

portadores de Neoplasia.

COMO PARTICIPAR?

Encaminhe os documentos necessarios

para o e-mail autorizacaomedica@eletros.com.br

a N
Eletros-Saude com a '
documentagao necessaria, ‘
nos dias disponiveis para
atendimento. l

ou compareca a Central

de Relacionamento do




DOCUMENTOS PARA ADESAO

* Laudo atualizado do médico oncologista contendo nome
completo do beneficiario, data de emissao, diagndstico,
assinatura do médico responsavel, carimbo com CRM e
especialidade.

* Resultado do exame laboratorial que identificou a patologia
oncolégica e outros exames pertinentes a patologia ou
solicitados pela drea médica do Eletros-Saude.

* Receita médica atualizada para a
administracao de quimioterapia
oral, datada, assinada, carimbada

pelo médico oncologista, contendo
posologia e tempo de
administracao, apresentacao
comercial, principio ativo e via de
administracao.

*  Formulario de solicitacao de
guimioterapia (anexo) preenchido
pelo médico assistente.

Aceite do termo de adesao (anexo).
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COMPROMISSOS

Do beneficiario participante do programa:

e Aderir ao programa, aceitando o termo de adesao, e
cumprir com as obrigacdes constantes no documento.

e Cumprir rigorosamente o tratamento proposto pelo seu
médico assistente.

* Entrar em contato com a Central de Relacionamento do
Eletros-Saude para esclarecimento de todas as duvidas
relacionadas ao Programa. A Assistente do Cuidado do
Eletros-Saude podera te auxiliar.

e Solicitar a agquisicao de medicamento a Central de
Relacionamento do Eletros-Saude, sempre com a
antecedéncia de, aproximadamente, 7 dias antes do
inicio do préximo ciclo.

* Informar a Central de Relacionamento do Eletros-Saude
quando da alteracao ou conclusao do tratamento.

* Renovar a receita médica junto ao médico assistente, a
cada 180 dias, a contar da data de emissao, para
encaminhamento ao Eletros-Saude junto com o laudo
médico com a evolucao do tratamento.

e Manter-se em dia com a mensalidade do Plano.
I



* Areceita médica tem validade
de 180 dias.

* Solicite a Assistente do Cuidado
do Eletros-Saude seu
medicamento com a
antecedéncia de 7 dias uteis.

* Entre em contato com a Central de Relacionamento do
Eletros-Saude para o esclarecimento de todas as duvidas
relacionadas ao Programa.

Os medicamentos quimioterapicos via oral adquiridos
pelo programa devem estar em concordancia com a DUT
64 da ANS.

O envio dos documentos médicos nao é garantia da
autorizacao do medicamento. Os mesmos passarao
pela analise técnica do Eletros-Saude.

Importante: Caso haja mudanca na programacao do tratamento,

entre em contato com o Eletros-Saude imediatamente.




Para mais informagoes, entre em contato com a Central
de Relacionamento do Eletros-Saude.

Atendimento Telefonico:

(21) 2138-6000 — Opcao 1

De segunda a sexta-feira, das 8h as 17h.
Atendimento Presencial:

Endereco: Rua Uruguaiana, 174 / 52 andar

* Tercas, quartas e quintas-feiras, das 10h as 15h30.
* Segundas e sextas-feiras, mediante agendamento.

E-mail: autorizacaomedica@eletros.com.br
Site: www.eletrossaude.com.br

(3 Eletros-Saude

As ilustragoes contidas neste documento sao do site Freepik .
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SOLICITACAO DE QUIMIOTERAPIA / RADIOTERAPIA

Prestador: Matricula:
Usuario: Matricula:
Sexo: Data de Nascimento: Patrocinadora:
Meédico: Matricula:

Cédigo(s) de Honorérios: |

:l Ambulatorial

Tipo de Tratamento:

|:I Internado

Se necessidade de hospitalizagéo, justificar:

Tipo de Quimioterapia:

12 Linha [ ]22Linha | |32 Linha [ outras Linhas [ ]

Finalidade: I:l Curativa |:] Neoadjuvante :lAdjuvante :l Paliativo I:IAssociado a Radioterapia
Primeiro Tratamento

Diagnéstico: Data:

Estadio: T: N: M:

Ecala ECOG: CID10:

Recidiva

Tratamentos anteriores (descrever drogas utilizadas):

Data da recidiva/progresséo: Performance Status Atual:

Protocolo

Sigla ou Descrigdo: Quantos Ciclos:

Ciclo Atual: | Altura: Peso: Sup. Corporal. Ciclos previstos:

Medicamentos Pré e QT Dose p/ m? Unid. Dias Dose Total Via adm.
Tratamento Radioterapico

Tipo: I:l Exclusiva I:l Combinada c/QT |:I Paliativa :l Curativa I:I Combinada c/Cirurgia
Aparelho:

Tipo de Tratamento

Tumor primario/Leito Tumoral
Area de Drenagem Linfatica
Metastase

Local Irradiado:

Dose Total Fragées Dia N° de Campos

[ 1 | | |

L 1 | |

Braquiterapia c/Anestesia: :] Néo |:| Sim Justificativa:

Anestesia: I:l Néo :] Sim Justificativa:

Data da Solicitagdo: COM COBERTURA
Data da autorizagéo: SEM COBERTURA

PENDENTE: VIDE ANEXO

Assinatura e CRM do médico solicitante

Assinatura e CRM do médico auditor

Observagéo:

Para que o tratamento seja autorizado, é necessario preenchimento de todos os campos acima.
As informacgées constantes sao de carater confidencial. Este formulario devera acompanhar a conta do paciente.
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TERMO DE ADESAO PARA FORNECIMENTO DE MEDICAMENTO
QUIMITERAPICO VIA ORAL

Nome do Beneficiario:

Numero da carteirinha: Plano:

Endereco: CEP:

E-mail: Telefone:

Nome do Medicamento: Médico solicitante e CRM:

Prezado beneficiario, leia com atenc¢do os termos e condicdes abaixo antes de preencher o formulario.

1. Estou ciente de que o inicio do recebimento do medicamento somente ocorrera apods elegibilidade das
informacdes.

2. Estou ciente que todos os medicamentos quimioterapicos via oral adquiridos pelo programa devem estar em
concordancia com a DUT 64 da ANS vigente.

3. Estou ciente de que devo renovar a receita médica e o laudo junto ao médico assistente, a cada 180 dias, ou
caso haja alteracdo do tratamento.

4. Caso haja a interrupgdo ou cancelamento do tratamento comprometo-me a notificar de imediato o Eletros-
Saude.

5. 0 medicamento quimioterapico oral somente podera ser utilizado por mim, beneficiario informado neste
termo.

6. Estou ciente das sangdes previstas no regulamento do plano de saude, capitulo VII, em caso de constatac¢ado
de utilizacdo indevida do medicamento.

Para formalizacdo do beneficio devem-se observar os seguintes requisitos:

1. Prazo — a solicitacdo para andlise devera ocorrer em até 7 dias Uteis apds o recebimento da documentacao
necessaria e o resultado da segunda opinido médica especializada;

2. Forma — preencher e assinar o presente formulario;

3. Procedimento — encaminhar o presente documento preenchido e assinado para a Autorizagdo Médica do
Eletros-Saude, pelo e-mail autorizacaomedica@eletros.com.br - em formato PDF ou comparega a Central de
Relacionamento com a documentacdo, nos dias disponiveis para atendimento.

Li e concordo com as regras que regem o fornecimento de medicamento quimioterapico oral e por livre
iniciativa requeiro o fornecimento do mesmo, conforme prescricdo médica.

ASSINATURA

Rio de Janeiro, Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel legal

Para mais informacgoes:

Central de Relacionamento do Eletros-Saude
Tel: (21) 2138-6000 — Opgdo 1

E-mail: autorizacaomedica@eletros.com.br

Endereco: Rua Uruguaiana, 174 / 52 andar

W Fundacio Eletrobras de Seguridade Social - ELETROS [N

Rua Uruguaiana, 174 - 5° andar
Rio de Janeiro - Brasil - CEP 20050 092
Tel: (21) 2138 6000 - www.eletros.com.br/eletrossaude




