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Instituto de Assisténcia a Satde dos
Servidores Publicos do Rio Grande do Sul

DIRETORIA DE PROVIMENTO DE SAUDE

COMUNICADO IPE SAUDE N° 006/2021

O DIRETOR-PRESIDENTE DO INSTITUTO DE ASSISTENCIA A SAUDE DOS
SERVIDORESPUBLICOS DO RIO GRANDE DO SUL - IPE Saude, comunica aos
Prestadores que a contar do dia 01 de julho de 2021, a dispensag¢ao dos medicamentos
orais fornecidos pelo Sistema IPE Saude, pela via administrativa ou judicial, somente
podera ser efetuada com o preenchimento do “Formulario de Retirada de
Medicamento/IPE Saude” (Anexo 1), que devera ser acompanhada dos seguintes
documentos: Copia do documento de identificagdo com foto do usuario; ou cépia do
documento de identificacdo como foto do procurador e a Procuracdo devidamente
preenchida, conforme modelo disponibilizado no Anexo |I.

Comunica por fim, que o pagamento da conta somente sera efetuado com o
encaminhamento do Formulario de Retirada de Medicamento, com os documentos
acima citados.

Porto Alegre, 30 de junho de 2021.

Julio César Viero Ruivo

Diretor-Presidente
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DIRETORIA DE PROVIMENTO DE SAUDE

ANEXO |

FORMULARIO DE RETIRADA DE MEDICAMENTOS / IPE SAUDE

Usuario(a):
Matricula: Data de Nascimento:
CPF: RG:

() Medicamento de Alto Custo

() Acéo Judicial n°

Medicamento 1:

Apresentacao: Quantidade:
Via de Administragcdo: ( )oral ( )subcutédnea ( )
Ciclos Previstos: Ciclo Atual

Medicamento 1:

Apresentacao: Quantidade:

Via de Administragdo: ( )oral ( )subcutédnea ( )

Ciclos Previstos: Ciclo Atual

Médico Prescritor CRM

Assinatura do Usuario(a)

No caso de 6bito ou mudanca do tratamento, os medicamentos nao utilizados deverao ser
devolvidos ao Prestador no qual foi efetuada a retirada.

() Medicamento retirado pelo usuario(a)

() Medicamento retirado pelo Procurador(a)

Procurador(a):
Parentesco: Data de Nascimento:
CPF: RG:

Assinatura do Procurador

Local e Data de retirada:

Anexar a este formulario:
1. Documento de identidade com foto do usuario.
2. Documento de identidade com foto do usuario e do Procurador, quando retirado por terceiro.
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Anexo Il

PROCURAGAO

Outorgante: (nome completo), (nacionalidade), (estado civil), (profissdo), portador(a)

do CPF n° , RG n° , expedido pelo
(6rgéo), residente e domiciliado(a) a (rua, avenida, etc.)
,  bairro ,  Mmunicipio

, Estadko | CEP , telefone

, pelo presente instrumento nomeia e constitui como seu (sua)

bastante Procurador(a) (nome completo), (nacionalidade), (estado civil), (profissdo),
portador(a) do CPF n° , RG n° ,

expedido pelo (6rgdo), residente e domiciliado(a) a (rua, avenida, etc.)

, bairro ,  Mmunicipio
, Estado , CEP , telefone

, com poderes especificos para efetuar a retirada de medicamento

oncolégico oral na Clinica/Hospital (nome do Prestador), responsabilizando-se por todos

os atos praticados no cumprimento deste instrumento, cessando os efeitos deste a partir

de (dia’ymés/ano - Data que encerrar os ciclos do tratamento, tendo como validade

maxima 01 ano).

Local, data.

Assinatura do Outorgante



