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	Programa de Atenção Básica em Saúde – Linha de Cuidado     Termo de Adesão

	Nome do Titular 
	Matrícula/DV
	Telefone ou ramal
(  )      
)
     

	     
	     
	-
	 
	


	Nome do Beneficiário
	Data de Nascimento
	ID FRG
	Telefone ou ramal

	     
	     
	
	
	     
	(
	  
	)
	     

	E-mail
	

	     
	


Declaro para fins do PROGRAMA DE ATENÇÃO BÁSICA EM SAÚDE - LINHA DE CUIDADO que desejo aderir a este Programa, estando de acordo com o seu regulamento. 
Neste momento, solicito concessão do subsídio de 100% (cem por cento) sobre o valor da consulta médica e da coparticipação de exames complementares básicos, oferecidos no Prestador disponível na Rede de Atenção Básica em Saúde da REAL GRANDEZA. Entretanto, estou ciente de que os percentuais de subsídio do Programa serão revistos anualmente pelo Conselho Deliberativo da REAL GRANDEZA.

O subsídio do Programa será válido durante o período em que o Beneficiário atender aos critérios de elegibilidade descritos no Art. 6º do Regulamento ou enquanto o Programa estiver ativo.

A REAL GRANDEZA assume, de forma expressa e irretratável, o compromisso de manter o mais absoluto sigilo acerca dos dados clínicos e informações de saúde dos Beneficiários a que tiver acesso.

Este benefício foi criado a título excepcional, podendo ser alterado ou suprimido a qualquer tempo, pela REAL GRANDEZA, desde que aprovado pelo Conselho Deliberativo, independente do consentimento dos Beneficiários, que não têm direito adquirido à sua manutenção ou prorrogação.

Declaro que as informações ora prestadas são verdadeiras, sob pena de incorrer nos termos previstos nos Artigos 171 e 299 do Código Penal, bem como nos Artigos 186 e 187 do Código Civil.

Declaro ainda que ao efetuar minha adesão ao Programa autorizo à REAL GRANDEZA e à EQUIPE MÉDICA prestadora de serviços da Rede de Atenção Básica em Saúde, observadas as questões de segurança, preservação da individualidade e de sigilo médico, a acessar e analisar as informações assistenciais coletadas com a estrita finalidade da melhoria assistencial do próprio Beneficiário, bem como de toda a população.
	Assinatura do Beneficiário

	Data

	
	     


	Reservado à REAL GRANDEZA

	Decisão sobre o pedido
	Data

	Assinatura
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  Indeferido
	
	
	


	Observações

	     


1ª via – REAL GRANDEZA     2ª via – Beneficiário
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