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MODULO 16: ASSISTENCIA MEDICO-HOSPITALAR E ODONTOLOGICA

CAPITULO 3: OPERACIONALIZACAO DOS SERVICOS

1 ATENDIMENTO MEDICO E HOSPITALAR

1.1 Nas Localidades que Disp6em de Ambulatérios

1.1.1 Os Ambulatérios da Empresa funcionardo como unidade basica de atendimento e
triagem dos casos a serem encaminhados as entidades médico-hospitalares e odontolégicas
ou profissionais credenciados. Os Ambulatérios deverdo estar registrados nos Conselhos de
Classe (Conselho Regional de Medicina - CRM, Conselho Regional de Odontologia - CRO e
Conselho Regional de Enfermagem - COREN).

1.1.2 Deverd haver busca permanente da area de salde de alternativas que viabilizem a
continuidade e a melhoria do atendimento nos ambulatérios préprios.

1.1.3 Os beneficiarios que desejarem utilizar o Correiossatde devem se dirigir primeiramente
ao Ambulatério da Empresa, a fim de receber atendimento inicial e/ou orientagdo quanto aos
demais procedimentos, com a documentacao de identificacdo prevista no MANPES 16/2.
1.1.3.1 a 1.1.3.4.1 REVOGADOS
1.1.4 Consulta
1.1.4.1 Nos casos de consulta, o beneficiario sera atendido pelo Médico do Ambulatério, por
ordem de chegada ou de agendamento, ressalvado os casos de urgéncia/emergéncia e
aqueles atendimentos preferenciais previsto em lei. No Ambulatério, poderao ser utilizados os
formularios:

a) receituério Médico (RM);

b) guia de Consulta (GC);

C) guia de Exames e Tratamento (GET);

d) guia/Conta de Internacdo Hospitalar (GCIH); e

e) termo de Opcgao de Internagéo (TOI).
1.1.4.2 Caso o médico do Ambulatério da Empresa conclua pela necessidade de encaminhar
o beneficiario para atendimento pela Rede Credenciada, sera emitido o formulario Guia de

Consulta, ou seu substituto, autorizando a realizagdo da consulta.

1.1.42.1 e 1.1.4.2.2 REVOGADOS
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- 1.1.4.3 A 32 consulta dentro da mesma especialidade na Rede Credenciada, que for
requisitada dentro do prazo de 30 (trinta) dias da data de emisséo da guia para a 12 consulta,
somente serd autorizada mediante justificativa do médico assistente e homologacdo pelo
médico da Empresa.

1.1.43.1 a 1.1.4.3.6 REVOGADOS

1.1.4.4 Nas consultas médicas, onde houver solicitagdo acima de 8 (oito) exames laboratoriais
(Patologia Clinica, Bioquimica, Hematologia, Horménios, Imunologia, Microbiologia, Urina e
Patologia Clinica Ocupacional), estes deverdo ser justificados previamente pelo médico
requisitante, para autorizacdo da emissdo da guia, ap6s autorizacdo pelo médico do
ambulatério da ECT.

1.1.4.4.1 A justificativa do médico assistente podera ser apresentada por meio de relatério
contendo indicagéo do Cdédigo Internacional de Doencas (CID), ou HD (Hipétese Diagnostica).

1.1.4.42 a 1.1.4.6 REVOGADOS
1.1.5 Exames e Tratamentos Ambulatoriais

1.1.5.1 Os pedidos de exames/procedimentos e de tratamentos especiais deverdo vir
acompanhados da justificativa do médico solicitante com CID ou HD, preferencialmente do
especialista, e ap0s analise dos exames anteriores e pericia fisica se necesséria, 0 médico da
Empresa aprovara a realizacdo dos procedimentos. O Prontuario Médico obrigatoriamente
devera ser consultado e o procedimento registrado.

1.1.5.1.1 Séo considerados exames ou procedimentos especiais: Ecocardiograma, Doppler,
Fluxometria em geral, Tomografia computadorizada, Ressonancia Magnética, Mamografia,
Densitometria Ossea, Ultra-som, Mamotomia, Core Biopsy, Testes alérgicos, Mapeamento
cerebral, Potencial evocado, Endoscopia cirlrgica, Cintilografias, Colonoscopia,
Procedimentos terapéuticos da Dermatologia e outros ndo previstos nos subgrupos citados,
mas que séo superiores a R$500,00(quinhentos reais).

1.1.5.2 a 1.1.5.8.1.1 REVOGADOS
1.1.6 Cirurgias

1.1.6.1 Os pedidos de cirurgias deverdo vir acompanhados das justificativas do médico
solicitante, com CID ou HD, preferencialmente do especialista, para analise e aprovagao pelo
médico do Ambulatério da ECT, todas as avaliacdes e autorizacbes deverdo estar
fundamentadas nas Diretrizes Técnicas, sob a analise dos resultados dos exames e avaliacao
clinica pela pericia médica.

1.16.1.1 a 1.1.6.1.1.2 REVOGADOS

1.1.6.2 As préteses para complementacdo de tratamento cirdrgico serdo previamente
autorizadas apés analise do médico da Empresa. Os credenciados deverdo ser orientados
gue somente poderao realizar procedimentos eletivos apds autorizacdo expressa da Empresa
para utilizagdo de materiais/medicamentos de alto custo, bem como Orteses e proteses
complementares ao ato cirdrgico.
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. 1.1.6.2.1 Os fixadores externos, proteses, oOrteses e equipamentos que possam ser
reutilizados por outros pacientes deverao ser devolvidos a Area de Contas Médicas, apés a
retirada. O prazo de guarda desses itens é igual & sua durabilidade.

1.1.6.3 Os implantes de proteses penianas, testiculares e do globo ocular somente seréo
cobertos apds analise e autorizagdo pelo médico do Ambulatério da ECT.

1.1.6.4 O implante de prétese mamaria somente sera liberado na complementacao cirargica
do tratamento das neoplasias malignas.

1.1.6.5 O implante de marcapasso ou desfibrilador somente seré liberado nos casos de risco
de vida, ap6s analise pelo médico do Ambulatério da ECT.

1.1.7 Stent farmacolégico (COM RAPAMICINA)
1.1.7.1 O Stent farmacoldgico somente sera coberto nas seguintes situacdes:
a) estenose em artéria descendente anterior com didmetro menor ou igual a 3,5 mm;
b) estenose em vaso > ou igual 2,5mm < ou igual a 2,75mm;
c) estenose longa (entre 15 mm e 30 mm) em vaso < ou igual a 3,5 mm de diametro;
d) estenose em vaso derradeiro ou remanescente;
e) paciente com Diabetes Mellitus com qualquer tipo de estenose; e
f) reestenose intra stent (em stent anterior).
1.1.7.1.1 a1.1.7.1.3 REVOGADOS
1.1.7.2 Contra Indicacdes do Stent farmacoldgico:
a) estenose calcificada nao dilatavel;

b) gestantes e mulheres férteis com intengdo de engravidar nos primeiros 6 (seis)
meses apos a angioplastia; e

c) incapacidade intelectual ou social que comprometa o uso/aquisicdo das drogas
necessarias apos a angioplastia.

1.1.7.21 a 1.1.7.4 REVOGADOS

1.1.8 Transplantes

1.1.8.1 Pedidos de transplante de rim, de cornea e de outros Orgdos deverdo ser
encaminhados a Area de Saude da Diretoria Regional, com toda a documentagéo do Sistema
Unico de Saude - SUS, que, apds andlise e parecer, solicitara autorizacdo do Diretor

Regional.

1.1.8.1.1 a 1.1.8.1.2 REVOGADOS
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- 1.1.8.2 Os transplantes de rim, de cérnea e de outros 6rgaos, previamente autorizados, terao
a seguinte cobertura:

a) despesas assistenciais com doadores vivos, para a realizacdo do transplante;
b) medicamentos e materiais utilizados durante a internacgéo;

¢) acompanhamento clinico no pés-operatorio imediato e tardio, exceto medicamentos
de manutencéo;

d) despesas com captacdo, transporte e preservacdo dos orgdos na forma de
ressarcimento ao Sistema Unico de Saude - SUS.

1.1.8.3 Os beneficiarios (titulares e dependentes) candidatos a transplante de o6Orgaos
provenientes de doador cadaver, conforme legislagdo especifica deverdo obrigatoriamente,
estar inscritos em uma das Centrais de Notificagdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgaos -
CNCDOs e sujeitar-se-ao ao critério de fila Unica de espera e de selecao.

1.1.8.3.1 A lista de receptores € nacional, gerenciada pelo Ministério da Satde e coordenada
em carater regional pelas Centrais de Notificacdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgaos -
CNCDOs, integrantes do Sistema Nacional de Transplante - SNT.

1.1.8.3.2 REVOGADO

1.1.8.4 Caso a Regional ndo disponha de entidades credenciadas especializadas na
realizacdo de transplantes, o procedimento devera ser realizado em outra Regional que
disponha desse recurso ou em hospital pertencente ou conveniado ao SUS.

1.1.8.5 Nao serdo cobertas despesas de doadores (empregados ou dependentes) que nao
sejam para os beneficiarios (empregados ou dependentes) cadastrados no CorreiosSaude.

1.1.9 Oftalmologia
1.1.9.1 Cirurgias Refrativas

1.1.9.1.1 Fica a critério de cada Regional a solicitagdo de exames adicionais por parte do
médico da Empresa que, obrigatoriamente, devera homologar o pedido de cirurgia feito pelo
médico assistente, para efeito de autorizagao.

1.1.9.1.2 E de competéncia exclusiva do cirurgifio assistente a escolha da
técnica/procedimento a ser utilizado em cada caso, com a devida fundamentacéo.

1.1.9.1.3 Quando existir diferentes graus, para cada olho, prevalecera o maior grau, devendo
0 paciente ser submetido a cirurgia bilateralmente, se essa for a indicacdo do oftalmologista.

1.1.9.1.4 E obrigatéria a homologacdo por dois médicos do ambulatério local ou
excepcionalmente por 01 médico quando a Regional ndo dispor de 02 profissionais para
confirmacao se a cirurgia esta de acordo com os parametros estabelecidos pelo MANPES —
Modulo 16/2.
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. 1.1.9.2 Outras Coberturas na &rea de oftalmologia
1.1.9.2.1 Implante de anel de intra-estromal corneana.
1.1.9.2.1.1 Segundo Resolugdo CFM N° 1.762/05 a indicagcdo do implante do anel intra-
estromal na cérnea usual, na pratica médico-oftalmoldgica, somente para o tratamento de
pacientes com ceratocone nos estagios Il e IV.
1.1.9.2.1.2 Contra-indica¢gfes do implante intra-estromal na cérnea:

a) ceratocone avancado com ceratometria mais que 75,0 dioptrias;

b) ceratocone com opacidade severa na cornea;

c) hidropsia da cérnea,;

d) associacdo com processo infeccioso local ou sistémico; e

e) sindrome de erosao recorrente da cérnea.

1.1.9.3 Teste de Lente de Contato - O teste de adaptagédo de Lente de Contato tera cobertura
pela ECT, apenas nos casos de Ceratocone, comprovadas pela Topografia Corneana.

1.1.9.4 Tonometria Ocular - O Colégio Brasileiro de Oftalmologia recomenda que o
procedimento de Tonometria Ocular, quando solicitado pelo médico assistente, devera ser
pago separadamente a consulta.

1.1.10 a1l.1.13.4 REVOGADOS

1.2 Parafusos Reabsorviveis

1.2.1 A Empresa néo realiza a cobertura das despesas com parafusos reabsorviveis.

1.2.2 a 1.2.5.2 REVOGADOS

1.3 Cirurgia para Correcao de Incontinéncia Urinéria.

1.3.1 O rol de procedimentos instituido pela Resolugcdo CONSU numero 10, atualizado pela
Resolu¢cdo RDC numero 41/2000, contém o procedimento incontinéncia urinaria - “sling”
“Vaginal ou Abdominal”.

1.3.2 A Empresa cobre as despesas com o0 tratamento cirdrgico para correcdo de
incontinéncia urinaria por insuficiéncia esfincteriana intrinseca em mulheres, através das

técnicas de TVT e SLING.

1.3.3 Outra descricdo do procedimento pode ser “Incontinéncia Urinaria por suspensao com
Fita de Prolene (“TVT” e SLING” refere-se a mesma técnica).
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- 1.3.4 O tratamento cirdrgico da incontinéncia urinaria por suspenséo com fita de polipropileno
(Prolene) é uma alternativa cirdrgica na abordagem da incontinéncia urinaria feminina por
stress.

1.3.5 O procedimento ndo exige internagdo, e, com porte de sala e porte anestésico = 3.

1.3.6 O tempo de recuperacdo pos-operatorio é reduzido, assim como as complicacbes poés-
cirdrgicas, havendo menor incidéncia de detenc¢ao urinaria pés-operatoria.

1.3.7 Essa cirurgia é indicada para mulheres idosas, obesas, com interveng¢des cirlrgicas
prévias e nas portadoras de incontinéncia urinaria de esfor¢co por hipermobilidade uretral e/ou
por deficiéncia esfincteriana intrinseca.

1.3.8 Ao final da cirurgia ndo & necessario cateterismo vesical, senda a duragdo média da
intervencéo de 20 a 30 minutos.

1.4 Cirurgia de Mamoplastia Redutora Nao-Estética

1.4.1 O processo para autorizagao da cirurgia devera estar fundamentada nos procedimentos
e critérios a seguir especificados:

a) contém parecer emitido por 2 (dois) médicos do Ambulatério, fundamentando a
necessidade da cirurgia;

b) o resultado do exame fisico realizado, os laudos realizados pelo paciente, o volume
de cada mama e sua dimensao caracterizam a necessidade de realizagéo da cirurgia;

c) parecer de ortopedista indicando a necessidade de realiza¢do da cirurgia.

1.4.2 A Mamoplastia de reducao é realizada em casos de mamas bastante volumosas e
pesadas (gigantomastia) que independentemente da alteracao estética causem:

a) sobrecarga na coluna vertebral comprovada por meio de RX com laudo;
b) vicio postural importante com alteragfes de alinhamento(escoliose, lordose);
¢) quadro doloroso.

1.4.3 Critérios para autorizacdo de Cirurgia Plastica de Mama:

a) Gigantomastia, caracterizada por mamas desproporcionais em relacdo ao biétipo do
usuario, mais evidente em obeso, patologia pouco freqiiente e de fécil diagndstico;

b) ocasiona alteracdes de pele, vicios de postura e desconforto, devendo-se levar em
conta no usuario a presenca de patologia degenerativa de coluna cervical ou dorsal,
denominada artrose;

c) hipertrofia mamaria, caracterizada por mamas volumosas em decorréncia do peso
desproporcional que ocasiona lesdes de pele nos ombros, originadas pelas alcas do sutia e
dermatite submamaria por atrito e suor.
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. 1.4.4 As medidas padrdo de hipertrofia mamaria obedecem as especificagbes a seguir com as
respectivas legendas:

1.4.4.1 Medidas

Medidas LEVE MODERADA GRAVE
DI - Distancia até 30 cm de 30,1cma35cm acima de 35 cm
Intermamilar
DMU - Distancia | Até 25 cm de 25,2 cma30cm acima de 30 cm
dos Mamilos a
linha Umbilical
CM - até 50 cm de 50,1 cmab5cm acima de 55 cm
Circunferéncia
Mamaéria
CT - até 100 cm de 100,1cma 110 cm | acimade 110 cm
Circunferéncia
Toracica
DOM - Distancia | até 25 cm de 25, 1cma30cm acima de 30 cm
do Ombro ao
Mamilo

A hipertrofia mamaria leve ou moderada ndo ocasiona alteragbes de coluna. Assim, nao
justifica a indicacdo cirtrgica quando o usudrio apresentar desvios de coluna, pois estes
independem da patologia mamaria.
1.4.5 Nao se enquadra, para fins de cirurgia plastica de mama, a paciente:

a) menor de 21 anos de idade;

b) com hipertrofia concomitante com obesidade;

c) com hipertrofia leve ou moderada, proporcional ao peso e altura.
1.4.6 Nao sdo enquadradas como cirurgia reparadora de mama:

a) flacidez e estrias mamérias;

b) ptose mamaria sem hipertrofia ou hipertrofia leve ou moderada;

¢) mastectomia subdérmica por nédulo benigno isolado, como medida preventiva; e

d) complicacao decorrente de procedimento médico-cirargico ndo autorizado.
1.4.7 Podem ser enquadradas como cirurgia reparadora:

a) mamas hiperplasicas;

b) mastectomia subdérmica;

c) reconstrucdo de mamas pos-mastectomia;
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. d) as mamas hiperplasicas sdo caracterizadas por hiperplasia, atingindo todo o tecido
mamario bilateralmente, com histéria de cirurgias anteriores para retirada de nédulos isolados,
sem resposta a terapéutica clinica. Nesse caso, deve ser apresentado mais de um exame
anatomopatoldgico das cirurgias ja realizadas e exames complementares que comprovem as
alteracbes atingindo todo o tecido mamario bilateralmente. A mastectomia subdérmica é
realizada em biopsia de nédulo Gnico com anatomopatoldgico positivo para malignidade, sem
comprometimento ganglionar.

1.5 Home Care
1.5.1 Para a utilizacdo deste servico deverdo ser observadas as seguintes etapas:

a) indicacdo da necessidade pelo médico assistente;

b) ratificacdo do pedido do médico assistente por médico da ECT, preferencialmente
auditor, que devera examinar o paciente e elaborar relatério justificando a necessidade do

tratamento;

c) visita por parte do credenciado em Home Care e de uma equipe multidisciplinar da
ECT ao domicilio do paciente com o objetivo de:

| - avaliar as condi¢cdes do domicilio do paciente;

Il - dar esclarecimentos aos familiares sobre o tratamento;

[l - situacdo social da familia; e

IV - definir a pessoa da familia que sera o cuidador apés o término do Home Care.

d) elaboracdo, pelo credenciado que ir4 realizar o servico, de um relatério com a
programacédo de tratamento, cujo prazo nao podera exceder a 01 (um) ano, salvo em casos
excepcionais que deverdo ser autorizados pelo DESAU;

e) avaliagdo de custo pelo Setor de Contas Médicas, comparando-se as despesas de
internagdo hospitalar com a despesa de Home Care e efetuando-se 0s ajustes necessarios na
programac&o de tratamento, se for o caso, e apds a avaliacdo, a Area de Saude da Regional
decidira pelo tratamento que for mais vantajoso;

f) a Area de Salde encaminhard o processo completo para autorizagdo do Diretor
Regional;

g) termo de Compromisso do beneficiario titular ou de familiar com indicacdo do
“cuidador” para ser treinado, sob pena da ECT n&o autorizar o servigo;

1.5.2 O processo de desmame consiste na retirada gradual da infra-estrutura e dos cuidados
oferecidos pelo grupo credenciado, porém ndo ocorre o desligamento do paciente do
programa Home Care, que continua monitorando o caso, através de orientacdo e visitas
espacadas ao domicilio. Neste periodo o cuidador devera comunicar ao médico assistente e
ao médico da ECT, caso ocorra, qualquer agravamento do estado geral do paciente.
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* 1.5.2.1 Para iniciar o processo de desmame (processo de desligamento do Home Care)
deverao ser observados se:

a) afase de adaptacao do paciente no domicilio;

b) a melhora e/ou estabilidade clinica consideravel, ndo existindo risco evidente para
novas internacoes;

c) a familia se encontra apta para oferecer os cuidados que ainda se fazem
necessarios.

1.5.3 Ao final de cada semestre deverdo ser emitidos relatérios de acompanhamento sobre os
casos mantidos em Home Care e enviados para o DESAU.

1.5.4 A rede credenciada que presta servico de Home Care devera possuir 0s seguintes Pré-
Requisitos:

a) todas as empresas publicas e privadas prestadoras de assisténcia a internagéo
domiciliar deverao ser cadastradas/registradas no Conselho Regional do estado onde operam;

b) as empresas, hospitalares ou ndo, devem ter um médico que assumira, perante o
Conselho, a responsabilidade ética de seu funcionamento;

c) as empresas, hospitalares ou ndo, responsaveis pela assisténcia a paciente
internada em regime domiciliar devem ter, por for¢ca de convenio, hospital de retaguarda que
garanta a reinternac@o nos casos de agudizagédo da enfermidade ou intercorréncia de alguma
condigdo que impeca a continuidade do tratamento domiciliar e exija a internagéo formal, que
deve ser preferencialmente feita no hospital de origem do paciente;

d) as empresas ou hospitais que prestam assisténcia em regime de internacéo
domiciliar devem manter um medico de plantdo nas 24horas, para atendimento as eventuais
intercorréncias clinicas;

e) as equipes multidisciplinares de assisténcia a pacientes internados, em regime
domiciliar, devem dispor, sob a forma de contrato ou de terceirizacdo, de profissionais de
Medicina, Enfermagem, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Servico Social,
Nutricdo e Psicologia;

f) essas equipes serdo sempre coordenadas pelo médico, sendo médico assistente o
responsavel maior pela eleicdo dos pacientes a serem contemplados por este regime de
internacdo e pela manutencao da condicdo clinica dos mesmos;

g) a assisténcia domiciliar somente sera realizada apds avaliagdo médica, registrada em
prontuario especifico;

h) as atribuicbes dos demais membros da equipe multidisciplinar devera ser
estabelecida pelo conselho profissional de cada componente;

i)os protocolos de visitas devem estabelecer o nimero minimo de visitas de cada
componente da equipe ao paciente internado no domicilio;
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. j) 0 nimero maximo de pacientes internados no domicilio sob a responsabilidade de um

médico, ndo podera exceder a quinze;

k) o médico assistente de paciente internado em instituicdo hospitalar que quer
submeter-se a internacdo domiciliar, tem a prerrogativa de decidir se deseja manter o
acompanhamento no domicilio;

[) em caso de recusa, o0 medico assistente deve fornecer ao novo meédico que ira prestar
assisténcia domiciliar, todas as informacdes concernentes ao quadro clinico do paciente, sob
a forma de laudo circunstanciado, nos termos do artigo 71 do Cdodigo de Etica Médica;

m) o hospital ou empresa responsavel por pacientes internados em domicilio deve(m)
dispor das condicbes minimas que garantam uma boa assisténcia, caracterizada por:
Ambulancia para remocao do paciente, equipada a sua condi¢ao clinica; todos os recursos de
diagnéstico, tratamento, cuidados especiais, matérias e medicamentos necessarios; Cuidados
especializados necessarios ao paciente internado; Servigo de urgéncia proprio ou contratado,
plantdo de 24 horas e garantia de retaguarda;

n) em caso de 6bito durante a assisténcia domiciliar, o0 medico assistente do paciente
assumira a responsabilidade pela emissdo da competente declaracao;

0) a assisténcia domiciliar podera ser viabilizada ap6s anuéncia expressa do paciente
ou de seu responsavel legal, em documento padronizado que devera ser apensado ao
prontuario;

p) o profissional médico, em conjunto com o diretor técnico da instituicdo prestadora da
assisténcia, devera tomar medidas referentes a preservacado da ética medica, especialmente
quanto ao artigo 30 do Codigo de Etica Medica, que veda delegar a outros profissionais atos
ou atribui¢cdes exclusivos da profissdo medica.

1.5.5 Procedimentos Operacionais a serem adotados pelas Diretorias Regionais:

a) gestdo junto as empresas conveniadas que prestam servicos de Home Care a ECT,
orientando-as para a necessidade de adequarem as exigéncias da Resolucdo em questéao,
para que seja possivel a continuidade da prestagédo dos servi¢cos conveniados;

b) adequar o edital de “Chamamento de Publico” utilizado por essa Regional para os
casos de novos credenciamentos para a prestacdo de servigos caracterizados como Home
Care.

1.6 Exames Laboratoriais solicitados por Nutricionistas

1.6.1 Segundo Lei n°® 8.234/91, de 17/09/01, que regulamenta a Profissdo de Nutricionista e
Resolugdo do CFN n° 306/2003, que dispde sobre a solicitagdo de exames laboratoriais na
Area de Nutricdo Clinica fica estabelecido que é licito a Nutricionista adotar os seguintes
procedimentos:

a) prescrever suplementos nutricionais necessarios a complementacao da dieta;
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. b) solicitar exames laboratoriais necessarios ao acompanhamento dietoterapico, cujos
métodos e técnicas tenham sido aprovados cientificamente.

1.7 Nas Localidades que nédo Dispdem de Ambulatério da ECT

1.7.1 Nas localidades onde nao houver Ambulatérios da ECT, os beneficiarios serdo
atendidos pela Rede Credenciada.

1.7.2 Os beneficiarios, sempre que necessitarem de atendimento médico e/ou hospitalar na
Rede Credenciada deve dirigir-se ao 6rgdo da ECT localizado na Sede ou no interior da
Regional designado para emissdo das guias de atendimentos, onde serd emitida a Guia de
Consulta, Guia Ambulatorial, a Guia de Exame e Tratamento e/ou a Guia/Conta de Internagéo
Hospitalar, conforme o caso.

1.7.2.1 O responsavel pela emissao da guia deve certificar-se de que o paciente é beneficiario
do CorreiosSaude.

1.7.2.1.1 Em se tratando de paciente de outra localidade ou de outra Diretoria Regional, o
responsavel devera observar, no que couber, o disposto no MANPES 16/2 ou contatar o Setor
responsavel pela Area de Saude da Regional.

1.7.3 A utilizacao da Rede Credenciada pelo beneficiario, em localidade que nao disponha de
Ambulatério da ECT, obedecera ao disposto no MANPES 16/2 e 16/3, observadas, ainda, as
seguintes rotinas:

a) gquando se tratar de consulta, exame ou tratamento classificado como especial e/ou
cuja liberacdo seja controlada pelo Servico Médico, o 6rgdo responsavel pela emissédo da guia
de atendimento deverd submeter o caso a apreciagdo do Ambulatério da ECT, por meio de
fax ou de CI (dependendo da urgéncia do caso), para obter a necessaria autorizacdo para
emitir a guia;

b) quando se tratar de guia para internacdo, a emissdo devera ser feita pelo 6rgéo
indicado pela area de saude, assinada por pessoa designada para tal, do quadro proprio da
ECT, e ap6s autorizacdo concedida pelo Ambulatério da ECT;

c) o beneficiario solicitara o seu atendimento junto a entidade médico-
hospitalar/profissional credenciado, mediante apresentacdo das duas vias da guia emitida
pela Empresa e dos seus documentos de identificacéo, indicado no MANPES 16/2;

d) em situac6es de emergéncia, devera ser observado o disposto no MANPES 16/2;

e) a emissado das guias para regularizacdo dos atendimentos, conforme MANPES 16/2,
poderd ser feita pelo 6rgdo responsavel pela emissdo de guia na localidade em que o
atendimento ocorreu, observado, também, o disposto no MANPES 16/3 .

1.7.4 Nas localidades onde n&o haja entidades ou profissionais credenciados para realizar
determinados procedimentos médicos/odontolégicos cobertos pelo CorreiosSaude; o
beneficiario podera ser encaminhado a localidade mais préxima que conte com aqueles
recursos, mediante autorizacdo nos termos do MANPES 16/2.
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. 1.7.4.1 Caso a localidade mais proxima tenha Ambulatério da ECT, o atendimento sera
efetuado de acordo com o MANPES 16/3.

1.7.4.2 Caso a localidade mais préxima ndo tenha Ambulatério da Empresa, cabera ao
responsavel pela emissdo de guias na localidade de destino emitir a guia propria em duas
vias, observando-se o MANPES 16/2.

1.7.5 A efetivacdo do atendimento deverd ser atestada pelo beneficiario, no ato da prestacao
do servico, por intermédio de sua assinatura nas duas vias da guia, sem o que ela ndo devera
ser paga.

1.7.5.1 Nos casos de tratamento que requerem varias sessdes, além de assinatura nas duas
vias, o beneficiario devera atestar no verso quando da realizacdo de cada sessao (datando e
rubricando ao lado), nas duas vias da Guia de Exames e Tratamento.
1.7.5.2 O credenciado ficara de posse das duas vias da guia referente ao servi¢co prestado,
para posteriormente enviar a 12 via, juntamente com o pedido médico, para fins de
conferéncia e pagamento da fatura.
2 ATENDIMENTO ODONTOLOGICO
2.1 Nas Localidades que dispdem de Ambulatério Odontoldgico da ECT
2.1.1 Os Ambulatérios da Empresa funcionardo como unidade de atendimento e triagem dos
casos a serem encaminhados as entidades ou profissionais credenciados em odontologia, e
deverdo estar registrados no Conselho Regional de Odontologia - CRO.
2.1.2 Os beneficiarios que desejarem utilizar a Assisténcia Odontolégica oferecida pelo
CorreiosSaude devem dirigir-se primeiramente ao Ambulatério da Empresa, a fim de receber
atendimento inicial e/ou orientagdo quanto aos demais procedimentos, com a seguinte
documentacgao:

a) carteira Funcional (cracha) ou Carteira/Cartdo de ldentificacdo do CorreiosSaude;

b) carteira de Identidade;

c) requisicao do servigo odontoldgico credenciado que solicitou o exame complementar,
a internacdo hospitalar (no caso de procedimentos cirargicos) ou a Ficha de Tratamento
Odontoldgico (FTO) para a realizacéo de auditoria, contendo CID ou HD.
2.1.3 Consulta
2.1.3.1 Nos casos de consulta, o beneficiario sera atendido pelo dentista do Ambulatoério da
ECT por ordem de chegada ou de agendamento. No Ambulatério, poderdo ser utilizados os
formulérios:

a) receituario;

b) guia de Exames e Tratamento Odontoldgico (GETO);
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- ¢) guia/Conta de Internacéo Hospitalar (GCIH);

d) solicitagdo de Exames Radiograficos Odontolégicos;

e) ficha de Tratamento Odontolégico (FTO).
2.1.3.1.1 Caso o dentista do Ambulatério da Empresa conclua pela necessidade de
encaminhar o beneficiario para atendimento na Rede Credenciada, serd emitido o formulario
Guia de Exames e Tratamento Odontoldgico (GETO), autorizando a realiza¢do da consulta.
2.1.3.2 A 22 consulta dentro da mesma especialidade que for requisitada dentro do proprio
més, somente serd autorizada mediante justificativa do dentista assistente e homologacgéo

pelo dentista do Ambulatério da ECT.

2.1.3.2.1 A justificativa do dentista assistente podera ser apresentada por meio de relatério ou
da indicacéo do Caodigo Internacional de Doengas (CID).

2.1.3.3 Por ocasido do primeiro atendimento do beneficiario pelo Ambulatério da Empresa
sera aberto Prontuario Odontoldgico, nos quais deverdo ser registrados, a partir de entado, a
sua histéria clinica, bem como os exames, os diagnosticos e tratamentos a que ele for
submetido no do Ambulatério da ECT. ou na Rede Credenciada.
2.1.4 Exames e Tratamentos Ambulatoriais
2.1.4.1 Os pedidos de exames e de tratamentos odontolégicos especiais deverdo vir
acompanhados das justificativas do profissional solicitante, preferencialmente do especialista,
para analise e aprovacao pelo dentista do Ambulatério da ECT, observando-se o indicado no
MANPES 16/3.
2.1.5 Cirurgias Odontolégicas

Os pedidos de cirurgias deverdo vir acompanhados das justificativas do dentista
solicitante, preferencialmente do especialista em cirurgia buco-maxilo-facial, para analise e
aprovacao pelo dentista do Ambulatério da ECT, como indicado no MANPES 16/3 —2.1.3.2.1
2.1.5.1 Critérios para autorizagao:

a) dores na Articulacdo Témporo Mandibular (ATM), acompanhada de:
| — dificuldade de realizacdo de movimentos mandibulares (céntricos e excéntricos);

Il — dificuldade de realizar o movimento de abertura da boca (trismo);

Il — auséncia de intercuspidacao dentaria entre as arcadas superior e inferior com
projec&do do mento (prognatismo);

IV - auséncia de intercuspidagdo anterior, considerado “mordida profunda”
acompanhado ou ndo de micrognatia.

b) os pedidos para realizacdo de cirurgias ortognaticas deverao vir acompanhadas de
laudo radiografico como meio auxiliar de diagndstico.
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2.1.5.2 A colocagdo de aparelhos ortodonticos antes ou depois da cirurgia, ndo possuli
cobertura financeira por parte dos CorreiosSaude.

2.1.6 Tratamento Odontolégico

2.1.6.1 O atendimento odontoldgico préprio da ECT é prestado nos Ambulatoérios Internos que
possuem instalacdes especificas para isso, realizando apenas os procedimentos elencados
no MANPES 16/2.

2.1.6.2 O dentista do Ambulatério da ECT, na 12 consulta, fara a avaliacdo do caso,
agendando o tratamento que sera realizado no préprio Ambulatério ou encaminhando o
paciente para a Rede Credenciada.

2.1.6.2.1 No caso de encaminhamento do paciente para a rede credenciada deve ser
observado o disposto no MANPES 16/3.

2.2 Localidades que nao Disp6em de Ambulatérios da ECT

2.2.1 Nas localidades onde ndo houver Ambulatérios da ECT, os beneficiarios serao
atendidos pela Rede Credenciada.

2.2.2 Para atendimento na Rede Credenciada o beneficiario devera adotar os procedimentos
a seqguir:

a) o beneficiario devera escolher o dentista de sua preferéncia, através da relagéo de
credenciados que estara a disposicao na sua unidade de trabalho, e solicitar a Unidade de
Emissao de Guia a GETO de consulta em 2 (duas) vias;

b) devera agendar a consulta com o dentista credenciado para fazer o plano de
tratamento somente nos servigcos cobertos pelo CorreiosSaude, onde sera preenchida a FTO
(Ficha de Tratamento Odontoldgico), em 3 (trés) vias, sendo que a 32 via devera ficar em
poder do profissional credenciado, para seu controle;

c) se na localidade houver dentista credenciado como perito, de posse das duas vias da
FTO (Ficha de Tratamento Odontologico) devidamente preenchidas com o plano de
tratamento, assinadas e carimbadas, o beneficiario deverd agendar uma consulta com este
profissional para realizar a auditoria inicial. Ap6s a aprovacdo pelo auditor, o beneficiario
enviara a FTO para o ponto de emissdo da GETO (Guia de Exame e Tratamento
Odontoldgico) do plano de tratamento;

d) se na localidade ndo houver dentista credenciado como perito, as duas vias da FTO
(Ficha de Tratamento Odontolégico) devidamente preenchidas com o plano de tratamento,
assinadas e carimbadas, deverdo ser encaminhadas pelo chefe imediato quando titular ou
dependente de empregado ativo ao Ambulatério da ECT, para andlise e emissdo da GETO
(Guia de Exame e Tratamento Odontoldgico) do plano de tratamento, através de Cl constando
nome, matricula, lotacdo do empregado e cédigo do dependente (se for o caso). Apos a
analise pelo auditor, 0 Ambulatério enviara a unidade de lotacdo do empregado a 12 via da
FTO (Ficha de Atendimento Odontol6gico) e a GETO em 2 (vias), que deverdo ser entregues
ao empregado; o atendimento para os beneficiarios ex-empregados aposentados e seus
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- dependentes seguird a mesma rotina, os documentos serdo entregues na unidade mais
préxima de sua residéncia que encaminhara ao Ambulatério;

e) somente de posse da FTO e da GETO de tratamento em 2 (duas) vias, o beneficiario
devera iniciar o tratamento num prazo maximo de 15 dias. O dentista auditor podera convocar
0 paciente, caso julgue necessério, a qualquer momento, durante a realizacao do tratamento;

f) ao término do tratamento, o beneficiario deverd assinar a guia (GETO) e realizar a
pericia final,

g) nas localidades onde houver perito credenciado, o usuario devera, de posse da 12 via
da FTO e da 12 via da GETO de tratamento, agendar a auditoria final no prazo maximo de 5
dias Uteis a contar do término do tratamento;

h) nas localidades onde n&o houver perito credenciado, o usuario devera entregar a 12
via da FTO e a 12 via da GETO de tratamento a chefia imediata (para os beneficiarios ex-
empregados aposentados e seus dependentes seguird a mesma rotina) para a realizacao da
pericia final no prazo maximo de 5 dias Uteis ao término do tratamento no ambulatério dos
Correios mais préximo.

2.2.3 Os heneficiarios sempre que desejarem utilizar a Assisténcia Odontoldgica oferecida
pela ECT deverdo dirigir-se a Agéncia local ou ao Chefe da Regido Operacional ou a outra
pessoa designada para este fim, a qual emitira a Guia de Consulta Odontoldgica, a Guia de
Exame e Tratamento Odontoldgico e/ou a Guia/Conta de Internacdo Hospitalar, conforme o
caso.

2.2.4 O responsavel pela emissao da guia na Agéncia local ou na REOP deve certificar-se de
gue o paciente possui direito ao beneficio CorreiosSaude.

2.2.5 Em se tratando de paciente de outra localidade ou de outra Diretoria Regional, a
Agéncia local/REOP devera observar o disposto no MANPES 16/2.

2.2.6 Quando se tratar de exame ou tratamento classificado como especial e/ou cuja liberagéo
seja controlada pelo Servico Médico, a Agéncia local/REOP deverd submeter o caso a
apreciacao do Ambulatério, por meio de fax ou de CI (dependendo da urgéncia do caso), para
obter a necesséria autorizacdo para emitir a guia.

2.2.7 Nos casos de atendimentos de urgéncia odontolégica a emissdo das guias para
regularizagdo dos atendimentos podera ser feita pela Agéncia local/REOP, observado o
disposto no MANPES 16/2.

2.2.8 Nas localidades onde néo haja entidades ou profissionais credenciados para realizarem
determinados procedimentos odontolégicos, o beneficiario poder4d ser encaminhado a
localidade mais préxima que conte com aqueles recursos, mediante autorizacdo nos termos
do MANPES 16/2.

2.2.8.1 Caso a localidade mais proxima tenha Ambulatério da ECT, o atendimento sera
efetuado de acordo com o MANPES 16/3.

2.2.8.2 Caso a localidade mais proxima ndo tenha Ambulatério da Empresa, o atendimento
seréa efetuado de acordo com o MANPES 16/3 - 2.2.
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- 2.3 Tratamento Odontolégico na Rede Credenciada

2.3.1 Primeiramente, o titular ou dependente deve dirigir-se & Rede Credenciada para a
Consulta Inicial, na qual seréo identificados os problemas e obtido o plano de tratamento, mas
somente dos servicos cobertos pela ECT.

2.3.2 O dentista credenciado emitird a FTO - Ficha de Tratamento Odontol6gico em 3 (trés)
vias, assinando-as e entregando ao beneficiario a 12 e a 22 vias (a 32 via ficara em poder do
dentista, para controle).

2.3.3 De posse das 2 (duas) vias da FTO, o beneficiario deverd agendar ou comparecer ao
Ambulatoério Interno ou a um dos dentistas-peritos credenciados, para a realizacdo da Pericia
Inicial.

2.3.4 Realizada a Pericia Inicial, o beneficiario obtera a GETO - Guia de Exame e Tratamento
Odontoldgico no local da pericia, em 2 (duas) vias, com os procedimentos autorizados. A 22
via da FTO ficardA com o dentista-perito. O beneficiario devera retornar ao credenciado
portando as duas vias da GETO e a 12 via da FTO.

2.3.5 Somente com a apresentacdo das duas vias da GETO e da 12 via da FTO o tratamento
podera ser iniciado.

2.3.6 O beneficiario, cada vez que comparecer a uma sessao odontolégica devera rubricar no
verso da FTO, ao lado das anotac¢des do dentista credenciado, onde devem necessariamente
constar a data, o n° do dente, a face e o tipo de servi¢co executado.

2.3.7 A partir da data de término do tratamento, o beneficiario tera o prazo de 5 (cinco) dias
Uteis para procurar o Ambulatério Interno ou o dentista-perito credenciado, portando a 12 via
da FTO, para realizar a Auditoria Final, sob pena de vir a arcar integralmente com as
despesas correspondentes. Dentro deste prazo, o beneficiario devera retornar ao credenciado
e devolver-lhe a FTO, ocasidao em que assinara a GETO.

2.3.8 Se 0 prazo mencionado no subitem anterior ndo for cumprido, o valor integral do
tratamento serd descontado do titular. O desconto integral devera ser feito no més seguinte ao
més de pagamento ao credenciado ou em parcelas, a critério do Diretor Regional.

2.3.9 Também serdo descontados integralmente os tratamentos interrompidos por iniciativa do
paciente, sem justificativa.

2.3.10 Nao sera autorizado que o paciente troque de dentista, a menos que, durante o
tratamento, se verifigue que esse dentista ndo estd habilitado a realizar determinado
procedimento ou que haja algum impedimento por razdes alheias a vontade do paciente
(falecimento do profissional, transferéncia do empregado para municipio distante e outras).

2.3.11 Cada GETO emitida vale para todas as etapas do tratamento nela mencionadas e deve
ser assinada, pelo titular ou dependente, somente quando essas etapas estiverem concluidas.
O tratamento devera ter uma duracao maxima de 6 (seis) meses, salvo 0s casos devidamente
justificados.
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. 2.3.12 O prazo de caréncia para realizacdo de um novo tratamento serd de 1(um) ano, exceto
para os tratamentos considerados como urgéncia.

Exemplo: fratura de um dente, quebra de uma restauracdo e em casos que o paciente
esteja realmente sentindo dor.

2.3.13 As restauracdes, em qualquer material, deverdo ter garantia minima de 2 (dois) anos.

2.3.14 Os sulcos pigmentados, assim como as manchas brancas e lesdes de céries inativas
(em siléncio clinico) deverdo ser mantidas sob controle. Sulcos pigmentados profundos,
retentivos e com desmineralizacdo adjacente deverao ser restaurados.

2.3.15 Aplicagéo topica de fluor poderéa ser realizada em pacientes de todas as idades.

2.3.16 O selamento de cicatriculas e fissuras sO podera ser indicado para dentes
permanentes posteriores recém-erupcionados, cujos sulcos oclusionais apresentam-se
profundos e/ou retentivos.

2.3.17 Os procedimentos de periodontia s6 poderdo ser realizados por profissionais com titulo
de especializacao em periodontia (na primeira fatura devera ser encaminhado copia do titulo
de especializacdo, no caso de profissionais do interior).

2.3.18 a2.13.19 REVOGADOS
2.4 Nao serao permitidos:

a) o uso de Resina Fotopolimerizavel em dentes posteriores e nem a substituicdo de
restauracdes antigas, mesmo por motivo de estética, exceto quando autorizado pelo dentista
do Ambulatério da ECT, ou dentista-perito nas localidades onde nao existe Ambulatério;

b) Rasuras na FTO e qualquer alteracdo no plano de tratamento feito apds o inicio do
mesmo. O credenciado devera enviar novamente a FTO com a alteragéo e justificativa, para a
nova aprovacgao.

2.5 A relagao de procedimentos odontologicos cobertos pelo CorreiosSalde sera distribuida e
atualizada, quando necessario, pela Area de Saude da Administracdo Central,para todas as
Diretorias Regionais.

2.6 Auditoria Odontolégica — Padronizacéo da Rotina de Atendimento

2.6.1 Ao realizar uma auditoria, o auditor deve manter imparciabilidade frente ao plano de
tratamento apresentado, de acordo com o Codigo de Etica, e seguir as orientagbes contidas
nos Manuais de Auditoria da Area Odontoldgica, e do Credenciamento sob pena de sofrer
processos diversos na area civel.

2.6.2 Ao detectar algum procedimento que néo esteja dentro dos critérios estabelecidos pelo
Convenio, solicitamos que seja adotada a rotina de preenchimento de duas vias, do Relatério
de Auditoria (anexo do Manual de Auditoria da Area Odontoldgica). Depois de preenchido,
ndo sdo permitidas as substituicbes de cddigos por meio de rasuras por tratar-se de
documento pertencente ao Credenciado.
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2.6.3 Depois de preenchido, a primeira via do Relatério de Auditoria devera ser enviada ao
Credenciamento, juntamente com as duas vias da FTO; a segunda via deverda ser arquivada.

2.6.4 As glosas deverao ser identificadas no campo destinado para tal, localizado na FTO, de
preferéncia marcando um (x) em caneta vermelha e preenchendo o Relatério de Auditoria
com o cAdigo correto.

2.6.5 As auditorias com valores entre R$ 80,00 e R$ 150,00 poderdo ser aprovadas através
de exame unico, onde o auditor libera o paciente da auditoria final.

2.6.6 Sempre que existirem duvidas com relagdo ao diagnostico, o auditor podera solicitar
radiografias para esclarecimento.

2.6.7 Todo plano de tratamento e autorizado (Auditoria inicial) devera ser transportado para o
Prontuério de Registro Odontolégico (PRO) e arquivado juntamente com a segunda via da
FTO.

2.6.8 Ao realizar a Auditoria Final, o auditor devera registrar no PRO (data, nome da clinica e
assinar), arquivando-o em seguida, além de fazer o controle dos valores de prétese liberados
para aqueles.

2.6.9 Orientamos as Regionais que realizem entre os Auditores Regionais a fim de uniformizar
os procedimentos. Finalmente, caso permanecam duvidas com relagdo a rotina adotada, o
Departamento de Saude esta a disposi¢ao para os esclarecimentos necessarios.

2.6.10 A regional devera encaminhar ao DESAU, mensalmente, o Relatério de Procedimentos
Odontoldgicos, que apresentam os dados estatisticos referentes ao atendimento odontolégico
realizado no ambulatério e na rede credenciada, para efeito de controle e acompanhamento
gerencial.

3 PROCEDIMENTOS RELATIVOS AO PAGAMENTO DAS CONTAS MEDICAS

3.1 A conferéncia dos documentos de cobranca da prestagédo dos servicos ao CorreiosSaude
pelo credenciado sera efetuada pelo Setor de Contas Médicas de cada uma das Diretorias
Regionais.

3.1.1 O faturamento das despesas médicas devera ser realizado por intermédio do sistema
informatizado aprovado pelo Departamento de Saude.

3.2 A cobranca da prestacdo dos servigcos devera ser feita por intermédio de Nota Fiscal para
as pessoas juridicas e de Recibo de Pagamento a Autbnomos - RPA para as pessoas fisicas.

3.2.1 No caso de cobranca de prestador de servigos pessoa fisica, 0 RPA — Recibo de
Pagamento de Autbnomos deverd seguir o modelo aprovado pela ECT, em razdo das
determinagfes da Previdéncia social.

3.3. Conferéncia do Faturamento

3.3.1 O Setor de Contas Médicas recebera os documentos encaminhados:

a) pela Rede Credenciada;
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b) pelos empregados que utilizaram o Sistema de Livre Escolha;

c) pelas demais Diretorias Regionais.

3.3.1.1 Os documentos recebidos da Rede Credenciada deverdao ser devidamente
protocolados no Sistema Informatizado da ECT.

3.3.2 Os documentos encaminhados pela Rede Credenciada sdo compostos da 22 via das
guias utilizadas, da Nota Fiscal ou do Recibo de Pagamento a Autdnomos - RPA, da relacdo
de pacientes atendidos e de relatérios médicos, pedidos médicos e laudos de exames e,
ainda, quando se tratar de tratamento odontolégico, das correspondentes Fichas de
Tratamento Odontolégico (FTO).

3.3.3 Nos atendimentos de urgéncia ou emergéncia nao regularizados pelo beneficiario, ou
seja, aqueles para os quais ndo foram emitidas as correspondentes guias, os credenciados
deverédo informar na cobranga, obrigatoriamente:

a) dados do titular (hnome completo e matricula);

b) dados do paciente (home completo, cddigo do dependente e grau de parentesco);
c) tipo de atendimento prestado, descrito pelo médico assistente;

d) relatério da cirurgia e ficha da anestesia, se for o caso;

e) relacdo de servigos, exames, materiais, medicamentos e taxas, se for o caso.

3.3.4 Nao podem ser aceitas guias contendo qualquer tipo de rasura ou inclusées de
procedimentos nao autorizados pelo CorreiosSaude.

3.3.5 Nao podem ser aceitas as guias apresentadas na cobrancga, por determinado
credenciado, se tiverem sido emitidas em nome de outro credenciado, situacdo em que
deveriam ter sido substituidas previamente pelo beneficiario.

3.3.6 A Area de Contas Médicas devera conferir minuciosamente as faturas apresentadas
pelos credenciados, somente liberando-as para pagamento quando nao restar qualquer
davida sobre a sua propriedade.

3.3.6.1 Realizar, como norma de trabalho, visitas, por médicos da Regional, nos hospitais
onde possuem empregados/dependentes internados, para a constatacdo da propriedade ou
nao dos procedimentos aplicados e dos equipamentos, medicamentos e materiais utilizados.
Devera se informado ao setor de contas médicas quais os hospitais e pacientes visitados
naquele més, para que o proprio médico visitante acompanhe a conferéncia da fatura.

3.3.6.2 Conferir principalmente o seguinte:

a) se as guias estdo assinadas pelo beneficiario ou por seu responséavel (em caso de
menor ou de paciente impossibilitado de assinar);

b) valores dos servicos prestados, materiais, medicamentos, contrastes e taxas
discriminados nas faturas e demais documentos que acompanham as guias, comparando-as
com os valores constantes das tabelas adotadas pelo CorreiosSaude;
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. c) se os atendimentos prestados estdo relacionados com as especialidades para as
guais o credenciado se cadastrou na Area de Contas Médicas, ndo cabendo cobrancas de
procedimentos em especialidades diferentes das cadastradas;

d) se o credenciado solicitou autorizacdo prévia ao CorreiosSalude para a realizacéo
de exames de alto custo, aquisicdo de materiais/medicamentos de alto custo, prétese e
orteses, tratamentos especiais ou procedimentos ndo codificados na Tabela de Honoréarios
Médicos da UNIDAS;

e) se as quantidades de materiais, medicamentos e contrastes estdo compativeis com
os procedimentos realizados/autorizados pelo CorreiosSaude, bem como se o uso de
importados, se for o caso, é decorrente da inexisténcia de similar nacional,

f) se existe duplicidade de cobrancas, principalmente no caso de terceirizados que
atuam dentro de hospitais credenciados.

Exemplo: um hospital credenciado cobrar honorarios médicos e a equipe assistente
cobrar os mesmos honorarios diretamente ou através de uma Associacao;

g) se foram cobrados procedimentos ndo autorizados pela Empresa, com base na
relacédo constante do MANPES 16/2;

h) se o beneficiario utilizou os servigos durante a vigéncia da guia como também se
esta legalmente cadastrado e durante a vigéncia do beneficio;

i) se existe cobrangca de protese, stent, marcapasso, L.I.O. e outros
materiais/medicamentos de alto custo e/ou controlados pela Empresa que ndo tenham sido
autorizados previamente pelo CorreiosSaude ou que tenham sofrido majoragdo com base em
taxas de comercializagdo néo praticadas pela Regional; e

j) se o periodo de internacdo ultrapassou a quantidade de diarias autorizadas pelo
CorreiosSaude.

3.3.6.3 No caso das guias relativas a tratamentos odontolégicos, a analise sera realizada
previamente pela Area Odontologica do Ambulatério da Regional, antes do processamento
pela Area de Contas Médicas.

3.3.7 Apo6s a analise mencionada, a Area de Contas Médicas verificard se os valores
cobrados sao maiores do que o determinado pelo convénio.

3.3.7.1 Em caso negativo, armazenara os valores a serem pagos para compor a folha de
pagamento da Rede Credenciada.

3.3.7.2 Em caso afirmativo, fard a correcdo das ndo conformidades, ou seja, dos valores
incorretos, 0s quais serdo adaptados as tabelas vigentes para liberacdo e, se necessario,
acionard o meédico encarregado da auditoria na Regional para verificagdo junto aos
credenciados envolvidos e regularizacdo das tabelas de precos por eles utilizadas.

3.3.7.2.1 Os valores liberados, ap6s a correcdo, serdo armazenados com aqueles
mencionados no MANPES 16/3, para compor a folha de pagamento da Rede Credenciada.
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- 3.3.8 As guias serao processadas/liberadas no sistema informatizado autorizado pelo DESAU,
pela Area de Contas Médicas, para que se obtenham os dados necessarios ao faturamento e
ao compartilhamento das despesas médicas, inseridos em arquivos gerados, separadamente,
para esses fins.

3.3.9 No caso dos Recibos e Notas Fiscais apresentados no Sistema de Livre Escolha, os
procedimentos de conferéncia tomaréo por base o disposto no MANPES 16/2.

3.3.10 No processo de conferéncia do faturamento, o Setor de Contas Medicas devera
observar o disposto nas Diretrizes Técnicas da Area de Saude.

3.4 Pagamento

3.4.1 Com base nos dados armazenados, a Area de Contas Médicas gerara arquivos para o
pagamento dos credenciados e de co-participacdo dos empregados e os demais listados no
sistema SASMED, as cartas/notificacdes de glosas e os demonstrativos de pagamentos a
Rede Credenciada.

3.4.1.2 A classificacdo, o registro orcamentario e a liberacdo dos pagamentos serdo
realizados pelas areas competentes, na Regional.

3.4.2 Quando o periodo de uma internagdo ultrapassar o periodo de determinado més, o
credenciado devera encerrar a conta daquele més e o Servico Médico prorrogard o prazo da
guia original, cabendo o pagamento daquele més ao credenciado e 0 conseqiente
compartilhamento dessas despesas pelo beneficiario.

3.4.2.1 Em hip6tese alguma as guias originais poderao ser substituidas por copias (xerox, fax,
scanner ou outro meio de reproducao).

3.4.2.2 REVOGADO

3.4.3 Os prazos de pagamento sdo os definidos regionalmente e constardo do Edital de
Chamamento Publico e do Termo de Credenciamento, divulgados aos interessados e aos
credenciados, respectivamente.

3.4.4 Os Recibos e as Notas Fiscais apresentados pelos titulares empregados ativos da ECT
no Sistema de Livre Escolha, serdo reembolsados pela Area de Recursos Humanos da
Regional, ap6s remessa do arquivo especifico pela Area de Contas Médicas.

3.4.4.1 O prazo para reembolso obedecera ao disposto no MANPES 16/2.

3.4.5 As Regionais deverao informar ao titular, mensalmente, os valores gastos por ele e por
seus dependentes na Rede Credenciada, através da emissdo de Extrato de Despesas
Médicas ou documento similar.

3.4.6 A Area de Contas Médicas devera emitir, mensalmente, as Cls de despesas de titulares
de outras Regionais, informando os gastos e as lotacdes de cada um deles, encaminhado-as
para a Area Financeira, que, sendo o caso, efetuara a transferéncia das despesas.
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* 3.5 Devera ser aprimorado o processo de Negociacdo com a Rede Credenciada, incentivando
a negociagcao de “Pacotes” cirurgicos e outros com o objetivo de baratear as despesas
cirtrgicas/internacdes. Promover negociacdes de Préteses, Orteses e Materiais de Alto Custo.
Controle de Internagcfes Prolongadas. Intensificar acompanhamento do paciente com longo
periodo de internacao.

3.5.1 a 3.5.4 REVOGADOS

3.6 SASMED - o processo de Faturamento no SASMED devera seguir as normas constantes
no Manual de “Procedimentos Operacionais - SASMED”.

3.7 Carta de correcdo nos pagamentos na area de saude. Devera ser cancelado e procedido
a substituicdo de notas fiscais de prestacdo de servico, quando essas apresentarem erros,
considerando que a legislacdo do ISS, na maioria dos municipios brasileiros, ndo prevé a
utilizacdo da Carta de Correcao.

3.7.1 Né&o devera ser utilizada a Carta de Corregdo para compensar glosas que porventura
ocorram no processo de faturamento das contas médicas/odontologicas, no ambito dessa
Regional.

3.8 Regras que deverdo ser observadas sobre o preenchimento da Nota Fiscal:

a) a legislacéo tributaria, em geral, quando admite a utilizacdo de “Carta de Corregéo”, ou
€ para informar procedimentos fiscais levados a efeito e/ou a serem iniciados ou concluidos,
ou seja, a carta de corre¢do, nas hipoteses permitidas, e comentadas a diante, ndo é a
solucdo em si, mas apenas a informacdo de que providéncias foram iniciadas e devem ser
concluidas a luz da legislacédo estadual;

b) o RIPI — regulamento do IPI (legislacéo federal) prevé que, havendo constatagéo de
erro no preenchimento do documento fiscal antes da remessa da mercadoria, 0 mesmo
devera ser cancelado e substituido por outro com dados corretos. Se a constatacao ocorrer
apos a saida da mercadoria o remetente fard anotacdes no livro de ocorréncias, informando
imediatamente ao destinatario o fato e as providéncias a cargo de cada um;

c) por outro lado, se a irregularidade for detectada pela empresa destinataria da
mercadoria, esta devera creditar-se pelo valor correto do IPI — o direito ao crédito s6 acontece
guando o adquirente for contribuinte desse imposto, que néo é o caso da ECT — e comunicar
o fato ao remetente no prazo de oito dias, contados da data do recebimento, ou antes de
iniciar o uso ou venda dos produtos, se o inicio ocorrer antes dos oito dias do recebimento.
Cabera ao remetente, de posse da comunicacao tomar as providéncias cabiveis junto ao fisco
de seu Estado. Na verdade carta de correcao € como se fosse “carta para que sejam feitas as
correcoes”;

d) para evitar problemas com o fisco, os 6rgdos da ECT deverdo fazer rigorosa
conferéncia dos documentos fiscais, a luz da legislacdo estadual conforme anexos, cotejando
os produtos recebidos, no ato da entrada destes, e também com o documento interno que
originou o pedido;

e) as orientagdes valem também para os servigos abrangidos pelo ICMS (de transporte
intermunicipal, interestadual e de comunicacdo). Em qualquer situacdo de erro, deve-se
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. atentar para o regulamento do ICMS do respectivo Estado, porquanto divergentes em muitos
detalhes.

3.9 Liquidacao de Despesas Médicas por meio de Autorizacdo de Pagamento (AP)

3.9.1 Podera ser utilizada, excepcionalmente, em casos emergenciais ou para cobertura de
procedimentos especiais que ndo sejam oferecidos pela Rede Credenciada da ECT ou nas
localidades que nao possui rede credenciada.

3.9.2 E necessario a apresentacdo da Nota Fiscal ou Recibo e que o procedimento seja
caracterizado como pagamento efetivo.

3.9.3 Tal procedimento deverd ser autorizado apOs analise criteriosa por 2 (dois) médicos do
Ambulatério da ECT e ap6s avaliacdo pela Area de Contas Médicas quanto a vantagem
financeira entre o pagamento por “AP“ na rede particular e 0 encaminhamento do paciente
para outra Regional (Rede Credenciada da ECT ou Rede Oficial); com autorizacdo do Diretor
Regional.

3.9.4 As despesas médico-hospitalares e odontolégicas pagas através de “AP“ deveréo ser
compartilhadas pelo titular nos mesmaos moldes de co-participacéo citados no MANPES 16/2.

4 GENERALIDADES
4.1 Guias

4.1.1 A avaliacdo de exames complementares efetuada pela rede credenciada nédo sera
considerada consulta, sendo desnecessaria a emissdo de guia quando essa avaliagcao ocorrer
dentro de 15 (quinze) dias apds a consulta ou do prazo acordado regionalmente.

4.1.2 As consultas realizadas pelo mesmo médico, no mesmo paciente e relativa a mesma
patologia (mesmo CID), no prazo de 15 (quinze) dias a contar do atendimento anterior ou no
prazo acordado regionalmente, sdo consideradas pela ECT como retorno e, nesse caso, as
guias ndo sdo autorizadas.

4.1.3 Todas as guias emitidas pelo responsavel no Ambulatério da Empresa ou nas
Agéncias/Regides Operacionais autorizadas terdo prazo de validade de 15 (quinze) dias a
contar da data de sua emissao.

4.2 Ambulatério

As Diretorias Regionais deverdo enviar ao Departamento de Saude:

a) proposta devidamente justificada quando da necessidade de aumento de efetivo dos
Ambulatorios;

b) a previsdo de material permanente, necessaria para os Ambulatérios da ECT que,
apos apreciacdo e homologacdo dos pedidos, enviara a Area responsavel pela Aquisicdo e
Administracdo de Material, para as providéncias cabiveis;
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- c) semestralmente, até o dia 5 (cinco) dos meses de janeiro e julho, o quadro de pessoal
e de instrumental/moveis/equipamentos existentes em cada Ambulatério.

4.3 Controle de Despesas

4.3.1 O médico/auditor do Ambulatério da Diretoria Regional deverda, quando determinado
pelo Diretor Regional ou pelo Gerente responsavel pela Area de Saulde, fazer inspecéo e
fiscalizacdo nas situacdes em que a incidéncia de consultas, de exames complementares e de
hospitalizacbes, inclusive casos de natureza emergencial, revelarem indicios de
anormalidade.

4.3.2 Até o dia 15 (quinze) de cada més, impreterivelmente, as Diretorias Regionais deverdo
transmitir ao Departamento de Salude os dados de atendimento e financeiros da Area de
Saude (Relaten — Relatério de Atendimento), referente ao més anterior.

4.4 Procedimentos quando do Desligamento de Titulares

4.4.1 Para evitar o uso indevido do CorreiosSaude por titulares/dependentes desligados do
guadro de pessoal da ECT ou do proprio CorreiosSalde, deverd ser adotado o seguinte
procedimento:

a) O Setor responsavel pela area de salde devera, em carater de urgéncia:

| - providenciar a inclusdo da data de desligamento do empregado no sistema
informatizado de atendimento da area de salde;

II) - recolher os prontuarios do empregado demitido e de seus dependentes, apondo
nos mesmos o carimbo de “desligado”, encaminhando-0s ao arquivo morto; e

[1) -comunicar, no caso do ex-empregado possuir beneficiario dependente que resida
em localidade fora da sua jurisdicdo, a area de saude da jurisdicdo onde reside o beneficiario
dependente.

4411 e 44.1.1.1 REVOGADOS

4.4.2 O titular podera ter a cobertura das despesas médico-hospitalares e odontoldgicas até a
data do desligamento.

4.4.3 O érgao responsavel pelas atividades de desligamento do empregado, ao ser informado
da extincdo do contrato de trabalho, devera solicitar ao Orgdo responsavel pela
operacionalizacdo do beneficio CorreiosSaude, a pendéncia de despesas médicas do ex-
empregado na Rede Credenciada.

4.4.3.1 Na hipotese de internacdo hospitalar do dependente, a cobertura das despesas
médicas dar-se-4 até a data da alta do paciente, mesmo que tenha ocorrido o desligamento
do titular, o qual devera ressarcir a ECT os valores pagos.

4.4.3.2 As despesas médico-hospitalares e odontolégicas realizadas e aferidas até o
desligamento terdo a co-participagdo cobrada do ex-empregado, sempre que possivel, por
ocasido do acerto rescisorio.
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- 4.4.3.3 As despesas médico-hospitalares e odontoldgicas realizadas antes do desligamento
do empregado e que somente puderem ser aferidas apdés o acerto rescisério, bem como
aquelas ndo cobradas no acerto rescisorio, serdo objetos de carta de cobranga do valor da
respectiva co-participacao, a ser recolhido por intermédio de Comprovante.

4.4.3.4 As despesas médico-hospitalares e odontolégicas realizadas indevidamente, apds o
desligamento do empregado, serdo cobradas integralmente do mesmo, que sera notificado
para pagamento do débito, a ser recolhido por intermédio de Comprovante.

4.4.3.5 As cartas de cobranca e a notificagdo mencionada no Capitulo 16/3 - 4.4.3.3 e 4.4.3.4.
serdo emitidas pela Area de Saude da jurisdicdo do ex-empregado, com cépia para a Area
Financeira e para a Assessoria Juridica da mesma jurisdi¢ao.

4.4.3.5.1 Se o recolhimento dos valores devidos pelo ex-empregado nao for efetuado no prazo
estabelecido, o assunto devera ser encaminhado a Assessoria Juridica para as medidas
cabiveis.

4.4.3.6 Quando o titular for um ex-empregado da ECT, aposentado, a area de Saude da
Diretoria Regional devera:

a)comunicar a exclusdo, de imediato, a area de Recursos Humanos para que esta
providencie a exclusdo dos beneficiarios no sistema POPULIS;

b)retirar todos os beneficiarios do CADSAUDE e do SASMED; e
c) verificar possiveis pendéncias de despesas a serem compartilhadas.

4.4.4 No caso de falecimento do titular, eventuais débitos de co-participacdo pendentes serao
cancelados automaticamente, ndo cabendo cobranga a familia do “de cujus”.

4.5 Diretrizes Técnicas da Area de Salde

4.5.1 As informagfes técnicas do CorreiosSaude, necessérias ao controle das despesas
médicas, inclusive para as auditorias pré e pos-eventos e de contas médicas, constam das
Diretrizes Técnicas da Area de Salde, encaminhadas pelo Departamento de Saude a todas
as Diretorias Regionais.

4.5.2 Os critérios definidos nas Diretrizes Técnicas da Area de Salde, serdo rigorosamente
observados para as autorizagbes de consultas, exames, tratamentos ambulatoriais,
internagdes e cirurgias.

45.2.1 a 4.5.3 REVOGADOS

4.6 Os casos ndo previstos neste Capitulo deverdo ser encaminhados ao Departamento de
Saude, que os analisar4 e os submetera, se couber, a apreciacdo e decisédo do Diretor de
Recursos Humanos.

4.6.1 e 4.6.2 REVOGADOS

4.7 O cadastramento dos materiais/servicos/medicamentos no ERP, agora a cargo do
DECAM, tem como objetivo padronizar os procedimentos de compra.
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4.8 Para que este cadastramento seja realizado, devera ser adotada a seguinte rotina:

a) a Area de Salde ao solicitar o cadastramento devera obedecer aos padrées definidos
pelo DECAM, utilizando o formulario disponibilizado na Intranetect - DECAM — Cadastrado
ERP. O preenchimento devera ser feito em conjunto com o GERAD. Na solicitagdo devera ser
preenchido o tipo, modelo, dimenséo. No que se refere & medicagdo devem ser cadastrados o
principio ativo e também o nome comercial,

b) a GERAD devera realizar consulta ao “Cadastro Mestre”, verificando se algum item
genérico podera atender a necessidade especifica da DR, em caso negativo formular o pedido
de inclusdo e encaminhar para o DESAU- desau-caixa@correios.com.br para avaliacdo; e

c) o DESAU analisara os pedidos de inclusédo e solicitara ao DECAM seu cadastramento
no ERP; o DECAM processara a inclusdo;e a Area Médica e a GERAD da Regional adotaram
as providencias com vistas ao cumprimento destas orientacdes, objetivando a busca da
melhoria e agilizacdo do processo de compra.

4.9 CARTAO DE COMPRA
4.9.1 Orientacdes a serem observadas:

a) adquirir por intermédio do cartdo somente os itens especificos de uso médico e de
alto custo, tais como: prétese de complementacao cirargica, cateteres, marca passos, sondas,
valvulas, stent, laminas e outros utilizados nas intervengdes cirargicas;

b) manter um controle minucioso das aquisi¢oes realizadas;

c) cumprir os procedimentos de utilizacdo do cartdo de compras, de acordo com o
MANLIC, Md6dulo 8;

d) Nao ultrapassar, em hipétese alguma, o limite de R$ 16.000,00 (dezesseis mil reais)
mensais;

e) ndo utlizar, em hipétese alguma, o cartdo para aquisicdo de outros
materiais/medicamentos utilizados pela area de salde;

f) encaminhar mensalmente ao DESAU, a relacdo discriminada (descricdo, quantidade,
valor, etc) das aquisicdes realizadas pelo referido cartdo, bem como a reducdo de despesas
ocorridas com as compras. Ao final de cada ano de utilizagao, apresentar relatério justificando
a manutencdo do cartao.

4.10 CUSTO DA AREA DE SAUDE

4.10.1 Devera ser elaborado relatério que possibilite a apuracdo do real custo do
CorreiosSaude e que complemente o RELATEN, que devera ser enviado mensalmente ao
DESAU.

4.10.2 Os referido relatério devera conter as despesas com pessoal dos 06rgaos
administrativos da estrutura regional que administra a Area de Saude, despesas com a
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manutencdo de equipamentos dos ambulatérios, aquisicdo de materiais, medicamentos e
outras despesas relativas a area.

4.10.2.1 As despesas realizadas com a finalidade de atender a Assisténcia Médica Hospitalar
e Odontologica, nem sempre sdo alocadas aos 6rgados vinculados a area de saude.

4.10.3 As despesas realizadas com a Area Médica serfo encontradas no BDCR — Banco de
Dados de Custos e Receitas, desde que devidamente registradas com o cédigo do STO -
Sistema de Tabela do(s) Orgao(s) da Area de Salde da Regional.

4.10.4 O(s) Orgéo(s) da Area de Salde da Regional, sede da Regional e do interior, deverdo
ser cadastrados no STO, onde a despesa ocorreu, adotando, para isto, 0s seguintes
procedimentos:

a) verificar se os 6rgaos administrativos, conforme mdodulo 40 do MANORG, Capitulo
2,3,4,6,7 e 8, que administram a Area de Salde da Regional, até o nivel de secfo, e todos os
ambulatérios em efetivo funcionamento, estdo corretamente cadastrados no STO, com o
STATUS “CRIADO E INSTALADQO”;

b) caso os 6érgaos citados no subitem imediatamente anterior ndo estejam
cadastrados, a Regional providenciara o imediato e devido cadastramento dos mesmos;

c) alterar, no STO, o STATUS dos 6rgdos/ambulatérios extintos ou desativados para
“Fechado em definitivo” ou “Fechado Provisioriamente”;

d) enviar ao DESAU o codigo, nome e situacdo de cada érgdo/ambulatério cadastrado,
em efetivo funcionamento, inclusive aquele que futuramente vier a ser criado, conforme
exemplo a seguir:

Cadigo Nome do Orgao/ L
do STO Ambulatério Situagdo (STATUS)
50270214 Secdo de Administragdo Criado e Instalado

de Convénios

Ambulatério Centro
Operacional

28800028 Criado e Instalado

e) mencionar o codigo do STO do Ambulatério ou do Orgéo da Area de Saude, que foi
0 gerador da despesa, em todos os documentos relativos as despesas realizadas a seguir
especificadas, entre outras:

| - transporte aéreo ou terrestre de beneficiarios do CorreiosSaude, para tratamento
em outras localidades;

Il - remog&o em ambulancia;
Il - ranslado de copos;
IV - aquisicado de material médico, hospitalar e odontol6gico e/ou medicamentos;

V - servicos de conservacdo/manutencdo das instalacdes, mdveis elou
equipamentos da area de saude;
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VI - servicos de atendimento médico/odontolégico nos ambulatorios;
VIl - servigos de auditoria médica (visita hospitalar ou de contas médicas); e

VIl - despesas com ordenados e salarios dos empregados que executam atividades
diretamente vinculadas com o Servigo de Assisténcia Médico-Hospitalar e Odontoldgica, seja
nos ambulatérios ou nos demais 6rgéos da estrutura da Area de Salde. A captacdo dessa
despesa sera efetuada do banco de dados de pessoal, fazendo-se o link entre a matricula do
empregado e o STO de seu 6rgdo de lotacdo, razéo pela qual a lotacdo do empregado, no
cadastro de pessoal, devera ser realmente aquela em que o empregado exerce sua atividade.

5 CREDENCIAMENTO
5.1 Credenciamento Pessoa Fisica

5.1.1 As Diretorias Regionais somente estdo autorizadas a realizar o credenciamento de
Pessoa Fisica quando, comprovadamente, inexistir na localidade pessoa juridica que possa
prestar os servigcos nas especialidades requeridas.

5.1.2 Com a finalidade de atender a Legislag&o vigente do INSS as Areas de Saude de todas
as Regionais que deverdo buscar junto a seus atuais credenciados novas informagoes
cadastrais para acrescentar ao SASMED, tais como Inscricdo Estadual e/ou Inscricdo
Municipal e data de nascimento (apenas para pessoa fisica).

5.3 Cartdo do Cadastro Nacional de Pessoa Juridica

5.3.1 Procedimentos a serem adotados para efeito de credenciamento, devera ser aceito, em
substituicdo ao Cartédo de Cadastro Nacional de Pessoa Juridica — CNPJ, a “Comprovagao da
Condicao de Inscrito” no CNPJ e da Situagdo Cadastral emitida pela Internet, nos termos
estabelecidos pela Instrucdo Normativa da SRF n° 2000/2002, de 13 de setembro de 2002, da
Secretaria da Receita Federal:

a) a aceitagdo do citado documento ficara condicionada a confirmacao na Internet, pelo
responsavel na ECT, no endereco www.receita.fazenda.gov.br, servico “Emissdo de
Comprovante de Inscri¢cdo e de Situagdo Cadastral”;

b) com relagcédo a validade, esta fica condicionada a situacdo cadastral que constar no
citado documento, que poderdo se apresentar em 5 (cinco) situacdes:

| — ativa Regular;

Il — ativa Nado Regular;
[ll — suspensa;

IV —inapta;

V — cancelada.



http://www.receita.fazenda.gov.br/

MOD: 16

’<<<<<< N MANUAL DE PESSOAL CAP: 3
CORREIOS | EMI: 04.08.2006 VIG: 04.08.2006 29

c) somente deverA ser aceito para 0 cadastro/credenciamento, e/ou
licitagdo/contratacéo, a comprovacao de inscricdo que trouxer discriminada no campo
SITUACAO CADASTRAL do formulario a informacao ATIVA REGULAR.

5.4 Certiddo Negativa de Débito — CND

5.4.1 A Regional devera exigir dos credenciados da Area de Saude, pessoa juridica, a
Certidao Negativa de Débito - CND, por ocasido do credenciamento, sem a qual a entidade
nao poderd ser credenciada;

5.4.2 O DEJUR posicionou-se, com fundamentagcdo no carater de excepcionalidade para a
Area médica, devido a natureza dos servigos prestados aos beneficiarios da ECT, pela nédo
exigibilidade da CND, exclusivamente para efeito de pagamentos mensais, considerando a
peculiaridade e a natureza da situacao, por tratar-se de preservagao e protecdo a saude e a
vida do trabalhador ecetista;

5.4.3 A excepcionalidade a que se refere o subitem imediatamente anterior esta condicionada
a inexisténcia de prestador de determinada modalidade de Assisténcia Médica, Hospitalar e
Odontoldgica, em condi¢Bes de substituir, sem prejuizo da eficacia do atendimento, aquele
credenciado em situacdo de inadimpléncia com a previdéncia social,

5.4.4 Considerando que a validade da CND ¢é de 60 (sessenta) dias, a entidade devera ser
notificada, no ato do credenciamento, se 0 documento apresentado estiver fora do prazo de
validade;

5.4.5 A Area de Salde devera informar & GECOF as entidades que estdo com a CND
irregular e que continuardo a prestar os servicos de Assisténcia Médico-Hospitalar e
Odontoldgica, por se enquadrarem na recomendacdo do DEJUR, conforme consta desse
Manual.

6 Pagamento a fornecedores credenciados amparados por medida judicial

6.1 A ECT adotara os procedimentos estabelecidos nos subitens seguintes, quando se tratar
de pagamento a fornecedores credenciados amparados por medida judicial liminar, ante as
disposi¢bes do artigo 27 da Instituicdo Normativa — SRF 306/2003.

6.1.1 N&o mais podera ser aceita declaracdo de credenciamento e sim devera ser exigida a
apresentagdo da certiddo expedida pela Vara Judicial onde tramita o processo, sendo que tal
documento tem validade de 30 (trinta) dias.

6.1.2 Devera estar anexada a nota fiscal, a cada pagamento, certiddo expedida pela Vara
Judicial onde tramita o processo, denominada “Certidao de Objeto e Fé”.

6.1.3 No ambito da ECT, esta certiddo tera um prazo de validade de trinta dias, a contar da

sua data de emissdo, e ap0s este prazo, o contratante devera apresentar nova certiddo que
demonstre o estagio atual do processo na justica.

7 LEGISLACAO
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IF

7.1 Legislacdo Previdenciaria e Tributaria deverdo ser observadas todas as recomendagtes
da Area Financeira.

7.2 Comprovante de Rendimento e Retencdo Anual. Haver4 comprovante de rendimentos e

retencdo anual que serd encaminhada pela ECT (area de pagamentos) aos credenciados até
o dia 28 de fevereiro de cada ano.

8 DIVULGAQAQ DE PROFISSIONAIS CREDENCIADOS E SOBRE TEMAS DE SAUDE -
CORREIOSSAUDE.

8.1 Deveréa ser dada ampla divulgacdo de toda a rede credenciada pela ECT para prestacao
de Assisténcia Médico/Hospitalar e Odontoldgica aos empregados da ECT e seus respectivos
dependentes, com o0 objetivo de orientar e proporcionar facilidade aos beneficiarios do
CorreiosSaude, quando de sua utilizacéo.

8.2 Temas de Saude. Procedimentos a serem adotados pela Regional:

a) submeter, previamente e obrigatoriamente, ao crivo da area médica local, a profissional
credenciado para tanto, toda e qualquer matéria destinada a veiculacdo interna (Bl/Regional,
BI/ECT, jornal informativo interno) ou externa (jornal, revista, Imprensa local ou nacional)
devera seu submetida ao DESAU para aprovacao;

b) as mensagens devem estar sedimentadas nos seguintes aspectos:

| - ética Médica;
Il - respeito a relagdo médico-paciente;

Il - observancia fidedigna ao cdédigo de Etica Médica/Conselho Federal de Medicina,
guando da divulgacdo de medicacdes, terapias e citacdes de entidades;

IV - fundamentacgéo técnica/cientifica dos dados, inclusive citagdo da fonte;

V - coeréncia com os valores preconizados pelo Programa Nacional de Qualidade dos
Correios;

) VI - desenvolver agbes integradas com todas as areas da empresa, sobretudo com a
Area de Comunicacdo, com o objetivo de aproveitar a grande influéncia que a midia possui
junto a coletividade em favor de um processo de aprimoramento cultural da comunidade
ecetista.

9 GESTAO DE CUSTOS COM ASSISTENCIA MEDICA

9.1 Devera ser realizada Auditoria em todos os Processos da Area.

9.1.1 Todos os procedimentos do CorreiosSaude devem estar rigorosamente, sem
gualquer tipo de execucgéo, consubstanciados nas normas vigentes sobre o0 assunto.
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IF| 9.1.2 Deve ser feita uma avaliacdo da situacdo atual e, caso seja detectada alguma

divergéncia, providenciar, de imediato, as devidas adequacfes. Para tal, deve-se avaliar o
fiel cumprimento dessas normas.

10 ARQUIVO DE COMPARTILHAMENTO
10.1 Procedimentos a serem adotados pela Regional:

a) o Arquivo de Compartilhamento deve ser feito adequadamente e enviado na data
preestabelecida;

b) para cada arquivo importado haverd, obrigatoriamente, um arquivo de validacéo. Este
arquivo demonstrara a correta importacdo ou apresentard alguma divergéncia, como,
Empregados demitidos, matriculas invalidas e outros. O arquivo de critica se encontra no
mesmo enderec¢o onde foi registrado o arquivo de compartilhamento;

C) para os erros apresentados deverao ser adotadas as devidas providéncias cabiveis;

d) para os arquivos de importacao, verifique se esta correto e a necessidade ou nao de
importa-lo novamente ou, de apenas, correcdo de algum item;

e) é importante 0 acompanhamento desse processo, pois se 0 arquivo nao for
importado corretamente e se nao houver corre¢do das irregularidades ndo ocorrerdo as co-
participacdes e, consequentemente, havera evasao de receitas;

f) neste caso, a area de salde devera acertar com as areas responsaveis por essas
despesas, para que a area médica seja informada, mensalmente, por relagdo nominal com o
valor gasto com o0s beneficiarios, para que possa incorporar as despesas pertinentes para
efeito de co-participagéo.

10.2 Inserir despesas para co-participacao:

10.2.1 Inserir na co-participacdo do beneficiério titular comandando no SASMED as despesas
com transporte, hospedagem e alimentacdo do beneficiario e do acompanhante e demais
despesas, nos casos de deslocamento para tratamento médico em outras localidades,
encaminhado pela Empresa.

11 Prontuario Médico

11.1 Adotar o preenchimento obrigatério e completo do prontuério eletrénico nos Ambulatérios
Internos da ECT, por se tratar de uma ferramenta essencial para se obter um escopo de
situacdes epidemioldgicas dentro da nossa Empresa e, com isso, direcionar as acdes
preventivas, em fung&o da real situagédo constatada.

11.1.1 Ressalta-se também a importancia de alguns itens do prontuario eletrénico, os quais
nao tém sido corretamente preenchidos:

a) CAMPO DE “CRONICOS” — especificar a patologia e o quadro clinico do paciente
nos casos de doencas cronicas, indicando o CID correspondente;




MOD: 16

’<<<<<< N MANUAL DE PESSOAL CAP: 3
CORREIOS | EMI: 04.08.2006 VIG: 04.08.2006 32

b) CID — sempre, a cada novo atendimento médico, colocar o CID dentro do item
“Diagndstico Realizado”.

11.2 Com a implantac&o do prontuério eletrdnico, o prontuério fisico, tradicional, ndo recebera
nenhum registro. Pode ser utilizado para arquivar determinados documentos do paciente,
considerando sua natureza e necessidade de guarda.

11.3 Encaminhamento de Prontuério Médico
11.3.1 Procedimentos a Serem Adotados na Origem

11.3.1.1 A Area de Pessoal informaréa a Area de Saude a transferéncia de empregado para a
jurisdicédo de outra DR ou da AC.

11.3.1.2 A Area de Saude de origem do empregado transferido encaminhara o prontuario
medico/odontolégico a Area de Saude de destino do empregado, oficialmente, por intermedio
de Cl, a qual devera ser assinada pelo responsavel pela Area Médica de origem.

11.3.1.3 O encaminhamento do prontuario médico/odontolégico devera ser feito levando-se
em consideragao os seguintes procedimentos: Encaminhar o Prontuario Médico em envelope
colado, carimbado e assinado pelo responsavel pela area de salde remetente, com mencgéao
de “Prontuario Médico/Odontoldgico”, “Confidencial”.

11.3.1.3.1 Remessa do prontuério sera feita com a utilizagdo de AR (aviso de recebimento)
exclusivo (separado dos demais documentos da area de pessoal), em malote de servigo.

11.3.2 Procedimentos a Serem Adotados no Destino

11.3.2.1 A Area Médica de destino informara, por intermédio de Cl, o recebimento do
prontuario médico/odontoldgico a Area de Saude da DR remetente do prontuario.

11.3.2.2 A Area de Salde de destino ao receber o prontuério, o encaminhara ao ambulatério,
para arquivo em local adequado, correspondente a lotagdo do empregado.

11.3.2.3 Por se tratar de documento sigiloso e por quest&o ética, somente a Area de Salde da
DR de destino podera receber o prontuario e somente médico do ambulatério de destino
podera abri-lo.

12 Controles

12.1 Implantar, pericia médica obrigatéria para todos os casos de cirurgias eletivas nas
cidades que dispdem de ambulatério médico. Para as demais cidades, essa analise podera
ser feita com base na documentacao fornecida pelo médico assistente, podendo o paciente
ser convocado para pericia, caso seja necessario, observando o custo beneficio do
deslocamento.

12.2 O prazo para realizacdo da pericia/avaliacdo dos documentos e deliberagdo sobre o
procedimento eletivo é de 10 dias uteis, devendo haver uma conscientizacdo dos
beneficiarios/pacientes sobre esse procedimento.
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12.3 Intensificar a pericia médica, pré e pés realizacdo dos eventos, analisando todos os
procedimentos de alto custo e as cirurgias eletivas.

12.4 Exames Laboratoriais e Radiologicos. Nao existe a aceitacdo de requisicdo de exames
em formularios pré-impressos ou pré-definidos em meio eletrénico.

13 MEDICAMENTOS
13.1 Remédios Genéricos e Similares

13.1.1 Prescrigdo. Os profissionais médicos e odontélogos que atendem nos Ambulatorios da
Empresa, bem como os que atendem na Rede Credenciada, deveréo ser orientados quanto a
rotina de prescricdo de medicamentos, utilizando a denominacao genérico, férmula quimica,
e/ou medicamentos similares que contém o mesmo principio ativo (formula farmacéutica) que
normalmente apresentam pre¢os mais baixos e qualidade equivalente aqueles de marca mais
conhecida no mercado.

13.2 Devera ser anexado nas guias médicas o seguinte lembrete: “oriente-se com seu médico
sobre 0s medicamentos genéricos e similares”.

13.3 Essa medida tem o objetivo de beneficiar os empregados dos Correios e seus
dependentes legalmente inscritos, quanto a aquisicdo de medicamentos a pre¢co mais
reduzidos, além de contribuir para o exercicio de seu direito de escolha como consumidor.
13.4 A Regional devera encaminhar carta a todos os profissionais médicos credenciados da
ECT, com o objetivo de sensibiliza-lo sobre o assunto.
14 DIRETRIZES TECNICAS DA AREA DE SAUDE
14.1 Entre os diversos objetivos desse documento, um deles € o de ampliar os controles das
despesas realizadas com o CORREIOSSAUDE, sem, contudo, afetar a qualidade dos
servicos oferecidos aos beneficiarios desse sistema, de fundamental importancia para a
politica de Recursos Humanos da ECT.
14.1.1 As Diretrizes estdo assim configuradas:

a) Médulo 1 - Conceitos e definicdes de termos mais utilizadas na area de Saude;

b) Médulo 2 — Tabela comentada;

c) Médulo 2 — Manual sobre Andlise de contas, contendo parametros para liberagéo e
pagamento, etc.

14.2 Foram estabelecidos parametros para liberacdo de guias, inclusive detalhamento de
materiais e medicamentos utilizados na maioria dos procedimentos cirlrgicos, Cobertura,
definicbes e as associacdes indesejaveis, Termos Técnicos e Exames pouco solicitados.

14.3 Utilizag&do das Diretrizes Técnicas. A &rea médica utilizara as Diretrizes Técnicas no dia-
a-dia da Regional, (médicos, atendentes, faturistas, etc.) considerando que pretendemos
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conhecer e acompanhar todas as despesas realizadas pela citada area, com o objetivo de
reduzirmos os custos sem prejudicar a qualidade dos servigos prestados.

15 NORMAS CONSOLIDADAS

15.1 As normas consolidadas do DESAU séo atualizadas trimestralmente e tém vigéncia
durante todo o trimestre a que as mesmas se referem e devem ser observados os seguintes
itens:

a) aplicar as orientacdes contidas nas Normas Consolidadas ou no MANPES. Quando
determinada orientagdo constar das Normas Consolidadas ou do MANPES e ndo existir
nenhuma Cl com data de expedicdo posterior a expedicdo desses documentos (Normas
Consolidadas e MANPES), prevalece, neste caso, as orientagcbes contidas nos citados
documentos, até que 0s mesmos sejam atualizados;

b) aplicar as orientacdes contidas em Cls CIRCULARES. Quando determinado assunto,
constante das Normas Consolidadas ou do MANPES, for tratado por intermédio de CI
CIRCULAR, portando novas orientagdes, ajuste de texto ou inclusdo de novos assuntos,
prevalecem, neste caso, as orientagfes constantes das Cis expedidas sobre cada assunto,
até que os citados documentos sejam atualizados.

16 RESIDUOS DE SAUDE

16.1 Deverdo ser adotadas todas as orientacbes sobre o Plano de Gerenciamento de
Residuos dos Servigos de Salde constantes na Intranet, na pagina do DESAU.

17 SUBSTITUICAO DE FUNCAO DE CONFIANCA NA AREA DE SAUDE
17.1 E comum, no ambito da Empresa, a mudanca de ocupante de funcédo de confianca.

17.1.1 O novo ocupante de funcdo de confianca na area médica devera ser acompanhado
pelo antigo titular da funcdo, por determinado tempo, com o objetivo de transferir seus
conhecimentos de forma a proporcionar seguranca ao novo gestor, principalmente nas
tomadas de decisGes mais complexas.

17.1.2 E também de fundamental importancia que qualquer profissional detentor de
conhecimentos mais profundos sobre o CorreiosSaude, principalmente sobre o sistema
informatizado da area, repasse esses conhecimentos aos colegas do setor de trabalho, a fim
de evitar solugdo de continuidade das atividades relativas ao CorreiosSaude, em caso de
mudanca de lotacdo e, com isso, afetar a qualidade dos servigos prestados aos beneficiarios
do sistema.
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