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APRESENTACAO

Prezado Beneficiario e familia,

A POSTAL SAUDE - Caixa de Assisténcia e Saude dos Empregados dos Correios, entidade
de autogestdo em saude, sem fins lucrativos, registrada na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) como Operadora de Planos de Assisténcia a Saude sob o n° 41913-3,
tem como finalidade cuidar da sua saide por meio de Assisténcia Médico-Hospitalar e
Odontolégica de qualidade.

Nossos valores sdao pautados no compromisso com os Beneficidrios, na ética, na
responsabilidade pelos resultados, na transparéncia nos negécios e na qualidade
dos servicos.

Com o objetivo de esclarecer duvidas, facilitar a utilizacdo e também divulgar direitos
e deveres em relacdo as normas gerais do plano CorreiosSaude, a Diretoria de Produtos e
Relacionamento com o Beneficidrio desenvolveu este Manual, que explica de maneira
simplificada as regras do plano.

As informagdes e procedimentos aqui apresentados estdo de acordo com a Clausula 11
do Dissidio Coletivo; com o Manual de Pessoal/Correios; com a Lei n° 9.656, de 3 de junho
de 1998; com as normas da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS); e com
o Estatuto Social da POSTAL SAUDE.

Leia o Manual do Beneficidrio atentamente e consulte-o sempre que houver necessidade.
Caso ainda restem duvidas, entre em contato com a POSTAL SAUDE por meio do portal
www.postalsaude.com.br ou disque POSTAL SAUDE 0800 888 8116.

POSTAL SAUDE, sua vida, nossa existéncial

Diretoria Executiva



CANAIS DE ATENDIMENTO

Internet
Portal da POSTAL SAUDE: www.postalsaude.com.br.

Ao visitar o portal da POSTAL SAUDE, www.postalsaude.com.br, o Beneficiario tem acesso a
diversos servicos online que facilitam a utilizacdo do seu plano de saude, tais como: acesso
a Rede Credenciada em ambito nacional, solicitacdo de alteracdo cadastral, 22 via do
Cartdo de Identificacdo do Beneficiario, extrato de despesas médicas, demonstrativo de IR,
alteracdo de senha e muito mais.

Central de Atendimento POSTAL SAUDE
08008888116

Central de Atendimento para Deficientes Auditivos da POSTAL SAUDE
0800 888 8117

Horario de funcionamento
A POSTAL SAUDE ¢ seu canal de atendimento 24 horas, inclusive aos sabados, domingos

e feriados.

Sede da POSTAL SAUDE

SBN, Quadra 1, Bloco F,

Edificio Palacio da Agricultura, 5° e 6° andares
CEP 70040-908 - Brasilia-DF

(61) 3425-6700
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1. QUEM TEM DIREITO AO PLANO CORREIOSSAUDE

1.1. Titulares

a) Empregados com contrato de trabalho por prazo indeterminado nos Correios
e seus Dirigentes.

b) Aposentados (por tempo de contribuicdo, por idade ou invalidez, pelo vinculo
empregaticio antes mantido com os Correios). Atualmente sé poderao solicitar
sua inclusdo no CorreiosSaude ex-empregados aposentados a partir da data
de 1°/1/1986.

¢) Empregados dos Correios cedidos ou requisitados por 6érgao ou entidade da
Administracdo Publica Federal, Estadual ou Municipal, com ou sem 6nus para
os Correios.

d) Empregados cedidos aos Correios por 6rgdo ou entidade da Administracdo
Publica Federal, Estadual ou Municipal, com 6nus para os Correios.

e) Anistiados nos termos da Lei n° 10.559/2002.

f) Empregados do POSTALIS com contrato por prazo indeterminado e aposentados
pelo POSTALIS, bem como seus dirigentes.

g) Assessor especial, contratado conforme previsto no estatuto dos Correios.

1.2. Dependentes
a) Conjuge.
b) Companheiro(a).
¢) Filho solteiro menor de 21 anos de idade.
d) Filho solteiro maior de 21 anos invélido.
e) Filho(a) solteiro(a) maior de 21 anos e menor de 24 anos,
se estudante universitario.
f) Enteado solteiro maior de 21 anos invalido.
g) Enteado(a) solteiro(a) menor de 21 anos de idade.
h) Enteado(a) maior de 21 anos e menor de 24 anos, se estudante universitario.
i) Pai e/ou mae com idade minima de 55 anos e que tenham renda inferior a
1,2 saldrio minimo.
j) Menor de 21 anos de idade sob guarda em processo de adogéo.

k) Convivente de mesmo sexo.




2. CADASTRAMENTO DE BENEFICIARIO TITULAR
E DEPENDENTE NO CORREIOSSAUDE

Critérios e condi¢bes para inclusdo e permanéncia dos Beneficiarios no CorreiosSaude.

a) Empregados dos Correios ou POSTALIS: quando o seu contrato de trabalho
é transformado em contrato por prazo indeterminado. Os Empregados em
contrato de experiéncia s6 terdo direito ao atendimento nas Unidades de
Atendimento de Assisténcia a Saude (ambulatérios) da POSTAL SAUDE,
conforme MANPES/Correios — anexo 16, capitulo 2, subitem 2.2.1 - Empregado
com contrato de trabalho em periodo de experiéncia.

b) Aposentados, aposentados por invalidez ou anistiados nos termos da Lei
n°10.559/2002: mediante solicitacdo e apresentacdo de documentos necessarios.

c) Dependente: por solicitacdo do Beneficiario titular, desde que atenda aos
requisitos obrigatérios, munidos da documentacdo necessdria, junto ao 6rgao
responsavel pelo cadastro na POSTAL SAUDE.

Para ter acesso a relacdo de documentos necessarios, consulte um dos canais de atendimento
disponiveis: portal da POSTAL SAUDE, www.postalsaude.com.br, ou 0800 888 8116.

3. ATUALIZACAO CADASTRAL DE TITULAR
E DEPENDENTES

E obrigatéria a todos os Beneficiarios titulares e seus respectivos dependentes. Devera ocorrer,
normalmente, uma vez ao ano, com o objetivo de manter os dados cadastrais atualizados.

4. PERDA DE CONDICAO DE BENEFICIARIO

Ocorrerd nas seguintes situacoes:
a) Suspensao ou extingdo do contrato de trabalho do titular.
b) Deixar de atender os requisitos estabelecidos, no caso de dependentes.
¢) Por solicitacao expressa do Beneficiario titular, exceto para filho(a).
d) Por falta de pagamento da coparticipacdo por 3 meses seguidos ou 5
meses alternados dentro do prazo de 12 meses, quando o titular for

aposentado, anistiado ou Empregado Beneficidrio de auxilio-recluséo.
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e) Na ocorréncia de falecimento do Empregado que estava na ativa, o dependente
perdera a condicao de Beneficidrio, transcorridos 180 dias a contar da data do
falecimento do titular. Durante esse periodo, a Assisténcia Médico-Hospitalar
e Odontoldgica sera oferecida de modo gratuito.

f) Falecimento de empregado aposentado,aposentado por invalidez e anistiado.
Conforme subitem 6.2.1, anexo 16 do MANPES/Correios.

Nas situagdes de excecdo previstas no MANPES e Dissidio Coletivo de trabalho, é mantido
o direito ao plano CorreiosSaude.

5. COBERTURA DE PROCEDIMENTOS

A cobertura médico-hospitalar e odontolégica do plano CorreiosSaude garante o
atendimento a consultas, exames, tratamentos ambulatoriais, internacdes clinicas
e cirurgicas de cardter eletivo, urgéncia ou emergéncia para procedimentos cobertos
pelo plano CorreiosSaude, atendendo ao contido no rol de procedimentos da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS)

A Tabela de Procedimentos Cobertos, onde constam quais procedimentos apresentam
necessidade ou nado de autorizacdo e a indicacdo dos documentos que devem ser
apresentados, no ato da solicitacdo da autorizagdo pelo prestador, encontram-se disponiveis
no nosso portal, www.postalsaude.com.br, na drea do Credenciado. Nos casos em que o
prestador ao solicitar procedimentos ndo enviar a documentacdo necessdria conforme
a tabela, a POSTAL SAUDE enviard mensagens alertando que a senha serd negada até a
apresentacdo completa dos documentos necessarios ou ainda sobre a necessidade de
abertura de uma nova senha. Orientamos que o beneficiario procure seu médico para
regularizar a situacao.

6. COPARTICIPACAO (COMPARTILHAMENTO)
DE DESPESAS

E o desconto em folha de pagamento do Empregado referente a utilizacdo da Assisténcia

Médico-Hospitalar ou Odontoldgica na Rede Credenciada, e/ou internacdo domiciliar (home care).
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A coparticipagdo incide também sobre as despesas com transporte e/ou hospedagem de pacientes
e acompanhantes nos casos de tratamento fora de domicilios autorizados pela POSTAL SAUDE.
Aplica-se a todos os Beneficidrios e seus dependentes previamente cadastrados.

A coparticipacdo serd da seguinte forma: o desconto ocorre no més seguinte ao
da apresentacao da conta/fatura pelo Credenciado.

No caso dos aposentados e anistiados nos termos da Lei n° 10.559/2002, a cobranca sera
por meio de boleto bancario ou desconto na folha de suplementacdo do POSTALIS
referente a utilizagao da Assisténcia Médico-Hospitalar ou Odontoldgica na Rede Credenciada.

6.1. Como identificar a despesa no contracheque
-0 desconto referente a utilizacdo da Assisténcia Médico-Hospitalar ou
Odontolégica pode ser identificado no contracheque por meio dos cédigos
054034, 054076 e 054069:

a) Codigo 054034 - despesa normal: relativo a consulta, exame,
procedimento, tratamento ambulatorial, internacdo em
acomodacdo coletiva ou UTI, internacdo domiciliar (home
care), demais procedimentos descritos no rol de cobertura da
POSTAL SAUDE e tratamento odontolégico com excecao da
prétese odontolégica.

b) Cédigo 054076: relativo a servico de prétese odontoldgica.

¢) Codigo 054069: relativo a opgao do Beneficidrio por acomodacéo

em apartamento nas internacoes clinicas.

6.2. Percentual de coparticipacao

Percentuais de desconto para despesa relativa a consultas, exames, procedimentos,
tratamento ambulatorial, internagdo em acomodacéo coletiva e/ou UTI, internacdo domiciliar,
demais procedimentos descritos no rol de cobertura do plano CorreiosSaude e tratamento
odontoldgico, respeitando os parametros:



Préteses odontoldgicas e op¢ao do

Nivel salarial Nivel salarial Beneficidrio por acomodacao individual
(internacao clinica)

NMO1 a NM16 10% 20%

NM17 a NM48 15% 30%

NM49 a NM90 20% 50%

NSO01 a NS60 20% 50%

Percentual Referéncia Teto para Teto para aposentados,
salarial Empregados aposentados por invalidez e

anistiados nos termos
da Lei n° 10.559/2002

10% NMO1 a NM16
15% NM17 a NM48 2vezeso L
» 3 vezes o saldrio-base
20% NM49 a NM90 salario-base
20% NSO1 a NS60

O teto-limite para as despesas relativas a préteses odontolégicas e opgao do Beneficiario
por apartamento (opcional) é de quatro vezes o salario-base.

Sempre que a despesa dentro do més for superior ao teto do Empregado, os indices de
coparticipacdo serao aplicados sobre o teto e ndo sobre o total das despesas.

Caso ultrapasse a margem consigndvel ou teto mensal de desconto, a diferenca sera
descontada no contracheque seguinte.

Para os aposentados e aposentados por invalidez, a coparticipacdo é estabelecida por meio do
enquadramento do somatério do valor bruto percebido do INSS e POSTALIS (se participante).
O percentual aplicado serd o mesmo da referéncia salarial correspondente ao somatdrio citado.

Para os anistiados nos termos da Lei n° 10.559/2002, a coparticipacao é estabelecida por
meio do enquadramento do valor bruto da indenizacdo percebida do Ministério da Justica
na referéncia salarial dos Correios. O percentual aplicado serd o mesmo da referéncia salarial
correspondente ao valor da indenizagao.
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6.3. Suspensao temporaria da assisténcia médica - inadimpléncia

A falta de 3 pagamentos consecutivos ou 5 alternados dentro do prazo de 12 meses implicara
a suspensao tempordria da Assisténcia Médico-Hospitalar ou Odontolégica do titular
aposentado, do aposentado por invalidez, do anistiado ou Empregado Beneficiario de auxilio-
reclusdao, bem como de seus dependentes, enquanto perdurar o débito.

O débito relativo a inadimpléncia do aposentado, do aposentado por invalidez, do anistiado
ou do Empregado Beneficidrio em auxilio-reclusdo deverd ser negociado ou quitado

integralmente em uma Unica parcela.

7. QUANDO NAO OCORRERA
A COPARTICIPACAO (COMPARTILHAMENTO)

« Nos atendimentos efetuados nas Representacdes Regionais da POSTAL SAUDE.

+Quando os procedimentos realizados forem por iniciativa dos Correios,
principalmente relacionados as campanhas preventivas, exames periédicos,
admissionais, demissionais, de retorno ao trabalho ou mudanca de fungéo ou
cargo exigidos por lei.

- Quando a utilizacdo da Rede Credenciada estiver relacionada a lesdes ou sequelas
originadas de doenca profissional ou acidente de trabalho. Sem a apresentagao
do Comunicado de Acidente de Trabalho (CAT), as guias solicitadas serao

compartilhadas sem posterior ressarcimento.
8. LIVRE ESCOLHA

E a utilizacdo de Servico Médico-Hospitalar ou Odontolégico coberto pelo CorreiosSautde,
realizado por intermédio da rede particular ndo credenciada & POSTAL SAUDE, quando por
opcao do Beneficidrio, em que ele mesmo arcara com o pagamento das despesas, sendo
ressarcido posteriormente mediante apresentacado de recibo (se prestador de servi¢os pessoa
fisica) ou nota fiscal (se prestador de servicos pessoa juridica).

O calculo da restituicdo serd feito de acordo com o valor da tabela estabelecida pela

POSTAL SAUDE, descontado o percentual da coparticipacao.

- =




PERCENTUAL DE REEMBOLSO

Nivel salarial Despesas codigo 054034 Despesas codigo 054076
NMO1 a NM16 10% 20%
NM17 a NM48 15% 30%
NM49 a NM90 20% 50%
NSO01 a NS60 20% 50%

Legenda: 054034 - Despesa Normal « 054076 — Internacao em Apartamento Opcional ou Prétese Odontoldgica

9. REPRESENTACOES REGIONAIS DA POSTAL SAUDE

Funcionam como unidades bdésicas de atendimento assistencial, promog¢édo/prevencao de
doencas e triagem dos casos a serem encaminhados a Rede Credenciada Médico-Hospitalar
ou Odontolégica.

9.1. Servicos prestados
Os servicos e atendimentos serdo prestados de acordo com a especialidade disponivel em
cada Representacéo Regional da POSTAL SAUDE, conforme particularidade de cada Regional.

Os atendimentos realizados nas Representacdes Regionais da POSTAL SAUDE séo gratuitos,
ou seja, ndo havera coparticipacao das despesas.

10. ATENDIMENTO NA REDE CREDENCIADA

Rede Credenciada é o conjunto de profissionais e prestadores de servi¢co da area de saude
(médicos, dentistas, psicélogos, laboratérios, clinicas e hospitais) e entidades médicas,
hospitalares e odontoldgicas credenciados para atender aos Beneficidrios do plano
CorreiosSaude.

« Tipos de atendimento
- Eletivo: atendimento que pode ser agendado para data posterior sem
que haja prejuizo para a satde do paciente.
- Emergéncia: sdo os eventos que implicarem risco imediato de vida ou
de lesdes irrepardveis para o paciente, caracterizado em

declaracdo do médico assistente.
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- Urgéncia:os eventos resultantes de acidentes pessoais ou de
complicagdes no processo gestacional, conforme Lei n° 9.656,
capitulo IX, Urgéncia e Emergéncia, art. 35-C.

« Atendimento Médico-Hospitalar e Odontolégico na Rede Credenciada:
é o atendimento médico eletivo de urgéncia ou emergéncia realizado na Rede
Credenciada da POSTAL SAUDE.

» Quem temdireito: os Beneficidrios e seus dependentes previamente cadastrados.

« Identificacao do Beneficiario na Rede Credenciada: o Beneficidrio, quando da
utilizacdo do Servico Médico-Hospitalar ou Odontolégico na Rede Credenciada
e/ou nas Representacdes Regionais da POSTAL SAUDE, sera identificado mediante
a apresentacgao dos seguintes documentos:

Documento | Beneficiario

Cartdo de Identificacdo do Beneficiario
(CIB) da POSTAL SAUDE e documento
de identificagdo pessoal (com foto).

Titular e dependente
No caso de crianca sem documento

com foto, apresentar Certidao de

Nascimento.

» Atendimento na Rede Credenciada: para as consultas eletivas, exames simples,
atendimento de urgéncia e emergéncia ndo serd necessaria a emissdo de guias
manuais, sendo autorizados via web pelo Credenciado (prestador de servicos).
Para autorizacao de exames complexos e internagao eletiva, que precisam de
prévia autorizacdo, havera a necessidade de convocagdo para pericia, sendo
obrigatdria a presenca do paciente.

Caso o paciente opte por internacdo em Acomodacdo do Tipo Apartamento

Simples, deverd informar no momento da solicitacdo da guia. Somente o

Empregado pode assinar o Termo de Op¢do em Apartamento.
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« Caréncia: para atendimento na Rede Credenciada, o Beneficiario tera prazo de
24 horas ap6és o cadastramento do titular ou dependente no plano CorreiosSaude.

«Junta Médica, 22 Opiniao e/ou Pericia/Auditoria Presencial: sdo avaliacbes
que tem como objetivo resguardar a seguranca do beneficidrio e garantir
que o melhor e mais adequado tratamento seja realizado. Nesses casos, a
POSTAL SAUDE, entrard em contato com os beneficiarios para informar os tramites
inerentes, sem a incidéncia de coparticipacdo, observando as normas vigentes.

« Negativa de cobertura: A POSTAL SAUDE, conforme legislacdo vigente, podera
manter negativas de procedimentos que nado constem do rol de procedimentos
da ANS e na cobertura do Plano de Saude, e ainda aqueles procedimentos
considerados como experimentais, os materiais/medicamentos e OPME sem
reconhecimento da ANVISA, medicamentos off label e aqueles procedimentos
que possuam Diretrizes de Utilizacdo (DUT) onde os critérios nao sejam atendidos
integralmente, bem como, diante de divergéncias médicas onde ndo seja possivel
verificar a indicacdo precisa, apos analise de toda documentacdo pertinente, de
avaliagdo de 22 opiniao, por Junta Médica e ainda por falta de apresentacdo da
documentacdo necessaria quando da solicitacdo dos procedimentos.

11. INTERNACOES

11.1. Internacao clinica

E o tipo de internacdo cujo tratamento niao envolve procedimentos cirdrgicos, ou seja,
o tratamento, durante o periodo de internacdo, é realizado a base de medicamentos para
restabelecimento da saude do paciente. Ex.: tratamento de pneumonia, dor abdominal, etc.

11.2. Internacao cirurgica
E o tipo de internacdo cujo tratamento é realizado por meio de intervencédo cirdrgica.

Ex.: Cesarianas, cirurgias de varizes, cirurgias cardiacas, etc.

11.3. Acomodacao hospitalar

E a forma como fica acomodado o paciente em caso de internacéo. As entidades/instituicdes
médico-hospitalares credenciadas pela POSTAL SAUDE tém contratualmente como padrdo
de acomodacéo o leito de enfermaria.




Entretanto, o Beneficiario titular do plano CorreiosSatide podera solicitar para si ou seus
dependentes a alteracdo do padrdo enfermaria para apartamento simples, nos casos
de internacdo clinica. Para isso deverd solicitar a alteracdo mediante o preenchimento e

assinatura do Termo de Op¢do em Apartamento.

Caso o Beneficidrio titular opte por acomodacdo superior ao apartamento simples,
toda e qualquer despesa excedente que ocorra em funcdo dessa opgdo sera de sua
inteira responsabilidade.

11.4. Acomodacao em apartamento por indicagdo médica (excepcionalidade)
Serd autorizada internacdo em apartamento somente em carater excepcional, em situacoes
devidamente analisadas e homologadas por dois médicos da Representacdo Regional da
POSTAL SAUDE, nos seguintes casos:
a) Politraumatizados com lesdes graves de 6rgaos internos.
b) Queimaduras de segundo e terceiro graus acima de 5 unidades topograficas (UT).
) Pacientes com sequelas significativas, que apresentem deficiéncia de fala
e/ou locomocdo, comprovadamente restritos ao leito, causada por sequelas

neuroldgicas e/ou tumores.

Nesses casos, o laudo do médico que acompanha o paciente devera indicar que a Unica
alternativa de internacdo é a Acomodacdo Tipo Apartamento Simples. A coparticipacdo para
esses casos sera de acordo com o padrao enfermaria.

11.5. Internacao domiciliar (home care)
Na internacio domiciliar, o paciente recebe todo o tratamento em sua residéncia. E indicada
para quem ndo tem mais a necessidade de estar em internacdo hospitalar, mas ainda

precisa de cuidados médicos.

Sao desenvolvidas atividades assistenciais especializadas e sistematicas, feitas por equipes
multidisciplinares de saide que contam com equipamentos, materiais e medicamentos
especificos, além de ter a presenca de um profissional em tempo integral, quando necessario.
Tal formato possibilita ao paciente ter dentro de sua casa as condi¢des ideais para ser bem

cuidado e os recursos médicos que sé teria em um hospital.



12. SERVICOS EXCLUIDOS DA ASSISTENCIA
MEDICO-HOSPITALAR

Sdo os procedimentos ndo cobertos, ou seja, aqueles que, embora o especialista ou clinica
credenciada esteja habilitado a realizar, ndo fazem parte do rol de cobertura da ANS e por
isso ndo sdo liberados para atendimento na Rede Credenciada ou pela opg¢éo de Livre Escolha
no plano CorreiosSaude. Aplica-se a todos os Beneficidrios do CorreiosSaude. As consultas ou
atendimentos domiciliares ndo tém cobertura pelo plano CorreiosSaude.

« Exames ou tratamentos nao cobertos: drenagem linfatica, exceto nos casos de
pos-mastectomia; tratamento em estancias hidrominerais, spa, reducdo de peso
em clinicas de emagrecimento, clinicas de repouso, hospital de retaguarda ou
de apoio, casas de convivéncia/terapéutica; exame de paternidade; inseminagao
artificial ou fertilizacdo in vitro, bem como as despesas diretamente relacionadas
e suas intercorréncias; rejuvenescimento ou prevencao de envelhecimento;
relativos a medicina ortomolecular; reproducéo assistida, bem como as despesas
diretamente relacionadas e suas intercorréncias; varizes superficiais com inje¢oes

esclerosantes (escleroterapia) ou aplicacdo a laser.

« Procedimentos clinicos e cirirgicos ndao cobertos: tratamentos estéticos;
mamoplastia redutora estética; mudanca de sexo; recanalizagdo tubdria (a excecao
de quando realizada para laqueadura tubaria) e tratamento para infertilidade
ou esterilidade; experimentais, ndo reconhecidos na pratica médica; ilicitos
ou antiéticos; procedimentos ndo reconhecidos no Cédigo Brasileiro de Etica
Médica segundo o Conselho Federal de Medicina (CFM); emagrecimento com
finalidade estética.

« Outros procedimentos ndo cobertos: confeccdo, compra, conserto, ajuste,
aluguel de aparelhos destinados a complementacdo de fungdes, tais como:
colchdes, cadeiras e outros para utilizacdo domiciliar, exceto nos tratamentos
de home care; controle de natalidade contrario a ética médica; despesas
consideradas extraordindrias na internacdo, tais como aluguel de TV, ligacdes
telefonicas urbanas e interurbanas, internet, canais fechados de TV, lavagem de
roupa, refeicdes extras e outras; enfermagem, em carater particular, em residéncia

ou nao; exames médicos admissionais (laboratoriais, radiolégicos e outros),




de Empregados dos Correios ou de seus dependentes que foram aprovados em
concurso publico de outras empresas ou 6rgaos publicos; exames, consultas
e tratamentos com vistas a realizacdo de periddicos, mudanca de funcdo ou
cargo, e demissionais relativos as necessidades de outras empresas; aqueles
ndo previstos nas tabelas utilizadas pela POSTAL SAUDE; ndo reconhecidos
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM); remocdo domicilio-hospital e
vice-versa; vacinas de qualquer natureza, exceto aquelas previstas nas
campanhas desenvolvidas pela POSTAL SAUDE.

Préteses ou Orteses nao cobertas: aparelhos ortopédicos e 6rteses em geral
(ex.: aparelho para surdez, éculos, lentes de contato e outros), salvo situacdes
constantes do Acordo Coletivo de Trabalho Vigente; fornecimento de préteses,
Orteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirrgico; parafuso reabsorvivel.

Materiais ou medicamentos ndao cobertos: importados ou nao prescritos
para tratamento domiciliar, exceto aqueles utilizados nos hospitais, clinicas
e credenciados; durante atendimentos em pronto-socorro, internagoes,
home care e aqueles constantes de programa implementado pela POSTAL
SAUDE; vacinas de qualquer natureza, exceto nas campanhas desenvolvidas
nas Representacées Regionais da POSTAL SAUDE; manutencao de medicamentos
para pacientes submetidos a transplantes.

Sao excluidos da cobertura da assisténcia odontolégica: tratamento e cirurgia
estética de qualquer natureza, bem como tratamentos ortodonticos e implantes
osteointegrados; tratamento odontolégico que ndo esteja mencionado no
Referencial de Precos e Procedimentos Odontoldgicos dos Correios e/ou tabela
Unidas; consulta ou atendimento odontolégico domiciliar; fornecimento de
materiais e medicamentos (importados ou nao), exceto aqueles utilizados
nos hospitais/clinicas credenciados durante atendimentos de pronto-socorro
e internagbes; fornecimento de vacinas de qualquer natureza; tratamentos
e cirurgias odontolodgicas experimentais; tratamentos clinicos ou cirdrgicos
odontolégicos ndo éticos; quaisquer exames ou tratamentos sem prévia

indicacao odontoldgica.



13. UTILIZACAO DO PLANO CORREIOSSAUDE
EM OUTRA LOCALIDADE

Trata-se de atendimentos prestados aos Beneficiarios fora da jurisdicdo de seu domicilio
ou lotacdo do titular.

13.1. Cobertura nas situacoes em que o deslocamento é por Iniciativa do Beneficiario
E admitido o atendimento ao Beneficidrio em transito em qualquer localidade de ambito
nacional, independentemente da Regional, devendo ser considerado “transito” qualquer

motivo que levou o Beneficidrio a se encontrar em outra localidade.

Na ocorréncia de 6bito do Beneficiario em transito, todas as providéncias e despesas
do traslado e preparagao do corpo ocorrerao por conta do Beneficiario ou de familiares.

13.2. Cobertura nas situagdes em que o deslocamento é por Iniciativa do CorreiosSaude
Por convocacdo, treinamento ou encaminhamento dos Correios a servico, serdo cobertas
todas as despesas médico-hospitalares ou odontoldgicas relativas ao tratamento, seja na Rede
Credenciada ou Livre Escolha, eletivo ou urgéncia.

Também serdo assegurados remocgdo e custeio de passagens e hospedagem do paciente
e do acompanhante, quando necessario.

Na ocorréncia de ébito do Beneficiario em transito, todas as providéncias e despesas com
o traslado, inclusive urna de transporte e preparacao do corpo, ocorrerdo por conta da
Representacdo Regional onde se encontra o Beneficiario, entretanto a POSTAL SAUDE n&o
arcara com os gastos da urna funeraria e outras despesas afins.

13.3. Condicdes para cobertura nas situagoes em que o deslocamento ocorre por falta
de especialistas ou tratamento na localidade de lotacdo ou domicilio do Beneficiario
e/ou recomendac¢ao médica

Quando a Rede Credenciada da localidade, lotacdo ou domicilio do Beneficiario a ser
atendido nédo apresentar infraestrutura em condic¢des de atender a determinado tratamento
médico, cirdrgico ou odontoldgico, ou a especialidade necesséria, o Beneficidrio podera
ser encaminhado a localidade mais préoxima cuja Rede Credenciada apresente os recursos
necessarios. Entretanto esta utilizacdo estara vinculada a avaliacdo da POSTAL SAUDE.




O Beneficidrio somente podera dirigir-se ao local para tratamento apds autorizacdo prévia
da POSTAL SAUDE.

Todo Beneficidrio que é autorizado a fazer tratamento custeado pela POSTAL SAUDE em
outra localidade obrigatoriamente devera trazer cépia do prontuario, relatério médico dos
procedimentos realizados e indicacdo do médico assistente.

O objetivo de trazer os documentos citados é para que outro médico acompanhe o paciente
na localidade de origem.

13.4. Cobertura

a) Ressarcimento do valor das passagens para si e seu acompanhante, desde que
autorizado pela POSTAL SAUDE.

b) Despesas médico-hospitalares ou odontoldgicas relativas ao tratamento do
paciente, seja na Rede Credenciada ou Livre Escolha, eletivo ou urgéncia.

¢) Transporte (terrestre ou aéreo) conforme indicado pelo médico assistente,
inclusive para o acompanhante devidamente autorizado.

d) Hospedagem simples com café, inclusive para o acompanhante
devidamente autorizado.

e) Um vale-refeicdo para o almoco e um para o jantar para cada paciente e
seu acompanhante.

f) Gastos com téxi para o traslado do hotel ao hospital e vice-versa, desde que haja
autorizacdo especifica da Representacdo Regional da origem e que no destino
nao haja condicdes de liberacdo de transporte administrativo.

13.5. Utilizacao da Rede Credenciada
Os procedimentos sao os mesmos utilizados na localidade de origem, sendo as regras da
POSTAL SAUDE Unicas para todo o pais.

13.6. Transporte/remog¢ao em ambulancia, UTI mével ou aérea

E o transporte terrestre ou aéreo do paciente em veiculo apropriado, ambulancia simples,
UTI Mével, UTI Aérea. Para todos os casos é obrigatéria autorizacdo prévia da POSTAL SAUDE.
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