) 4

I 4
Postal Saude
Sua vida, nossa existéncia

MANUAL DO BENEFICIARIO -
PLANO CORREIOSSAUDE I




’Postal Saude

Sua vida, nossa existéncia

APRESENTACAO
Prezado Beneficiario,

A Postal Saude - Caixa de Assisténcia e Saude dos Empregados dos Correios, entidade de
autogestao em saude, sem fins lucrativos, registrada na Agéncia Nacional de Salude Suplementar (ANS)
como Operadora de Planos de Assisténcia a Salde sob 0 n° 41913-3, tem como finalidade cuidar da sua

saude por meio de Assisténcia Médico-Hospitalar e Odontoldgica de qualidade.

Nossos valores sdo pautados na qualidade dos servicos, no compromisso e respeito com 0s

Beneficiarios, na ética e transparéncia nos negdécios e na responsabilidade pelos resultados

Com o objetivo de esclarecer duvidas, facilitar a utilizacao e divulgar direitos e deveres em relacéo
as normas gerais do Plano CorreiosSaude Il, a Postal Salde desenvolveu este Manual, que explica de
maneira simplificada as regras do plano.

As informagfes e procedimentos aqui apresentados estédo de acordo com o Regulamento do
Plano CorreiosSaude I, registrado sob o n°® 480.344/18-2.

O Plano CorreiosSaude Il possui as seguintes caracteristicas gerais:

a) Tipo de contratagcdo: Coletivo Empresarial;

b) Segmentac¢do assistencial: Ambulatorial, Hospitalar com Obstetricia e Odontolégica;
c) Abrangéncia geografica e de atuacdo: Nacional;

d) Padréo de acomodacéo: Enfermaria;

e) Formacao do preco: Pés-estabelecido; e

f) Servigos de Cobertura Adicionais descritos na tabela de cobertura do plano.

Leia o0 Manual do Beneficiario atentamente e consulte-o sempre que houver necessidade. Caso

ainda restem duvidas, entre em contato com a Postal Salude por meio de um dos Canais de Atendimento.
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CANAIS DE ATENDIMENTO

Internet
Portal da Postal Saude: www.postalsaude.com.br.

Ao visitar o portal da Postal Saude (www.postalsaude.com.br), vocé tera acesso a diversos servigos online
gue facilitam a utilizacdo do seu plano de saude, tais como: acesso a Rede Credenciada em ambito
nacional, Cartdo de Identificacdo do Beneficiario (CIB), extrato de despesas médicas, demonstrativo de

Imposto de Renda (IR), alteracao de senha e muito mais.

Central de Atendimento ao Beneficiario da Postal Saude

0800 888 8116

Central de Atendimento para Deficientes Auditivos da Postal Saude
0800 888 8117

Central de Autorizacdo da Postal Saude

0800 881 8080

Horario de funcionamento da Central de Atendimento

24 horas por dia, inclusive aos sabados, domingos e feriados.

Ouvidoria
0800 888 8120
Horario de funcionamento da Ouvidoria

Segunda a sexta, das 8h as 18h.

Unidades de Representacdo Regional

Existem 28 (vinte e oito) Unidades de Representagdo Regional nas Unidades Federativas do pais com a
finalidade de realizar os atendimentos aos Beneficiarios e Prestadores da regido. A relacdo com os
respectivos enderecos e horério de funcionamento encontram-se disponibilizada no Portal da Operadora

(www.postalsaude.com.br).
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CAPITULO 1 - DOS CONCEITOS E DEFINICOES

Acomodacdao Coletiva (enfermaria): internacdo em quarto coletivo com banheiro coletivo.
Acomodacao Individual (apartamento): internacao em quarto privativo com banheiro individual.
Abrangéncia geografica: area geografica de abrangéncia®.

Classificacdo Internacional de Doencgas (CID): € uma publicacdo da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) que visa padronizar a codificagao de doencas e outros problemas relacionados a saude, fornecendo
os cadigos relativos a uma grande variedade de sinais, sintomas, circunstancias sociais ou causas

externas para ferimentos ou doencas.
Cobertura: é todo tipo de atendimento a que vocé tem direito de acordo com o plano contratado.

Coparticipagao: € a participagdo na despesa assistencial a ser paga pelo Beneficiario & Operadora apos
a realizacdo de consultas, exames e procedimentos, excetos internacdes. O desconto referente a esses

valores é realizado na folha de pagamento do Beneficiario Titular e/ou via boleto bancario.

Emergéncia: séo situagdes que implicam em risco imediato a vida do individuo ou em lesdes irreparaveis,
caracterizadas por declaracdo do Médico, caso em que 0 paciente deve ser atendido em regime de
prioridade.

Indisponibilidade do prestador credenciado: é caracterizada pela auséncia ou impossibilidade de

atendimento nos prazos estabelecidos pela ANS, por meio da Resolugdo Normativa n® 259/2011.

Inexisténcia de prestador: é caracterizada pela auséncia de prestadores credenciados ou nao
credenciados, no municipio de demanda, conforme previsto pela ANS, por meio da Resolugdo Normativa
n® 259/2011.

Regido de Saude: espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes,
delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicacdo e
infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacéo, o planejamento
e a execugdo de acles e servicos de saude?.

Mecanismos Assistenciais de Regulacdo: sdo meios e recursos técnicos, administrativos utilizados pela
Operadora, em compatibilidade com o disposto nos codigos de éticas profissionais, na Lei n° 9.656 de
1998, seus regulamentos e na legislacéo vigente. E um processo de avaliagdo continua que permite a
identificacdo de ndo conformidades, realizado por meio de mecanismos regulatérios e regras de negocio
definidos e aprovados, implantados e operacionalizados pela Postal Salude, exceto em consultas e casos

de urgéncia e emergéncia.

1 BRASIL. Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), Glossario Tematico Saude Suplementar. 2012,
Disponivel em: http://www.ans.gov.br. Acesso em 12 de abril de 2018.
2 BRASIL. Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), Glossario Tematico Saude Suplementar. 2012.
Disponivel em: http://www.ans.gov.br. Acesso em 12 de abril de 2018.
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Medicamento adjuvante: sdo medicamentos empregados de maneira associada aos quimioterapicos

citotéxicos com a finalidade de intensificar seu desempenho ou de atuar de forma sinérgica ao tratamento,

ou seja, tem a finalidade de diminuir os efeitos colaterais. 2

Medicamento quimioterapico/antineopléasico: sdo medicamentos utilizados para destruir neoplasmas

ou células malignas, inibindo o crescimento e a disseminacao de tumores. 4

Medicamentos off label: do inglés, o termo “off label” ndo possui tradugéo literal para o portugués, mas
designa o medicamento utilizado de forma diferente daquela descrita na bula que foi registrada pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), sendo utilizados de forma diversa da informada, como,
por exemplo, em posologias ndo comuns, por via de administracdo diferente da prevista na bula, utilizacédo
em faixas etarias para as quais 0 medicamento nédo foi testado ou para tratamento de doencas que nao

foram estudadas, dentre outros.
Plano: é o produto, conforme registro na Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Procedimentos eletivos: s@o procedimentos médicos programados, ou seja, hdo séo considerados de

urgéncia e emergéncia.

Rede Credenciada: é o conjunto de profissionais, Prestadores de servico da area de saude (médicos,
dentistas, psicdélogos, laboratérios, clinicas e hospitais) e entidades médicas, hospitalares e odontolégicas

credenciados ao Plano CorreiosSaude Il para atender seus Beneficiarios.
Tabela de Cobertura: sdo as tabelas de cobertura médica e odontolégica do Plano CorreiosSaude |l.

Urgéncia: séo situagBes resultantes de acidentes pessoais ou complica¢cdes no processo gestacional, nos
moldes da Lei n°®9.656/98, que sugerem atendimento do individuo em curto espaco de tempo, sem colocar

em risco a sua vida.

CAPITULO 2 - DOS BENEFICIARIOS ELEGIVEIS AO PLANO CORREIOSSAUDE I

2.1. Os Beneficiarios elegiveis ao Plano CorreiosSaude Il sao:

2.1.1. Titulares
a) Empregados com contrato de trabalho por prazo indeterminado dos Correios;
b) Dirigentes dos Correios;
c) Aposentados desligados sem justa causa, a pedido ou por invalidez;

d) Aposentados nos Correios que permanecem na ativa;

8 BRASIL. Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), Parecer Técnico n°
28/GEAS/GGRAS/DIPRO/2016, Cobertura: Medicamentos. 2016. Disponivel em: http://www.ans.gov.br.
Acesso em 27 de novembro de 2017.

4 Wikipedia, a enciclopédia livre. Antineoplasico. Disponivel em: https://pt.wikipedia.org/ . Acesso em 27
de novembro de 2017.
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e) Empregado dos Correios cedido a outro érgéo publico ou entidade da Administracao Publica

Federal, Estadual ou Municipal;

f)  Empregado cedido aos Correios por 6rgédo ou entidade da Administracdo Publica Federal,

Estadual ou Municipal, com énus para os Correios;
g) Assessor especial e cargos comissionados; e
h)  Anistiado nos termos da Lei n° 10.559/2002.
2.1.2. Dependentes
a) Conjuge;
b) Companheira (0) ou Convivente do mesmo sexo;
c) Filho(a) solteiro(a), menor de 21 (vinte um) anos;
d) Filho(a) solteiro(a), maior de 21 (vinte um) anos invalido;

e) Filho(a) solteiro (a), maior de 21 (vinte um) anos e menor de 24 (vinte quatro) anos cursando

0 ensino superior;
f)  Enteado(a) solteiro (a), menor de 21 (vinte um) anos;
g) Enteado(a) solteiro (a), maior de 21 (vinte um) anos invalido;

h) Enteado(a) solteiro (a), maior de 21 (vinte um) anos e menor de 24 (vinte quatro) anos

cursando o ensino superior; e

i)  Menor sob guarda, com idade inferior a 21 (vinte um) anos.

CAPITULO 3 - DAS CARENCIAS

3.1 E isento de caréncia o empregado que aderir ao Plano CorreiosSaude Il em até 30 (trinta) dias
corridos a partir da vigéncia do plano ou assinatura do contrato de trabalho por prazo
indeterminado, da data de vigéncia da portaria de designacdo de empregado cedido e da data de
inicio de mandato de dirigentes.

3.2. Para os demais casos, a caréncia do plano sera:
l. 300 (trezentos) dias continuos para partos a termo;
Il. 180 (cento e oitenta) dias continuos para os demais casos; e
II. 24 (vinte e quatro) horas para a cobertura dos casos de urgéncia e emergéncia.

3.2.1. A contagem das caréncias para cada Beneficiario dar-se-a a partir da data de seu ingresso.
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CAPITULO 4 - DA INCLUSAO E PERMANENCIA NO PLANO CORREIOSSAUDE Il

4.1. Para a adesao, inclusédo e permanéncia de Beneficiario titular ou dependente no plano faz-se

necessario o cumprimento dos critérios e regras descritas neste Manual.

4.2, O Plano somente arcara com despesas de atendimento médico-hospitalar e odontolégico dos
Beneficiarios (titulares e dependentes) no periodo compreendido entre as datas de inclusao
(cadastramento) e de exclusdo no cadastro.

4.3. A utilizacao do Plano CorreiosSaude Il somente podera ocorrer apds a data da homologacéo da

inclusao.

4.4, Beneficiarios titulares

4.4.1. Alinclusdo de Beneficiarios titulares no plano ocorrera por determinacéo dos Correios, quando da

transformacéo do Contrato de Experiéncia em Contrato por Prazo Indeterminado.

4.4.2. O Beneficiario titular tera sua inclusdo no Plano CorreiosSaude Il mediante preenchimento e
assinatura do Termo de Adesédo junto a Mantenedora/Patrocinadora, desde que atenda aos

requisitos estabelecidos neste Manual.

4.5, Aposentados, Aposentados por invalidez e Anistiados

45.1. Os ex-empregados aposentados, aposentados por invalidez, agueles que se aposentaram em
atividade e os anistiados, poderao solicitar sua inclusdo, bem como de seu conjuge, companheiro

ou convivente do mesmo sexo, no Plano, desde que preencham os seguintes requisitos:

a) A aposentadoria tenha ocorrido a partir de 01/01/1986, equiparando-se aqueles que,
embora aposentados antes daquela data, tenham se desligado voluntariamente dos
quadros de pessoal dos Correios e, imediatamente, recontratados, desde que atendam aos
pré-requisitos estabelecidos:

b) Tenha prestado, no minimo, 10 (dez) anos de servicos aos Correios, continuos ou
descontinuos, sendo que o Ultimo periodo devera ser, obrigatoriamente, de efetivo exercicio

nos Correios e ndo podendo ser inferior a 5 (cinco) anos;

c) O ultimo vinculo de trabalho com os Correios tenha sido regido pela Consolidacéo das Leis
do Trabalho (CLT);

d) Tenhasido desligado sem justa causa ou a pedido e que, apés o desligamento/afastamento,

nao tenha contribuido para o Instituto Nacional de Seguro Social (INSS); e

e) Se anistiado politico, ex-empregado dos Correios que néo tenha retornado aos quadros da
Empresa e respectivo cbnjuge, companheiro e convivente do mesmo sexo, como

Beneficiario do Plano, esteja de acordo com os termos do artigo 5° da Lei 10.559 de 13 de
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f)

novembro de 2002, cujo processo tenha sido julgado pela Segunda Camara da Comisséo

de Anistia do Ministério da Justica, que concedeu reparacdo econdmica de carater

indenizatério em prestacdo mensal, permanente e continuada.

Os aposentados, aposentados por invalidez e anistiados a partir de 01/01/1986, que nao

tenham sido cadastrados poderado efetuar, a qualquer tempo, a sua inclusdo, bem como de

seu cbnjuge, companheiro (a) ou convivente do mesmo sexo, desde que preencham todos

0S requisitos acima.

4.5.2. Para todos os casos de inclusdo de aposentados, aposentados por invalidez ou anistiado, é

obrigatério que o ultimo vinculo empregaticio seja com os Correios.

4.5.3. Os documentos necessarios a inclusdo de aposentados, aposentados por invalidez e anistiados

deverdo ser apresentados em copia autenticada ou em copia acompanhada do original, em locais

indicados pelos Correios ou pela Postal Saude da jurisdicdo a que pertence, conforme

detalhamento a seguir:

a)

b)

ANS - n° 41913-3

Para os aposentados e aposentados por invalidez ja desligados do quadro de pessoal dos

Correios:

VI.

VII.

Carta de Concessdo de Aposentadoria expedida pelo Instituto Nacional do Seguro
Social (INSS);

Documento de identidade;
Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

Carteira de Trabalho e Previdéncia Social ou outro documento oficial que comprove

o tempo de vinculo empregaticio com os Correios;

Certiddo de Casamento ou documentos previstos neste Manual, quando desejar

incluir cdnjuge, companheiro(a) ou convivente do mesmo sexo;

Assinatura de Termo de Adeséo, concordando com as regras estabelecidas neste
Manual, sobre o beneficio do Plano de saude, oferecido pelos Correios;

Comprovantes de rendimentos; e

VIIl. Comprovante de residéncia (conta de luz, agua, telefone etc.).

Para ex-empregado anistiado politico, bem como seu cbénjuge, companheiro(a) ou

convivente do mesmo sexo, com o preenchimento do formulario de Termo de Adeséo e

apresentacdo dos documentos em cépia autenticada ou cédpia acompanhada do original:

Portaria do Ministério da Justica, declarando a anistia politica, com reparacdo
econbmica de carater indenizatorio, em prestacdo mensal, permanente e
continuada, bem como copia da respectiva publicagédo feita no Diario Oficial da
Uniéo (D.O.U);

Documento comprobatério do valor do beneficio e do periodo definido para

recebimento da indenizacao;
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Ill.  Documento de identidade;
IV. Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

V. Certiddo de Casamento (quando desejar incluir cénjuge) ou documentos previstos

neste Manual, para a inclusdo de companheiro (a) ou convivente do mesmo Sexo;
VI. Titulo de eleitor;

VII. Carteira de Trabalho e Previdéncia Social (CTPS), para comprovar que ndo existe

vinculo empregaticio com outro empregador;
VIIl. Comprovante de recebimento de indenizacao definida pelo Ministério da Justica;
IX. Formulario Termo de Adeséao, devidamente preenchido; e
X. Comprovante de residéncia (conta de luz, agua, telefone etc.).

4.5.4. S&o considerados, cumulativamente, como parte integrante da composi¢édo do rendimento dos

aposentados, aposentados por invalidez e anistiados, para efeito de compartilhamento, o valor:
a) bruto da suplementacéo paga pelo Postalis;
b) do beneficio pago pelo INSS ao aposentado e ao aposentado por invalidez; e
c) dareparagcédo econbmica em prestacdo mensal paga ao anistiado.

4.5.5. Nao serd admitida, em nenhuma hip6tese, a incluséo de Beneficiarios aposentados, aposentados

por invalidez e anistiados com pendéncia de dados, pré-requisitos ou documentos.
4.6. Beneficiario dependente

4.6.1. A inclusao de Beneficiarios Dependentes necessita de requerimento do titular e a utilizagdo do
Plano CorreiosSaude Il somente podera ocorrer apos a data da homologacao dessa incluséo,

observando-se:

a) atendimento as condicdes de elegibilidade para inclusédo de beneficiario e atendimento aos

seus itens; e

I Entende-se por data de elegibilidade, a data do casamento ou unido estavel para
inscricdo do cbnjuge/companheiro e/ou convivente do mesmo sexo, a data do
nascimento para a inscrigao de filho recém-nascido, a data de assinatura do termo

de guarda, para o menor sob guarda ou outras descritas neste Manual.

b) Caso ocorram despesas médicas, hospitalares ou odontoldgicas anteriores a inclusdo do
dependente no Plano, estas serdo custeadas pelo Beneficiario titular, ndo cabendo ao

Plano CorreiosSaude Il nenhum 6nus adicional.

4.6.2. A apresentacao do CPF e RG sao obrigatdrias para todos os Beneficiarios com idade igual ou
superior a 18 (dezoito) anos e preferencial para os dependentes menores de 18 (dezoito) anos de
idade. Entretanto, a qualquer momento poderd ser estendida esta exigéncia, conforme

determinacéo legal.
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4.6.3.

4.6.4.

4.6.5.

4.6.6.

4.6.7.

4.7.

4.7.1.

4.7.2.

4.7.3.

4.7.4.
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Se o Beneficiario dependente, na data que completar 21 (vinte e um) anos, ja estiver cursando
nivel superior, devera levar documentacéo exigida neste regulamento uma semana antes da data

de seu aniversario para dar continuidade a utilizacdo da assisténcia médica/odontoldgica.

Para os dependentes, filhos e enteados solteiros, maiores de 21 (vinte € um) anos e menores de
24 (vinte e quatro) anos cursando ensino superior, 0 cadastro deverda ser renovado

semestralmente, de acordo com calendario definido pela Operadora.

Devera ser dada especial atengdo para o semestre em que o dependente completar 24 (vinte e
guatro) anos. Nesta ocasiao, o Cartdo de Identificacdo do Beneficiario (CIB) devera ser emitido
com validade até a data de aniversario do dependente, se este completar a idade exigida (24 anos)
antes do fim do semestre letivo.

Caso o curso superior finde antes da data em que o dependente completar 24 (vinte e quatro)
anos de idade, o Cartdo de Identificacdo do Beneficiario (CIB) devera ser emitido com validade

até o fim do semestre letivo.
E assegurada a inclus&o:

a) Do recém-nascido, filho natural ou adotivo, como dependente, com isencao de caréncia,

desde que a inclusédo ocorra em até 30 (trinta) dias apds o nascimento ou adocéo.

b) E garantido a inscri¢do do filho adotivo menor de 12 (doze) anos, com aproveitamento das
caréncias ja cumpridas pelo usuario adotante, desde que a inclusdo ocorra em até 30 (trinta)

dias apo6s a adocéo.
Beneficiario dependente de Aposentado, Aposentado por Invalidez ou Anistiado
O titular aposentado que se desligou, ou o titular aposentado por invalidez que se afastou dos

Correios antes de 2004, podera aderir ao Plano, porém, somente tera direito & inclusdo/alteracao

de cbnjuge/companheiro(a) ou convivente do mesmo sexo.
Aos Beneficiarios definidos neste item, ndo sera permitida a inclusao de outros dependentes.

O titular aposentado que se desligou, ou o titular aposentado por invalidez que se afastou dos
Correios a partir de 2004, podera permanecer com 0s dependentes que ja estavam cadastrados
enquanto se encontrava na ativa, respeitadas as regras gerais do Plano, mediante a assinatura
do Termo de Permanéncia no prazo maximo de 60 (sessenta) dias continuos, a contar da data de
seu desligamento.

A partir da data do desligamento/afastamento, ndo podera ser incluido novo dependente, exceto

a inclusdo/alteracdo de cdnjuge/companheiro(a)ou convivente do mesmo sexo.

MOP 029 - Manual do Beneficiario — Plano CorreiosSaude Il

UAG: GEGOV | Vigéncia: 18/04/2018 | Pagina 11/49



’Postal Saude

Sua vida, nossa existéncia

CAPITULO 5 - DO CADASTRAMENTO DE BENEFICIARIOS

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

Os Correios, ou a quem a empresa delegar, exercera permanente controle no cadastro de
Beneficiarios, de forma que podera, a qualquer momento, reavaliar o cadastro de Beneficiarios e

suprimir aqueles que ndo atendam aos pré-requisitos estabelecidos neste Manual.

N&o poderdo ser cadastrados empregados ativos ou aposentados e/ou anistiados como

dependentes de outro Beneficiario titular.

Quando o casal (conjuge, companheiro (a) ou convivente do mesmo sexo) for empregado dos
Correios devera optar com qual titular ficara cadastrado o dependente.

A adeséao do Beneficiario dependente ao Plano CorreiosSaude Il somente tera validade apés a
andlise e deferimento por parte da Postal Saude e condicionada a participagao do Beneficiario
titular.

CAPITULO 6 - DO CARTAO DE IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO (CIB)

6.1.

6.2.

6.2.1.

6.3.

6.4.

O Cartéo de Identificacéo dos Beneficiarios (CIB) somente poderéa ser emitido apos a homologagéo

da inclusao no Plano CorreiosSaude Il.

O Cartdo de Identificacdo do Beneficiario (CIB) serd disponibilizado no portal

(www.postalsaude.com.br) da Postal Salde, por meio do ambiente Minha Postal, no aplicativo,

disponivel para smartphones, ou por meio de solicitacao a Central de Atendimento.
O CIB podera ser impresso ou visualizado pelo aplicativo, no momento de sua utilizacéo.

A apresentacao é obrigatéria e indispenséavel, juntamente com documento oficial de identificag&o

com foto.

Nos casos em que o Beneficiario for menor de idade e ndo possuir documento com foto, devera

ser apresentada a Certiddo de Nascimento para utilizacdo dos servigcos médicos e odontolégicos.

CAPITULO7- DA ATUALIZACAO CADASTRAL DOS BENEFICIARIOS TITULARES E
DEPENDENTES

7.1.

7.2.

O Beneficiario titular deverd, nos casos de alteracao de dados (titular e dependente), informar a

Postal Salde, com o objetivo da manutencao do cadastro rigorosamente atualizado.

A omissédo do Beneficiario titular em relacdo a atualizacdo do cadastro, podera acarretar:
a) Suspensao da assisténcia médica hospitalar e odontoldgica;
b) Ressarcimento integral, em caso de utilizac&o indevida; e

c) Responsabilidade civil e administrativa.
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7.3.

#10

A atualizacdo cadastral devera ser realizada por meio da Central de Atendimento (0800 - 888

8116), quando for referente a endereco, e-mail e telefone, ou nas Unidades de Representacéo

Regional (URRs), com a documentacao original referente as demais atualizacdes existentes.

7.4.

E de responsabilidade do Beneficiario titular comunicar formalmente & Postal Saide os casos de

divorcio, separacgédo judicial e separagéo de fato, sob pena de responder as sang¢des legais.

CAPITULO 8 -

PLANO CORREIOSSAUDE Il

8.1.

DAS CONDIGOES DE ELEGIBILIDADE PARA INCLUSAO DE DEPENDENTE NO

A solicitacao de inclusao de dependente devera ser realizada pelo Beneficiario titular, conforme

as condicdes para inclusdo e mediante entrega de documentacao obrigatoria, conforme quadro 1:

Quadro 1. Critérios e documentos obrigatérios para inclusdo de dependentes

TIPO DE CONDICAO PARA ~
DEPENDENTE INCLUSAO DOCUMENTACAO EXIGIDA

1-Cbnjuge

2 - Companheira (0) e
Convivente do mesmo
sSexo

ANS - n° 41913-3

N&o estar vinculado a
qualquer modalidade
de Plano de saude ou
de Assisténcia
Médica, Hospitalar e
Odontoldgica,
oferecida por
empregador.

seu

Unido estavel.

N&o estar vinculado a
qualquer modalidade
de Plano de saude ou
de Assisténcia
Médica, Hospitalar e
Odontoldgica

oferecida por
empregador.

seu

a)
b)
c)
d)

e)

a)
b)

. Documento

Copia do RG do conjuge;
Copia do CPF do conjuge;
Certiddo de Casamento;

Declaragdo do empregador do dependente,
atestando que o cénjuge ndo esta vinculado a
qualguer modalidade de Plano de salde ou
de assisténcia médica, hospitalar e
odontologica, patrocinada pela pessoa
empregadora, acompanhada de copia da
pagina da CTPS do cobnjuge relativa a
identificacdo, qualificagdo e registro de
empregado, ou documento equivalente em se
tratando de funcionario (a) publico(a); ou

Declaracdo do Beneficiario titular, atestando
que o conjuge dependente ndo exerce
atividade laboral com vinculo empregaticio.

Copia do RG do dependente;
Copia do CPF do dependente.
Um dos seguintes documentos:

Ultima Declarac&o do Imposto de Renda do
empregado em que conste o nome do(a)
companheiro(a) a ser cadastrado(a) como
dependente; ou ainda a ultima Declaracéo
do Imposto de Renda do(a) companheiro(a)
em que conste o nome do(a) empregado(a)
como dependente;

comprobatério de unido

estavel.
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#10

TIPO DE CONDICAO PARA -
DEPENDENTE INCLUSAO PROISEIAISNT Pl (22 El B iA

ANS - n° 41913-3

d) Um dos seguintes documentos:

I. Declaracao do empregador do
companheiro(a) dependente, atestando que
este ndo esta vinculado a qualquer
modalidade de Plano de salde ou de
assisténcia médica hospitalar odontoldgica
patrocinada pela pessoa empregadora,
acompanhada de cOpia da pagina da CTPS
do Beneficiario dependente relativa a
identificacdo, qualificacdo e registro de
empregado, ou documento equivalente em
se tratando de funcionario (a) publico (a); ou

Il. Declaragdo do  Beneficiario ftitular,
atestando que o(a) companheiro(a) nao
exerce atividade laboral com vinculo
empregaticio.

e) Se possuir filho em comum apresentar,
também:

I. Certiddo de Nascimento do(a) filho(a).

[I. Prova de mesmo domicilio emitida ha mais

de 365 (trezentos e sessenta e cindo) dias.

f) Se né&o possuir filho em comum
apresentar, também:

03 (trés) dos seguintes documentos, desde
que emitidos ha mais de 365 dias:

I. Certiddo de Casamento no religioso;

[I. Anotacdo de dependéncia feita pelo INSS
na Carteira de Trabalho e Previdéncia
Social;

I1l. Prova de mesmo domicilio;

IV. Prova de encargos domésticos evidentes e
existéncia de sociedade ou comunhdo nos
atos da vida civil;

V. Procuracdo ou fianga reciprocamente
outorgada,;

VI. Conta bancéria conjunta;

VII. Registro de associacdo de qualquer
natureza, onde conste a(o) companheira(o)
como dependente do empregado;

VIIIl. Apdlice de seguro da qual conste o(a)
empregado(a) como instituidor(a) do seguro

em nome da(o) companheira(o); e
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#10

TIPO DE CONDICAO PARA -
DEPENDENTE INCLUSAO PROISEIAISNT Pl (22 El B iA

IX. Escritura de compra e venda de imovel

3 - Filho(a)
(. um) anos.

e Maior de 21 (vinte e
invalido,
desde que acometido
de invalidez ocorrida
até sua maioridade ou

um) anos

emancipacao.

e Maior de 21 (vinte e
um) anos e menor de
24 (vinte e quatro)
anos cursando

ensino superior.

4 - Enteado(a) solteiro ¢ Menor de 21 (vinte e

(@) um) anos.

e Genitor(a)
cadastrado(a)
Beneficiario(a)

dependente no Plano.

ANS - n° 41913-3

solteiro | ¢ Menor de 21 (vinte e

b)
c)

a)
b)

d)

e)

d)

a)

b)

pelo(a) empregado(a) em nome do(a)

companheiro(a).

Copia da Certiddo de Nascimento ou do RG;
Copia do CPF para maior de 18 anos; e

Comprovacdo de dependéncia econdmica:
Declaracdo de Imposto de Renda (do préprio
empregado ou do cdnjuge) ou Declaracao
firmada pelo empregado, no caso dos isentos
da Declaracéo de Imposto de Renda.

Copia do RG;
Copia do CPF,;
Interdic&o Civil Judicial;

Comprovante de Rendimentos, com renda
méxima do dependente de até 1,2 salarios
minimos, ou Declaracao de que o dependente
nao possui rendimentos; e

Comprovagdo de dependéncia econdmica:
Declaracédo de Imposto de Renda (do proprio
empregado ou do cdnjuge) ou Declaracao
firmada pelo empregado, no caso dos isentos
da Declaracéo de Imposto de Renda.

Copia do RG;
Copia do CPF,;

Comprovacdo de dependéncia econbémica:
Declaracéo de Imposto de Renda (do proprio
empregado ou do cdnjuge) ou Declaracéo
firmada pelo empregado, no caso dos isentos
da Declaracéo de Imposto de Renda;

Declaracdo de Matricula no inicio de cada
semestre; e

Comprovante de frequéncia do semestre
anterior. Esta declaracdo devera apontar a
data do término do periodo letivo e a
periodicidade (anual ou semestral) do curso,
bem como o periodo que esté cursando (item
nédo obrigatério).

Copia da Certidao de Nascimento ou cépia do
RG;

Copia do CPF para maior de 18 (dezoito)
anos;

Comprovagdo de dependéncia econbmica:
Declaracédo de Imposto de Renda (do proprio
empregado ou do cdnjuge) ou Declaracéo
firmada pelo empregado, no caso dos isentos
da Declaracéo de Imposto de Renda;
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TIPO DE CONDICAO PARA -
DEPENDENTE INCLUSAO PROISEIAISNT Pl (22 El B iA

d) Declaragdo do Beneficiario titular, atestando
que o(a) enteado(a) ndo exerce atividade
laboral com vinculo empregaticio; e

e) Prova de mesmo domicilio do titular.

e Maior de 21 (vinte e a) CopiadoRG;
um) anos invalido, - )
desde que acometido b)  Copia do CPF;
de invalidez ocorrida c¢) Interdicao Civil Judicial;
até sua maioridade ou

o d) Comprovante de Rendimentos, com renda
emancipagéo.

maxima do dependente de até 1,2 salarios
minimos, ou Declaracao de que o dependente

. ndo possui rendimentos;
e Genitor(a) P

cadastrado(a) como €) Comprovagdo de dependéncia econdmica:

Beneficiario(a) Declaragéo de Imposto de Renda (do proprio

dependente no Plano. empregado ou do cdnjuge) ou Declaracéo
firmada pelo empregado, no caso dos isentos
da Declaracéo de Imposto de Renda; e

f) Prova de mesmo domicilio do titular.

e Maior de 21 (vinte e a) Copiado RG;
um) anos e menor de - .
24 (vinte e quatro) anos b)  Copia do CPF;
cursando o ensino ¢) Comprovacdo de dependéncia econbmica:
superior. Declaragédo de Imposto de Renda (do proprio

empregado ou do cdnjuge) ou Declaracao
firmada pelo empregado, no caso dos isentos

e Genitor(a) da Declaracéo de Imposto de Renda;
cadastrado(a) como d)
Beneficiario(a)
dependente no Plano.

Declaragdo de Matricula no inicio de cada
semestre; e

e} Comprovante de frequéncia do semestre
anterior. Esta declaracdo devera apontar a
data do término do periodo letivo e a
periodicidade (anual ou semestral) do curso,
bem como o periodo que esta cursando (item
nao obrigatoério).

5. Menor sob guarda e Menor de 21 (vinte e @) Copiada Certiddo de Nascimento ou copia do
um) anos. RG;
b) Copia do CPF para maior de 18 anos;

c) Comprovacdo de dependéncia econdmica:
Declaragéo de Imposto de Renda (do préprio
empregado ou do cdnjuge) ou Declaracao
firmada pelo empregado, no caso dos isentos
da Declaracéo de Imposto de Renda; e

d) Documento de guarda provisoria ou definitiva.

Fonte: Correios

8.2. Sao considerados invalidos, para este Manual, os declarados incapazes na forma da Lei Civil.

8.3. A incluséo de dependentes maior de 21 (vinte e um) anos invalido somente se dara mediante a

comprovacao desta condicdo por meio de decisdo judicial de interdicéo.
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8.4.

8.5.

8.6.

8.7.

8.8.

8.9.

8.9.1.

8.10.

8.11.

8.12.

Sua vida, nossa existéncia
Deficiéncia fisica ndo caracteriza invalidez e sim as patologias que invalidam o paciente para o

resto da vida.

A comprovacdo de mesmo domicilio podera ser realizada por qualquer documento (inclusive
envelope de carta) em que fique certificado que o(a) empregado(a) reside no mesmo local do

dependente, nos casos de companheiro(a), enteado(a) e convivente do mesmo sexo.

O filho solteiro, dependente de empregado(a) em atividade, desligado do Plano por ter completado
21 (vinte e um) anos de idade, que ingressar no ensino superior apés a perda da condicdo de
Beneficiario do Plano e estiver frequentando aula regularmente (com a devida comprovacao),
podera ser reincluido desde que nao tenha completado 24 (vinte e quatro) anos.

Considera-se unido estavel aquela que atende aos termos da legislacdo em vigor.

A condigdo de inclusdo “N&o estar vinculado a qualquer modalidade de Plano de salde ou de
Assisténcia Médica oferecida por seu empregador” é direcionada aos dependentes de

empregados admitidos a partir do dia 01/01/2007.

Para comprovacao da dependéncia econdmica de rendimentos dos dependentes nas seguintes
categorias: filho (a) - maior de 21 (vinte e um) anos e invalido e enteado (a) - maior de 21 (vinte e

um) anos e invélido, devera ser cumprida, por pelo menos, uma das seguintes condi¢des:
a) assalariado: Ultimo contracheque;

b) aposentados e pensionistas: Ultimo comprovante de recebimento de aposentadoria e/ou

penséao; e

c) demais situagOes: apresentacao da DECORE (Declaragcdo Comprobatéria de Percepgéo de

Rendimentos) para os seguintes rendimentos:
I rendimentos do trabalho néo assalariado;
Il. rendimento de aluguéis;
[l. honorarios profissionais;
V. rendimento de autbnomo; e
V. rendimento de empresario.

A regra definida no item acima devera ser adotada quando ocorrer atualizagdo cadastral
(recadastramento).

Ha de se considerar todos os beneficios previdenciarios na composicdo da renda a ser

comprovada, ndo devendo ser considerados os beneficios governamentais.

N&o serd aceito o cadastramento de dependentes filho(a) solteiro(a), enteado(a) solteiro(a) e

menor sob guarda que tenham sido emancipados conforme cédigo civil.

O Cddigo Civil define que a maioridade dar-se-a a partir de 18 (dezoito anos) anos. Entretanto, os
Correios mantém o beneficio para os dependentes menores de 21 (vinte e um) anos, desde que

estes preencham todas as condi¢cfes estabelecidas neste Manual.
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8.13. A qualquer tempo podera ser exigida a comprovacdo da veracidade das informacbes e

declaracdes prestadas pelos Beneficiarios.

8.14. E vedada a incluséo de dependentes que ndo atendam aos pré-requisitos estabelecidos.

CAPITULO 9- DA PERDA DA CONDICAO NO PLANO CORREIOSSAUDE I

9.1. Desligamento de Beneficiario
l. A perda de condigdo de Beneficiario cabera aos Correios nas situagdes a seguir:
a) em caso de suspensao ou extingao do contrato de trabalho do Beneficiario titular;

b) a perda da condicdo de Beneficiario do Plano pela suspensédo do contrato de
trabalho estabelecida na alinea “a”, ndo se aplica aos aposentados na ativa que se
afastaram do trabalho por mais de 15 (quinze) dias consecutivos, para tratamento

da proépria saude, conforme capitulo 10 deste Manual,
c) por solicitacdo expressa do Beneficiario titular;

d) por falta de pagamento de mensalidade e coparticipacdo, por 3 (trés) meses

seguidos ou 5 (cinco) meses alternados, dentro do prazo de 12 (doze) meses;

e) quando o Beneficiario titular e/ou dependente deixar de atender aos requisitos de
elegibilidade estabelecidos;

f)  quando os dados cadastrais do Beneficiario estiverem desatualizados, até a data

da efetiva regularizacéo; e

g) parao(s)dependente (s), depois de transcorrido o prazo citado no item 9.2, subitem
Il

I. A perda da condicdo de Beneficiario serd em carater definitivo quando motivada pela
extingdo do contrato de trabalho ou nos casos citados acima e em carater temporario
durante o periodo de suspensao do contrato de trabalho, observadas situacfes especificas

previstas no Capitulo 10 deste Manual.

1. Os Correios deverao informar, de imediato, a Postal Salde sobre empregados desligados

do quadro de pessoal ou aqueles que estdo com o contrato de trabalho suspenso a pedido.

9.2. Falecimento do Beneficiario Titular

I A familia/dependente tera a obrigacdo de comunicar o falecimento do titular e de entregar
uma copia da respectiva Certiddo de Obito os Correios da jurisdicdo a que pertence. A

utilizacéo indevida do beneficio acarretara na adocao de medidas legais cabiveis.
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Il. Na ocorréncia de falecimento do Beneficiario titular, o dependente perdera a condig¢éo de
Beneficiario, depois de transcorridos 180 (cento e oitenta) dias continuos, a contar da data
do 6bito. Durante o periodo em questdo, o beneficio sera oferecido de forma gratuita aos
Beneficiarios dependentes que estiverem com seus dados cadastrais atualizados e que nao

estejam enquadrados nas situacdes elencadas no item 9.1.

M. Transcorrido o periodo definido no subitem acima, o(s) dependente(s) perdera(ao) a

condigcéo de Beneficiario(s).

V. Os Correios deverdao informar, de imediato, a Postal Salde sobre a ocorréncia de

falecimento do Beneficiario titular.

CAPITULO 10 - DA SUSPENSAO DE CONTRATO DE TRABALHO

10.1. Suspensédo de contrato de trabalho por motivo de prisdo do Beneficiario titular: os
dependentes permanecem com direito ao Plano CorreiosSalde Il e as despesas serdo
descontadas na suplementacéo do Auxilio-Reclus&o pago pelo Postalis ou por meio de cobranca

bancaria.

10.2. Suspensdao de contrato de trabalho para tratamento de saiude de empregado aposentado
em atividade: o Beneficiario titular e seus dependentes cadastrados permanecerdao com o direito
de utilizacdo a Assisténcia Médica, Hospitalar e Odontoldgica. As despesas serdo descontadas

na suplementacgdo paga pelo Postalis ou por meio de cobranca bancaria.

10.3. Suspensdo de contrato de trabalho por motivo de licenca salde/afastamento INSS: o
Beneficiario titular e seus dependentes permanecem com direito ao Plano CorreiosSaude Il e as
despesas serdo calculadas mensalmente, semelhante aos empregados titulares na ativa, e
descontada na folha de pagamento, quando do retorno do empregado, ou por meio de cobranca

bancaria.

CAPITULO 11 - DA COBERTURA DO PLANO CORREIOSSAUDE Il

11.1. OPlano CorreiosSaude Il permite que vocé e seu(s) dependente(s) tenham uma ampla cobertura
de procedimentos com base na tabela Unica de cobertura estabelecida para assisténcia médica e
odontoldgica, a qual oferece cobertura superior ao rol definido pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS).

11.2. Astabelas acompanham todas as atualizacdes determinadas pela ANS e estarao disponiveis para

consulta no portal da Postal Satude (www.postalsaude.com.br).
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11.3.

11.4.

11.5.

11.6.

11.7.

11.7.1.

11.7.2.

11.7.3.

11.7.4.

11.7.5.

11.7.6.

11.7.7.

11.7.8.

11.7.9.

11.7.10.

11.7.11.
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A Tabela de cobertura do Plano CorreiosSaude Il indica além dos procedimentos cobertos, a
necessidade de autorizacdo prévia e os documentos minimos que deverao ser apresentados, no

ato da solicitacédo da autorizacao pelo Prestador.

Nos casos em que o Prestador solicitar procedimentos e ndo enviar a documentacao necessaria
conforme a tabela de cobertura, a Postal Salde enviara mensagens ao mesmo alertando-o que a

solicitacdo esta pendente de documentacéo e sera encerrada na auséncia do envio.

Para os procedimentos que requeiram avaliagdo e autorizagdo, deverdo ser aplicados os

parametros estabelecidos pela Operadora.

A cobertura do Plano CorreiosSaude Il devera seguir as regras estabelecidas neste Manual, bem
como a tabela de cobertura do Plano, as Diretrizes de Utilizacao dos Correios (DUC), as Diretrizes
de Utilizacdo (DUT) e demais diretrizes da ANS.

Tratamento Ambulatorial

Consultas médicas em numero ilimitado em clinicas basicas e especializadas (especialidades
médicas), inclusive obstétrica para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM).

Tratamento com nutricionista, de acordo com a Tabela de Cobertura e diretrizes da ANS.
Hemodidlise e Dialise peritonial (CAPD).

Avaliacao e sessfes com fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional e psicélogo, de acordo com a

Tabela de Cobertura e diretrizes da ANS.

Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica, descritos no Rol de Procedimentos

e Eventos em Saude da ANS, vigentes a época do evento.
Reeducacdo Postural Global (RPG) e hidroterapia, desde que atenda a DUC correspondente.
Hemoterapia ambulatorial.

Psicoterapia, de acordo com o nimero de sessdes estabelecidas, que podera ser realizada tanto
por Psicélogo como por Médico devidamente habilitado, de acordo com a Tabela de Cobertura e
diretrizes da ANS.

Procedimentos de reabilitagéo fisica e fisioterapia motora e respiratéria, que poderdo ser
realizados tanto por fisiatra quanto por fisioterapeuta, em nimero ilimitado de sessées por ano,

obedecendo a regras na Tabela de Cobertura e diretrizes da ANS.

Procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, endoscopia, laparoscopia e demais escopias

guando especificados na Tabela de cobertura do Plano.
Servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo:

a) procedimentos cirargicos ambulatoriais solicitados pelo Médico Assistente ou Cirurgiao-

Dentista, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar;
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b) exames especializados, reconhecidos pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) ou Conselho
Federal de Odontologia (CFO), desde que solicitados pelo Médico Assistente ou Cirurgido-

Dentista e liberados pelo Médico da Postal Salde, quando for o caso.

Quimioterapia oncolégica ambulatorial, os chamados antineoplasicos, entendida como aquela
baseada na administracdo de medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos
para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes que,
independentemente da via de administracdo e da classe terapéutica, necessitem, conforme
prescricdo do Médico Assistente, ser administrados sob intervengdo ou supervisdo direta de

profissionais de saude dentro de estabelecimento de salde.

11.7.12.1. Definem-se adjuvantes como medicamentos empregados de forma associada aos

11.7.13.

11.7.14.

11.7.15.

11.7.16.

11.7.17.

11.8.

11.8.1.

11.8.2.

guimioterapicos citostaticos, com a finalidade de intensificar seu desempenho ou de atuar de

forma sinérgica ao tratamento.

Medicamentos para tratamento antineoplasico domiciliar de uso oral, desde que preenchidas as
Diretrizes de Utilizacado (DUT) previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS

em vigor & época do evento.

Radioterapia: todos o0s procedimentos descritos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da

ANS, vigente a época do evento, para as segmentagfes ambulatorial e hospitalar.
Nutricdo parenteral ou enteral.

Embolizacdes listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da ANS, vigente a época

do evento.
Radiologia intervencionista.
Cobertura de Procedimentos Hospitalares

O Plano Hospitalar compreende os atendimentos realizados nas modalidades de internagéo
hospitalar em namero ilimitado de dias e os atendimentos caracterizados como de urgéncia e

emergéncia.

Internacao em hospitais, clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal
de Medicina (CFM), em Enfermarias, Isolamentos, Centros de Terapia Intensiva e Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), incluindo honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem e
alimentacdo, exames complementares, indispensaveis para o controle da evolucédo da doenca e
elucidacao diagnostica, desde que cobertos pelo Plano CorreiosSaude Il, compreendendo

também:

a) cobertura de medicamentos registrados/regularizados na Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), utilizados nos procedimentos diagndésticos e terapéuticos, realizados

unicamente em ambiente hospitalar;

b) fornecimento de anestésicos, gazes, medicamentos, materiais de consumo e transfusoes,
sessbes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do Médico Assistente,

realizados ou ministrados durante o periodo de internag&o hospitalar;
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11.8.7.

11.8.8.

11.8.9.

11.8.10.
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c) taxa de sala de cirurgia, incluindo materiais utilizados, colchdes especiais e demais itens

necessarios;

d) remocéo do paciente, comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento hospitalar,
em territério brasileiro; e

€) um acompanhante por paciente, conforme legislacdes vigentes.

Cobertura das agfes de planejamento familiar, tais como vasectomia e laqueadura tubaria,

observadas as condi¢Oes estabelecidas na legislacéo vigente.

Cirurgias plasticas reparadoras decorrentes de acidentes pessoais, sequelas de cirurgias
mutilantes, de queimaduras e malformacdes congénitas, com autorizacao prévia da Postal Saude.

Cobertura do parto acrescida dos procedimentos relativos ao pré-natal, das assisténcias ao parto

e puerpério, observadas as seguintes exigéncias:

a) nas internacdes obstétricas havera a cobertura das despesas, conforme indicacdo do Médico
Assistente e legislacdes vigentes, relativas a um acompanhante indicado pela mulher durante
o trabalho de parto, parto e pos-parto imediato, conforme assegurado pela Lei 11.108, de 7

de abril de 2005, ou outra que venha substitui-la; e

b) o parto normal também podera ser realizado por enfermeiro obstétrico habilitado, conforme
legislacéo vigente.

Procedimentos necessarios ao tratamento das complicacdes clinicas e cirdrgicas, decorrentes de
procedimentos nao cobertos pelo Plano CorreiosSaude I, quando constarem no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude.

Os procedimentos necessarios ao segmento de eventos excluidos da cobertura, como internagéo
em leito de terapia intensiva apos transplante ndo coberto, ndo sdo considerados tratamento de
complicagbes, mas parte integrante do procedimento inicial, ndo havendo obrigatoriedade de
cobertura.

Préteses mamarias e testiculares (indicadas para os casos de mastectomia e orquiectomia
radicais), a peniana (indicada em traumatismos ou doencgas especificas, a critério médico), a de
globo ocular e as de complementagdo cirtrgica (tipo lente intraocular para o procedimento de

facectomia e protese total de quadril para o procedimento de artroplastia correspondente).
Orteses e préteses ligadas aos atos cirdrgicos.

Procedimentos cirdrgicos buco-maxilo-faciais listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, para a segmentacao hospitalar, incluindo a solicitacdo de exames complementares
e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusfes, assisténcia de
enfermagem, alimentagdo, Orteses, proteses e demais materiais ligados ao ato cirtrgico, utilizados

durante o periodo de internacéo hospitalar.

O Plano CorreiosSaude Il cobrira o tratamento ambulatorial para administracdo dos
medicamentos NORIPURUM EV e FERINJECT EV, desde que previamente autorizado pela
Postal Saude.
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O Plano CorreiosSaude Il contempla as cirurgias reparadoras pos-gastroplastia, de abdémen,

mamas e de membros, conforme orientacdes a seguir e as definidas pela ANS:

I.  Mamoplastia, quando houver incapacidade funcional pela ptose mamaria, com desequilibrio
da coluna, infeccBes cutaneas de repeticao por excesso de pele, como infec¢des flungicas e
bacterianas, alteracdes psicopatolégicas devidas a reducédo de peso (critério psiquiatrico).

Nao serao cobertas as préteses mamarias.

II.  Abdominoplastia/ Torsoplastia, quando houver incapacidade funcional pelo abdémen avental
e desequilibrio da coluna, infecgdes cutaneas de repeticdo por excesso de pele, como
infeccdes fungicas e bacterianas, alteracdes psicopatolégicas devidas a reducédo de peso
(critério psiquiatrico); e

Ill.  Excesso de Pele no brago e coxa que provocarem limitacdo da atividade profissional pelo
peso e impossibilidade de movimentacéo, infec¢cdes cutédneas de repeticdo por excesso de
pele, como infecc¢des fangicas e bacteriana; alteracbes psicopatoldgicas devidas a redugéo

de peso (critério psiquiatrico).
Cobertura a Saude Mental

Em regime ambulatorial, o Plano oferece cobertura para tratamento meédico psiquiatrico de satde
mental em regime ambulatorial de acordo com o CID 10, para os transtornos mentais e
comportamentais, assim como a cobertura de servicos de apoio diagndstico (exames) e demais

procedimentos ambulatoriais, solicitados pelo Médico Assistente:

a) sera coberta psicoterapia de crise para o atendimento as emergéncias, assim consideradas
as situacbes que impliqguem em risco de vida ou de danos fisicos para o proprio ou terceiros
(incluidas as ameacas e tentativas de suicidio e autoagressao) e/ou em risco de danos morais

e patrimoniais importantes, nos servi¢cos capacitados para esse tipo de assisténcia;
b) havera cobertura de psicoterapia, somente se prestado por Psic6logo ou Psiquiatra;

¢) aliberacdo do atendimento relativo aos procedimentos inerentes ao apoio psicoldgico estara
condicionada a apresentacdo de relatério do Médico Assistente, justificando o diagnéstico e
a conduta adotada, comprovando estar o caso relacionado as condi¢cdes previstas para

Psicoterapia de crise.

Em Regime de Internacao para os diagnésticos FOO a F09, F20 a F29, F30 e F31, F50, F70 a F79
e F90 a F98, relacionados no CID 10, com prazo ilimitado para internacdo em hospital psiquiatrico
ou em unidade ou enfermaria psiquiatrica em hospital geral, e também para portadores de
transtornos psiquiatricos em situacdo de crise (emergéncia ou urgéncia), assim consideradas as
situagBes que impliquem em risco de vida ou de danos fisicos para o proprio ou terceiros (incluidas
as ameacas e tentativas de suicidio e autoagressao) e/ou em risco de danos morais e patrimoniais

importantes, nos servi¢cos capacitados para esse tipo de assisténcia:

a) caso haja necessidade de prorrogacdo do prazo, a solicitacdo do Médico Assistente
devidamente justificada devera ser submetida e autorizada previamente pelo Médico da

Postal Saude; e
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b) o Beneficiario podera dispor de tratamento em regime de hospital-dia, conforme diretrizes da
ANS.

11.9.3. A Postal Salde devera dispor de programas de atencéo e cuidados intensivos, visando substituir
a internacdo convencional e proporcionar ao Beneficiario a mesma amplitude de cobertura
oferecida em regime de internacdo hospitalar coberta pelo Plano. O Médico Assistente devera
definir o periodo de atendimento, meio periodo (manha ou tarde) ou o periodo integral (12 horas),

em regime de hospital-dia.
11.10. Cobertura ao Apoio Psicolégico

11.10.1. Excepcionalmente, sera coberto tratamento de apoio psicoldgico para paciente nos seguintes

casos:

a) alcoolismo e outra dependéncia quimica;

b) cirurgias mutiladoras;

c) diabetes juvenil;

d) distrofia muscular progressiva;

e) doenca de crohn, retocolite ulcerativa cronica;

f) doenga pulmonar obstrutiva cronica;

g) doenca renal crbnica;

h) esclerose multipla;

i) esquizofrenias;

j) neoplasias malignas;

k) pacientes transplantados;

I) portador de HIV;

m) retinose pigmentar;

n) doenca de Parkinson;

0) sequela de acidente vascular cerebral;

p) vitiligo;

q) hepatite B ou C;

r) o inscrito no beneficio Auxilio para Filho Dependente de Cuidados Especiais;
S) o0 paciente com autorizag&o para realizacao de cirurgia de obesidade morbida;
t) o empregado que, no exercicio de suas atividades, for vitima de assalto, e

u) artrite reumatéide; lupus; colagenoses.
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11.10.2. Quando tratar-se de sessdo psicoterapica, o profissional responsavel (Psic6logo e/ou Psiquiatra)

devera apresentar relatério com o diagndstico, conduta adotada/prognéstico e planejamento do
atendimento que devera ser submetido a Central de Regulacdo da Postal Salde, a qual devera
analisar e deliberar sobre o encaminhamento.

11.10.3. As visitas (sessdes psicoterapicas) aos consultérios ou clinicas decorrentes de tratamentos de

apoio psicologico ndo deverdo ultrapassar o nimero de 1 (uma) por semana no periodo de 12

(doze) meses consecutivos, totalizando o nimero de 52 (cinquenta e duas) consultas.

11.10.4. Ao término do tratamento, o profissional assistente devera apresentar relatério sobre a evolucao

do tratamento e, no caso de necessidade de continuacéo, justificativa para avaliagéo e autorizacao
pela Central de Regulacdo da Postal Salde. A prorrogacdo ndo podera ultrapassar o prazo

maximo de 6 (seis) meses, ndo ultrapassando o total de 26 (vinte e seis) atendimentos.

CAPITULO 12 - DOS SERVICOS EXCLUIDOS DA COBERTURA DO PLANO CORREIOSSAUDE II

12.1.

12.2.

12.3.

12.4.

Os procedimentos ndo cobertos, ou seja, aqueles que, embora o0 especialista ou clinica
credenciada esteja habilitado a realizar, mas que ndo fazem parte do rol de cobertura da ANS e
nem da tabela de cobertura do Plano CorreiosSaude Il, ndo serdo liberados para atendimento na
Rede Credenciada ou pela opgéo de Livre Escolha.

As consultas ou atendimentos domiciliares ndo tém cobertura pelo Plano CorreiosSaude I,

exceto no caso de Home Care autorizado pelo Médico da Postal Saude.

Exames ou tratamentos ndo cobertos: drenagem linfatica, exceto nos casos de péds-
mastectomia; internacdo hospitalar para fins de repouso, de reabilitacdo em geral ou de
assisténcia em carater social (asilo, internato e outros); estada em estancias hidrominerais e
climaticas, clinicas de emagrecimento, spa, hospital de retaguarda ou de apoio, casas de
convivéncia/terapéutica, mesmo por indicacdo médica; exame de paternidade; inseminagéo
artificial ou fertilizacdo in vitro, bem como as despesas diretamente relacionadas e suas
intercorréncias; rejuvenescimento ou prevencdo de envelhecimento; relativos a medicina
ortomolecular; reproducédo assistida, bem como as despesas diretamente relacionadas e suas
intercorréncias; varizes superficiais com injecbes esclerosantes (escleroterapia) ou aplicacéo a
laser; tratamento fonoaudioldgico, exceto nas situa¢cBes definidas pela ANS; tratamento de apoio
psicoldgico, exceto nos casos previstos neste Manual; internacdo hospitalar para tratamento
clinico ou cirtrgico experimental, ndo reconhecido na pratica médica; tratamentos clinicos ou
cirlrgicos ndo éticos e ilegais, assim definidos sob o aspecto médico, ou nao reconhecidos pelas
autoridades competentes, ou ainda cirurgias ndo previstas no Cédigo Brasileiro de Etica Médica,
segundo o Conselho Federal de Medicina (CFM) e Cddigo Brasileiro de Etica, e o Conselho
Federal de Odontologia (CFO); e nos casos definidos pela ANS; ou quaisquer exames ou

tratamentos sem prévia indicagdo médica.

Procedimentos clinicos e cirlrgicos nao cobertos: tratamentos estéticos; mamoplastia

redutora estética; dermolipectomia estética ou qualquer outra cirurgia para tratamento estético;
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cirurgias reparadoras consequentes do uso de antirretrovirais; mudanca de sexo; recanalizacdo
tubaria (a excecdo 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 Codigo Brasileiro de Etica Médica, segundo o Conselho

Federal de Medicina (CFM); emagrecimento com finalidade estética.

12.5. Outros procedimentos nao cobertos: diarias hospitalares e despesas com acompanhante,
exceto nos casos constantes neste Manual; confec¢cdo, compra, conserto, ajuste, aluguel de
aparelhos destinados a complementacao 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 extraordinarias na internacao, tais como aluguel de TV, ligacbes
telefénicas urbanas e interurbanas, internet, canais fechados de TV, lavagem de roupa, refeicdes
extras e outras; enfermagem, em carater particular, em residéncia ou ndo; exames médicos
admissionais (laboratoriais, radiolégicos e outros) de empregados da empresa ou de seus
dependentes que foram aprovados em concurso publico de outras empresas ou 6rgaos publicos;
exames, consultas e tratamentos com vistas a realiza¢éo de periédicos, mudanca de fun¢éo ou
cargo e demissionais relativos as necessidades de outras empresas, salvo para titulares dos
Correios cedidos e que o custo de sua realizagcao possa ser repassado ao cessionario; aqueles
nao previstos no Manual do Plano contratado e nas tabelas utilizadas pela Postal Saude; néao
reconhecidos pelo Conselho Federal de Medicina (CFM); remocéo domicilio-hospital e vice-versa;
todas as despesas decorrentes de doacao de 6rgédo para paciente que nédo seja Beneficiario do
Plano CorreiosSaude Il

12.6. Préteses ou Orteses ndo cobertas: aparelhos ortopédicos e 6rteses em geral (ex.: aparelho para
surdez, 6culos, lentes de contato e outros); fornecimento de préteses, 6rteses e seus acessorios

nao ligados ao ato cirargico ou ao ato odontoldgico; parafuso reabsorvivel.

12.7. Materiais ou medicamentos ndo cobertos: importados ou ndo prescritos para tratamento
domiciliar, exceto aqueles utilizados nos hospitais, clinicas e credenciados durante atendimentos
em pronto-socorro, interna¢des, home care e aqueles constantes de programa implementado pela
Postal Salde; vacinas de qualquer natureza, exceto nas campanhas desenvolvidas pela Postal
Saude; manuten¢do de medicamentos para pacientes submetidos a transplantes; medicamentos
ou produtos para a salde ndo registrados no pais, bem como aqueles considerados experimentais
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) ou pelo Conselho Federal de Odontologia (CFO);
Medicamentos ou produtos off label (utilizacdo diversa da descrita na bula); e aqueles sem estudo
clinico ou protocolos publicados; quimioterapicos quando solicitados de forma individual ou em
composicado com diversos medicamentos e que algum deles ndo fagcam parte dos protocolos e

estudos médicos reconhecidos no Brasil.

12.8. S&o excluidos da cobertura da assisténcia odontoldgica: tratamento e cirurgia estética de
gualquer natureza, bem como tratamentos ortodénticos e implantes osteointegrados; tratamento
odontologico que ndo esteja mencionado na tabela de cobertura odontoldgica; consulta ou
atendimento odontolégico domiciliar; fornecimento de materiais e medicamentos (importados ou

ndo), exceto aqueles utilizados nos hospitais/clinicas credenciados durante atendimentos de
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pronto-socorro e internagfes; tratamentos e cirurgias odontolégicas experimentais; tratamentos
clinicos ou cirargicos odontolégicos ndo éticos; quaisquer exames ou tratamentos sem prévia

indicacdo odontolégica.

CAPITULO 13 - DOS TIPOS DE ATENDIMENTOS PRESTADOS NA REDE CREDENCIADA

13.1. Ostipos de atendimento na Rede Credenciada para assisténcia Médico-Hospitalar e Odontolégico

poderéo ser:

a) Eletivo: atendimento que pode ser programado para data posterior, sem que haja prejuizo a

saude do paciente;

b) Emergéncia: sdo eventos que implicam em risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis

ao paciente; e

¢) Urgéncia: os eventos resultantes de acidentes pessoais ou de complicacdes no processo

gestacional, conforme Lei n°® 9.656, capitulo I1X, Urgéncia e Emergéncia, art. 35-C.

13.2. Conforme tabela de cobertura, para as consultas eletivas e exames simples, ndo ha necessidade

de autorizag¢@o prévia, incluindo atendimento de urgéncia e emergéncia.

13.3. Nos casos de exames complexos e internagédo eletiva, hd necessidade de autorizacéo prévia.

CAPITULO 14 - DA INTERNAGCAO HOSPITALAR

14.1. Ainternacéo hospitalar podera ser classificada como clinica ou cirtrgica, conforme conceituado

abaixo:

a) Internacdo clinica: é o tipo de internagdo cujo tratamento ndo envolve procedimentos
cirdrgicos, ou seja, o tratamento, durante o periodo de internagéo, é realizado a base de
medicamentos para restabelecimento da salde do paciente. Ex.: tratamento de pneumonia,

dor abdominal, etc.

b) Internacdo cirdrgica: é o tipo de internacdo cujo tratamento € realizado por meio de

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

14.2. O Plano CorreiosSaude Il adota, para acomodacao hospitalar de seus Beneficiarios, o padrédo
"Acomodacao Coletiva" (enfermaria com dois ou mais leitos), tanto para internacdes clinicas

guanto para as cirargicas.

14.2.1. Nao havendo disponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos préprios, contratados ou
credenciados pela Postal Salude, na acomodagdo em que o Beneficiario for inscrito, sera garantido

0 acesso a acomodacgdo em nivel superior & prevista, sem 6nus adicional.
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14.3. Acomodacéo Individual - podera ser utilizado a acomodacéo individual nos seguintes casos:
l. Opcéao do Beneficiario

a) Apartamento: caso o Beneficiario (titular/dependente) opte por acomodacéo diferente
daquela regulamentada pelo Plano (enfermaria com dois ou mais leitos), podera optar
por acomodacédo hospitalar superior e devera arcar com a diferenca de preco e a
complementacao dos honorarios médicos e hospitalares, conforme negociagao direta
com o médico ou hospital. Nao havera nenhuma participacdo da Operadora na

negociacgéao realizada entre o Beneficiario e o Prestador de servico.

Il Por indicacdo médica - a Operadora devera autorizar a internacao em apartamento, em
carater excepcional, em situacdes devidamente analisadas e homologadas pela Postal

Saulde, nos seguintes casos:
a) Politraumatizados, com lesbes graves de 6rgdos internos;

b) Queimaduras de segundo e terceiros graus acima de 5 (cinco) Unidades Topogréficas
um); e

c) Pacientes com sequelas neurolégicas que apresentem deficiéncia de fala e

locomogédo comprovadamente restrito ao leito.

14.3.1. Nos casos de indicagdo médica, serd necessaria a apresentacao de laudo do Médico Assistente,
relatando as condi¢8es do Beneficiario e a justificativa de que a Unica alternativa de internacgao é

a acomodacdo individual, a qual sera analisada tecnicamente pela Postal Sadde.

14.3.2. Os casos de internacdo em isolamento ndo significam cobertura em apartamento e sim cobertura
do pagamento da taxa de isolamento.

CAPITULO 15- DO ATENDIMENTO ODONTOLOGICO

15.1. A Tabela de cobertura do Plano CorreiosSaude Il indica além dos procedimentos cobertos, a
necessidade de autorizacdo prévia e os critérios técnicos que deverdo ser apresentados, no ato

da solicitagéo da autorizag&o pelo Prestador.

15.2. O Plano oferece cobertura para os procedimentos de urgéncia odontoldgica, de acordo com o rol
de procedimentos ANS, listados a seqguir:

a) curativo em caso de hemorragia bucal (consiste na aplicacdo de hemostatico e sutura na
regido do alvéolo dentario);

b) curativo em caso de odontalgia aguda/pulpotomia/necrose (consiste na abertura da camara

pulpar e remocao da polpa);

c) imobilizacdo dentéria temporéria (consiste em imobilizacdo de elementos dentais com alto

grau de mobilidade);
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recimentacao de peca protética;
tratamento de alveolites (curetagem e limpeza do alvéolo dentario);

colagem de fragmentos (consiste na recolocacéo de fragmentos de dente através de material

adesivo);
incisdo e drenagem de abscessos extra ou intra-oral;

reimplante de dente avulsionado (consiste na recolocacdo do dente no alvéolo dentéario e sua

consequente imobilizacao/contencéo);

selamento com cimento provisério, em casos de dentes com cavidades, fraturas ou perda de

restauracoes;

adequacao ao meio bucal (consiste em selamento com cimento provisério, em casos de

dentes com cavidades, fraturas ou perda de restauracdes); e

sutura de feridas em regido buco-maxilo-facial.

15.3. Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos odontolégicos

passiveis de realizacdo ambulatorial, mas que, por imperativo clinico, necessitem de internacéo

hospitalar, incluindo exames complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos,

gases medicinais, transfusfes, assisténcia de enfermagem e alimentacdo utilizados durante o

periodo de internagéo hospitalar:

a)

b)

0 imperativo clinico caracteriza-se pelos atos que se imp6em em funcéo das necessidades

do Beneficiario, com vistas a diminuicéo dos riscos decorrentes de uma intervengéo; e

em se tratando de atendimento odontoldgico, o Cirurgido-Dentista Assistente e/ou o Médico
Assistente ird avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar para a realizacdo do
procedimento odontoldgico, com o objetivo de garantir maior seguranca ao paciente,
assegurar as condicdes adequadas para a execug¢do dos procedimentos e assumir as
responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados que se submetera a avaliacao
técnica da Postal Saude.

CAPITULO 16 - DOS MECANISMOS ASSISTENCIAIS DE REGULACAO

16.1. Os mecanismos de regulacdo sao recursos técnicos administrativos, utilizados pela Postal Saude,

em compatibilidade com o disposto nos codigos de éticas profissionais, seus regulamentos e

legislacao vigente.

ANS - n° 41913-3
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16.2. As coberturas previstas do Plano CorreiosSaude Il estdo submetidas aos seguintes mecanismos

assistenciais de regulacao:

I Auditoria Prévia: exame médico, efetuado nas Unidades da Postal Salde ou em locais por
ela indicados, com a subsequente emissdo de avaliacdo médica circunstanciada,
antecedendo a realizacdo do procedimento solicitado, com o correto enquadramento, de

acordo com as normas e cobertura oferecida pelo Plano CorreiosSaude ll;

Il. Autorizacdo Prévia: autorizacao previamente concedida pela Postal Saude ao Prestador

de servicos ou para os Beneficiarios para realizacdo de procedimentos;

M. Porta de Entrada: estrutura de salde prépria ou indicada pela Postal Saude, que efetuara
o acolhimento do Beneficiario, com a finalidade de ser resolutivo nas necessidades
apresentadas no caso ou definir o melhor encaminhamento para seu acolhimento junto a

rede prestadora de servigo;

V. Auditoria Documental Médica ou Odontoldgica: conjunto de investigacdes de
competéncia médica ou odontolégica desejavel para o esclarecimento dos problemas de
interesse especifico da Postal Salude, que visa verificar a realidade dos fatos de natureza

meédica ou odontolégica a luz dos elementos disponiveis;

V. Auditoria Presencial Médica ou Odontoldgica: verifica a existéncia de fato, comprovacao
do plano de tratamento, 0 nexo de causa e efeito entre a lesdo, sinais e sintomas e as

consequéncias, oferecendo opinido e subsidios a uma conduta ou decisdo administrativa;

VI. Segunda Opinidao Médica ou Odontoldgica: Consiste na avaliacao técnica de questbes
relacionadas a salde realizada por médicos ou cirurgibes-dentistas especialistas,
formalmente designados e solicitados pela Postal Saude, de modo que esta andlise
preserve a saude de seus Beneficiarios, amparados por conceitos de medicina baseada em

evidéncias;

VII. Junta Médica ou Odontolégica Presencial ou Documental: € um processo formal de
avaliacéo de conduta, proposta médica ou odontoldgica normatizado pela ANS, que objetiva
definir a adequacdo desta conduta, resolucdo de eventual impasse e/ou de divergéncia
técnica quanto a uma negativa em autorizacéo prévia de procedimentos, servicos e Orteses
Préoteses e Materiais Especiais (OPME) ou ainda a avaliagdo de enquadramento na
cobertura contratual em casos de impasse ou divergéncias entre a Postal Salde e o
profissional, Médico ou Dentista, atendente do Beneficiario, cuja conclusdo devera ser
acatada pela Postal Saude, quanto pelo Prestador de servicos. O procedimento para
definicdo de impasses em casos de divergéncias médicas e/ou odontolégicas, na forma do

art. 4°, V, da CONSU 08/98, observara as normas editadas pela Agéncia Reguladora.

16.3. Os procedimentos cobertos pelo Plano CorreiosSaude |l estdo previstos na tabela de cobertura
do Plano contratado e deverdo preencher os critérios estabelecidos nas Diretrizes de Utilizacao
Técnica (DUT), Diretrizes Clinicas (DC), Protocolo de Utilizacdo (PROUT) e na Diretriz de

Utilizacao dos Correios (DUC) para a Cobertura Adicional.
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16.4. Os procedimentos realizados em situacdo de urgéncia ou emergéncia ndo necessitam de

autorizacao prévia.
16.5. Nao sera utilizado mecanismos assistenciais de regulacdo em consultas.

16.6. Os servicos diagnésticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais poderdo ser
solicitados pelo Médico Assistente, Cirurgido-Dentista e outros profissionais da salde nos termos

da regulamentag&o em vigor.
16.7. Sera necessaria auditoria prévia sobre os procedimentos quando:

l. Houver necessidade de garantir que qualquer 6rgdo ou estrutura anatdbmica ndo seja
exposto a algum procedimento, além do cientificamente indicado e seguro para o paciente,
de acordo com os padr6es médico-cientificos aceitos e com a cobertura oferecida pelo
Plano CorreiosSaude Il;

Il. Houver a necessidade da solicitagdo apresentada adequar-se a correta utilizagdo da
cobertura oferecida pelo Plano CorreiosSaude Il, de acordo com o quadro clinico
apresentado pelo Beneficiario; e

Il Houver a necessidade de avaliar a finalidade reparadora do procedimento em relacdo a
cobertura oferecida pelo Plano CorreiosSaude Il.

16.8. O Prestador devera observar os documentos necessarios para a autorizagdo de procedimentos

pela Postal Saude, descritas na Tabela de Cobertura do Plano CorreiosSaude Il.

16.9. Em caso de divergéncia médica/odontolégica, na concessao da autorizagdo prévia, podera ser

utilizado auditoria documental/ presencial, segunda opinido ou junta médica/odontoldgica.

16.9.1. Nos casos de instauracao de junta médica/odontolégica, o Beneficiario sera informado pela Postal
Saude.

16.9.2. A composicao da junta médica/odontoldgica é definida pela ANS e remunerada pela Postal Saude.

16.10. Para a realizacéo de tratamento odontolégico, poderé ser solicitado ao Beneficiario a realizacao
de pericia presencial por profissional credenciado junto a Postal Salde, no inicio e/ou no fim do
tratamento.

16.10.1. E vedado ao perito auditor credenciado, ou aqueles que atuam na Unidade de Atendimento da
Postal Salde, realizar pericias/auditorias préprias, em parentes ou de colegas da mesma
clinica/consultério onde trabalha.

16.11. A Postal Saude poderd referenciar os Prestadores integrantes da sua rede credenciada.

16.12. S&o observados critérios técnicos para liberacdo de procedimentos constantes na Tabela de
Cobertura do Plano CorreiosSaude I, tais quais: faixa etaria, sexo, periodo intervalar, nimero de
dias de internacéo, regime e tipo de atendimento, incidéncias se procedimento € bilateral ou se é
anico.

16.13. Sera obrigatéria a entrega do Termo de Consentimento devidamente assinado, nos casos exigidos

pelas Tabelas, Manuais e legislacdes vigentes.
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16.14. Nao serdo cobertas pelo Plano CorreiosSalde Il as despesas decorrentes de tratamento

médicos ou servicos assistenciais que ndo cumprirem 0os mecanismos assistenciais de

regulacdo descritos neste Manual.

CAPITULO 17 - DOS MEDICAMENTOS QUIMIOTERAPICOS ORAIS PARA USO DOMICILIAR

17.1.

17.2.

17.3.

17.4.

17.5.

17.6.

17.7.

Os medicamentos quimioterapicos orais e adjuvantes para uso domiciliar poderdo ser solicitados
sem que o Beneficiario precise se deslocar até uma clinica ou um hospital conveniado e serédo

entregues em sua residéncia.

A adesao para receber o medicamento faz-se necessario o preenchimento do Termo de Adesao

e demais documentos listados abaixo:

a) Prescrigcdo médica: validade de 180 dias (6 meses) a partir da data registrada no documento.
E de responsabilidade do Beneficiario encaminhar para a Postal Saude a nova receita ou
prescricdo médica com pelo menos 20 (vinte) dias de antecedéncia da data de validade da
primeira prescrigdo. Para tanto, o Beneficiario devera entrar em contato com o Médico para

solicitar a renovacao da receita no prazo previsto.

b) Solicitacdo de medicamentos paratratamento com quimioterdpicos orais: o documento

s6 sera considerado valido se preenchido, datado, assinado e carimbado pelo Médico.

c¢) Termo de Consentimento parao fornecimento de medicamentos quimioterapicos orais:

o documento devera ser preenchido pelo Beneficiario ou responsavel legal.

d) Termo de Adeséo para o fornecimento de medicamentos quimioterdpicos orais: o
documento devera ser preenchido pelo Beneficiario ou responsavel legal. O endereco
preenchido no Termo de Adesdo devera ser 0 mesmo para programacdo da entrega da

medicacao.

A Postal Saude entregara os medicamentos quimioterapicos orais em sua residéncia, no conforto
do lar. A medida representa mais seguranca, conforto e comodidade para o seu tratamento, além

de economia para o seu bolso na hora de compartilhar as despesas de saude.

Os documentos deverdo ser preenchidos, digitalizados e encaminhados para o e-mail

guimioterapicos@postalsaude.com.br.

Caso o Beneficiario ndo tenha acesso a internet, podera entregar a documentacao na Unidade de

Representacao Regional (URR) do seu estado.

A documentacao sera analisada e, caso esteja completa, a Postal Saude tera até 10 (dez) dias

Uteis para entregar o medicamento no local indicado pelo Beneficiario.

Nos casos de alteracdes, o Beneficiario devera encaminhar nova prescricao ou receita médica e
o FOP 069 para o e-mail quimioterapicos@postalsaude.com.br ou entregar pessoalmente na URR

da regido.
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Nos casos de suspenséo do tratamento, o Beneficiario devera solicitar relatério médico detalhando

0 motivo da suspenséao e encaminhar ao e-mail quimioterapicos@postalsaude.com.br ou entregar

na URR da regiao.

Deverao ser considerados motivos para suspensado do tratamento quimioterapico oral;
a) Obito;

b) Alta;

c) Internag&o hospitalar; e

d) A pedido do Médico Assistente e/ou do Beneficiario.

Caso o Beneficiario necessite de mais informacfes, podera entrar em contato nos canais de

atendimento da Postal Saude ou pelo portal da Operadora (www.postalsaude.com.br).

CAPITULO 18 - DO LIVRE ESCOLHA

18.1.

18.2.

18.3.

18.4.

18.5.

18.5.1.

Consiste na utilizacao de servigcos médicos e odontoldgicos cobertos pelo Plano CorreiosSaude
I, realizados por intermédio da rede particular, ndo credenciada, em que o Beneficiario arcara com
0 pagamento das despesas, sendo ressarcido posteriormente, observando as regras descritas

neste Capitulo.

O reembolso das despesas realizadas sera pago até o limite do valor constante na tabela de
precos negociada de acordo com a Unidade Federativa onde foi realizada a despesa e limitado ao

valor do recibo ou nota fiscal.

O reembolso sera feito diretamente ao Beneficiario Titular e estara condicionado a observancia
dos periodos de caréncia, dos mecanismos de regulacdo e dos procedimentos cobertos pelo

Plano CorreiosSaude Il.

O pedido de reembolso devera ser apresentado em formulério préprio (FOP 026 - Declaragéo para
reembolso de despesas médicas), disponibilizado no portal da Postal Salde, acompanhado de

todos os documentos, devidamente assinado pelo Beneficiario Titular ou responsavel legal.
O recibo ou documento fiscal devera conter os dados, de acordo com o servico realizado:
Para consultas médicas:

a) ldentificacdo do profissional ou entidade: nome, assinatura (somente nos recibos);
b) Endereco completo;

¢) Numero do CRM (somente nos recibos);

d) CNPJ (somente em notas fiscais) ou CPF (somente nos recibos);

e) Nome do paciente atendido;
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f) Discriminagdo do servico prestado (devera constar: Consulta Médica na especialidade

atendida);
g) Valor pago; e
h) Data do atendimento.
18.5.2. Para odontologia:
a) ldentificagcd@o do profissional ou entidade: nome, assinatura (somente nos recibos);
b) Endereco completo;
c) Numero do CRO (somente nos recibos);
d) CNPJ (somente em notas fiscais) ou CPF (somente nos recibos);
e) Nome do paciente atendido;
f) Relatério detalhado do dentista ou odontograma,;
g) Valor pago por cada procedimento;
h) Data do atendimento;o e

i) Exame de Raio X para os casos de tratamento de: Protese, Canal e demais procedimentos

indicados na tabela de odontologia disponivel no site da Postal Saude.
18.5.3. Para exames SADT (Servi¢co de Apoio Diagnostico e Terapéutico):
a) ldentificagdo do profissional ou entidade: nome, assinatura (somente nos recibos);
b) Endereco completo;
c) NUimero do CRM (somente nos recibos);
d) CNPJ (somente em notas fiscais) ou CPF (somente nos recibos);
e) Nome do paciente atendido;
f) Discriminag&o do servigo prestado
g) Pedido médico ou relatério;
h) Valor pago por cada procedimento realizado; e
i) Data do atendimento.
18.5.4. Para internacéo:
a) ldentificacdo do profissional ou entidade: nome, assinatura (somente nos recibos);
b) Endereco completo;
c) NUimero do CRM (somente nos recibos);
d) CNPJ (somente em notas fiscais) ou CPF (somente nos recibos);

e) Nome do paciente atendido;
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Descricdo do atendimento prestado;

Nos casos de internacdao fora da rede credenciada devera SER apresentada conta
hospitalar analitica, em papel timbrado do Prestador de servicos, contendo todos os gastos
provenientes da internacdo, periodo, tipo de acomodacdo, materiais e medicamentos
devidamente discriminados;

Relatoério Médico Contendo o diagnéstico, tratamento realizado, data da internacéo e alta,

se for o caso, a condicdo de urgéncia e/ou emergéncia;

Nos casos de internacdo em rede credenciada e a cobranca refere-se apenas aos
honorarios médicos de profissionais ndo credenciados faz- se obrigatéria a informacao de
qual posicdo cirdrgica o médico exerceu no procedimento (cirurgido, 1° ou 2° auxiliar,
anestesista) juntamente com seus registros profissionais e CPF sem essas informacdes

os pedidos ndo serdo acatados;
Valor pago por cada procedimento realizado; e

Data do atendimento.

Para psicoterapia/fisioterapia/fonoaudiologia e demais tratamentos seriados:

a)

b)
c)

d)

f)

9)

Identificac&o do profissional ou entidade (nome, assinatura, endereco completo, n° do
CRM, CNPJ ou CPF), assinatura do Beneficiario;

Nome do titular do Plano;
Paciente atendido;

Quantidade e data das sessdes realizadas (informadas pelo profissional que realizou
atendimento);

Valor pago por cada sesséo e valor total,
Pedido médico contendo a indicagéo clinica justificando a realizacdo do procedimento; e
Relatério contendo progndstico do tratamento quando solicitado pela Postal Saude.

I. N&o sera aceita documentagéo incompleta.

O pedido de reembolso devera ser entregue presencialmente ou por correspondéncia na Unidade

de Representacdo Regional (URR) de sua localidade.

N&o sdo passiveis de reembolso pedidos com documentacéo incompleta, documentos ilegiveis,

dupla grafia, rasuras ou emendas sem ressalva do emitente.

Os comprovantes de despesas (documentos fiscais ou recibos) somente serdo validos, para efeito

de reembolso pela Postal Saude, até o prazo de 1 (um) ano contado da data da emissao, verificada

a validade das notas fiscais.

O reembolso sera efetuado em até 30 (trinta) dias corridos, contados da data do recebimento, pela

Postal Saude e da documentagédo completa.

18.10. Quando o Beneficiario fizer jus ao reembolso, também sera descontada a coparticipacao.
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CAPITULO 19 - DA GARANTIA DE ATENDIMENTO

19.1.

Caso o Beneficiario ndo consiga agendar o servico ou o procedimento previsto pelo Plano, devera
entrar em contato com a Postal Salde, por meio de seus canais de atendimento, onde o prazo
para a garantia de atendimento, definido pela legislacdo vigente, passara a contar a partir da data

de comunicacao do Beneficiario com a Operadora.

CAPITULO 20 - DO TRATAMENTO FORA DOMICILIO (TFD)

20.1.

20.1.1.

20.2.

20.3.

20.4.

20.5.

20.6.

20.7.

Considera-se como Tratamento Fora Domicilio (TFD) todo o atendimento — assisténcia médica e
odontoldgica (consultas, exames, tratamento e internacdes clinicas ou cirdrgicas, eletivas ou nao)
— prestado aos Beneficiarios fora da jurisdicdo de seu domicilio e/ou lotagédo, observadas as

regibes de salde estabelecidas pela ANS.

A realizacdo do Tratamento Fora Domicilio (TFD) estara condicionada a cobertura prevista no

capitulo 11 - Da Cobertura do Plano Correiossaude II.

Na falta de especialidade ou tratamento na localidade de lotacdo ou domicilio do Beneficiario, o
Plano permite que este seja encaminhado para tratamento em outra localidade, desde que
comprovada a impossibilidade de utilizacéo de entidade ou profissional ndo credenciado na regido
de saude.

N&o serd admitido o encaminhamento de beneficiario para tratamento em outra localidade, bem
como a cobertura de despesas de locomocédo, alimentacdo e hospedagem de titulares e
dependentes quando a Rede Credenciada local dispuser de profissionais credenciados na

especialidade pretendida.

O Beneficiario somente poderé dirigir-se ao local para tratamento apds a autorizacdo prévia da
Postal Saude.

N&o podera ser aceito como fundamentacdo, para encaminhamento de Beneficiario para
tratamento eletivo em outra localidade, a alegacao de que os profissionais credenciados nao
inspiram segurancga ou confianca.

E prerrogativa dos Médicos Assistentes a emissdo de parecer com a indicacdo do meio de
transporte a ser utilizado para a locomocao do Beneficiario, bem como da necessidade ou nao de

acompanhante, com a devida fundamentacéo técnica para sua decisao.

A Postal Saude dara cobertura somente de 01 (um) acompanhante por Beneficiario, quando

necessario, devidamente autorizado, e na forma da legislacéo vigente a época do evento:

a) A escolha do acompanhante cabera ao proprio Beneficiario ou, no seu impedimento, a sua

familia ou responsavel legal;
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b) Sao considerados elegiveis ao direito de acompanhante os casos previstos na legislacao

vigente, conforme abaixo:
I.  Menor de 18 (dezoito) ou maior de 60 (sessenta) anos de idade;
Il. Pessoa com deficiéncia, mediante declaracdo médica;
Ill. Pessoa com necessidades especiais, mediante declaracdo médica; e
IV. Parturiente, que se deslocar para realizacao do parto, mediante declaragdo médica.
c) O acompanhante ndo podera ser menor de 18 (dezoito) anos ou maior de 60 (sessenta) anos;

d) A Postal Saude autorizard o pagamento das despesas relativas ao deslocamento do
Beneficiario e de seu acompanhante, quando julgado necessario, com base em parecer do

Médico devidamente fundamentado; e

e) Havendo necessidade de substituir o acompanhante, por qualquer razdo, a despesa com
passagens para 0 novo acompanhante é de responsabilidade do Beneficiario ou da familia,
cabendo a Postal Saude, exclusivamente, a cobertura das despesas com hospedagem e

alimentacgéo, o0 que ja seria coberto ao primeiro acompanhante.

20.8. As despesas decorrentes da realizacdo dos servicos serdo pagas pela Postal Saude e
compartilhadas pelo empregado, exceto as despesas com transporte, conforme normas de
coparticipacéo citadas neste Manual.

20.8.1. As despesas assistenciais e administrativas (alimentagdo, hospedagem e taxi) decorrentes da
realizacdo do Tratamento Fora de Domicilio (TFD) serdo custeadas pela Postal Saude e
compartilhadas pelo empregado, exceto as despesas com transporte, conforme normas de
coparticipacao descritas neste Manual.

20.8.2. Quando o deslocamento for realizado por meio do transporte rodoviario, hidroviario e ferroviario,
0 Beneficiario devera efetuar a compra da passagem, para si e seu acompanhante, desde que
autorizado pela Postal Salde, e sera ressarcido do valor das passagens pela Operadora, mediante
a apresentacao de documentacéo comprobatéria das despesas supracitadas e de acordo com as
regras estabelecidas.

20.8.2.1. O ressarcimento das despesas citadas no item acima ocorrerd no prazo maximo de 30 (trinta)
dias corridos, a contar da data da entrega da documentagdo completa e preenchimento do
Formulario (FOP) de solicitagdo, na Unidade de Representacdo Regional (URR) de sua
localidade.

20.8.2.2. Arelacado dos documentos aceitos para comprovacao das despesas realizadas estara disponivel

no portal da Postal Salde (www.postalsaude.com.br), Central do Beneficiario.

20.8.3. Quando o deslocamento for realizado por meio de transporte aéreo, por indicagao clinica ou por
indisponibilidade dos demais tipos de transportes, a Postal Saude providenciara a compra das
passagens para o Beneficiario e seu acompanhante, quando houver, desde que autorizado

previamente.
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20.8.3.1. A compra das passagens aéreas dependera da disponibilidade das companhias na localidade

20.8.4.

20.9.

20.10.

20.11.

20.12.

20.13.

20.14.

20.15.

do demandante.

No caso de 6bito do Beneficiario, a cobertura do transporte para translado do corpo a cidade de
origem devera ser oferecida em conformidade com a regras da vigilancia sanitaria (RDC 33/2011
- ANVISA).

Quando o Plano oferecer ao Beneficiario tratamento médico especializado em outra localidade,
por intermédio da Rede Credenciada, e o Beneficiario optar por entidade ou profissional nao
pertencente as citadas redes, as despesas administrativas (transporte, alimentacdo, hospedagem
e taxi) do Beneficiario e do acompanhante, sdo de responsabilidade do titular e as despesas

médicas ocorrerao como Sistema de Livre Escolha, condicionada a cobertura prevista.

A Postal Saude, por meio de seus canais de atendimentos, sera responsavel pelo
encaminhamento do Beneficiario, adotando providéncias para marcagéo de consultas, exames ou

internacdo, bem como locomog¢é&o e acomodacao do acompanhante.

No caso de internagcédo que, exclusivamente, por recomendacéo médica haja indicacdo de que o
acompanhante permaneca com o Beneficiario, este serd acomodado no préprio hospital em que
0 Beneficiario estiver internado e as despesas (café da manhd, almoco e jantar) pagas em
conformidade com servigos contratados, independentemente da idade do paciente e do

acompanhante.

Todo Beneficiario autorizado a fazer tratamento custeado pelo Plano em outra localidade devera,
obrigatoriamente, retornar com relatorio médico ou odontoldgico contendo a indicagéo e/ou CID e
os procedimentos realizados pelo profissional executante, para que outro Médico profissional da
localidade de origem tenha condi¢des de prosseguir com o acompanhamento/tratamento, caso

necessario.

No caso de internacao em que o Beneficiario tenha optado por acomodagéao do tipo “apartamento

simples”, ndo devera haver reserva de hotel para o acompanhante.

O translado oferecido pelo Plano CorreiosSaude Il devera ser realizado por meio de taxi,
conforme detalhado abaixo:

a) Translado do local de desembarque (Aeroporto/Rodoviaria/Porto) ao Hotel e vice-versa,

condicionado aos casos em que houver hospedagem associada; e/ou

b) Translado do local de desembarque (Aeroporto/Rodoviaria/Porto) / Hotel x Hospital/Clinica e
vice-versa, quando o quadro clinico do Beneficiario exigir transporte especifico e previamente

autorizado pela Postal Saude.

O tipo de hospedagem coberta pelo Plano CorreiosSaude Il para o Beneficiario e seu
acompanhante, quando for o caso, é a hospedagem simples, nas condigGes conforme detalhado

abaixo:
a) Hospedagem simples com café da manh&, em caso de pernoite; e/ou

b) Se o tratamento for superior a 01 (um) dia com pernoite; e/ou
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c) Se houver indisponibilidade de transporte para o retorno do Beneficiario ao municipio de

origem; e/ou

d) Se houver necessidade de retorno para reavaliacdo e a permanéncia do Beneficiario e seu
acompanhante, devidamente autorizado, tiver um menor custo para a Postal Saude que seu

transporte a cidade de origem.

20.16. A alimentacéo do Beneficiario e sua acompanhante coberta pelo Plano CorreiosSaude Il, quando

for o caso, é oferecida nas condicdes a seguir detalhadas:

a) 01 (um) vale-refeicdo para o almogo e 01 (um) para o jantar para o Beneficiario e seu

acompanhante, quando for o caso;

I. O wvalor do \vale-refeicdo sera conforme aquele estabelecido pela

Mantenedora/Patrocinadora a época do evento.
b) A quantidade de vale-refeicdo respeitara as seguintes regras:

I. 01 (um) vale-refeicdo para o almoco, quando a permanéncia do Beneficiario em TFD

for até as 16 horas; ou.

II. 01 (um) vale-refeicdo para o almoco e 01 (um) vale-refeicdo adicional para o jantar,

guando permanéncia do Beneficiario se estender apos as 16 horas.
20.17. A prorrogacao do TFD somente sera concedida apds a avaliagdo criteriosa da:

a) indisponibilidade de transporte para retorno do Beneficiario ao municipio demandado, quando

for esse o0 motivo da solicitacéo; e/ou

b) solicitacdo, prescrita pelo Médico Assistente, de permanéncia para retorno ou reavaliacdo do

atendimento.

20.18. Nos casos em que houver a necessidade de permanéncia para atendimento em outra
especialidade, por indicacdo do Médico Assistente e/ou tratamento acima de 05 (cinco) dias, a
solicitacdo devera ser submetida a Postal Salude para andlise técnica, conforme as regras
estabelecidas neste Manual.

20.19. Na&o serao admitidas solicitagfes de prorrogacdo sem prévio aviso e sem justificativa médica.

20.20. A solicitagdo de prorrogagéo devera ser enviada a Unidade de Representacao Regional (URR) de

sua localidade de destino e/ou a de origem.

20.21. Beneficiario em Transito por conta prépria

20.21.1. E admitido o atendimento do Beneficiario em transito em qualquer localidade de Ambito nacional,
independente da lotagdo do empregado. E considerado como “transito”, qualquer motivo que
leve o Beneficiario a se encontrar em outra localidade, exceto o previsto no item 20.22 — Transito

por Iniciativa dos Correios.
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O Beneficiario que necessitar utilizar a rede credenciada, podera fazé-lo mediante a
apresentacéo do Cartédo de Identificacdo do Beneficiario (CIB) e de documento de Identidade.

Neste caso, a rede credenciada solicitara autorizacéo para o atendimento a Postal Saude.

A Postal Saude, onde se encontra o Beneficiario, pagara apenas as despesas relativas ao
tratamento da patologia, de acordo com as autorizacbes emitidas. Nao sera paga nem na
origem e nem no destino, para o Beneficiario, despesas com hospedagem, taxi, alimentacéo,
outras despesas e transporte de retorno, considerando que a iniciativa do deslocamento para
outra localidade foi do préprio Beneficiario, sem nenhuma participagdo dos Correios ou da
Postal Salde.

Quando se tratar de internacdes cirargicas eletivas ou nédo, a utilizacdo do Plano estara

condicionada a prévia autorizacéo da Postal Saude.

O Beneficiario que vir a ser vitima de acidente, devera receber por parte da Postal Salde todo
o atendimento dispensavel aos Beneficiarios do Plano CorreiosSaude Il, observando as

normas previstas de utilizacdo/liberacgéo.

Neste caso, as despesas de hospedagens e locomog¢édo com os acompanhantes do Beneficiario
vitima de acidente, ainda que sejam também Beneficiarios do Plano CorreiosSaude Il, ndo

séo de responsabilidade dos Correios ou da Postal Saude.

Ocorrendo o previsto no item acima, os Correios e a Postal Salde nao arcardo com 0s gastos
de remogéo por solicitagdo do familiar para o estado de origem do Beneficiario ou do titular,

salvo na hipétese de ndo haver condicdes de tratamento na localidade.

Na ocorréncia de 6bito do Beneficiario em transito, exceto o transito por iniciativa dos Correios,
todas as providéncias e despesas do traslado e preparacdo do corpo ocorrerdo por conta dos
familiares, cabendo a Postal Salde arcar apenas com os gastos das despesas médicas ou

odontoldgicas.
Transito por Iniciativa dos Correios

Nas situacbes em que o transito se deu por convocacgdo ou encaminhamento dos Correios,
serdo assegurados a remocao e custeio de passagens e hospedagens do Beneficiario e do seu

acompanhante, quando necessério.

Na ocorréncia de Obito do Beneficiario em transito por iniciativa dos Correios, todas as
providéncias e despesas com o traslado, inclusive urna de transporte e preparacédo do corpo
ocorrerdo por conta da Postal Salde da localidade, onde se encontra o Beneficiario, entretanto,
os Correios e a Postal Saude néo arcardo com os gastos da urna funerdria e outras despesas

afins.
Beneficiario residente em outro Estado

O Beneficiario que residente em outra Unidade da Federagéo tera direito de utilizagdo da rede

credenciada, ou das Clinicas Médicas, de acordo com as normas previstas.
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Ocorrendo internacao do Beneficiario, ndo caberda aos Correios e nem a Postal Saude, a
responsabilidade pela remocao do paciente para a localidade de origem do titular, uma vez que

0 paciente é cadastrado como residente no destino.
Beneficiario Residente em Localidade proxima

Os Beneficiarios que residem em localidade cujo deslocamento fica mais proximo de uma
localidade pertencente a outra Superintendéncia Estadual poderdo ser direcionados a rede
credenciada dessa Superintendéncia desde que, na avaliagdo da Postal Saude, seja menos
oneroso para o Plano do que a opcao de deslocar o Beneficiario para dentro de sua propria

Superintendéncia.

Excetuam-se dessa situacdo, os casos em que o deslocamento deva ser realizado por via

aérea, uma vez que essa alternativa exige autorizacdo prévia da Postal Saude.

CAPITULO 21 - DA COBERTURA PARA ATENDIMENTO DOMICILIAR

21.1.

21.2.

21.3.

21.3.1.

21.3.2.

21.3.3.

21.3.4.

O atendimento domiciliar possui cobertura adicional no Plano CorreiosSaude Il, conforme a
tabela de cobertura do Plano contratado e preenchimento dos critérios definidos nas Diretrizes
de Utilizag&o dos Correios (DUC) e Diretrizes de Utilizagdo da ANS (DUT).

O atendimento domiciliar é composto por internacdo (Home Care), fisioterapia e

oxigenoterapia.
Internagcdo Domiciliar (Home Care)

A Internacdo Domiciliar € uma modalidade continuada de prestacdo de servigos na area da
salude que visa a continuidade do tratamento hospitalar no domicilio, realizado pela equipe

multidisciplinar com a mesma qualidade, tecnologia e conhecimento.

O servico de Home Care podera ser utilizado para atender aos pacientes que embora
necessitando de acompanhamento médico, ndo precisam, necessariamente permanecer
internados, mas cujo estado geral permita sua realizacdo em ambiente domiciliar ou no

domicilio de familiares.

Esta modalidade de atendimento destina-se aos pacientes com internagdes prolongadas e/ou
reinternacdes, portadores de doencas cronicas terminais, doencas agudas com estabilidade
clinica, estando o paciente restrito ao leito e necessitando de cuidados especializados de
enfermagem, obedecendo aos critérios estabelecidos pela Postal Saude, e em conformidade

com as diretrizes de utilizagdo (DUT e DUC).

A cobertura para Internacdo Domiciliar (Home Care) é avaliada quando da solicitagdo de
admissdo do Beneficiario e a critério da Postal Saude, para acompanhamento, manutengéao e

alta do Beneficiario da Internacéo Domiciliar, por meio dos documentos a seguir relacionados:

a) Relatério do Médico Assistente, com a devida indicacao de tratamento;
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21.4.

21.4.1.

21.4.2.

21.4.3.

21.4.4.
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b) Tabelas de avaliacdo em Internacdo Domiciliar;
¢) Relatério multidisciplinar emitido pela equipe de atendimento; e

d) Relatério emitido pelo profissional auditor da Postal Saude.

A cobertura para Internacdo Domiciliar é oferecida desde que haja indicacdo do Médico

Assistente do Beneficiario e seja autorizada previamente pela Postal Saude.

Havera cobertura de materiais, medicamentos e equipamentos, de acordo com a indicacao

clinica, desde que utilizados em regime de internacao domiciliar.

N&o serdo considerados preferéncias ou indicagbes de materiais, medicamentos e

equipamentos indicados/escolhidos pela familia e/ou cuidador.

A Internagdo Domiciliar somente acontecera ap0s a realizagdo de todos os tramites
administrativos necessarios para a admissdo, visto que o Beneficiario se encontra sob

assisténcia hospitalar.

Os critérios previstos para a alta ou suspensao do Beneficiario da Internacdo Domiciliar séo

aqgueles previstos nas Diretrizes de Utilizag@o dos Correios (DUC).
O Plano CorreiosSaude Il ndo custeara despesas com “cuidador”.

Para fins deste Manual, entende-se por cuidador a pessoa com ou sem vinculo familiar com o
Beneficiario, com condicdes de ser capacitada para auxilid-lo em suas necessidades e

atividades da vida cotidiana a qual devera permanecer constantemente com o paciente.

O Home Care devera ser prestado por entidades especializadas credenciadas pela Postal

Saude.
Fisioterapia Domiciliar

O Plano oferece cobertura para sessdes de Fisioterapia Domiciliar aos Beneficiarios, restritos
ao leito, com total incapacidade de locomocao, comprovada por meio de relatério do Médico

Assistente, e que atendam as Diretrizes de Utilizag&o dos Correios (DUC).

As sessOes de Fisioterapia Domiciliar, se indicadas pelo Médico Assistente, poderdo ser

complementadas por sessofes de fisioterapia respiratoria.

A cobertura para sessodes de Fisioterapia Domiciliar, mesmo que ndo atendam aos critérios
estabelecidos, é oferecida aos Beneficiarios que receberam alta da Internagdo Domiciliar, nas
situacdes relacionadas a seguir, conforme indicacao médica, comprovada por meio de relatério

do Médico e do Fisioterapeuta Assistentes:
a) Permanecam com restricao ao leito; ou
b) Necessitam de continuidade de tratamento fisioterapico motor e/ou respiratério.

A

Nas situacbes de desospitalizacdo, quando esta esteja condicionada a continuidade do

tratamento fisioterapico em domicilio, é oferecida a cobertura para sessfes de Fisioterapia
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Domiciliar, desde que a avaliagdo da relagcao custo/beneficio entre a internagéo hospitalar e a

Fisioterapia Domiciliar seja favoravel.

A quantidade de sessdes serdo liberadas pela Operadora de acordo com o imperativo clinico
e Plano de tratamento apresentado previamente pelo Médico Assistente. A autorizacdo
ocorrera apoés a avaliacao técnica pela Operadora, e o tratamento somente podera ser iniciado

e/ou mantido, apos a emisséo da autorizagao.
Oxigenoterapia Domiciliar

A Postal Salde garantira a cobertura para Oxigenoterapia Domiciliar, conforme indicagédo do
Médico Assistente do Beneficiario, desde que atendidos aos critérios estabelecidos

na Diretrizes de Utilizacdo dos Correios (DUC).

A oxigenoterapia sera liberada pela Operadora de acordo com o imperativo clinico e Plano de
tratamento apresentado previamente pelo Médico Assistente. A autorizagdo ocorrera apés a
avaliacdo técnica pela Operadora e somente podera ser iniciada e/ou mantida, apds a emissao

da autorizagéo.

CAPITULO 22 - DO TRANSPORTE (REMOGCAO)

22.1.

22.2.

22.3.

22.4.

A realizacéo de transporte (remoc¢&o) de Beneficiario poderé ser realizada mediante os critérios

cobertos e autorizagdo prévia da Postal Salde, em conformidade com as legislagdes vigentes.

O transporte (remocdo) somente poderd ocorrer mediante o consentimento do proprio

Beneficiario ou de seu responséavel, e apés a autorizagcdo do Médico Assistente.

O transporte (remocéo) do Beneficiario podera ser realizado por transporte terrestre ou aéreo

em veiculo apropriado, ambulancia simples, UTI Mével, UTI aérea, entre outros.

A solicitacdo de transporte (remocao), para possivel autorizacao, devera vir acompanhada de
relatério médico justificando a necessidade, o tipo de ambulancia e cabera a Postal Saude

avaliar e autorizar, quando pertinente.

CAPITULO 23 - DOS TRANSPLANTES

23.1.

Os pedidos de transplante de érgédos, em conformidade com as Diretrizes de Utilizagdo dos
Correios (DUC) e Diretrizes de Utilizacdo da ANS, dever&o ser encaminhados a Postal Saude
da localidade do empregado, com toda a documentacdo do Sistema Unico de Sautde (SUS),

para analise e parecer.
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23.2. Os transplantes de 6rgaos, previamente autorizados, terdo a seguinte cobertura:

a) despesas assistenciais médicas (exames realizados antes do transplante e a ele
relacionados), hospedagem e passagens com doadores vivos, independente de serem

Beneficiarios do Plano CorreiosSaude I, para a realizacéo do transplante;

b) medicamentos, taxas, materiais e procedimentos utilizados durante a internacdo do

receptor e do doador;

c) acompanhamento clinico no pés-operatorio imediato e tardio, exceto medicamentos de

manutencéo; e

d) despesas com captacao, transporte e preservacédo dos 6rgédos na forma de ressarcimento
ao Sistema Unico de Satde (SUS).

23.3. Os Beneficiarios (titulares e dependentes) candidatos a transplante de érgaos provenientes de
doador cadaver, conforme legislagdo especifica, deveréo, obrigatoriamente, estar inscritos em
uma das Centrais de Notificagéo, Captacéo e Distribuicio de Orgdos (CNCDOs) e sujeitar-se-

8o ao critério de fila nica nacional de espera e de selecao.

23.4. A lista de receptores € nacional, gerenciada pelo Ministério da Salde e coordenada em carater
regional pelas Centrais de Notificagdo, Captacdo e Distribuicido de Orgdos (CNCDOs),

integrantes do Sistema Nacional de Transplante (SNT).

23.5. N&o serédo cobertas despesas de doadores (empregados dos Correios ou dependentes do
Plano) que ndo sejam para os Beneficiarios (empregados e dependentes dos Correios)

cadastrados.

CAPITULO 24 - DAS EXCEPCIONALIDADES

24.1. Os casos nao previstos nas tabelas de cobertura vigentes, bem como as excepcionalidades

que envolvam procedimentos de alta complexidade, deverdo receber o seguinte tratamento:

a) Eletivos - Os casos que nao envolvam risco de morte, mas que impactam sobremaneira o
tratamento realizado e que possa prejudicar a saude do Beneficiario ou seja, gerando risco

de morte;

|. Para estes casos, deverdo ser encaminhados para Postal Salde por meio de dossié
contendo: a descricdo e o valor do procedimento, a técnica a ser empregada, a
informacdo se o procedimento é reconhecido tecnicamente pela sociedade
correspondente, o local em que sera realizado, os valores negociados com o Prestador
do servico médico e odontoldgico correspondente e o parecer conclusivo de médicos ou

dentistas da Postal Saude.

b) Riscos de Morte - Os casos que envolvam risco de morte, deverdo ser analisados pela Postal

Saude, com parecer conclusivo de Médicos ou Dentistas da Postal Salde.
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24.2. Para informacg@es sobre o resultado, o Beneficiario devera entrar em contato com os canais de

atendimento disponiveis.

CAPITULO 25 - DA ASSISTENCIA MEDICO-HOSPITALAR AO RECEM-NASCIDO

25.1. Nas internagdes obstétricas com cobertura pela Postal Saude, é assegurada durante os

primeiros 30 (trinta) dias apos o parto, assisténcia médico-hospitalar ao recém-nascido:
a) filho natural ou adotivo de Beneficiério titular;
b) filho natural de dependente previamente cadastrado no Plano CorreiosSaude Il.

25.1.1. Apé6s esse periodo, somente permanecera com o direito a assisténcia médica aqueles que

forem cadastrados como Beneficiario dependente do titular.
25.1.2. Todos os atendimentos obedecerao as regras de compartilhamento estabelecidas.

25.1.3. Cabera a Postal Saude, com 6nus para o Plano, providenciar, em tempo habil, a transferéncia
do recém-nascido que perdeu o direito a cobertura para uma unidade do SUS que disponha

dos servicos necessarios a continuidade do atendimento, mesmo em outra localidade.

25.1.3.1. N&o cabera cobertura excepcional depois de transcorridos 30 (trinta) dias, sendo que, na

finalizacao do referido periodo, as despesas deverdo ser assumidas pelo Beneficiario titular.
CAPITULO 26 - DO SISTEMA DE CUSTEIO

26.1. O custeio do Plano CorreiosSaude Il dar-se-4 mediante cobranca de mensalidade e
coparticipacao.

26.1.1. A proporcionalidade da responsabilidade do pagamento das despesas, a titulo de
coparticipacdo, sera fixada em, no méaximo, 30% (trinta por cento) a cargo do total dos

Beneficiarios e 70% (setenta por cento) de responsabilidade do Mantenedor/Patrocinador.
26.1.2. N&o havera coparticipacédo para os casos de internacéo.

26.1.3. O teto maximo para efeito de compartilhamento da coparticipacao sera de 2 (duas) vezes o
valor da remuneracdo para os(as) empregados(as) ativos; para os(as) aposentados(as)
desligados(as), até 3 (irés) vezes o valor da soma do beneficio recebido do INSS e
suplementacao concedida pelo POSTALIS. Para ambos, o desconto mensal sera limitado a até
5% da remuneracdo liquida do titular, fora a margem consignavel (Lei n° 10.820/2003,

regulamentada pelo Decreto n°® 4.840/2003), em sucessivas parcelas até a sua liquidacao.

26.1.4. A Tabela de cobranca mensal, a titulo de mensalidade, de forma per capita, nos valores

percentuais, conforme faixa remuneratéria/rendimento, abaixo demonstrados:
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Tabela 1 - Tabela de cobranga mensal (faixa remuneratéria/rendimento)

Até R$ 2.500,00 2,50%
Entre R$ 2.500,01 e R$ 3.500,00 2,90%
Entre R$ 3.500,01 e R$ 5.000,00 3,20%
Entre R$ 5.000,01 e R$ 10.000,00 3,50%
Entre R$ 10.000,01 e R$ 15.000,00 3,80%
Entre 15.000,01 e R$ 20.000,00 4,10%
Acima de R$ 20.000,01 4,40%
Fonte: TST

26.1.5. Tabela de cobranca mensal, a titulo de mensalidade, cobrada de forma per capita, nos valores

percentuais, conforme a mensalidade do titular para cada dependente, abaixo demonstrados:

Tabela 2 - Tabela de cobranga mensal (percentual por tipo de dependente)

Percentual sobre a mensalidade do
Dependente e

Cénjuge/companheiro(a) 60%
Filho(a)/menor sob guarda 35%
Fonte: TST

26.1.6. Tabela de limites de cobranca mensal, sobre o valor da mensalidade do titular, utilizando para tal
a idade do Beneficiario titular e tendo como base legal a Resolugdo Normativa n°® 063/2003 da

ANS, que estabelece os limites de variac@o de preco por faixa etaria, abaixo apresentada:

Tabela 3 - Tabela de limites de cobranca mensal

Idade Valor limite de cobranca de
mensalidade

00-18 R$ 143,84
19-23 R$ 181,24
24-28 R$ 228,79
29-33 R$ 284,80
34-38 R$ 319,33
39-43 R$ 348,09
44-48 R$ 384,09
49-53 R$ 445,46
54-58 R$ 595,49
>59 R$ 861,59
Fonte: TST
21.6. Remuneracédo e remuneracéo liquida
26.1.7. Para definicdo da tabela de cobranga mensal e do teto maximo para efeito de coparticipacao,

a remuneracao sera composta de todas as rubricas que sofram a incidéncia do IRPF, exceto

as rubricas relacionadas ao pagamento de férias e 13° Salario.

26.1.8. Entende-se por remuneracao liquida do titular, o valor recebido apés deducéo dos encargos
sociais de INSS e IRPF, para efeito do item 26.1.3.

26.1.9. Para os anistiados, a mensalidade e a coparticipacdo serdo estabelecidas por meio do

enquadramento do valor bruto da indenizacao percebida do Ministério da Justica na Referéncia
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Salarial dos Correios. O percentual aplicado sera o mesmo da Referéncia Salarial

correspondente ao valor da indenizacéo.

26.1.10. No sistema de coparticipacao, aplicam-se também as despesas com a alimentacdo e/ou

hospedagem de paciente/acompanhante, bem como qualquer despesa relacionada com a

utilizacdo da assisténcia médico-hospitalar e odontoldgica, ainda que relativa a servicos

realizados por profissional e/ou entidade n&o credenciados, aplicando-se os percentuais de

coparticipagéo.

26.1.11. A coparticipagdo € calculada sobre o somatério das despesas faturadas no més, considerando

o teto limite de desconto.

26.1.12. N&o havera coparticipacéo nos casos destacados abaixo:

ANS - n° 41913-3

Iniciativa dos Correios - despesas de procedimentos realizados por iniciativa dos
Correios, principalmente as relacionadas com campanhas preventivas e de promogéo a
salude, exames periédicos, admissionais, demissionais, de retorno ao trabalho e/ou

mudanca de funcdo ou cargo, exigido por lei.

Acidentes de Trabalho e doencas ocupacionais - despesas de procedimentos
relacionados a lesdes ou sequelas originadas de doenca profissional/acidente de trabalho

em empregado dos Correios, observando-se o seguinte:

a) o0 empregado enquadrado em acidente de trabalho/doenca profissional devera
comprovar essa situacdo, por intermédio da apresentagdo da CAT devidamente

assinada ou de relatério do médico do trabalho dos Correios; e

b) atendido o disposto no inciso anterior, a autorizagédo prévia devera ser emitida caso
possua nexo causal com o tipo de atendimento “acidente do trabalho”, de modo a

evitar a cobranca indevida da coparticipagao.

Aposentadoria por invalidez motivada por doencga profissional/acidente de trabalho
- quando as despesas estiverem relacionadas diretamente a lesGes ou sequelas
originadas exclusivamente de doenca profissional/acidente de trabalho, observando-se o

seguinte:

a) devera comprovar a situacdo por intermédio da apresentacdo da Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT) e nexo causal devidamente assinada ou de relatério do

médico do trabalho dos Correios;

a) caso o titular (aposentado que foi afastado por doenca profissional ou acidente de
trabalho) ndo apresente a CAT e nexo causal, sera aplicado o percentual de

coparticipacéo estabelecido, ndo tendo direito ao ressarcimento posterior.
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CAPITULO 27 - DO REAJUSTE

27.1. O reajuste do Plano CorreiosSaude Il se dara conforme as regras de custeio estabelecidas
no capitulo 26 deste Manual, que leva em consideracgéo a variagdo da faixa de remuneracéo

e/ou por mudanca da faixa etaria.

MOP 029 - Manual do Beneficiario — Plano CorreiosSaude Il
UAG: GEGOV | Vigéncia: 18/04/2018 | Pagina 48/49



Postal Saude

Sua vida, nossa existéncia

www.postalsaude.com.br




