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Mantenedora

Data de Publicacdo

Este normativo é de uso exclusivo da Postal Saude.

A divulgacdo ndo autorizada estard sujeita as penalidades cabiveis
Adverténcia por Lel.
Toda e qualguer autorizacdo para cépia, divulgacdo,
apresentagdo ou qualquer outra finalidade deverd ser obtida junto
a POSTAL SAUDE.
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CAPITULO 1 - OBJETO E CARACTERISTICAS GERAIS

1.1

1.2

1.3

1.4

VI.
VIL.
VIIL.

IX.

A POSTAL SAUDE - CAIXA DE ASSISTENCIA E SAUDE DOS EMPREGADOS DOS CORREIOS,
operadora de planos privados de assisténcia a saude, sem fins lucrativos, inscrita no CNPJ/MF
18.275.071/0001-62, registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), sob o n°
41913-3, a seguir denominada POSTAL SAUDE, classificada na modalidade autogestdo,
associacdo privada, com sede no Setor Hoteleiro Sul (SHS) quadra 2, bloco B, Edificio Telex,
Asa Sul, Brasilia/DF, CEP 70.312-900, opera o plano de salude sem patrocinador denominado
POSTAL CENTRO-OESTE MASTER.

O presente instrumento tem por objetivo apresentar as caracteristicas, as normas e os critérios
da prestacdo continuada dos servicos de plano privado de assisténcia ¢ salde, visando a
assisténcia médico-hospitalar com cobertura de todas as doencas da Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID 10), da
Organizacdo Mundial de Saude, em conformidade com o Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude editado pela ANS e suas Diretrizes de Utilizacdo (DUT), vigentes na data do evento.

O presente instrumento € um Regulamento, o qual fraca as diretrizes do POSTAL CENTRO-
OESTE MASTER, cujas caracteristicas sdo de confrato de adesdo.

O plano de saude POSTAL CENTRO-OESTE MASTER estd registrado na ANS sob o n° 508.077/26-
1, possuindo como caracteristicas gerais:

Tipo de Contratagdo: coletivo empresarial;

Segmentagdo Assistencial: ambulatorial; hospitalar sem obstetricia;

Area geogrdfica de abrangéncia: grupo de municipios;

Area geogrdfica de atuagdo: GO — Andpolis, GO - Aparecida de Goi@nia, GO - Goidnia,
GO - Quirinépolis, MS - Campo Grande, MT — Cuiabd, MT — Rondondpolis;

Padrao de acomodacado: coletiva (enfermaria);

Formagdo do precgo: pré-estabelecido;

Fator Moderador: coparticipacdo;

Coberturas assistenciais: referéncia ao rol de procedimentos e eventos em saude da ANS
e

Acesso a livre escolha: ndo.

CAPITULO 2 - DEFINIGOES INICIAIS

2.1

Para efeitos deste Regulamento, sdo adotadas as seguintes definicoes:

Acomodacgao Coletiva: internacdo em enfermaria, em que dois ou mais pacientes ficam
internados no mesmo ambiente.

Adjuvantes: medicacdo empregada de forma associada aos medicamentos para o
fratamento do cé&ncer com a finalidade de intensificar seu desempenho ou de atuar de
forma sinérgica ao fratamento.

Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS): autarquia sob regime especial vinculada
ao Ministério da Saude, com atuacdo em todo o territdério nacional, como érgdo de
regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo das atfividades garantidoras da
assisténcia suplementar a sadde.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA): autarquia sob regime especial
vinculada ao Ministério da Saude, com atuacdo em todo o territdério nacional, como
6rgdo de controle sanitdrio de todos os produtos e servicos submetidos & vigil@ncia

Regulamento do Postal Centro-Oeste Master

UAG: GERIN | Vigéncia: indeterminada| P&gina 4/38



VPostaI Saude

VI.

VL.

VIII.

XI.

XII.

XIil.

XIV.

XV.
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XVIIL.
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XX.
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sanitdria, tais como medicamentos, alimentos, cosméticos, saneantes, derivados do
tabaco, produtos médicos, sangue, hemoderivados e servicos de saude.

Agravo: acréscimo no valor da mensalidade, em razdo da aplicacdo de cobertura
parcial tempordria, possibilitando o acesso s coberturas que ficariaom suspensas por até
24 meses - cirurgias, leitos de alta tecnologia e procedimento de alta complexidade.
Area geogrdfica de abrangéncia: drea em que a operadora de plano de salde deve
garantir as coberturas de assisténcia d salde e na qual os beneficidrios poderdo utilizar
0s servicos cobertos.

Atendimento ambulatorial: atendimento ambulatorial € aquele que se limita aos servicos
exequiveis em consultérios ou ambulatérios que, embora ndo necessitem de internacdo,
podem eventualmente demandar o apoio de estruturas hospitalares, sem ultrapassar o
periodo de 12 horas.

Auditoria/pericia: atividade desenvolvida por profissional da drea de sadde que analisa,
controla e autoriza os procedimentos para fins de diagnose e de condutas terapéuticas,
propostas e/ou realizadas, respeitando-se a autonomia profissional e os preceitos éticos
0s quais ditam as acdes e as relacdes humanas e sociais.

Beneficidrio: pessoa fisica (fitular, dependente ou agregado) a qual é reconhecida
segundo critérios estabelecidos neste instrumento.

Caréncia: prazo ininterrupto durante o qual os beneficidrios ndo tém direito ds coberturas
contfratadas do plano de saude.

Cartdo de identificacdo do beneficiario (CIB): documento de identificacdo do
beneficidrio para fins de utilizacdo dos servicos do plano de saude, cuja validade se dard
apenas com a presenca do documento de identidade.

Complicagoes na gestagdo/processo gestacional: alteracdes patoldgicas durante a
gestacdo, como, por exemplo, gravidez tubdria, ecl@mpsia, parto prematuro, diabetes e
abortamento.

Conselho Nacional de Saide Suplementar (CONSU): érgdo colegiado integrante da
estrutura regimental do Ministério da Saude, cuja competéncia € deliberar sobre
questdes relacionadas a prestacdo de servicos de saude suplementar, conforme o art.
35-A da Lein® 9.656/98.

Coparticipagao: € o valor pago pelo beneficidrio & operadora em razdo da realizacdo
de um procedimento ou evento em saude, independentemente da contribuicdo mensal
(mensalidade) devida.

Diretriz de utilizagdo (DUT): critérios estabelecidos pela ANS, em que o quadro clinico do
beneficidrio precisa ser enquadrar em determinadas condicdes para que a operadora
custeie o tratamento/procedimento.

Evento: conjunto de ocorréncias ou servicos de assisténcia meédico-hospitalar ou
odontoldgico realizados pelo beneficidrio do plano.

Hospital-Dia: recurso intermedidrio entre a internacdo e o ambulatdrio, que deve
desenvolver programas de atencdo e cuidados intensivos por equipe multiprofissional,
visando substituir a internacdo convencional, e proporcionando ao beneficidrio a mesma
amplitude de cobertura oferecida em regime de internacdo hospitalar.

Imperativo clinico: situacdo em que um procedimento da segmentacdo odontolégica
ou ambulatorial requer suporte hospitalar, em razdo de necessidade ou condicdo clinica
do beneficidrio, com vistas a diminuir eventuais riscos decorrentes da intervencdo,
conforme declaracdo do médico ou odontdlogo assistente.

Inseminagdo artificial: técnica de reproducdo assistida que inclui a manipulacdo de
odcitos e esperma para alcancar a fertilizacdo, por meio de injecdes de esperma
intfracitoplasmadticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doacdo de odcitos,
inducdo da ovulacdo, concepcdo pdstuma, recuperacdo espermdtica ou transferéncia
infratubdria do zigoto, entre outras técnicas.

Internagdo domiciliar: conjunto de atividades prestadas no domicilio, caracterizadas
pela atencdo em tempo integral ao paciente com quadro clinico mais complexo e com
necessidade de tecnologia especializada.
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Ortese: material permanente ou transitério que auxilie as funcdes de um membro, érgdo
ou tecido.

Prétese: material permanente ou transitério que substitua total ou parcialmente um
memlbro, érgdo ou tecido.

Rol de procedimentos e eventos em salde: listagem minima e obrigatdria de consultas,
cirurgias e exames que um plano de saude deve oferecer, definido pela ANS.

Titular: pessoa fisica as quais mantém ou mantiveram vinculo empregaticio com a
patrocinadora do plano de salde, podendo ser empregado ativo, ex-empregado
demitido sem justa causa ou aposentado.

Unidade De Representagdo Regional (URR) e Nicleo De Atendimento Regional (NAR):
Unidades de atendimento presencial da Postal Salde aos seus beneficidrios.

Uso off-label: uso de medicamento, material ou qualquer outra espécie de tecnologia
em salde, para indicacdo que ndo estd descrita na bula ou manual registrado na
ANVISA ou disponibilizado pelo fabricante.

CAPITULO 3 - CONDICOES DE ADMISSAO

3.1 Podem aderir co POSTAL CENTRO-OESTE MASTER:

Empregados ativos da EMPRESA BRASILEIRA DE CORREIOS E TELEGRAFOS — CORREIOS e
dependentes deles;

Aposentados da EMPRESA BRASILEIRA DE CORREIOS E TELEGRAFOS — CORREIOS e
dependentes deles;

Ex-empregados da EMPRESA BRASILEIRA DE CORREIOS E TELEGRAFOS - CORREIOS
demitidos sem justa causa e dependentes deles;

Ex-empregados da EMPRESA BRASILEIRA DE CORREIOS E TELEGRAFOS - CORREIOS
demitidos a pedido e dependentes deles; e

Os familiares, aqui chamados agregados, dos beneficidrios titulares dos seguintes planos:
CorreiosSaude, CorreiosSaude I, Plano Piloto Ambulatorial, Plano Piloto Master, Postal
Norte Ambulatorial, Postal Nordeste Ambulatorial, Postal Sudeste Ambulatorial, Postal
Centro-Oeste Ambulatorial, Postal Sul Ambulatorial, Postal Norte Master, Postal Nordeste
Master, Postal Sudeste Master, Postal Sul Master e, inclusive, POSTAL CENTRO-OESTE
MASTER, observando-se os vinculos exigidos na legislacdo vigente.

3.2 Dos titulares:

3.2.1 Sdo considerados titulares do POSTAL CENTRO-OESTE MASTER:

Empregados ativos da EMPRESA BRASILEIRA DE CORREIOS E TELEGRAFOS — CORREIOS;
Aposentados da EMPRESA BRASILEIRA DE CORREIOS E TELEGRAFOS — CORREIOS;
Ex-empregados da EMPRESA BRASILEIRA DE CORREIOS E TELEGRAFOS - CORREIOS
demitidos sem justa causa; e

Ex-empregados da EMPRESA BRASILEIRA DE CORREIOS E TELEGRAFOS - CORREIOS
demitidos a pedido.

3.2.2 No caso do ex-empregado demitido sem justa causa ou a pedido, o periodo de

manutencdo na condicdo de beneficidrio no POSTAL CENTRO-OESTE MASTER poderd
ser garantido por prazo indeterminado.

3.2.3 No caso do aposentado, o periodo de manutencdo na condicdo de beneficidrio no

POSTAL CENTRO-OESTE MASTER poderd ser garantido por prazo indeterminado.
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3.2.4 No caso do empregado ativo da EMPRESA BRASILEIRA DE CORREIOS E TELEGRAFOS -
CORREIOS que optar pela sua adesdo ou de seu dependente ao POSTAL CENTRO-
OESTE MASTER, este deve assumir, infegralmente, o pagamento da mensalidade e da
coparticipacdo. Nao haverd qualqguer tipo de subsidio da Mantenedora.

3.3 Dos dependentes:

3.3.1 Sdo considerados dependentes dos beneficidrios titulares do POSTAL CENTRO-OESTE
MASTER:

a) Coénjuge ou companheiro;

b) Filhos (incluidos os adotivos) ou enteados, solteiros, até 21 anos de idade;

c) Filhos (incluidos os adotivos) ou enteados, solteiros, a partir de 21 (vinte e um) anos
de idade e menores de 24 (vinte e quatro) anos, desde que universitdrios e
limitado & primeira graduacdo;

d) Filhos (incluidos os adotivos) ou enteados, solteiros, permanentemente
incapacitados para o frabalho; e

e) Menores sob guarda ou tutela, observados os limites de idade estabelecidos neste
regulamento.

3.3.2 Para a inclusdo do filho (incluidos os adotivos) ou enteado permanentemente
incapacitado para o trabalho, é obrigatdrio que o beneficidrio titular apresente a
documentacdo comprobatdria de sua condicdo.

3.3.3 Sempre que julgar necessdrio, a POSTAL SAUDE poderd realizar avaliacdes para
comprovar a presenca de requisitos bdsicos de admissdo e de manutencdo dos
dependentes.

3.3.4 Ainscricdo do dependente fica condicionada a participacdo do beneficidrio titular
em um dos seguintes planos: CorreiosSaude, CorreiosSaude I, Plano Piloto
Ambulatorial, Plano Piloto Master, Postal Norte Ambulatorial, Postal Nordeste
Ambulatorial, Postal Sudeste Ambulatorial, Postal Centro-Oeste Ambulatorial, Postal
Sul Ambulatorial, Postal Norte Master, Postal Nordeste Master, Postal Sudeste Master,
Postal Sul Master e, inclusive, POSTAL CENTRO-OESTE MASTER.

3.3.4.1 Em caso de saida ou dbito do beneficidrio titular ao qual esteja vinculado,
o dependente j& inscrito no POSTAL CENTRO-OESTE MASTER pode
permanecer na condicdo de beneficidrio, desde que ele (beneficidrio com
idade igual ou maior de 18 anos) ou seu responsdvel legal (beneficidrio
menor de 18 anos ou incapacitado para o trabalho) assuma, integraimente,
todas as obrigagdes contratuais, nos termos da legislacdo vigente.

3.3.5 Osfilhos (incluidos os adotivos) e os enteados, quando ndo atenderem aos requisitos
para se manter como dependente no POSTAL CENTRO-OESTE MASTER, passam a ser
elegiveis na condicdo de agregado.

3.3.6 O:sfilnos (incluidos os adotivos) e os enteados, universitdrios, guando completarem 24
(vinte e quatro) anos perdem o direito de permanecer como dependente no POSTAL
CENTRO-OESTE MASTER na data de seu aniversdrio, passando a ser elegiveis na
condicdo de agregado.

3.3.7 N&o poderdo ser inscritos, concomitantemente, o cénjuge e o companheiro como
beneficidrios dependentes de um mesmo beneficidrio titular.

Regulamento do Postal Centro-Oeste Master
UAG: GERIN | Vigéncia: indeterminada| P&gina 7/38



VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

3.3.8 A solicitacdo de inclusdo do dependente deverd ser realizada pelo beneficidrio
fitular, por meio do preenchimento de termo de adesdo.

3.4 Dos agregados:

3.4.1 Sdo considerados agregados, os familiares até o 4° grau de parentesco
consanguineo e ao 2° grau de parentesco por dafinidade, vinculados a um titular dos
planos: CorreiosSaude, CorreiosSaude I, Plano Piloto Ambulatorial, Plano Piloto
Master, Postal Norte Ambulatorial, Postal Nordeste Ambulatorial, Postal Sudeste
Ambulatorial, Postal Centro-Oeste Ambulatorial, Postal Sul Ambulatorial, Postal Norte
Master, Postal Nordeste Master, Postal Sudeste Master, Postal Sul Master e, inclusive,
POSTAL CENTRO-OESTE MASTER, os quais sejam:

a) Filhos e filhas;

b) Irmdos e irmas;

c) Tios e tias;

d) Sobrinhos e sobrinhas;

e) Netos e netas;

f) Enfteados-netos ou enteadas-netas;

g) Bisnetos e bisnetas;

h) Trinetos e trinetas (filho(a) do(a) bisneto(a));
i) Sobrinhos-netos e sobrinhas-netas;

i) Paie mae;

k) Avbs e avos;

[) Bisavds e bisavos;

m) Trisavos e trisavés (pai/mde do(a) bisavd/bisavd);
n) Tios-avos e fias-avods;

o) Enteados e enteadas;

p) Primos e primas;

qg) Genro e norag;

r) Padrasto e madrasta;

s) Cunhados e cunhadas;

f) Sogro e sogra; e

u) Sogro-avé e sogra-avo (avé/avo do cdnjuge ou companheiro(a)).

3.4.2 Para ainclusdo dos agregados é obrigatdrio que o beneficidrio titular esteja com a
inscricdo “ativa” em um dos seguintes planos: CorreiosSaude, CorreiosSaude Il, Plano
Piloto Ambulatorial, Plano Piloto Master, Postal Norte Ambulatorial, Postal Nordeste
Ambulatorial, Postal Sudeste Ambulatorial, Postal Centro-Oeste Ambulatorial, Postal
Sul Ambulatorial, Postal Norte Master, Postal Nordeste Master, Postal Sudeste Master,
Postal Sul Master ou no proprio POSTAL CENTRO-OESTE MASTER.

3.43 A solicitacdo de inclusdo do beneficidrio agregado deverd ser realizada pelo
beneficidrio titular, por meio do preenchimento do Termo de adesdo.

3.4.4 Os parentes por afinidade dos beneficidrios agregados ndo sdo considerados
elegiveis para inscricdio no POSTAL CENTRO-OESTE MASTER.

3.4.5 Quando ndo existir regra contrdria, os dependentes dos planos CorreiosSaude,
CorreiosSaude I, Plano Piloto Ambulatorial, Plano Piloto Master, Postal Norte
Ambulatorial, Postal Nordeste Ambulatorial, Postal Sudeste Ambulatorial, Postal
Centro-Oeste  Ambulatorial, Postal Sul Ambulatorial, Postal Norte Master, Postal
Nordeste Master, Postal Sudeste Master e Postal Sul Master que perderem o vinculo

Regulamento do Postal Centro-Oeste Master
UAG: GERIN | Vigéncia: indeterminada| P&gina 8/38



VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

naqgueles produtos passam a ser elegiveis para o POSTAL CENTRO-OESTE MASTER na
condicdo de agregado.

3.4.6 Sempre que julgar necessdrio, a POSTAL SAUDE poderd realizar avaliacdes para
comprovar a presenca de requisitos bdsicos de admissdo e de manutencdo dos
agregados.

3.4.7 Em caso de saida ou débito do beneficidrio titular ao qual esteja vinculado, o
agregado & inscrito no POSTAL CENTRO-OESTE MASTER pode permanecer na
condicdo de beneficidrio, desde que ele (beneficidrio com idade igual ou maior de
18 anos) ou seu responsdvel legal (beneficidrio menor de 18 anos ou incapacitado
para o trabalho) assuma, integralmente, todas as obrigacdes contratuais, nos fermos
da legislacdo vigente.

3.5 Para inscricdo dos beneficidrios no plano é necessdrio a apresentacdo dos documentos
listados no Anexo | deste instrumento.

3.6 O inicio da vigéncia da inscricdo do beneficidrio ao POSTAL CENTRO-OESTE MASTER se dard
apds a comprovacdo de elegibilidade e processamento da documentacdo, conforme
calenddrio de adesdes da POSTAL SAUDE.

3.7 Alinclusdo e permanéncia dos beneficidrios ficam vinculadas & verificacdo das condicdes
de elegibilidade estabelecidas no presente Regulamento.

3.8 No ato de adesdo ao POSTAL CENTRO-OESTE MASTER, o beneficidrio de outro plano da
POSTAL SAUDE, o qual tenha divida ativa com a operadora e que até a data do pleito ainda
ndo tenha efetuado a total quitacdo dos débitos, ndo poderd efetuar sua inscricdo ao
POSTAL CENTRO-OESTE MASTER.

3.9 A adesdo ao POSTAL CENTRO-OESTE MASTER dar-se-d mediante preenchimento e assinatura
de proposta de adesdo e do pagamento da 1° (primeira) mensalidade. Apenas apds o
processamento da proposta de adesdo e pagamento da 1¢ (primeira) mensalidade é que a
adesdo serd efetivada.

CAPITULO 4 - CONDIGCOES PARA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

4.1 Ocorrerd a exclusdo do beneficidrio, nas seguintes hipdteses:

I. Por fraude ou tentativa de fraude por parte do beneficidrio, assegurando-se a ampla
defesa e o contraditério;

ll. Perda da qualidade de dependente ou agregado, no caso de o beneficidrio deixar
de atender as condicdes exigidas para sua inscricdo previstas neste instrumento ou
quando deixar de entregar os documentos comprobatdrios exigidos para sua
manutencdo como dependente ou agregado;

lll. Por solicitacdo expressa do beneficidrio;

IV. Pela inadimpléncia de duas mensalidades ndo pagas, consecutivas ou ndo, nos
termos da legislacdo em vigor;

V. Por ébito do beneficidrio; e

VI. Perda da qualidade de ftitular, que pode ocorrer por: falecimento; decisdo
administrativa ou decisdo judicial; opcdo voluntdria; e outras situacdes previstas em
lei.
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4.2 A exclusdo do beneficidrio titular dos planos CorreiosSaude, CorreiosSaude I, Plano Piloto
Ambulatorial, Plano Piloto Master, Postal Norte Ambulatorial, Postal Nordeste Ambulatorial,
Postal Sudeste Ambulatorial, Postal Centro-Oeste Ambulatorial, Postal Sul Ambulatorial, Postal
Norte Master, Postal Nordeste Master, Postal Sudeste Master, Postal Sul Master e, inclusive,
POSTAL CENTRO-OESTE MASTER, ndo implica na automdtica exclusGo de todos os seus
dependentes e/ou agregados vinculados ao POSTAL CENTRO-OESTE MASTER, exceto
eventuais casos previstos neste instrumento.

4.3 No caso de beneficidrios excluidos, os procedimentos autorizados até o dia anterior ao da
sua exclusd@o serdo cobertos, perdendo automaticamente, apds isso, a cobertura para novos
atendimentos.

4.4 Quando cumpridos os dispositivos da RN n° 438/2018 da ANS, e possiveis alteracdes, o
beneficidrio excluido poderd realizar a portabilidade para outra operadora.

4.5 A exclusdo ndo exime o beneficidrio de quitar eventuais débitos, incluidos os valores de
mensalidades e de coparticipacdo, que venham a surgir em razdo da utilizacdo do plano até
a data do seu cancelamento.

4.6 No caso da exclusdo por ébito, o cancelamento do POSTAL CENTRO-OESTE MASTER ocorrerd
apds a comunicacdo da morte & POSTAL SAUDE, momento no qual deve ser entregue a
certiddo de débito do beneficidrio falecido.

4.7 Os beneficidrios excluidos por fraude, devidamente comprovada, ndo poderdo aderir a
qualquer outro plano da POSTAL SAUDE.

4.8 Exclusdo por inadimpléncia:
4.8.1 Os beneficidrios inadimplentes poderdo ser notificados pelos seguintes meios:

I. Correio eletrénico (e-mail) com certificado digital e com confirmagdo de leitura;
ll. Mensagem de texto para telefones celulares (SMS);
ll. Mensagem em aplicativo de dispositivos mdveis que permita a froca de mensagens
criptografadas;
IV. Ligacdo telefénica gravada, de forma pessoal ou pelo sistema URA (unidade de
resposta audivel), com confirmacdo de dados pelo interlocutor;
V. Carta, com aviso de recebimento (AR) dos correios, ndio sendo necessdria a assinatura
da pessoa natural a ser notificada; ou
VI. Preposto da operadora, com comprovante de recebimento assinado pela pessoa
natural a ser notificada.

48.2 Para a nofificacdo por inadimpléncia, a POSTAL SAUDE considerard as informacdes
fornecidas pelos beneficidrios que serdo notificados, cadastradas no banco de dados
da operadora, nos termos da legislacdo vigente.

483 Apds esgotadas as tentativas de notificacdo por todos os meios previstos no item 4.8.1,
a POSTAL SAUDE poderd suspender ou rescindir unilateralmente o contrato por
inadimpléncia, decorridos 10 (dez) dias da Ultima tentativa, nos termos da legislac&o
vigente.

48.4 A notificacdo por inadimpléncia poderd ser feita em drea restrita da pdgina
institucional da operadora na Internet e/ou por meio de aplicativo da operadora para
dispositivos moveis, desde que a notificacdo somente seja acessivel por meio de login
e senha pessoais.
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4.8.5 A exclusdo por inadimpléncia ndo cessa a obrigacdo do beneficidrio de quitar os
débitos atrasados e aqueles referentes a coparticipacdo que venham a surgir em
razdo da utilizacdo do plano até a data do cancelamento pela operadora.

4.9 A utilizacdo indevida do POSTAL CENTRO-OESTE MASTER apds o cancelamento, acarretard a
adocdo de medidas legais cabiveis e a cobranca integral pelas utilizacdes indevidas.

CAPITULO 5 - PERIODOS DE CARENCIA

5.1 Os servicos previstos neste Regulamento serdo prestados aos beneficidrios regularmente
inscritos apds o cumprimento das caréncias a seguir especificadas, observando-se o disposto
na legislacdo vigente.

l. Urgéncia e emergéncia: 24 horas;
Il. Consulta eletiva: 30 dias;
M. Exame simples: 60 dias;
\A Demais exames: 90 dias; e
V. Terapias e outros procedimentos: 180 dias.

5.2 Para efeitos deste regulamento, considera-se exames simples: procedimentos das
especialidades de ultrassonografia e medicina laboratorial.

5.3 Ndo serd exigido o cumprimento dos prazos regulamentares de caréncia:

a) Das inscricoes feitas em até 30 (trinta) dias a contar da data de inicio da abertura do
periodo de adesdes do POSTAL CENTRO-OESTE MASTER;

b) Se a adesdo do beneficidrio (titular, dependente ou agregado) ocorrer em até 30
(trinta) dias a contar da data em que este passar a ser elegivel ao plano; e

c) Das adesdes feitas em completa conformidade com as previsdes contfidas na
Resolucdo Normativa n° 438/2018 da ANS (portabiidade de caréncias para
beneficidrios de planos privados de assisténcia a saude), e possiveis alteracoes.

5.4 Serd assegurada a inclusGo no POSTAL CENTRO-OESTE MASTER, com o aproveitamento dos
periodos de caréncia j& cumpridos pelo beneficidrio titular:

a) Do Recém-nascido, filho ou filha natural ou por adocdo do beneficidrio, ou ainda
sob guarda ou tutela deste, desde que a inscricdo ocorra no prazo mdximo de 30
(trinta) dias apds a realizacdo do parto, adocdo, guarda ou tutela;

b) Do Filho ou da filha adotiva, ou sob guarda ou tutela do beneficidrio, menor de 12
(doze) anos, desde que a inscricdo ao plano de saude ocorra em 30 (trinta) dias a
contar da adocdo, guarda ou tutela; e

c) Do Filho ou da filha, menor de 12 (doze) anos, cuja paternidade tenha sido
reconhecida judicial ou exiragjudicialmente, desde que a inscricdo ao plano de
saude ocorra em 30 (frinta) dias a contar da data do reconhecimento.

5.5 Ainclus@o dos beneficidrios elencados na cldusula 5.4, apds o prazo de 30 (trinta) dias do
nascimento, da adocdo, da guarda, da futela ou do reconhecimento de paternidade, os
sujeitard ao cumprimento dos prazos de caréncia estabelecidos neste Regulamento.

5.6 A inclus@o dos beneficidrios elencados na cldusula 5.4 acontecerd apds a verificacdo dos
critérios de elegibilidade, conforme definido no Capitulo 3 — Das Condicdes de Admissdo
desse Regulamento.
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5.7 A contagem dos prazos de caréncia se dard a partir da data de inicio da vigéncia da
adesdo do beneficidrio no plano.

5.8 Os prazos de caréncia previstos também serdo observados na reativacdo de beneficidrios.

5.9 O beneficidrio excluido por inadimpléncia, poderd requerer nova adesdo ao plano apds o
pagamento da divida, com o cumprimento de novos prazos de caréncia.

5.10 Em caso de utilizacdo dos servicos do POSTAL CENTRO-OESTE MASTER durante o periodo
de caréncia, a POSTAL SAUDE poderd cobrar, integralmente, do beneficidrio o valor dos
atendimentos realizados.

CAPITULO 6 — ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

6.1 Para efeitos deste Regulamento, considera-se:

I.  Acidente pessoal como o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente
externo, subito, involuntdrio e violento, causador de lesdo fisica que, por si s6, e
independentemente de toda e qualquer causa, torne necessdrio o tratamento
meédico;

Il. Atendimento de urgéncia como o evento resultante de acidente pessoal ou de
complicacdes no processo gestacional; e

M. Atendimento de emergéncia como o evento que implica risco imediato de morte ou
de lesdes irrepardveis para o paciente, caracterizado em declaracdo do médico
assistente.

6.2 O atendimento de urgéncia/emergéncia, durante o periodo de caréncia, serd garantido
depois de 24 (vinte e quatro) horas da adesdo ao POSTAL CENTRO-OESTE MASTER, limitado
as primeiras 12 (doze) horas de atendimento, em regime ambulatorial, ndo sendo garantida,
portanto, cobertura para internacdo.

6.2.1 Uma vez ultrapassadas as 12 (doze) primeiras horas de atendimento ou quando
houver necessidade de internacdo, cessa a cobertura e a responsabilidade
financeira da POSTAL SAUDE.

6.2.2 Garante-se a remocdo para unidade do SUS que disponha de recursos necessdarios
para a continuidade do atendimento do beneficidrio, em ambuldncia terrestre com
0s recursos necessdrios a garantir a manutencdo da vida, depois de realizados os
procedimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia, e desde que atestado
pelo médico-assistente a necessidade da internagdo.

6.2.3 Em caso de impossibilidade de remocdo por risco de vida, a responsabilidade
financeira da continuidade da assisténcia serd negociada entre o prestador de
servicos de saUde e o beneficidrio, sem énus para a POSTAL SAUDE.

6.2.4 Quando o beneficidrio ou seus responsdveis optarem, mediante assinatura de termo
de responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade diferente
daquela definida na cldusula 6.2.2 deste regulamento, a POSTAL SAUDE estard
desobrigada do 6nus financeiro da remocado.

6.3 O atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal, serd garantido, sem restricoes,
depois de 24 (vinte e quatro) horas da adesdo ao POSTAL CENTRO-OESTE MASTER, inclusive
para 0s casos que evoluirem para internagdo.
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6.4 As lesdes auto-infligidas e as automutilacdes, praticadas por portadores de doencas
mentais, com ou sem intencdo de suicidio, sGo consideradas acidentes pessoadis e, portanto,
ter@o atendimento garantido conforme cldusula anterior.

6.5 Estardo sujeitos aos periodos de caréncia mencionados no capitulo 5 deste regulamento, os
tfratamentos de reabilitacdo provenientes dos atendimentos de urgéncia em virtude de
acidente pessoal.

CAPITULO 7 - FORMAS DE UTILIZAGAO DOS SERVIGCOS

7.1 ldentificacdo dos beneficidrios do POSTAL CENTRO-OESTE MASTER:

7.1.1
7.1.2
7.1.3

A POSTAL SAUDE fornecerd aos beneficidrios Cartdo de Identificacdo do beneficidrio
— CIB digital, cuja apresentacdo, acompanhada de documento de identidade
legalmente reconhecido, é obrigatdria para utilizacdo das coberturas assistenciais
oferecidas pelo plano.

O CIB digital mencionado na cldusula anterior estard disponivel no site da POSTAL
SAUDE (www.postalsaude.com.br) e aplicativo, os quais possuem drea especifica do
beneficidrio, que pode ser acessada com o login e senha proprios.

A falta ou recusa na apresentacdo do cartdo de identificacdo implicard a ndo
obrigatoriedade de atendimento por parte dos prestadores da rede credenciada
da POSTAL SAUDE, exceto nos casos comprovados de urgéncia e/ou emergéncia.

7.2 Formas de acesso aos servicos:

7.2.1

7.2.2

7.2.3

7.2.4

7.2.5

7.2.6

ANS - n° 41913-3

A assisténcia de que trata este Regulamento serd prestada, exclusivamente, por
meio de prestadores credenciados pela POSTAL SAUDE.

O plano possuird uma rede de prestadores de servicos assistenciais referenciada, que
consiste em um conjunto de estabelecimento previamente definidos pela POSTAL
SAUDE.

As informacdes sobre a rede credenciada de prestadores de servicos serdo
disponibilizadas pela internet no endereco www.postalsaude.com.br, em drea
especifica do beneficidrio, que pode ser acessada com o login e senha prdprios, e
pela centfral de atendimento (0800 888 8116), todos os dias da semana, 24 (vinte e
quatro) horas por dig, inclusive sdbados, domingos e feriados.

A POSTAL SAUDE poderd promover, a qualguer tempo, alteracdées em sua rede
credenciada, respeitada a legislacdo que trate sobre o tema e esteja em vigor a
época das alteracoes.

Para a substituicGo de estabelecimento hospitalar por outro equivalente, serd
necessdria comunicacdo prévia ao beneficidrio e & ANS com 30 (trinta) dias de
antecedéncia. O referido prazo ndo serd observado em casos de fraude e infracdo
das normas sanitdrias ou fiscais em vigor.

No caso de substituicdo do estabelecimento hospitalar por vontade da POSTAL
SAUDE que ocorrer durante o periodo de internacdo do beneficidrio, serd garantida
a assisténcia até a alta hospitalar, a critério médico, na forma estabelecida no
respectivo contrato com o prestador de servicos.
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7.2.7 No caso de substituicdo de rede hospitalar por infracdo as normas sanitdrias e fiscais
em vigor que ocorrer durante o periodo de internacdo do beneficidrio, a POSTAL
SAUDE se responsabilizard pela transferéncia do beneficidrio para outro
estabelecimento hospitalar credenciado mais préximo que ofereca condicdes para
continvidade da internacdo.

7.2.8 Nos atendimentos prestados pela rede credenciada, o beneficidrio ou o seu
responsdavel deverd assinar a guia de atendimento, sendo de responsabilidade do
prestador a discriminacdo dos servicos prestados.

729 A falta ou recusa de assinatura da guia de atendimento implicard a ndo
obrigatoriedade de atendimento por parte dos prestadores da rede credenciada
da POSTAL SAUDE.

7.2.10 Na hipdtese de indisponibilidade ou inexisténcia de prestadores na rede
credenciada da drea geogrdfica de atuacdo do POSTAL CENTRO-OESTE MASTER
ficard a cargo da POSTAL SAUDE disponibilizar entidade e/ou profissional qualificado
para o atendimento, nos limites da cobertura deste Regulamento, e conforme regras
e prazos da legislacdo especifica que trate sobre o tema e esteja em vigor & época
do atendimento.

7.2.11 Caso o beneficidrio ndo consiga agendar o servico/procedimento, dentro dos limites
da cobertura deste Regulamento, nos prazos definidos pela legislacdo especifica
que tfrate sobre o tema e esteja em vigor d época do atendimento, deverd entrar
em contato com a POSTAL SAUDE, por meio da central de atendimento (0800 888
8116) ou presencialmente, comparecendo em uma Unidade de Representacdo
Regional (URR) ou Nucleo de Atendimento Regional (NAR) de sua localidade,
ocasido em que serd fornecido nUmero de protocolo referente ao pedido, sendo
que o prazo para a garantia de atendimento passard a contar a partir desta data,
conforme preconiza a Resolucdo Normativa n.° 566/2022, da ANS, ou outra que
venha a substitui-la.

CAPITULO 8 - SERVICOS COBERTOS

8.1 A POSTAL SAUDE cobrird os custos, em conformidade com os limites, prazos de caréncia e
condicdes estabelecidas neste Regulamento, aos beneficidrios regularmente inscritos no
POSTAL CENTRO-OESTE MASTER, relativos aos atendimentos ambulatoricis e internacoes
hospitalares, realizados dentro da drea de abrangéncia e atuacdo do plano, e na rede
prestadora de servicos referenciada da POSTAL SAUDE, previstos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS, e respeitando-se o estabelecido na DUT - Diretriz de Utilizacdo,
vigentes na data do evento.

8.2 Cobertura Ambulatorial:

8.2.1 A cobertura ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultério ou
em ambulatério, definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde
em vigor, e os atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia,
conforme definicoes constantes na Lei n.° 9.656/98 e regulamentacdo infralegal
especifica vigente, ndo incluindo internacdo hospitalar ou procedimentos para fins
de diagndstico ou terapia que, embora prescindam de internacdo, demandem o
apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, ou servicos como
unidade de tferapia intensiva e unidades similares, e devendo garantir cobertura
para:
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Consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas bdsicas e especializadas,
inclusive obstétrica para pré-natal, nas especialidades reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina (CFM);

ll.  Servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
procedimentos cirdrgicos ambulatoriais solicitados e indicados pelo médico
assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo
caracterizados como internacdo e facam parte Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente na data do evento;

M. Consultas ou sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional,
psicélogo, enfermeiro obstétrico e obstetriz de acordo com o estabelecido no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente na data do evento;

IV. Sessdes de psicoterapia de acordo com o nUmero de sessdes e Diretrizes de
Utilizacdo - DUT, estabelecidas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente
na data do evento;

V. Procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica, de acordo com as Diretrizes de
Utilizacdo - DUT, estabelecidas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente
na data do evento, e em nUmero ilimitado de sessdes por ano;

VI.  Acdes de planejamento familiar de acordo com as Diretrizes de Utilizacdo - DUT,
estabelecidas no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente na data do
evento;

VII. Remocdo, depois de realizados os atendimentos classificados como urgéncia ou

emergéncia, quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos
oferecidos pela unidade para a confinuidade da atencdo ao paciente ou pela
necessidade de internacdo;

VIIl.  Hemodidlise e didlise peritoneal (CAPD);

IX.  Quimioterapia oncolégica ambulatorial, entendida como aquela baseada na
administracdo de medicamentos para fratamento do cdéncer, incluindo
medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao fratamento e
adjuvantes que, independentemente da via de administracdo e da classe
terapéutica, necessitem, conforme prescricdo do médico assistente, ser
administrados sob intervencdo ou supervisdo direta de profissionais de saude dentro
de estabelecimento de saude;

X.  Medicamentos antineopldsicos orais para uso domiciliar, assim como medicamentos
para o confrole de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao
fratamento antineopldsico oral e/ou venoso, desde que preenchidas as Diretrizes de
Utilizacdo (DUT) previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude em vigor na
data do evento, respeitando, preferencialmente, as seguintes caracteristicas:

a) Medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referéncia ou
inovador, que se pretende ser com este intercambidvel, geralmente produzido
apds expiracdo ou renUncia da protecdo patentdria ou de outros direitos de
exclusividade, comprovada a sua eficdcia, seguranca e qualidade, e designado
pela Denominacdo Comum Brasileira - DCB ou, na sua auséncia, pela
Denominacdo Comum Internacional - DCI, conforme definido pela Lei n.°
9.787/1999; e

b) Medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da
embalagem original, conforme necessidade do paciente e definicdo da ANVISA.

XI. Procedimentos de radioterapia listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde
vigente na data do evento;
XIl. Procedimentos de hemodindmica ambulatoriais que prescindam de internacdo e de

apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a doze horas, unidade de terapia
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intensiva e unidades similares e que estejam descritos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente na data do evento;

Xl Hemoterapia ambulatorial; e

XIV.  Cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais, listadas no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigente na data do evento.

8.3 Cobertura Hospitalar:

8.3.1 A cobertura hospitalar compreende os atendimentos realizados em todas as
modalidades de internacdo hospitalar e os atendimentos caracterizados como de
urgéncia e emergéncia, conforme resolucdo especifica vigente, ndo incluindo
atendimentos obstétricos e atendimentos ambulatoriais para fins de diagndstico,
terapia ou recuperacdo, ressalvados os procedimentos ambulatoriais listados no
inciso XV dessa cldusula, e devendo garantir cobertura para:

l. Internacdes hospitalares em todas as suas modalidades, em nimero ilimitado de dias,
desde que solicitadas pelo médico assistente;

Il. Despesas referentes a honordrios médicos, alimentacdo e servicos gerais de
enfermagem, exceto em cardter particular;

M. Exames complementares indispensdveis para o controle da evolucdo da doenca e
elucidacdo diagndstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, fransfusdes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme
prescricdo do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de
internacdo hospitalar, e previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS, vigente na data do evento;

V. Remocdo do paciente, nas hipdteses previstas na regulamentacdo vigente na data
do evento, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia
geogrdfica previstos no contrato, em territério brasileiro;

V. Despesas, incluindo alimentacdo e acomodacdo, relativas ao acompanhante do
beneficidrio menor de 18 (dezoito) anos, idosos a partir de 60 (sessenta) anos ou
pessoas com deficiéncia, salvo contraindicacdo do médico ou do cirurgido-dentista

assistente;

VI. Cirurgia plastica reparadora de érgdos e funcoes, conforme Diretrizes de Utilizacdo -
DUT, estabelecidas no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente na data
do evento;

VII. Procedimentos necessdrios ao tratamento das complicacdes clinicas e cirlrgicas,

decorrentes de procedimentos ndo cobertos pelo POSTAL CENTRO-OESTE MASTER,
desde que previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente
na data do evento;

VIIl.  Cirurgia pldstica reconstrutiva de mama prevista no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude da ANS, vigente na data do evento;

IX.  Orteses e proteses, registradas na ANVISA, inerente e ligadas diretamente aos atos
cirtrgicos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente na
data do evento;

X.  Procedimentos cirlrgicos buco-maxilo-faciais listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, vigente na data do evento, para a segmentacdo hospitalar,
incluindo a solicitacdo de exames complementares e o fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de
enfermagem, alimentacdo, drteses, proteses e demais materiais ligados co ato
cirdrgico utilizados durante o periodo de internacdo hospitalar;

XI. Consultas, sessdes ou avaliacdes por outros profissionais de saude, de forma ilimitada
durante o periodo de internacdo hospitalar, quando indicado pelo médico ou
odontdlogo assistente, obedecidos os seguintes critérios:
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Que seja dentro do escopo de atuacdo dos profissionais de salde indicados e em
conformidade com a legislacdo especifica sobre as profissdes de salde e a
regulamentacdo dos respectivos conselhos profissionais; e

No caso de necessidade de realizacdo de procedimento, estes deverdo constar
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente d época do evento
para a segmentacdo hospitalar.

Transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, vigente na data
do evento, e os procedimentos a eles vinculados, respeitadas as regras das Cenftrais
de Nofificacdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos — CNCDO e da legislacdo
especifica em vigor, quando couber, devendo-se observar:

a)

b)

c)

f)

g

h)

Os candidatos a fransplante de érgdos e tecidos provenientes de doador
caddver deverdo, obrigatoriamente, estar escritos nas CNCDO e sujeitar-se-& ao
critério de fila Unica de espera e de selecdo;

As enfidades privadas e equipes especializadas interessadas na realizacdo de
transplantes dever&o observar o Regulamento técnico - legislacdo vigente do
Ministério da Saude - que dispde quanto & forma de autorizacdo e cadastro junto
ao Sistema Nacional de Transplante — SNT;

S@o competéncias privativas das CNCDO, dentro das fungdes de gerenciamento
que lhes sdo atribuidas pela legislacdo em vigor: determinar o encaminhamento
de equipe especializada e providenciar o fransporte de tecidos e érgdos o
estabelecimento de salude autorizado em que se encontre o receptor;

A garantia de cobertura das despesas assistenciais com doadores vivos, as quais
estdo sob expensas da operadora de planos privados de assisténcia d salude do
beneficidrio receptor;

A garantia de cobertura das despesas com medicamentos utilizados durante a
internacdo;

O acompanhamento clinico em todo o periodo pds-operatério, que compreende
ndo sé o pds-operatdrio imediato (primeiras 24 horas da realizacdo da cirurgia),
mediato (entre 24 horas e 48 horas da realizacdo da cirurgia), mas também o pds-
operatério tardio (a partir de 48 horas da realizacdo da cirurgia), exceto
medicamentos de manutencdo;

A garantia de cobertura das despesas com captacdo, fransporte e preservacdo
dos érgdos na forma de ressarcimento ao SUS; e

Os exames e procedimentos pré e pds-transplantes sdo considerados
procedimentos de emergéncia.

Estrutura hospitalar necessdria a realizacdo dos procedimentos odontolégicos
passiveis de realizacdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de
internacdo hospitalar, com equipe de salde necessdria & complexidade do caso,
incluindo exames complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos,
gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentacdo utilizados
durante o periodo de internacdo hospitalar, devendo-se observar:

a)

Em se fratando de atendimento odontoldgico, o cirurgido-dentista assistente e/ou
o médico assistente ird avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar para
a readlizacdo do procedimento odontolégico, com o objetivo de garantir maior
seguranca ao paciente, assegurando as condicdes adequadas para a execugcdo
dos procedimentos, assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelos atos
praticados; e

Os honordrios do cirurgido-dentista e os materiais odontolégicos utilizados na
execucdo dos procedimentos odontolégicos ambulatoriais que, nas situacdes de
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imperativo clinico, necessitem ser realizados em ambiente hospitalar, ndo estdo
incluidos na cobertura hospitalar.

XV. Procedimentos ambulatoriais, previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude, vigente na data do evento, e conforme Diretrizes de Utilizacdo - DUT, cuja
necessidade esteja relacionada d continuidade da assisténcia prestada durante a
internacdo hospitalar:

a) Hemodidlise e didlise peritoneal - CAPD;

b) Quimioterapia oncoldgica ambulatorial;

c) Medicamentos para o confrole de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar
relacionados ao tratamento antineopldsico oral e/ou venoso, conforme Diretrizes
de Utilizacdo - DUT, estabelecidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde
vigente na data do evento;

d) Procedimentos radioterdpicos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente na data do evento;

e) Hemoterapia;

f)  NutricGo parenteral ou enteral;

g) Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinédmica listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, vigente na data do evento;

h) Radiologia intervencionista;

i)  Exames pré-anestésicos ou pré-cirirgicos; e

i) Procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica.

8.4 Coberturas relativas & saude mental:
8.4.1 A atencdo prestada aos beneficidrios com transtornos mentais, deverd observar:

a) O atendimento ambulatorial e em consultérios serd priorizado, utilizando a
internacdo psiquidtrica apenas como Ultimo recurso terapéutico quando houver
indicacdo do médico assistente;

b) A cobertura para todos os procedimentos clinicos ou cirlrgicos previstos do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, vigente na data do evento, necessdrios ao
atendimento de portadores de transtornos mentais, inclusive para o fratamento
das lesdes auto-infligidas e das automutilagcdes, com ou sem intencdo de suicidio;

c) A cobertura de hospital-dia para tfranstornos mentais, de acordo com as Diretrizes
de Utilizacdo (DUT), estabelecidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde
vigente na data do evento; e

d) Nas internacdes decorrentes de transtornos psiquidtricos haverd coparticipacdo
de 50% (cinquenta por cento), incidentes sob o valor dos servicos utilizados,
quando ultrapassados 30 (trinta) dias de internacdo, continuos ou ndo, a cada
ano de contrato do beneficidrio.

8.5 O POSTAL CENTRO-OESTE MASTER garante ainda:

l. A critério da POSTAL SAUDE, poderd ser ofertada a internacdo domiciliar em substituicdo
a internacdo hospitalar, com base em fundamentos técnicos e nos termos da
regulamentacdo vigente;

ll. A cobertura das taxas, contrastes, materiais, medicamentos e demais insumos
necessdrios para a realizacdo dos procedimentos previstos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, vigente na data do evento, desde que estejam regularizados e/ou
registrados e suas indicacdes constem na bula/manual perante a ANVISA ou
disponibilizada pelo fabricante;
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M. A cobertura de procedimentos de anestesia e sedacdo, caso exista indicacdo clinica,
e respeitando-se as Diretrizes de Utilizacdo (DUT), estabelecidos no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude vigente na data do evento;

IV. A equipe necessdria para a realizacdo de procedimentos, incluindo os profissionais de
instrumentacdo cirdrgica e anestesia, quando houver sua participacdo e houver
indicacdo clinica, respeitando-se as Diretrizes de Utilizacdo (DUT), estabelecidos no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude vigente na data do evento;

V.  Acodes de planejamento familiar, na forma tratada no inciso Il do art. 35-C da Lei n°
9.656/98, desde que previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente na
data do evento, as quais devem envolver as afividades de educacdo,
aconselhamento, contracepcdo e atendimento clinico;

VI. A cobertura de procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robdtica,
neuronavegacdo ou outro sistema de navegacdo, escopias e técnicas minimamente
invasivas, desde que previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente na
data do evento e respeitando-se as Diretrizes de Utilizacdo (DUT); e

VII. Remocdo, bem como a manutencdo ou substituicdo, quando necessdrio, conforme
indicacdo do profissional assistente, de orteses, préteses ou outros matericis cuja
colocacdo, insercdo e/ou fixacdo esteja contemplada no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS vigente na data do evento.

CAPITULO 9 - EXCLUSOES DE COBERTURA

9.1 Estdo excluidos da cobertura do POSTAL CENTRO-OESTE MASTER, observando-se a legislacdo
da saude suplementar vigente na data do evento, os eventos e as despesas decorrentes de
atendimentos, servicos ou procedimentos ndo descritos expressamente neste Regulamento
e o seguinte:

l. Eventos e procedimentos que exijam autorizacdo prévia, realizados a revelia da POSTAL
SAUDE sem atendimentos &s condicdes previstas neste Regulamento;

Il. Atendimentos prestados antes do inicio da vigéncia da adesdo do beneficidrio ao
plano ou no cumprimento das caréncias, respeitadas as demais condicdes deste
Regulamento;

M. Procedimentos obstétricos, respeitadas as demais condicdes estabelecidas neste
Regulamento e a legislacdo da saude suplementar que trate sobre o tema;

V. Procedimentos odontolégicos, respeitadas as demais condicdes estabelecidas neste
Regulamento e a legislacdo da saude suplementar que trate sobre o tema;

V. Tratamento clinico ou cirdrgico experimental, isto é, aquele que: emprega
medicamentos, produtos para a saude ou técnicas ndo registrados/ndo regularizados
no pais, assim como aqueles que sdo considerados experimentais pelo Conselho
Federal de Medicina - CFM, pelo Conselho Federal de Odontologia - CFO ou pelo
conselho federal do profissional de saude responsdvel pela readlizacdo do
procedimento, e, ainda aqueles que fazem uso off-label de medicamentos, produtos
para a salde ou tecnologia em saldde, cujas indicacdes ndo constem da bula ou
manual registrada na ANIVSA ou disponibilizado pelo fabricante;

VI.  Procedimentos clinicos ou cirlrgicos para fins estéticos, bem como orteses e préteses
para o mesmo fim, ou seja, aqueles que ndo visam restauracdo parcial ou fotal da
funcdo de dérgdo ou parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade,
fraumatismo ou anomalia congénita, exceto para os casos em que haja previsdo legal
expressa em contrdrio;

VII. Inseminacdo artificial;

VIIl.  Qualguer fratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade
estética, assim como em spas, clinicas de repouso e esténcias hidrominerais;
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Estabelecimentos para acolhimento de idosos e infernacdes que ndo necessitem de
cuidados médicos em ambiente hospitalar;

Fornecimento de medicamentos e produtos para a salde importados ndo
nacionalizados, isto &, aqueles produzidos fora do territério nacional e sem registro
vigente na ANVISA;

Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, isto €, aqueles prescritos
pelo médico assistente para administracdo em ambiente externo ao de unidade de
saude, com excecdo daqueles utilizados para tratamento oncoldgicos previstos no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente na data do evento;
Fornecimento de proteses, orteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirdrgico;
Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico ou
odontolégico, ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes;

Assisténcia médica nos casos de cataclismos, guerras e comocdes internas, quando
declarados pela autoridade competente;

Redlizacdo de exames médicos admissionais, periddicos, de retorno ao trabalho, de
mudanca de funcdo e demissionais;

Aplicacdo de vacinas preventivas e hipossensibilizantes;

Imobilizadores ortopédicos usados em substituicdo ao gesso;

Quaisquer servicos de enfermagem particular, seja em regime hospitalar ou domiciliar;
Exames para piscina ou gindstica, necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma
do cabelo;

Cirurgia e tratamentos especificos para mudanca de sexo;

Procedimentos de investigacdo de paternidade, maternidade e consanguinidade;
Procedimento, assisténcia ou remocdo domiciliar, bem como qualquer outro
atendimento, listado ou ndo na presente cldusula de exclusdes de cobertura, mesmo
em cardter de urgéncia e emergéncia;

Aparelhos ortopédicos;

Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

Quaisquer tratamentos sem indicacdo clinica;

Acomodacdo, alimentacdo ou outras despesas com acompanhante, exceto 0os casos
constantes na cldusula 7.3.1 V e VIl-a deste Regulamento;

Procedimentos ndo previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS
vigente na data do evento;

Despesas consideradas extraordindrias na internacdo, tais como: uso ou aluguel de
televisdo, servicos telefébnicos, lavagem de roupa, refeicoes exiras, intfernacdo em
acomodacdo superior a contratada, produtos de toalete e de higiene pessoal e
qualguer outra despesa ndo vinculada d cobertura do presente instrumento;
Procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior ou fora da drea
geogrdfica de abrangéncia do plano;

Estada de paciente ou acompanhante em hotel, pensdo ou similares;

Avdaliacdo pedagdgica e orientagdo vocacional;

Tratamento prescrito por profissional ndo habilitado e procedimentos ndo consagrados
pelos 6rgdos oficiais; e

Transplantes, d excecdo dos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS, vigente na data do evento.

CAPITULO 10 - DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

10.1

Doencas ou lesdes preexistentes sdo aquelas que o beneficidrio ou seu representante

legal saiba ser portador ou sofredor no momento da adesdo ao POSTAL CENTRO-OESTE
MASTER.
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10.2 Na&o serdo aplicados cobertura parcial tempordria e/ou agravo no caso de doencas e
lesdes preexistentes, garantindo-se infegralmente as coberturas, na forma prevista neste
instrumento, nos seguintes casos:

a) Das inscricoes feitas em até 30 (trinta) dias a contar da data de inicio da abertura do
periodo de adesdes do POSTAL CENTRO-OESTE MASTER; e

b) Se a adesdo ocorrer em até 30 (trinta) dias da data em que o beneficidrio se tornar
elegivel para o plano.

10.3  Se a adesdo do beneficidrio ocorrer em prazos distintos dos descritos na cldusula anterior,
este deverd, obrigatoriamente, preencher o formuldrio de declaracdo de saude no qual
manifestard o conhecimento de doencas ou lesdes preexistentes na data da sua inscricdo,
sob pena de caracterizacdo de fraude, ficando sujeito a suspensdo ou exclusdo do POSTAL
CENTRO-OESTE MASTER, conforme o disposto na legislacdo vigente.

10.4  Juntamente com o formuldrio de declaracdo de salde, serd entregue a Carta de
Orientacdo ao Beneficidrio.

10.5 Para o preenchimento da declaracdo de salde, o beneficidrio tem o direito de ser
orientado, gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela POSTAL SAUDE.

10.6 Caso o beneficidrio opte pela orientacdo de um médico ndo pertencente d lista de
credenciados/referenciados da POSTAL SAUDE, deve assumir o énus financeiro da entrevista.

10.7 O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficidrio para o correto
preenchimento da declaracdo de salde, na qual sdo declaradas as doencas ou lesdes que
o beneficidrio saiba ser portador ou sofredor no momento da adesdo ao POSTAL CENTRO-
OESTE MASTER, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e
consequéncias da omissdo de informacodes.

10.8  Se necessdrio, as doencas ou lesdes preexistentes poderdo ser identificadas por todos os
meios de verificacdo que se aceitem como prova, inclusive prontudrios médico-hospitalares,
em consultdrios, clinicas, laboratérios e hospitais e/ou através de exames médicos de
avaliacdo exigidos pela POSTAL SAUDE para definicdo dos eventos que terdo cobertura
parcial tempordria.

10.9 A confirmacdo da doenca ou lesdo se fard com base nos principios técnicos, normativos
e éticos que regem um diagndstico em medicina, em especial pela existéncia de
antecedentes médicos ou hospitalares, sintomas, sinais ou alteracdes perceptiveis em seu
estado de saude, ou, ainda, por exames diagndsticos comprobatdrios.

10.10 Sendo constatada por pericia, na entrevista qualificada ou através de declaracdo
expressa do beneficidrio, a existéncia de doenca ou lesdo que possa gerar a necessidade
de eventos cirlrgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta
complexidade, a POSTAL SAUDE poderd oferecer a cobertura parcial tempordria.

10.11 A cobertura parcial tempordria consiste na suspensdo, por um periodo ininterrupto de 24
(vinte e quatro) meses, da cobertura de procedimentos de alta complexidade, leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirlrgicos exclusivamente relacionados ds doencgas ou lesdes

preexistentes.

10.12 Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, o qual estd disponivel no site www.ans.gov.br.
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10.13  Serd vedada & POSTAL SAUDE o alegacdo de omissdo de informacdo de doenca ou
lesdo preexistente quando tiver realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficidrio,
por ocasido de sua admissdo no plano.

10.14 Identificado indicio de fraude por parte do beneficidrio, referente & omissdo de
conhecimento de doencas ou lesdes preexistentes por ocasido da adesdo ao POSTAL
CENTRO-OESTE MASTER, a POSTAL SAUDE deverd comunicar imediatamente a alegacdo de
omissdo de informacdo ao beneficidrio através de Termo de Comunicacdo ao Beneficidrio,
e poderad:

a) Oferecer cobertura parcial tempordria ao beneficidrio pelos meses restantes, a partir da
data de recebimento do Termo de Comunicagdo, até completar o periodo mdéximo de
24 (vinte e quatro) meses da adesdo ao plano; ou

b) Oferecer o agravo, ou

c) Solicitar abertura de processo administrativo junto & ANS, quando da identificacdo do
indicio de fraude, ou apds recusa do beneficidrio & cobertura parcial tempordria.

10.15 Exercendo prerrogativa legal, a POSTAL SAUDE opta pelo néo fornecimento de agravo.
10.16 Instaurado o processo administrativo na ANS, & POSTAL SAUDE caberd o énus da prova.

10.17 A POSTAL SAUDE poderd utilizar-se de qualquer documento legal para fins de
comprovacdo do conhecimento prévio do beneficidrio sobre sua condicdo guanto &
existéncia de doenca e lesdo pré-existente.

10.18 A ANS efetuard o julgamento administrativo da procedéncia da alegacdo, apds entrega
efetiva de toda a documentacdo por parte da POSTAL SAUDE.

10.19 Se solicitado pela ANS, o beneficidrio deverd remeter documentacdo necessdria para
instrucdo do processo.

10.20 Apds o julgamento, e acolhida a alegacdo da POSTAL SAUDE pela ANS, o beneficidrio
passard a ser responsdvel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia
médico-hospitalar prestada e que tenha relacdo com a doenca ou lesdo preexistente,
desde a data da efetiva comunicacdo pela Postal Saude, bem como serd excluido do
POSTAL CENTRO-OESTE MASTER.

10.21 Nd&o haverd a negativa de cobertura sob a alegacdo de doenca ou lesdo preexistente,
bem como a suspensdo ou exclusdo do beneficidrio do POSTAL CENTRO-OESTE MASTER até
a publicacdo, pela ANS, do encerramento do processo administrativo.

CAPITULO 11 - REMOCAO

11.1 A POSTAL SAUDE arcard com os custos da remocdo inter-hospitalar dos beneficidrios do
POSTAL CENTRO-OESTE MASTER, que jd tenham cumprido o periodo de caréncia, quando
ocorrer:

I.  De hospital ou servico de pronto-atendimento vinculado ao Sistema Unico de Saude -
SUS, localizado dentro da drea de atuacdo do plano, para hospital credenciado;
Il. De hospital ou servico de pronto-atendimento privado ndo credenciado, mas localizado
dentro da drea de atuacdo do plano, para hospital credenciado;
M. De um hospital ou servico de pronto-atendimento credenciado, e localizado dentro da
drea de atuacdo do plano, para outro hospital, igualmente, credenciado, desde que
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atestado pelo médico assistente a falta de recursos para continuidade de atencdo ao
beneficidrio na unidade de saude de origem;

V. De hospital ou servico de pronto-atendimento publico ou privado ndo credenciado, e
localizado fora da drea de atuacdo do plano, para hospital credenciado apto a realizar
o devido atendimento, apenas nos casos em que o evento que originou a necessidade
do servico tenha ocorrido dentro da drea de atuacdo do POSTAL CENTRO-OESTE MASTER
e na indisponibilidade ou inexisténcia de rede conforme previsto na Resolu¢cdo Normativa
n° 566/2022, e suas possiveis alteracdes; e

V. De hospital ou servico de pronto-atendimento credenciado, localizado dentro da drea
de aftuacdo do plano, para outro hospital, igualmente, credenciado, nos casos em que
houver previsdo contratual para atendimento em estabelecimento de salde especifico.

11.2 A remocdo do beneficidrio somente poderd ser realizada mediante o consentimento do
proprio beneficidrio ou de seu responsdvel, e apds a autorizagcdo do médico assistente.

11.3 Ressalvadas as hipdteses de indisponibilidade ou inexisténcia de prestadores previstos na
legislacdo que trate sobre o tema & época do evento, a remocdo ndo acontecerd nos
seguintes casos:

l. De local pUblico ou privado que ndo seja uma unidade hospitalar ou servico de
pronto atendimento; ou

Il. De hospital credenciado para hospital privado ndo credenciado pela POSTAL
SAUDE.

11.4 Ocorrendo a remocdo & revelia da POSTAL SAUDE, fica a operadora isenta de qualquer
responsabilidade.

11.5 Haverd remog¢do para unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos
caracterizados como urgéncia e emergéncia, caso o beneficidrio esteja cumprindo
periodo de caréncia para internacdo.

11.6 Também haverd remocdo para unidade do SUS, depois de realizados os atendimentos de
urgéncia e emergéncia, nos casos em que houver acordo de cobertura parcial tempordria
e que resultem na necessidade de eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia e
procedimentos de alta complexidade relacionados s Doencas e lesdes preexistentes.

11.7 Naremog¢do para uma unidade do SUS serdo observadas as seguintes regras:

a) Caberd & POSTAL SAUDE o 8nus e a responsabilidade da remocdo do paciente
para uma unidade do SUS que disponha dos recursos necessdrios a garantir
continuidade do atendimento;

b) Naremocdo, a POSTAL SAUDE deverd disponibilizar ambul@ncia com os recursos
necessdrios a garantir a manutencdo da vida, sé cessando sua responsabilidade
sobre o paciente quando efetuado o registro na unidade SUS;

c) Quando ndo houver possibilidade de remocdo por risco de vida, o beneficidrio e
o prestador do atendimento deverdo negociar entre si a responsabilidade
financeira da continvidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a POSTAL
SAUDE, desse 6nus; e

d) Quando o paciente ou seus responsdveis optarem, mediante assinatura de termo
de responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade diferente
daquela definida no item ‘a’ dessa cldusula, a POSTAL SAUDE estard desobrigada
da responsabilidade médica, das despesas assistenciais, bem como do 6énus
financeiro da remocado.

Regulamento do Postal Centro-Oeste Master
UAG: GERIN | Vigéncia: indeterminada| Pagina 23/38



VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

CAPITULO 12 - REEMBOLSO

12.1 O POSTAL CENTRO-OESTE MASTER ndo oferece a modalidade livre escolha, sendo os
atendimentos prestados, exclusivamente, por rede credenciada referenciada. Dessa forma,
as despesas efetuadas pelo beneficidrio com assisténcia a salde em cardter particular, por
profissionais n&o credenciados, ndo sdo passiveis de reembolso pela POSTAL SAUDE.

12.2  Serd assegurado o reembolso das despesas com assisténcia ¢ salde tdo somente nos
casos de indisponibilidade ou de inexisténcia de rede credenciada quando, em Ultimo caso,
o beneficidrio for obrigado a pagar os custos do atendimento, inclusive as despesas com
fransporte, e em conformidade com a legislacdo vigente d época do evento que trate sobre
o tema.

12.3  Os casos eletivos de indisponibilidade e de inexisténcia de rede deverdo ser previamente
direcionados pelo beneficidrio & POSTAL SAUDE, nos moldes definidos na cldusula 7.2.11 deste
regulamento, a qual realizard os tr&émites necessdrios para garantia do atendimento, em
conformidade com a legislacdo que trate sobre o tema e esteja em vigor & época dos fatos.

12.4  Os reembolsos aprovados serdo pagos no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a
partir da data da apresentacdo completa de toda a documentacdo comprobatdria dos
servicos prestados.

125 O reembolso das despesas pagas diretamente pelo beneficidrio sé serd efetuado
guando relacionado as coberturas e procedimentos garantidos por este Regulamento.

12.6 O pedido de reembolso deverd ser apresentado em formuldrio proprio, disponibilizado
no site da POSTAL SAUDE (www.postalsaude.com.br) e no aplicativo Minha Postal,
acompanhado de todos os documentos necessdrios, devidamente assinado pelo
beneficidrio ou responsdvel legal.

12.7  Os documentos necessdrios para solicitacdo de reembolso estdo listados no anexo I
deste instrumento.

128  Além dos documentos listados no anexo Il deste regulamento, poderdo ser solicitados
documentos adicionais, de forma a complementar a andlise pela equipe técnica da POSTAL
SAUDE.

12.9  Nao serGo processados os pedidos de reembolso com documentacdo incompleta,
ilegivel, dupla grafia, rasuras ou emendas.

12.10 O pedido de reembolso deverd ser entregue presencialmente ou por correspondéncia
na Unidade de Administracdo Regional (UAR) ou NUcleo de Atendimento Regional (NAR) de
sua localidade.

12.11 O beneficidrio tem o prazo de 12 (doze) meses para solicitar o reembolso, contados a
partir da data de emissdo do documento fiscal (nota fiscal ou recibo).

12.12 Se aplicdvel, a cobranca de coparticipacdo, nos percentuais e/ou valores definidos
neste Regulamento, incidird sobre os servicos/procedimentos realizados pelos beneficidrios e
serd abatida do valor a ser reembolsado no caso de deferimento do pedido de reembolso.

12.13 Em caso de ébito do titular, o reembolso serd concedido ao representante do espdlio ou
a quem o juiz determinar, mediante apresentacdo de alvard judicial.
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CAPITULO 13 - MECANISMOS DE REGULAGAO

13.1 Com a finalidade de regular a demanda de utilizacdo dos servicos cobertos pelo POSTAL
CENTRO-OESTE MASTER, observados os preceitos legais, a POSTAL SAUDE adotard os seguintes
mecanismos de regulacdo, exceto em consultas e casos de urgéncia e emergéncia:

I.  Auditoria/Pericia prévia: consiste no exame médico ou odontoldgico presencial,
efetuado nas Unidades da POSTAL SAUDE 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 coberturas oferecidas pelo POSTAL CENTRO-OESTE MASTER.

Il. Autorizacdo prévia: consiste na autorizacdo previamente concedida pela POSTAL SAUDE
ao prestador de servicos ou ao beneficidrio para realizacdo de procedimentos.

M. Porta de entrada: consiste em estrutura de salde prépria ou indicada pela POSTAL
SAUDE, que efetuard o acolhimento do beneficidrio e definird o seu melhor
encaminhamento para a rede prestadora de servico.

13.2 Todos os servicos cobertos pelo POSTAL CENTRO-OESTE MASTER, com excecdo das
consultas e casos de urgéncia e emergéncia, estdo sujeitos a autorizacdo prévia.

13.3  Acritério da POSTAL SAUDE, para avaliacdo e concessdo da autorizacdo prévia, poderdo
ser solicitados exames adicionais, detalhamento de relatérios e/ou comparecimento para
auditoria/pericia presencial.

13.4  As regras referentes ao acesso e atendimento pelo mecanismo de porta de enfrada
estdo disponiveis no site da Postal Saude (www.postalsaude.com.br).

13.5 Serd necessdria auditoria/pericia prévia sobre os procedimentos quando:

a) Houver necessidade de garantir que qualquer érgdo ou estrutura anatdémica ndo
sejam expostos a algum procedimento além do cientificamente indicado e seguro
para o beneficidrio, de acordo com os padroes médico-cientificos aceitos e com
a cobertura oferecida pelo POSTAL CENTRO-OESTE MASTER;

b) Houver a necessidade de a solicitacdo apresentada adequar-se & correta
utilizacdo da cobertura oferecida pelo POSTAL CENTRO-OESTE MASTER, de acordo
com o quadro clinico apresentado pelo beneficidrio; e

c) Houver a necessidade de avaliar a finalidade reparadora do procedimento em
relacdo & cobertura oferecida pelo POSTAL CENTRO-OESTE MASTER.

13.6  Os servicos diagndsticos, tfratamentos e demais procedimentos ambulatoriais podem ser
solicitados por profissional ndo pertencente & rede credenciada da POSTAL SAUDE,
enfretanto devem ser realizados na rede credenciada do POSTAL CENTRO-OESTE MASTER.

13.7 Os pedidos médicos terdo a validade de 30 (trinta) dias corridos e os pedidos de
fratamentos seriados 180 (cento e oitenta) dias corridos.

13.8  Em caso de divergéncia na concessdo da autorizacdo prévia, serd garantida a
instauracdo de junta médica, para definicdo do impasse, constituida pelo profissional
solicitante do procedimento ou nomeado pelo beneficidrio, por médico da POSTAL SAUDE e
por um terceiro (desempatador) escolhido de comum acordo pelos dois profissionais acima
nomeados, cuja remuneracdo ficard a cargo da POSTAL SAUDE.

13.9 O parecer do profissional desempatador serd acatado para fins de cobertura.
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13.10 No tocante a cobertura de drteses e proteses ligadas aos atos cirdrgicos cobertos pelo
POSTAL CENTRO-OESTE MASTER, deverd ser observado:

a) O profissional assistente pode determinar as caracteristicas (tipo, matéria-prima e
dimensdes) das drteses, das proteses e dos materiais especiais — OPME necessdrios
d execucdo dos procedimentos cobertos; e

b) O profissional assistente deve justificar clinicamente a sua indicacdo e pode indicar,
pelo menos, 3 (frés) marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando
disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA, que atendam d&s
caracteristicas especificadas.

13.11  Quando ndo existirem 3 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes, deverd ser
apresentada a justificativa e/ou carta de exclusividade.

13.12 A POSTAL SAUDE poderd instaurar junta médica quando o profissional assistente se recusar
aindicar as 3 (trés) marcas ou a operadora discordar das marcas indicadas.

13.13 A autorizac@o prévia somente serd fornecida pela POSTAL SAUDE apds avaliacdo das
informacdes constantes na solicitacdo do procedimento e/ou no relatdrio do médico ou
odontdélogo-assistente esclarecendo a indicacdo para o tratamento.

13.14 A POSTAL SAUDE garantird o atendimento da resposta ao pedido de autorizacdo nos
prazos previstos na Resolucdo Normativa ANS n°® 566/22, ou na que vier a substitui-la, levando
em consideracdo a data a partir da qual o beneficidrio realizou a entrega da
documentacdo completa exigida para andlise.

13.15 Na autorizac@o prévia para internacdo, serd estipulada a quantidade de didrias
necessdrias, de acordo com o tipo de procedimento ao qual o beneficidrio serd submetido.
Quando necessdria a permanéncia hospitalar por um periodo superior ao concedido,
deverd ser solicitada & POSTAL SAUDE a prorrogacdo da autorizacdo.

13.16 A contagem dos prazos estabelecidos nas cldusulas desse capitulo iniciar-se-& a partir da
data do envio & POSTAL SAUDE da documentacdo completa exigida para a andlise.

13.17 Das coparticipacoes:

13.17.1 Entende-se por coparticipacdo a parte efetivamente paga pelo beneficidrio
qguando utiliza os servicos cobertos pelo plano, a qual poderd ser definida em termos
fixos ou em percentuais.

13.17.2 Além da contribuicGo mensal devida pelo beneficidrio (mensalidade), serdo
cobradas coparticipacdes, nos moldes definidos abaixo:

Tabela 1 - percentuais de coparticipagcao

Grupo Coparticipagdo
Medicamentos quimioterdpicos Isento
Internacdo Isento
Demais procedimentos 15%

13.17.3 A tabela de classificacdo dos procedimentos estd disponivel no site da POSTAL SAUDE
(www.postalsaude.com.br).

13.17.4 Os valores devidos pelos beneficidrios a titulo de coparticipacdo serdo cobrados
mensalmente, junto com a cobranca das mensalidades, por meio de fitulo de
cobranca bancdrio ou outro instrumento que vier a substitui-lo, na data de
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vencimento acordada quando da adesdo do beneficidrio ao POSTAL CENTRO-OESTE
MASTER.

13.17.5 Os valores de coparticipacdo serdo cobrados mensalmente d medida em que as
contas médicas forem sendo apresentadas, sem que haja limite de valor de
cobranca em determinada competéncia.

13.17.6 Todos os beneficidrios do POSTAL CENTRO-OESTE MASTER estardo submetidos as
regras de cobranca de coparticipacdo, conforme dispositivos da presente cldusula.

13.17.7 Os valores de coparticipacdo deverdo ser pagos pelo beneficidrio titular em relagcdo
a si, aos seus dependentes e aos seus agregados.

13.17.8 No caso dos agregados, os valores de coparticipacdo poderdo ser pagos
diretamente por eles, desde que assumam as responsabilidades financeiras dos
contratos.

CAPITULO 14 - FORMAGAO DO PREGO E MENSALIDADE

14.1 O POSTAL CENTRO-OESTE MASTER serd custeado em regime de preco 'pré-estabelecido’,
qguando o valor da contraprestacdo pecunidria (mensalidade) é calculado antes da
utilizacdo das coberturas contratadas, conforme preconiza a legislacdo vigente da ANS.

142  Todos os beneficidrios vinculados ao POSTAL CENTRO-OESTE MASTER deverdo contribuir
para ele, considerando a faixa etdria de cada beneficidrio, conforme o plano de custeio
constante no Capitulo 15 deste Regulamento.

14.3  Os valores de mensalidade deverdo ser pagos pelo beneficidrio titular em relacdo a si,
aos seus dependentes e aos seus agregados.

14.4  No caso dos agregados, os valores de mensalidade poderdo ser pagos diretamente por
eles, desde que assumam as responsabilidades financeiras dos contratos.

145 As mensalidades serdo cobradas mensalmente, independentemente da utilizagcdo ou
ndo dos servicos do plano de sadude naguela competéncia, por meio de titulo de cobranca
bancdrio ou outro instfrumento que vier a substitui-lo, na data de vencimento acordada
quando da adesdo do beneficidrio ao POSTAL CENTRO-OESTE MASTER.

14.6 A falta de recebimento do boleto bancdrio até a data do vencimento ndo prejudicard
a exigibilidade do pagamento das mensalidades. O boleto poderd ser obtido pela internet,
no endereco www.postalsaude.com.br, em drea especifica do beneficidrio, que pode ser
acessada com o login e senha préprios, e/ou pela central de atendimento da POSTAL SAUDE
(0800 888 8116).

14.7  Os valores das mensalidades serdo fixados, apenas, em funcdo da faixa etdria do
beneficidrio e serdo atualizados:

a) A cada 12 (doze) meses, contados da data de inicio da vigéncia do presente
Regulamento, mediante comunicacdo dirigida a ANS, de acordo com as normas
regulamentares vigentes & época; e

b) Com a alteracdo de idade do beneficidrio que importe mudanca de faixa etdria.
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148 Quando da alteracdo da idade do beneficidrio, com deslocamento para a faixa etdria
superior, o valor da mensalidade serd alterado, automaticamente, para o da préxima faixa
etdria.

14.9  Oreqgjuste dos valores das mensalidades decorrentes da mudanca de faixa etdria ndo se
confundird com o regjuste financeiro anual do POSTAL CENTRO-OESTE MASTER.

14.10 Os percentuais de variacdo em cada mudanca de faixa etdria observardo o disposto
abaixo, conforme legislacdo vigente da ANS:

a) O valor fixado para a Ultima faixa etdria ndo poderd ser superior a 6 (seis) vezes
o valor da primeira faixa etdria; e

b) A variacdo acumulada entre a 7¢ (sétima) e a 10¢ (décimal) faixas ndo poderd
ser superior d variacdo acumulada entre a 19 (primeira) e a 7° (sétima) faixas.

14.11 Nd&o serd aplicado reqgjuste por mudanca de faixa etdria ao beneficidrio com 59
(cinguenta e nove) anos de idade ou mais, permanecendo para estes apenas as demais
regras de reaqjuste previstas neste Regulamento.

CAPITULO 15 - CUSTEIO

15.1 O custeio do POSTAL CENTRO-OESTE MASTER serd aprovado anualmente pelo Conselho
Deliberativo da POSTAL SAUDE, ou 6rgdo que venha a substitui-lo, com base em estudo
atuarial.

152 Para fazer parte do POSTAL CENTRO-OESTE MASTER, cada beneficidrio (fitular,
dependente e agregado) deverd contribuir, mensalmente, com o valor integral
especificado na tabela de precos a seguir, conforme a sua faixa etdria:

Tabela 2 - valores de mensalidades

Faixa etdria Mensalidade
00-18 R$ 214,40
19-23 R$ 240,13
24-28 R$ 268,94
29-33 R$ 309,30
34-38 R$ 355,68
39-43 R$ 423,26
44-48 R$ 529,08
49-53 R$ 661,34
54-58 R$ 857,61

59 anos ou mais R$ 964,81

15.3 A tabela de mensalidades acima vigorard entre o periodo de maio de 2026 a maio de
2027.

15.4 O atraso no pagamento das obrigacdes financeiras (mensalidade e coparticipacdo)
implicard na cobranca de juros de mora de no mdéximo 1% (um por cento) ao més e 0,033
(zero virgula zero trinta e trés) ao dia e em multa de no mdéximo 2% (dois por cento) sobre o
valor do débito em atraso.
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CAPITULO 16 - REAJUSTE

16.1 De modo a assegurar-se o equilibrio econédmico-financeiro do POSTAL CENTRO-OESTE
MASTER, anualmente, serd efetuada avaliagdo atuarial, que poderd indicar a necessidade
de revisdo das coberturas e do custeio do plano.

16.2 Na avaliacdo atuarial serd observada a relacdo entre as receitas e despesas do plano,
de forma a assegurar o seu equilibrio econémico-atuarial.

16.3 A avdliacdo atuarial poderd levar em consideracdo desequilibrios técnicos,
considerando os seguintes fatores:

a) Aumento da sinistralidade do plano;

b) Aumento dos custos médicos no mercado de salde suplementar;

c) Incorporacdo de novos procedimentos decorrentes de revisdo do Rol de
Procedimentos pela ANS; e/ou

d) Alteracdo sensivel na estrutura da carteira de beneficidrios do POSTAL
CENTRO-OESTE MASTER.

16.4 Em caso de aplicacdo de reajuste técnico-atuarial, este serd divulgado no site da POSTAL
SAUDE (www.postalsaude.com.br) no més programado para o reajuste financeiro.

16.5 Independentemente da data de adesdo do beneficidrio ao POSTAL CENTRO-OESTE
MASTER, o reaqjuste técnico-atuarial acontecerd no més de junho de cada ano -
entendendo-se essa como a data-base.

16.6 A avaliacdo atuarial, poderd, ainda, indicar a necessidade de reajuste nos percentuais
e/ou valores de coparticipacdo previstos neste Regulamento.

16.7 Qualguer reqjuste aplicado ao POSTAL CENTRO-OESTE MASTER deverd ser comunicado &
ANS nos termos e prazos previstos na legislacdo vigente a época.

CAPITULO 17 - DISPOSICOES FINAIS

17.1 Este Regulamento foi elaborado levando-se em consideracdo a legislacdo vigente;
assim, qualguer alteracdo das normas que implique necessdria modificacdo do que aqui foi
avencado estard sujeita a novo ajuste das condicdes, inclusive com possiveis reflexos no seu
programa de custeio, observando-se a legislacdo em vigor.

17.2 A POSTAL SAUDE ndo se responsabilizard pelo pagamento de quaisquer servigcos
eventualmente utilizados de maneira diversa do definido neste Regulamento.

17.3  Os casos omissos € ndo previstos neste Regulamento serdo deliberados pelo Conselho
Deliberativo da POSTAL SAUDE, ou 46rgdo que vier a substitui-lo.

17.4  Em caso de beneficidrios cancelados nos planos CorreiosSaude, CorreiosSaude I, Plano
Piloto Ambulatorial, Plano Piloto Master, Postal Norte Ambulatorial, Postal Nordeste
Ambulatorial, Postal Sudeste Ambulatorial, Postal Centro-Oeste Ambulatorial, Postal Sul
Ambulatorial, Postal Norte Master, Postal Nordeste Master, Postal Sudeste Master, Postal Sul
Master e inscritos no POSTAL CENTRO-OESTE MASTER, os débitos adquiridos naqueles produtos
permanecerdo objeto de cobranca até sua total quitacdo.
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17.5 Em caso de extincdo do POSTAL CENTRO-OESTE MASTER, depois de liquidados os seus
compromissos, o Conselho Deliberativo da POSTAL SAUDE, ou érgdo que vier a substitui-lo,
definird a destinacdo do eventual recurso remanescente.

17.6 O presente Regulamento vigorard por prazo indeterminado, com inicio em maio de 2026.
17.7 Fica eleito o foro Brasilia-DF para dirimir quaisquer demandas sobre o presente

Regulamento, facultado o direito ao beneficidrio de fazer uso de seu foro de domicilio para
ajuizamento de qualquer acdo pertinente.
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DOS DOCUMENTOS EXTERNOS

o Lei9.656/1998;

e Conselho de Saude Suplementar CONSU n° 06/1998;

e Conselho de Saude Suplementar CONSU n° 08/1998;

e Conselho de Saude Suplementar CONSU n° 13/1998;

¢ Instrucdo Normativa n° 28/2022 da Agéncia Nacional de Salude Suplementar — ANS;

e Resolucdo Normativa n® 137/2006 da Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS;
e Resolucdo Normativa n® 395/2016 da Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS;
e Resolucdo Normativa n® 424/2017 da Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS;
e Resolucdo Normativa n° 438/2018 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS;
e Resolucdo Normativa n° 465/2021 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS;
e Resolucdo Normativa n® 490/2022 da Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS;
e Resolucdo Normativa n® 558/2022 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS;
e Resolucdo Normativa n® 561/2022 da Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS;
e Resolucdo Normativa n® 563/2022 da Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS;
e Resolucdo Normativa n® 566/2022 da Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS;
e Resolucdo Normativa n® 567/2022 da Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS;
e Resolucdo Normativa n° 593/2023 da Agéncia Nacional de Sadde Suplementar — ANS;
e SUmula Normativa n° 13/2010 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS;

e SUmula Normativa n® 25/2012 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS;

o Lein®13.709/2018 (Lei Geral de Protecdo de Dados — LGPD).

DOS DOCUMENTOS INTERNOS

e Estatuto Social da POSTAL SAUDE.
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ANEXO |
RELACAO DE DOCUMENTOS PARA INSCRICAO

Tabela 3 - documentagdo necessdria para inscricdo

Tipo de beneficidrio

Documentagao exigida

a) Termo de Adesdo;
b) Cépia do Cart@o Nacional de Saude (CNS);
Titular c) Copia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF); e
d) Cépia da Carteira de Identidade (RG).
Dependentes
a) Termo de Adesdo;
b) Cépia da Certiddo de Casamento;
Cénjuge c) Coépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
d) Coépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF); e
e) Copia da Carteira de Identidade (RG).
= Termo de Adesdo;
= Coépia da Escritura PUblica Declaratéria ou Declaracdo
com assinatura reconhecida em cartério;
Companheiro *  Copia do Cartdo Nacional de Satde (CNS);
= Copia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF); e
= Coépia da Carteira de Identidade (RG).
» Termo de Adesdo;
= Coépia da Certiddo de Nascimento;
= Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
Filho até aidade de 21 anos » Copia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);
incompletos » Copia da Carteira de Identidade (RG); e
= Para casos de reconhecimento de paternidade ou
adoc¢do, apresentar decisdo judicial, quando for o caso.
= Termo de Adesdo;
= Coépia da Certiddo de Nascimento;
= Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
Enteado até a idade de 21 = Coépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);
anos incompletos = Copia da Carteira de Identidade (RG); e
= Coépia da Certiddo de Casamento, Escritura PuUblica
Declaratéria ou declaracdo com assinatura reconhecida
em cartdrio.
a) Termo de Adesdo;
b) Coépia da Certiddo de Nascimento;
c) Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
Filho maior de 21 anos e até d) Cépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);
24 anos incompletos - e) Copia da Carteira de Identidade (RG);
universitario f) Declarac@o de Matricula no inicio de cada semestre; e
g) Para casos de reconhecimento de paternidade ou
adocdo, apresentar decisdo judicial, quando for o caso.
a) Termo de Adesdo;
b) Cépia da Certiddo de Nascimento;
c) Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
Enteado maior de 21 anos e d) Coépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);
até 24 anos incompletos - e) Coépia da Carteira de Identidade (RG);
universitdrio f) Declaracdo de Matricula no inicio de cada semestre; e
g) Cépia da Certiddo de Casamento, Escritura PUblica

ANS - n° 41913-3

Declaratéria ou declaracdo com assinatura reconhecida
em cartdrio.

Regulamento do Postal Centro-Oeste Master
UAG: GERIN | Vigéncia: indeterminada| Pdagina 32/38



VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Filho ou enteado
permanentemente
incapacitado para o
tfrabalho

Crianca ou adolescente sob
guarda ou tutela

Filho

Enteado

Pai/made

Irmd&o
Tio
Sobrinho

ANS - n° 41913-3

#10

Termo de Adesdo;

Copia da Certiddo de Nascimento;

Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

Cépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

Cépia da Carteira de Identidade (RG);

Interdicdo Civil Judicial;

Para casos de reconhecimento de paternidade ou
adocdo, apresentar decisdo judicial, quando for o caso;
e

Copia da Certiddo de Casamento, Escritura PUblica
Declaratéria ou declaracdo com assinatura reconhecida
em cartério, no caso de enteado ().

Termo de Adesdo;

Cépia da Certid@o de Nascimento;

Cépia do Cartdo de Nacional de Saude (CNS);
Cépia da Carteira de Identidade (RG);

Cépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF); e
Documento de guarda proviséria ou definitiva.

Agregados
Termo de Adesdo;
Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
Cépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);
Cépia da Carteira de Identidade (RG); e
Para casos de reconhecimento de paternidade ou
adoc¢do, apresentar decisdo judicial, quando for o caso.

Termo de Adesdo;

Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

Copia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

Cépia da Carteira de Identidade (RG); e

Cépia da Certiddo de Casamento, Escritura Publica
Declaratéria ou declaracdo com assinatura reconhecida
em cartdrio.

Termo de Adesdo;

Cépia do RG/CPF do titular;

Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
Copia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF); e
Copia da Carteira de Identidade (RG).

Termo de Adesdo;

Cépia da Certiddo de Nascimento;

Cépia do RG/CPF do titular;

Coépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
Cépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF); e
Copia da Carteira de Identidade (RG).

Termo de Adesdo;

Cépia do RG/CPF do titular;

Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
Cépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);
Cépia da Carteira de Identidade (RG); e
Copia do RG/CPF do pai/mde do titular.

Termo de Adesdo;

Cépia da Certid@o de Nascimento;

Cépia do RG/CPF do titular;

Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
Coépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);
Copia da Carteira de Identidade (RG); e
Copia do RG/CPF do pai/mde do agregado.
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Neto

Enteado-neto

Bisneto

Trineto

Sobrinho-neto

AVO/AvO

ANS - n° 41913-3

#10

Termo de Adesdo;

Copia do RG/CPF do ftitular;

Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
Copia da Certiddo de Nascimento;

Cépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);
Copia da Carteira de Identidade (RG); e
Copia do RG/CPF do pai/mde do agregado.

Termo de Adesdo;

Cépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

Cépia da Certid@o de Nascimento;

Cépia da Carteira de Identidade (RG);

Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

Copia da Certiddo de Casamento, Escritura Publica
Declaratéria do genitor (a) do enteado (a) com o Filho(al)
do(a) titular ou declaracdo com assinatura reconhecida
em cartério; e

Cépia do RG do Filho (a) do(a) fitular.

Termo de Adesdo;

Coépia do RG/CPF do fitular;

Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
Cépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);
Cépia da Carteira de Identidade (RG);

Cépia da Certid@o de Nascimento;

Copia do RG/CPF do pai/mae do agregado; e
Cépia do RG/CPF do Filho do titular.

Termo de Adesdo;

Cépia da Carteira de Identidade (RG);

Cépia da Certiddo de Nascimento;

Cépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

Se for utilizado cépia da Identidade do (a) Bisneto (a) do
(a) ftitular deverd ser apresentado também cdpia da
ldentidade do (a) Neto (a) do (a) fitular, genitor (a) do (a)
Bisneto (a);

Copia da Identidade do (a) Filho (a) do (a) titular, genitor
(a) do Neto (a); e

Cépia daidentidade do (a) Neto (a) do (a) titular, genitor
(a) do bisneto ().

Termo de Adesdo;

Cépia da Carteira de Identidade (RG);

Cépia da Certid@o de Nascimento;

Cépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

Cépia do RG/CPF do titular;

Copia do RG/CPF do pai/mde do (a) agregado (a); e
Copia do RG/CPF dos avds do agregado (a).

Termo de Adesdo;

Coépia da Carteira de Identidade (RG);

Cépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

Cépia do RG/CPF do (a) fitular ou do
cénjuge/companheiro do ftitular; e

Coépia do RG/CPF do pai/mae do fitular ou do cbénjuge/
companheiro do titular.
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a) Termo de Adesdo;

b) Coépia da Carteira de Identidade (RG);

c) Coépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);
d) Coépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
e) Copia do RG/CPF do (a) titular;

f) Copia do RG/CPF do pai/mde do titular; e
g) RG/CPF do avé/avd do titular.

Bisavd/Bisavd

a) Termo de Adesdo;

b) Coépia da Carteira de Identidade (RG);

c) Coépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

d) Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
Trisavd/Trisavd e) Copia do RG/CPF do (a) titular;

f)  Coépia do RG/CPF do pai/mde do titular;

g) Coépia do RG/CPF do avd/avé do titular; e

h) Coépia do RG/CPF do bisavd/bisavd do titular.

a) Termo de Adesdo;

b) Copia da Carteira de Identidade (RG);

c) Coépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

d) Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);
Tio-avd/Tia-avd e) Coépia do RG do (a) titular;

f) Copia do RG do genitor do titular que conste os nomes

do avé ou da avé; e
g) Copia do RG do avd ou da avd do titular.

a) Termo de Adesdo;

b) Cépia da Carteira de Identidade (RG);

c) Copia da Certiddo de Nascimento;

d) Coépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);
Primo e) Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

f) Copia do RG/CPF do (a) titular;

g) Cobpia do RG/CPF do pai/mde do (a) titular; e

h) Coépia do RG/CPF do pai/mé&e do agregado (a).

a) Termo de Adesdo;

b) Copia da Carteira de Identidade (RG);

c) Coépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

d) Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

Genro/nora e) Coépia do RG/CPF do filho (a); e

f) Coépia do Certiddo de Casamento, Escritura PUblica
Declaratéria ou Declaracdo com assinatura reconhecida
em cartério do filho.

a) Termo de Adesdo;

b) Cépia da Carteira de Identidade (RG);

c) Copia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

d) Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

Padrasto/madrasta e) Copia do RG/CPF do (a) titular; e

f) Copia da Certiddo de Casamento, Escritura PUblica
Declaratéria ou Declaracdo com assinatura reconhecida
em cartdrio.

a) Termo de Adesdo;

b) Coépia da Carteira de Identidade (RG);
Cunhado c) Coépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

d) Copia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

e) Copia do RG/CPF do marido/esposa do titular; e
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f) Copia da Certiddo de Casamento, Escritura PUblica
Declaratéria ou Declaracdo com assinatura reconhecida
em cartdrio.

a) Termo de Adesdo;

b) Coépia da Carteira de Identidade (RG);

c) Coépia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

d) Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

Sogro e) Coépia do RG/CPF do marido/esposa do titular; e

f) Coépia da Certiddo de Casamento, Escritura PUblica
Declaratéria ou Declaracdo com assinatura reconhecida
em cartdrio.

a) Termo de Adesdo;

b) Coépia da Carteira de Identidade (RG);

c) Copia do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

d) Cépia do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

e) Coépia da Certiddo de Nascimento do cdnjuge;

f) Copia da Certiddo de nascimento do sogro ou sogra; e
g) Copia do RG do sogro avo.

Sogro-avé/Sogra-avo
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ANEXO I
DOCUMENTAGAO COMPROBATORIA PARA FINS DE REEMBOLSO

Tabela 4 - documentagdo comprobatéria

Procedimento ou servico Documentag¢ao exigida

»= Recibo ou nota fiscal; e

= Comprovante de pagamento.

*= Recibo ou nota fiscal;

= Comprovante de pagamento; e

= Relatério justificando a necessidade de realizagdo do
procedimento, com hipdtese diagndstica e plano de
fratamento, quando for o caso.

» Recibo ou nota fiscal;

=  Comprovante de pagamento;

Servicos Auxiliares de = Relatdrio justificando a necessidade de realizacdo do
Diagndstico e procedimento, com hipétese diagndstica e plano de

Tratamento com fratamento, quando for o caso; e

Despesas Hospitalares = Fatura com discriminacdo de cada item que a compode:
didrias, taxas, gasoterapia, materiais, medicamentos,
exames e demais servicos prestados.

= Recibo ou nota fiscal do estabelecimento hospitalar e/ou
dos profissionais que prestaram atendimento;

= Comprovante de pagamento;

= Relatdério do médico assistente justificando a necessidade de
internacdo, com descricdo do quadro clinico, hipbdtese
diagndstica e demais informagdes que se fizerem
pertinentes;

= Fatura hospitalar com discriminacdo de cada item que a
compode: didrias, taxas, gasoterapia, materiais,
medicamentos, exames e demais servicos prestados;

= Em caso de internacdo cirdrgica, cépia do relatdrio cirirgico
e do boletim anestésico; e

= Se utilizado implante de drtese, protese ou material especial,
nota fiscal do material utilizado.

Consultas Médicas

Servicos Auxiliares de
Diagndstico e Terapia
SADT/ Tratamentos
seriados

Internacoes

§1°. Quando o servico for prestado por pessoa fisica, & obrigatdrio recibo contendo:

l. Nome completo do beneficidrio;
Il. Nome, CPF, nUmero do Conselho Regional de Classe, carimbo e assinatura do profissional
executante;
M. Especialidade, se profissional médico;
V. Descricdo detalhada do servico prestado com quantidade, data de atendimento e valor
unitdrio e total; e
V. Data de quitacdo do servico.

§2°. Quando o servico for prestado por pessoa juridica, é obrigatdria nota fiscal contendo:

l. Nome completo do beneficidrio;
Il. Razdo social, CNPJ, Inscricdo Estadual e endereco do estabelecimento;
M. Descricdo detalhada do servico prestado com quantidade, data de realizacdo e valor
unitdrio e total;
IV.  Especialidade, se profissional médico; e
V. Data de quitacdo do servico.
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