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APRESENTACAO

O Satde Caixa coloca a disposicdo dos empregados,
aposentados, pensionistas e respectivos dependentes assisténcia
médica, hospitalar, obstétrica, odontolégica, psicolégica,
fisioterdpica, fonoaudiolégica, terapéutica ocupacional,
servico social, nutricional, remogdo terrestre e aérea, check-up,
reembolso de vacina, odontolégico e assistencial, custeio de
medicamentos especiais em ambiente domiciliar, ambulatorial
ou hospital-dia, entre outras.

Para utilizacdo de determinadas assisténcias, hé necessidade
de autorizagdio prévia.

No Satde Caixa vocé conta com cerca de 23 mil entidades

e profissionais de sadde credenciados em todo o Brasil.

O Satde Caixa é um dos maiores planos de assisténcia

& satde do pais no modelo de autogestdo, e a Caixa estd
registrada na Agéncia Nacional de Satde Suplementar

(ANS) como operadora de plano de satde, sob o nimero
31.292-4, e estd adaptada & Lei n° 9.656/98.

O Satde Caixa é um plano de sadde que tem abrangéncia
nacional, nos municipios onde exista pelo menos uma unidade
Caixa, com ampla cobertura de procedimentos, tendo como
padrdo de acomodagdio hospitalar apartamento individual com
banheiro privativo.

A relacdo de credenciados do Saiude Caixa encontra-se
disponivel na internet no Portal do Satde Caixa
(www.centralsaudecaixa.com.br) no AUTOSC (autosc.
caixa.gov.br), bem como na intranet por meio do Portal do
Empregado. Nessa relagdio vocé pode pesquisar profissionais
e entidades credenciadas em todo o pais, por estado,
municipio e especialidade médica.
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OPCAO
OU RENUNCIA
PELO PLANO

Para os empregados admitidos até 31/8/2018, a opsdo pelo
plano ou rendncia pode ser manifestada a qualquer momento,
tendo como inicio ou encerramento a data da solicitacdio,
desde que encaminhados todos os documentos necessérios,
conforme o caso.

No caso de falecimento de empregado ou aposentado e
havendo beneficidrios de pensdo j& inscritos na condigdio de
dependentes diretos e indiretos, o pensionista ou responsdvel
pela pensdio deve confirmar a opgdio ao Satde Caixa.

O responsavel por pensdo somente tem direito ao Satde Caixa
se ele j& constava como beneficidrio antes do falecimento do
titular e estava com cartdo vdlido na data do ébito do titular.

A inscricdo/renovagdio de beneficidrio é realizada pelo
AUTOSC, via internet, no enderego: autosc.caixa.gov.br.

A inscrigdio do pensionista é retroativa & data de concessdo do
beneficio de pensdio pelo INSS/Funcef, e é devida a cobranga
de mensalidades dos meses entre a data de concessdo do

beneficio de pensdo e a data de inscrigdo do(s) pensionista(s).
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BENEFICIARIOS

O Satde Caixa possui trés tipos de beneficidrios: Beneficidrio
Direto, Beneficidrio Indireto e Beneficidrio Restrito.

BENEFICIARIO DIRETO

* Cdnjuge ou companheiro.

* Dependente titular de casal Caixa.

* Filhos e enteados menores de 21 anos e solteiros.

* Filho e enteado, a partir de 21 anos, solteiro e enquadrado
como pessoa portadora de deficiéncia permanente e
incapaz, que ndo possua renda proveniente de trabalho
assalariado.

* Menor de 18 anos, solteiro, que se ache sob a guarda
ou tutela do titular por determinagdo judicial para fins de
adocdo.

BENEFICIARIO INDIRETO

® Filho com idade entre 21 e 23 anos, 11 meses e 29 dias,
solteiro e que ndo possua renda superior a R$1.800,00,
proveniente de qualquer fonte, inclusive os ganhos
decorrentes de penséio alimenticia.

* Menor de 18 anos, solteiro, que se ache sob a guarda
ou tutela do titular por determinagdo judicial, desde que
atendida as seguintes condigdes:

> Ndo tenha qualquer fonte de renda, inclusive pensdo
alimenticia.

> Néo possua bens aptos a garantir-lhe o sustento
e a educacdo.

> Tenha dependéncia econémica do titular.
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. > Seja inscrito como dependente do titular na Funcef, no
caso de aposentado. Para a inscri¢do ou permanéncia
de enteado como beneficidrio, é exigido que a guarda
do menor esteja em nome do cénjuge/companheiro
desde que esteja inscrito no Satde Caixa. Cabe ao titular
ou pensionista do Satde Caixa renovar a inscrigdo de
seus beneficidrios indiretos, cuja vigéncia acompanha o
prazo de validade do cartéio
do titular, exceto para filhos e enteados maiores de 21
anos, cuja validade é até o dia imediatamente anterior
& data de aniversdrio de 24 anos do dependente. E
cobrada uma mensalidade de R$110,00 para cada
dependente indireto cadastrado.
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DOCUMENTACAO
PARA
INSCRICAO/
RENOVACAO

PARA INSCRICAO DE CONJUGE

e Preenchimento do formuldrio de solicitacdo de inscricdo
MO21048, documento dispensado caso a solicitagdo seja

feita por meio do AUTOSC.
 Cépia da certiddo de casamento.

e Cépia da carteira de identidade do proposto beneficidrio.
e Cépia do CPF do proposto beneficidrio.

PARA INSCRICAO DE COMPANHEIRO

e Preenchimento do formuldrio de solicitacdo de inscricdo
MO21048, documento dispensado caso a solicitagdo seja
feita por meio do AUTOSC.

* Cépia da carteira de identidade do companheiro.

 Cépia do CPF do companheiro.

e Cépia de Escritura Publica de reconhecimento de unido
estavel lavrada perante tabelido.

* Em substituigdo & cépia de Escritura Pblica, podem ser
apresentados no minimo quatro documentos de natureza
distinta da seguinte relagéo:

> Cépia da Declaragdo de Imposto de Renda em que conste
a vinculacdo com o titular.

> Cépia de disposicdes testamentdrias onde conste vinculo
do titular com o proposto beneficidrio.

> Cépia da escritura piblica de reconhecimento de unidio
estavel lavrada perante tabelionato.

> Cépia de certiddo de nascimento de filho havido em

comum.
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> Cépia de certiddo de casamento religioso.

> Prova de mesmo domicilio.

> Prova de encargos domésticos evidentes e existéncia de
sociedade ou comunhéo nos atos da vida civil.

> Cépia de procuracdo ou fianga reciprocamente
outorgada, registrada em cartério.

> Cépia da procuragdio ou fianga reciprocamente
outorgada, registrada em cartério.

> Comprovante de conta bancéria conjunta.

> Comprovante de registro em associagdo de qualquer
natureza onde conste o interessado como beneficidrio
dependente do titular ou o inverso.

> Cépia da apélice de seguro de vida ou da proposta de
seguro de vida com autenticagdo de pagamento, na qual

conste o titular ou o companheiro como instituidor do

seguro e o proposto beneficidrio dependente ou o titular
como beneficidrio.

> Cépia da escritura de compra, venda ou aluguel de
imével em nome do titular e do proposto beneficidrio.

> Cépia do formuldrio da Funcef “Declaragéio de
Dependentes/Beneficidrios”, devidamente protocolado
naquela fundagdo, ou cépia da tela do site da Funcef
onde conste o proposto beneficidrio como dependente do
titular naquela fundagéo.

PARA INSCRICAO DE FILHO MENOR DE 21 ANOS
DE IDADE

e Preenchimento do formuldrio de solicitacdo de inscricdo
MO21048, documento dispensado caso a solicitagdio seja
feita por meio do AUTOSC.

e Cépia da certiddo de nascimento ou carteira de identidade
do filho.

* Cépia do CPF do proposto beneficiario dependente do fitular,
se maior de 18 anos.
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PARA INSCRICAO DE ENTEADO

® Preenchimento do formuldrio de solicitacdo de inscricéio
MO21048, documento dispensado caso a solicitagdo seja
feita por meio do AUTOSC.

e Cépia de certiddo de nascimento ou carteira de identidade do
enteado onde conste o conjuge/companheiro como genitor.

* Cépia do CPF do proposto beneficidrio dependente, se maior
de 18 anos.

* Cépia de documento judicial, onde conste a determinagdo
da guarda em nome do cénjuge/companheiro, ou o
registro de guarda compartilhada ou certiddo de ébito do
genitor ausente. Se menor de 18 anos e na auséncia deste,

apresentar declaragdo do titular informando esta situagdo.

* Na auséncia do documento judicial acima, é necesséria
a comprovagdo da dependéncia econémica do proposto
beneficidrio enteado com o titular e com o cénjuge/
companheiro.

® Declaragdo do IR do titular ou do cénjuge/companheiro
onde conste o proposto beneficidrio como dependente no IR,
desde que o cénjuge/companheiro esteja inscrito no Sadde
Caixa.

* Cépia da Declaragdo de Dependentes, devidamente
protocolada na Funcef ou cépia da tela do site da Funcef,
onde conste o proposto beneficidrio como dependente do
titular naquela fundagdo, no caso de aposentado.

® Para a inscri¢do ou permanéncia do enteado como
beneficidrio, é exigido que o cénjuge/companheiro seja
inscrito como beneficidrio no Sadde Caixa.

* Nas situagdes em que ndo houve uma unido formal/estavel
entre os pais do proposto beneficidrio enteado, é dispensavel
o documento judicial comprovando a guarda.

PARA INSCRICAO/RENOVACAO DE FILHO OU
ENTEADO MAIOR DE 21 E MENOR DE 24 ANOS

® Preenchimento do formuldrio de solicitacdo de inscricdo
MO21048, documento dispensado caso a solicitagdo seja
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feita por meio do AUTOSC.
e Cépia da cédula de identidade do filho/enteado.
* Cépia do CPF do proposto beneficidrio, somente na inscrigdo.
* Declaragdio assinada pelo titular informando que o proposto
beneficidrio ndo possua renda superior a R$1.800,00,

inclusive a renda proveniente de pensdo alimenticia.

PARA INSCRICAO/RENOVACAO DE INSCRICAO DE
MENOR SOB GUARDA OU TUTELA

® Preenchimento do formuldrio de solicitacdo de inscricéo
MO21048 devidamente preenchido e assinado pelo fitular,
documento dispensado caso a solicitagdo seja feita por meio

do AUTOSC.

* Cépia da certiddo de nascimento ou da cédula de identidade

do menor, somente na inscricéo.

 Cépia da certiddo da sentenca judicial que determina a
guarda do menor ou certiddo de tutela expedida pelo juizo
competente em que conste o titular como tutor ou guardido.

* Nos casos em que for apresentado documento judicial de
guarda proviséria sem prazo estabelecido ou documento
sem identificacdo de guarda proviséria ou definitiva, o titular
deverd apresentar declaragdo esclarecendo a situagéo do
processo de guarda.

* Documento expedido pelo INSS, comprovando a inexisténcia
de beneficio ativo, em édmbito nacional, com data dos Gltimos
30 dias.

 Documento expedido pelos Institutos de Previdéncia Federal,
Estadual e Municipal, comprovando a inexisténcia de
beneficio em é@mbito federal e regional, com data dos Gltimos
30 dias, ou declaragdo assinada pelo titular, informando que
o proposto beneficidrio ndo possui beneficio da previdéncia
regional, quando na localidade onde reside ndo houver
posto da previdéncia regional.

® Declaragdo assinada pelo titular explicando como mantém
o menor dependente.

e Cépia da Declaragdo do IR do titular ou cépia da Declaragéo
do IR do seu cénjuge/companheiro, onde conste o proposto
beneficidrio como seu dependente, desde que o cénjuge/
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companheiro esteja inscrito no Satde Caixa.

* Cépia da Declaragdo de Dependentes devidamente
protocolada na Funcef ou cépia da tela do site da Funcef,
onde conste o proposto beneficidrio como dependente do
titular naquela fundagdo, no caso de aposentado.

PARA RENOVACAO DE PAI E MAE INSCRITOS ATE
31/8/2018

* Preenchimento do formuldrio de solicitacdo de inscricdo
MO21048 devidamente preenchido e assinado pelo fitular,
documento dispensado caso a solicitagdo seja feita por meio
do AUTOSC.

e Cépia da carteira de identidade do pai ou da mée, somente

na inscricdo.

* Cépia do CPF do proposto beneficidrio dependente, somente
na inscricdo.

e Cépia da Certiddo de Nascimento, com data de emisséo de
até 90 dias, no caso de inscricdo/renovacdo de mée solteira.

* Cépia da Certiddo de Casamento, para proposto
beneficidrio casado.

* Cépia da sentenga de separagdio judicial dos genitores, se
forem separados.

* Declaragdo assinada pelo titular informando a inexisténcia
de unidio estdvel do proposto beneficidrio dependente.

 Cépia do atestado de ébito, quando da inscrigdio de mée ou
pai vidvo.

e Cépia do formal de partilha do proposto beneficidrio
dependente vitvo, separado judicialmente ou divorciado.

* Declaragdo assinada pelo titular, com 2 testemunhas
devidamente identificadas com nome, nimero de Registro
de Identidade e CPF, informando que seu genitor se encontra
desaparecido, se for o caso.

» Comprovante de endereco do proposto beneficidrio
dependente.

* Cépia de escritura ou do contrato de aluguel ou outro
instrumento que comprove a posse do imével, em nome do
titular, onde reside o proposto beneficidrio, se for o caso.

 Cépia de escritura ou contrato de compra do imével ou
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outro instrumento que comprove a posse do imével, em
nome do proposto beneficidrio dependente ou em nome do
proprietdrio, caso resida em imével cedido.

* Cépia da Declaragéo de IR do titular onde conste o proposto
beneficidrio como dependente do ftitular.

* Cépia da Declaragéo de Dependentes devidamente
protocolada na Funcef ou cépia da tela do site da Funcef,
onde conste o proposto beneficidrio como dependente do
titular naquela fundagdo, no caso de aposentado.

* Declaragdo assinada pelo titular informando a inexisténcia
de qualquer fonte de renda do proposto beneficidrio, formal
ou informal, inclusive aluguel, penséio alimenticia, auxilio ao
idoso, entre outros.

* Declaragdo assinada pelo titular, informando a inexisténcia
de qualquer fonte de renda do cénjuge/companheiro do

proposto beneficidrio, formal ou informal, inclusive aluguel,
pensdo alimenticia, auxilio ao idoso, entre outras.

* Declaragdo assinada pelo titular explicando como mantém
o proposto beneficidrio dependente.

* Declaragdio assinada pelo titular, informando a renda dos
familiares que residem com o proposto beneficidrio, de
forma discriminada, se o proposto beneficidrio residir ou ndo
com o titular.

 Documento expedido pelo INSS, comprovando a inexisténcia
de beneficio ativo em dmbito nacional, com data dos Gltimos
30 dias.

* Documento expedido pelos Institutos de Previdéncia Federal,
Estadual e Municipal, comprovando a inexisténcia de
beneficio em &mbito federal e regional, com data dos Gltimos
30 dias, ou declaragdo assinada pelo titular, informando que
o proposto beneficidrio ndo possui beneficio da previdéncia
regional, quando na localidade onde reside o proposto
beneficidrio ndo houver posto da previdéncia regional.

* Documento expedido pelo INSS, comprovando a inexisténcia
de beneficio ativo previdencidrio em nome do cénjuge
desaparecido ou separado de fato, em @mbito nacional.

 Documento expedido pelos Institutos de Previdéncia Federal,
Estadual e Municipal, comprovando a inexisténcia de
beneficio previdencidrio em nome do cénjuge desaparecido

SAUDE

CAIXA



CAIXA

ou separado de fato, em &mbito federal e regional, ou
declaragdio assinada pelo titular, informando que o cénjuge
desaparecido ou separado de fato ndio possui beneficio da
previdéncia regional, quando na localidade onde reside ndo
houver posto da previdéncia regional.

 Documento expedido pelo INSS, comprovando a inexisténcia
de beneficio previdencidrio ativo em nome do cénjuge/
companheiro, se casado ou se mantém unido estavel, em
&mbito nacional.

 Documento expedido pelos Institutos de Previdéncia Federal,
Estadual e Municipal, comprovando a inexisténcia de
beneficio previdencidrio em nome do cénjuge/companheiro,
se casado ou se mantém unido estdvel, em ambito federal
e regional, ou declaragdo assinada pelo titular, informando
que o proposto beneficidrio ndo possui beneficio da

previdéncia regional, quando na localidade onde reside néo
houver posto da previdéncia regional.

PARA RENOVACAO DE CARTAO DE DEPENDENTE
RESTRITO

Preenchimento do formuldrio de solicitacdo de inscricdo/

renovacdo.

Declaragdio assinada pelo titular, informando que
permanecem inalteradas as condigdes do beneficidrio
quando da inscrigdio como dependente restrito.

FIQUE ATENTO

E considerada dependéncia econdmica exclusiva do titular
quando a renda do grupo familiar, que reside em companhia
do proposto dependente, for até trés saldrios minimos,
excetuando-se a renda do titular.

E considerada beneficio a renda recebida de qualquer érgéo
ou regime previdencidrio, tais como Ministério do Exército,
Aerondutica, Marinha, Estado, prefei’ruros, entre outros.

O filho e o enteado beneficidrios diretos que se tornem
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invélidos podem ser inscritos como beneficidrios direfos
ao completarem 21 anos, permanecendo nessa categoria
enquanto perdurar a situagdo de invalidez.

PARA ENQUADRAMENTO DE DEPENDENTE
NA CONDICAO DE PESSOA COM DEFICIENCIA
PERMANENTE E INCAPAZ

Ocorre mediante a apresentacdo de decreto judicial

de interdi¢do ou de laudo emitido por médico do SUS,
atestando a incapacidade laborativa do proposto
beneficidrio, a dependéncia com relagdio as suas atividades
didrias, bem como a existéncia de um quadro clinico
incapacitante que, de forma irreversivel, inviabilize o pleno

exercicio das relagdes auténomas do paciente.

Beneficidrio indireto na condigdo de menor sob guarda que
se tornar invdlido pode permanecer nessa categoria além
da idade-limite prevista enquanto perdurar a situagdo de
invalidez, desde que o titular regularize a situagdo legal do
dependente (adogdio).

Em caso de separagdio, o fitular deve fazer o cancelamento da
inscri¢do e devolver o cartdo do Satde Caixa do ex-cénjuge/
companheiro e beneficidrios vinculados a este, se for o caso,
ficando responsével pelo ressarcimento & Caixa das despesas
realizadas indevidamente, apés a data da separagéio.

Para empregado ativo, toda inscrigdo, renovagéio, alteragdo
e exclusdo de dependentes deve ser realizada por meio do
AUTOSC, disponivel na intranet, Portal do Empregado - link
Sadde Caixa; ou internet no endereco: autosc.caixa.gov.br.

Para empregados afastados, aposentados e pensionistas,
toda inscricdio, renovacdo, alteracdo e exclusdo de
dependentes deve ser realizada por meio do AUTOSC,
disponivel na internet no enderego: autosc.caixa.gov.br, ou
ainda através do Fale Conosco da Central do Satde Caixa,

no endereco: www.centralsaudecaixa.com.br.
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DEPENDENTES QUE
PERMANECEM
NO PLANO APOS
O FALECIMENTO
DO TITULAR

Podem ser mantidos como beneficidrios do Saide Caixa, desde
que respeitadas as condigdes de inscrigdio de dependentes e com
a anuéncia do responsével pela pensdo, os dependentes inscritos
& época do falecimento do titular, tais como:

* Cdnjuge ou companheiro do titular falecido.

* Pais do titular falecido.

* Beneficidrio restrito.

¢ Filho e enteado solteiros, menores de 21 anos de idade.

® Filho e enteado maiores de 21 anos e menores de 24, solteiros,
sem renda ou cuja renda seja inferior a R$1.800,00.

* Filho e enteado maiores de 21, portadores de necessidades
especiais.

No caso do menor sob guarda ou tutela, o responsével pela
pensdio pode manté-lo como beneficidrio do Saude Caixa,
desde que a guarda esteja em seu nome ou em nome de algum
beneficidrio inscrito anteriormente & morte.

Ao responsdvel pela penséo por morte do titular somente é
permitida a inscrigdo de filho nascituro do titular, o dependente
reconhecido apés a morte conforme determinado pela justica
e filho até 24 anos vinculado & pensdio percebida pelo
responsavel.

Para que o responsavel pela pensdo por morte do titular
inscreva o filho nascituro ou dependente post mortem, é
necessdria a apresentacdio da cépia da certiddio de nascimento
ou cédula de identidade que comprove a filiaggio do proposto
beneficidrio, obedecidas as regras do Satde Caixa.
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ao Autoatendimento do Saidde Caixa (AUTOSC), endereco
http://autosc.caixa.gov.br, onde, dentre outras opgdes, é
possivel imprimir o Cartéo de Identificagdio dos beneficidrios,
titulares e dependentes, por meio da opgdo Beneficidrios >>
Cartdo >> Gerar Cartdo de Identificacdo.

Além disso, também pode ser utilizado o Cartdo Virtual

Sadde Caixa, por meio do aplicativo Sadde Caixa, disponivel
para aparelhos celulares smartphone e tablets que utilizam
tecnologia iOS (Apple Store) e Android (Play Store). Toda a
Rede Credenciada, pessoa fisica e juridica, estd devidamente
orientada ao atendimento normal pela apresentagdo dos
cartdes de identificacdo e virtual, que, como no uso do cartdo
pléstico, deve ser acompanhada de documento de identificagdo
do usuério.
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MOTIVO DE
CANCELAMENTO
DO CARTAO
SAUDE CAIXA

O cartdo do Sadde Caixa pode ter o seu prazo de validade
encerrado de imediato pelos seguintes motivos:

* Licenga/afastamento que interrompa o contrato de trabalho.

® Rescisdo do contrato de trabalho do titular.

* Recadastramento.

* Roubo/furto (no caso dos cartdes de pldstico).

* Uso indevido do Satde Caixa.

e Separagdo de fato, judicial e divércio do titular para o caso
de cénjuge/companheiro.

e Alteragdio das condigdes que viabilizavam a inscrigdo.

* Falecimento do titular ou exclusdo do titular por outros
motivos.

* Penalidade por uso indevido.

* Ndo pagamento de trés mensalidades consecutivas do
Satde Caixa.
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RESPONSABILIDADE
PELO USO
INDEVIDO DO
SAUDE CAIXA

O titular responde por si e seus dependentes junto & Caixa por
qualquer irregularidade cometida na obtengdo da assisténcia
do Sadde Caixa, pelo uso indevido do cartdo, utilizagdo do
cartdio no prazo de validade vencido, por falsas declaragaes,

por sonegar informagdes sobre a situagdo que altere as
condicdes previstas para a inscrigdo de beneficidrio, ficando
sujeito, além do débito automdtico das despesas, com juros

e corregdo monetdria, ds seguintes penalidades:

* Empregado da Caixa — instauragdo de processo de
apuracdo de Responsabilidade Disciplinar e Civil pela Gipes
de vinculagdo, por caracterizagdio de uso indevido do Sadde
Caixa, se for o caso, atribuindo penalidade de adverténcia,
suspensdo, rescisdo do contrato de trabalho ou suspensdo do
direito ao Satde Caixa por 12 meses.

* Aposentado, beneficidrio de pensdo por morte e dependentes
— suspensdo do direito ao Satde Caixa por 12 meses ou
perda definitiva do direito ao Saide Caixa.
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SOLICITACAO DE
CANCELAMENTO
DA INSCRICAO DE
BENEFICIARIO

* O cancelamento da inscricdo do beneficidrio deve ser feito
via AUTOSC, no enderego: autosc.caixa.gov.br.

‘ * No caso de filho/enteado menor de 24 anos, inscrito por

determinagdo judicial, a excluséio somente pode ser efetuada

se o titular apresentar nova certiddo da sentenga judicial,
alterando a condicdo anterior.

* Quando o beneficidrio solicitar excluséio do Saide Caixa, sé
poderd fazer nova adesdo apés 365 dias, com caréncia de

180 dias para realizagdio de procedimentos, exceto consultas
médicas e atendimentos de emergéncia/urgéncia.
DO BENEFICIARIO
E de responsabilidade do beneficirio:
e Conferir o demonstrativo de despesas do Satde Caixa.
‘ * Notificar & Gipes/Repes de vinculagdio as ocorréncias que

comprometam a qualidade da assisténcia prestada pela

Rede Credenciada e procedimentos incompativeis com as
normas vigentes.

 Observar as exigéncias dos normativos.

e Comparecer & avaliagdo clinica quando convocado e/ou
fornecer a documentagdio solicitada pelo Satde Caixa sob
pena de cobranga integral do procedimento.
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O beneficiario do Saude Caixa:

® Escolhe um profissional ou entidade de sadde da Rede
Credenciada para realizar o atendimento desejado -
consulta, exame laboratorial ou tratamento.

* Apresenta obrigatoriamente o cartdo virtual do Sadde Caixa
ou cartdio com data de validade vigente e documento de
identidade quando do atendimento.

* Assina o Comprovante de Prestagdio de Servigos, conferindo
o preenchimento dos servicos realizados, ndo sendo
devido o pagamento de valor a titulo de antecipagdo ou
complementagdo de pagamento ao credenciado.

* A relagdo de credenciados estd disponivel no enderego
autosc.caixa.gov.br ou centralsaudecaixa.com.br.

SAUDE
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REEMBOLSO

O BENEFICIARIO DO SAUDE CAIXA:

e Submete-se ao atendimento com profissional ou entidade ndo
credenciada.

* O titular preenche o formulério de Pedido de Reembolso de
Despesas (PRDP) Sadde Caixa.

* Acessa o endereco autosc.caixa.gov.br, solicita o reembolso,
anexando a imagem do recibo ou nota fiscal para consultas,
vacinas, odontologia e medicamentos. Ressaltamos que para
medicamento é necessdria a apresentagdo da receita.

® Para procedimentos que requerem autorizagdo prévia, é
vedado o reembolso sem a concessdo da autorizagdio prévia
pela Caixa, inclusive no atendimento realizado pela Livre
Escolha.

* Na utilizagdo do reembolso, o valor é ressarcido pela Caixa,
observado o menor dos valores entre aquele pago pelo
beneficidrio e o constante da tabela do Sadde Caixa na data
do atendimento, disponivel no AUTOSC (autosc.caixa.gov.br).

e Para reembolso, observa-se também a tabela de caréncia
dos procedimentos, deduzindo-se o percentual de
participagdio do titular, bem como aqueles que necessitam
autorizagdo prévia.
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CUSTEIO DE
MEDICAMENTOS

* O custeio de medicamento especial de alto custo e uso continuo para patologias especificas, nacional
ou importado, é precedido de inscrigdo no Programa de Reembolso de Medicamentos (PRM),
feito diretamente pelos empregados, inclusive afastados, no endereco autosc.caixa.gov.br >> link
Reembolso >> Inscrever-me no Programa de Reembolso de Medicamentos, onde, apés preenchimento
dos dados solicitados, o titular deverd enviar, pelo mesmo aplicativo, laudo/relatério médico minucioso
em que descreva a condigdio de satde do beneficidrio, a patologia, a medicagéo a ser utilizada e a
duracdo do tratamento.

* O reembolso de medicamento importado s6 é permitido quando no Brasil ndio ha similares e desde
que o comprovante de aquisi¢do seja reconhecido pela Receita Federal e o medicamento tenha
reconhecimento pela Anvisa.

* As solicitagdes de inscri¢dio no Programa de Reembolso de Medicamentos séo avaliadas pelo
médico da Gesap e deferidas ou ndo pelo aplicativo AUTOSC, sendo enviada mensagem
automdtica para o beneficidrio referente ao andamento do processo.

* O custeio de medicamentos especiais se restringe a medicamentos ndo fornecidos pelo SUS
e especificos do programa de custeio, desde que enquadrado nos critérios de uso continuo
e alto custo.

® O Saude Caixa ndo custeia medicamentos n&o registrados na Anvisa, que sejam para reposicdo
hormonal, que sejam suplementos vitaminicos e alimentares, ou ainda que sejam utilizados em
cardter experimental.

* O prazo para apresentacdo do pedido de reembolso de medicamentos é limitado a 180 dias
a partir da data da emissdo da nota fiscal.

SAIBA TAMBEM QUE:

* Nem todos os atendimentos sdo reembolsdveis.

* Os atendimentos referentes a mais de um beneficidrio devem ser especificados em pedidos de
reembolsos distintos.

* Devem ser observadas as exigéncias de autorizagdo prévia, inclusive no atendimento realizado

pe|o reembo|so.
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* Ndo é permitida a apresentagdo de mais de um recibo para o mesmo atendimento.
* O Sadde Caixa ndo permite o reembolso de despesa decorrente de atendimento prestado
por profissionais:
> Que mantenham vinculo empregaticio com a Caixa.
> Que sejam credenciados do Satde Caixa para a especialidade atendida.
> Que pertengam & empresa de auditoria médica contratada pela Caixa.
> Que sejam parentes do titular, na qualidade de cénjuge, pai, mae ou filho.
> O prazo para a apresentagdo do pedido de reembolso, exceto para medicamento, estd limitado
a 180 dias a partir da data de emissdo do recibo ou da nota fiscal.

REEMBOLSO ODONTOLOGICO

* Desde 5/2016, o Satde Caixa concede reembolso odontolégico para implante, ortodontia
e prétese, mediante autorizagdo prévia.

* A escolha do dentista assistente para os procedimentos de reembolso odontolégico é de inteira
responsabilidade do beneficidrio, ndo havendo qualquer vinculo com a Caixa ou com a Rede de
Credenciados.

e A Caixa ndo se responsabiliza pela indicagdo, qualidade, danos e alteragdes nos trabalhos
propostos pelo dentista assistente.

e O titular e seus dependentes diretos e indiretos ficam obrigados a comparecer & pericia quando
convocados, sob pena de enquadramento em uso indevido do adiantamento Satde Caixa.

e E obrigatéria a apresentacdo da declaracdo de concluséo de tratamento odontolégico na data
informada pelo dentista assistente.

PROCEDIMENTOS QUE NAO SAO PASSIVEIS DE CUSTEIO, REEMBOLSO PELO SAUDE CAIXA

* Acomodagdio hospitalar em padrdo de conforto superior ao estabelecido pela Caixa.

* Bota ortopédica.

e Colete orfopédico.

* Coleta de material em domicilio.

e Cirurgia de orelha de abano (otoplastial).

e Cirurgia do ronco.

e Cirurgia ndo ética e suas complicagdes.

e Cirurgia pldstica cosmética ou embelezadora.

® Despesa hospi’ro|0|r extraordindria referente a, entre outras, telefonema, televisdo, alimentacdo néo prescrifa
no tratamento, servigo de lavanderia particular e indenizagdo por dano ou destruigdio de obijetfos.

* Despesa hospitalar de iniciativa do beneficidrio e ndo prescrita pelo médico assistente.
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> Nevus rubi.
> Peeling quimico (esfoliagdio quimica superficial, média ou profunda) ou mecénico.
> Preenchedores como: dcido hialurénico, écido polidtico, fios de ouro e outros.
> Resurfacing (tratamento de lesSes cutéineas e vasculares a laser/photoderm).
> Retirada de tatuagens.
> Seringoma.
> Toxina botulinica (botox).
* Procedimento ndo reconhecido pelo Ministério da Sadde e conselhos federais de profissionais
da érea de saide.
® Procedimento experimental.
® Recanalizagdo de trompas e canais deferentes.
* Reversdo de vasectomia.
* Terapia ortomolecular.
* Tratamento em esténcia hidromineral e hidrotermal, de repouso ou clinica de emagrecimento.
® Tratamento no exterior.
* Vacina dessensibilizante.
* Vacina imunizante disponivel na rede poblica ou ndo reconhecida pelo Ministério da Sadde.
* Vacina contra gripe.
e Xantelasma.
* Procedimento assistencial realizado sem atendimento das condicdes estabelecidas em normativo.
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FIQUE ATENTO

* A lista anterior apresenta os itens mais recorrentes.
 Somente sdo passiveis de custeio os procedimentos ou
materiais que fagam parte do rol Sadde Caixa.

CARENCIAS

As informagdes referentes & caréncia para realizagdo
de procedimentos devem ser obtidas no enderego:
autosc.caixa.gov.br.

SAIBA TAMBEM:

Os procedimentos de check-up t#&m caréncia de 365 dias
e, no caso de dependentes, idade minima de 27 anos.

AUTORIZACAO
PREVIA

* A Autorizagdo Prévia deve ser solicitada diretamente pelo

‘ credenciado que & possui as orientagdes necessdrias para

fazé-lo.

* Nos casos de livre escolha ou por qualquer tipo de
impossibilidade de solicitagdo por parte do credenciado,
a autorizagdo pode ser solicitada pelo titular diretamente
no AUTOSC (https://autosc.caixa.gov.br).

* A lista completa dos procedimentos que necessitam de
Autorizagdo Prévia pode ser verificada no AUTOSC
(https://autosc.caixa.gov.br).
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RECURSOS
FINANCEIROS

Os recursos do Satde Caixa séio estabelecidos por Acordo

Coletivo de Trabalho e constituem-se de:

‘ e Contribuigdo mensal da Caixa, correspondente a 70% das
despesas assistenciais.

e Contribuigdo mensal dos titulares de 30% das despesas
assistenciais, composta por:

> Mensalidade do grupo familiar do titular de 2% sobre a
remuneracdo bdsica.

> Aposentado e beneficidrio de pensdo: 2% sobre o
beneficio previdencidrio e a suplementagdo paga pela
previdéncia privada.

> Mensalidade do titular de R$110,00 para cada
dependente indireto.

> Coparticipagdo do titular de 20% nas despesas.

* O limite anual para desconto de coparticipagdo quando da
realizagdio de procedimentos custeados pelo Sadde Caixa
é de R$2.400,00, considerando para o célculo a data de
atendimento.

* O custeio dos medicamentos pelo Satde Caixa serd de 50%
do valor autorizado, com limite anual de R$4.800,00. Esse
valor ndo serd incluido no teto anual de coparticipagdo do
titular.

* Os valores das mensalidades e participagdo séo revistos
anualmente, tendo como base cdlculo atuarial efetuado por
empresa especializada contratada.
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® Em caso de admissdo, resciséo ou afastamento, é devido
o desconto da mensalidade do més, independentemente

’ do ndmero de dias trabalhados.

* No caso de pensdo, é cobrada de cada titular de pensdo

a mensalidade de grupo familiar e a coparticipagdio até
o limite anual de R$2.400,00.

* Se na matricula da pensdo houver apenas um beneficiario
indireto, serd cobrada uma mensalidade de grupo familiar.

* Se na matricula da penséio houver mais de um beneficidrio
indireto e nenhum beneficidrio direto, seré cobrada a
mensalidade de grupo familiar por um dos indiretos e uma
mensalidade de R$110,00 para cada um dos demais.

® Em cumprimento co art. 64 do Estatuto da Caixa, a partir do
exercicio de 2021, a parcela de custeio de responsabilidade
da Caixa fica limitada ao teto de 6,50% da Folha de
Pagamento e Proventos, excluidos os valores referentes ao
Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS), nos termos
estabelecidos pelo Estatuto da Caixa, permanecendo, até
esse periodo, o percentual de 30% das despesas assistenciais
para os beneficidrios titulares e 70% das despesas

assistenciais para a Caixa.
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* Para os titulares casados ou companheiros entre si, é
permitida a formagdo de grupo familiar com pagamento de
‘ mensalidade Unica.
* Quando um dos titulares se aposentar, a dissolugdo do casal

Caixa é opcional, entretanto, caso haja separagdo apés a
aposentadoria, o beneficidrio dependente, se ativo, poderé
voltar ao Satde Caixa como titular, observando-se as regras
de adesdo existentes & época do retorno. Caso o beneficidrio
dependente também esteja aposentado, poderd retornar ao

plano, se enquadrado nas condigdes previstas no RH 221
e RN ANS 279/2011.

PARTICIPACA

CAO

* O desconto de 20% de participagdio nas despesas com

utilizacdio do Saude Caixa é efetuado em folha de
‘ pagamento ou em conta de depésito do titular e é limitado

a 10% da sua remuneracéio-base.

* O saldo restante da participagdo, quando houver, é

descontado nos meses subsequentes, sempre limitado a 10%
da remuneracdo-base do titular.

* As mensalidades do grupo familiar e do dependente indireto
serdo descontadas do titular, independentemente
da participagdo de utilizagdio do Satde Caixa.
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* O ndo pagamento de 3 parcelas, consecutivas ou ndo, da
mensalidade do Saiude Caixa acarreta a suspensdo do plano
para o titular e seus dependentes.

COPARTICIPACAO

’

* O valor da coparticipagdo é limitado anualmente, conforme

acordo coletivo, e calculado com base na soma dos valores
‘ de participagdo do titular nas despesas com utilizagdo do
Sadde Caixa. ‘
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PARTICIPACAO
INTEGRAL

Participagdo integral nas despesas é a cobranga total do

procedimento, quando verificadas as seguintes situagdes:

* Procedimento que exija autorizagdo prévia, realizado sem a
autorizacdo da Caixa.

® Procedimento utilizado acima do limite ou caréncia
estabelecida na tabela do Satde Caixa.

e Alta administrativa do beneficidrio, no tratamento da
dependéncia quimica, por infringéncia as normas internas da
clinica.

* N&o comparecimento ao horério agendado para sessdes
de tratamento psicoterdpico, odontolégico, fonoaudiolégico,

fisioterépico ou nutricional, sem aviso prévio de, no minimo,

24 horas.

SALDO DEVEDOR

* No caso de extincdo do contrato de trabalho, exceto em
situagdio de aposentadoria e pensdo:
> Existindo saldo devedor decorrente de mensalidade,

. mensalidade em atraso, saldo da participagdo integral
e saldo de coparticipagdo, o valor é descontado das
verbas rescisérias decorrentes da extingéo do contrato de
trabalho do empregado.
> Se nos meses subsequentes a rescisdo forem apresentadas
despesas referentes ao Sadde Caixa, o ex-empregado

serd comunicado e deverd quitar a divida.
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* No caso de aposentadoria e existindo saldo devedor de
mensalidade, mensalidade em atraso, saldo de participagdo
integral e de coparticipagdo, permanecerdo sendo

descontados no mesmo formato utilizado anteriormente &
aposentadoria, ou seja, ndo haverd alteragdo.
* No caso de ébito do titular:
> Existindo débito referente & coparticipagdio nas despesas
do Satde Caixa, o valor é assumido pelo fundo mdtuo.
> Existindo débito referente & mensalidade do Satde
Caixa, despesas relativas a procedimentos com
. participagdo integral do titular e despesas com ‘
dependente restrito e havendo pensionista cadastrado,
o valor é repassado para a matricula do pensionista.

CONSELHO
DE USUARIOS

* O conselho é auténomo e tem como objetivo acompanhar a
qualidade do Sadde Caixa e oferecer & Caixa subsidios ao
aperfeicoamento da gestdo e dos beneficios oferecidos, de
acordo com as normas e a legislagdio em vigor, sem contudo
alterar a estrutura do programa e o formato de custeio,
estabelecidos por Acordo Coletivo de Trabalho.

® O Conselho é composto por 10 conselheiros, sendo 5
indicados pela Caixa e 5 titulares do plano eleitos pelos
empregados da Caixa, ativos e aposentados, participantes
titulares do plano.

* As eleigdes sdo nacionais, por chapas, garantindo-se no
minimo dois componentes aposentados (um efetivo e um
suplente) e dois da ativa (um efetivo e um suplente); e o
mandato dos eleitos é de 36 meses.
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no seu formato de custeio sempre que necessdrio.
® Propor alteragdes para o aperfeicoamento do Sadde Caixa.

® Propor a inclusdo ou exclusdo de coberturas previstas no

Sadde Caixa, com base nos recursos disponiveis.

* Acompanhar o desempenho financeiro do programa,
propondo alteracdes nos valores de contribuicdio dos titulares
sempre que houver necessidade.

® Prestar esclarecimentos aos usudrios.

e Avaliar os servigos prestados pelo Sadde Caixa.

* Promover o entrosamento e a aproximagdo dos usudrios com
o Satde Caixa.

® Acompanhar as condi¢des de acesso do usudrio aos servigos
Discutir e propor solucdes para os problemas vivenciados
pelos usudrios.

e Sugerir politicas e programas de saude, observados os
recursos disponiveis.

® Remeter ds instéincias competentes propostas de alteragdes
do Regimento.
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DICAS UTEIS

¢ Uma alimentacdo variada e balanceada fornece todos os
nutrientes necessdrios para uma vida saudével e reduz o
risco de desenvolver doencas cardiacas, gastrointestinais,
hipertensivas e certos tipos de céncer.

* Hdbitos sauddveis, tais como a prdtica regular de exercicios
fisicos, fazem com que a pessoa fique menos propensa a
doencas.

o E preciso viver com qualidade. E preciso saber prevenir, pois
a prevengdo ainda é a maneira mais sensata de preservar
a sadde.

* Fidelize-se a um profissional, retorne preferencialmente co
mesmo, considerando que ele j& possui o seu histérico.

® Ao realizar seus procedimentos médicos, dé preferéncia aos
atendimentos ambulatoriais. Os atendimentos de emergéncia
sdo acrescidos de 30% a 50% do valor.

* O uso responsavel do plano de satde contribui para o seu
equilibrio financeiro.

* Tenha sempre em mdos o telefone de emergéncia
— 0800 095 6094.

* Em viagens, imprima a lista de credenciados dos lugares
a serem visitados e ndo esquega o seu cartdo Satde Caixa.
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SOS VIDA

O SOS Vida tem por obijetivo prestar assisténcia aos
beneficidrios do Satde Caixa que se encontrem em situacdes
emergenciais, fora do domicilio ou em localidade sem

assisténcia médica adequada ou acidente com vitima em
estado grave.

O Plantéo SOS Vida funciona 24 horas.

Telefone: 0800 095 6094

RELACAO DE
CREDENCIADOS

* Pode ser acessada pela internet pelo site
www.caixa.gov.br/saudecaixa ou autosc.caixa.gov.br.

SAUDE

CAIXA



CAIXA

RELACAO DOS
MANUAIS
NORMATIVOS DO
SAUDE CAIXA

® RH 221 - Sadde Caixa - Beneficidrios

® RH 223 - Assisténcia Médica

’ e RH 224 - Assisténcia Psicolégica, Fonoaudiolégica, em
Servico Social, Terapia Ocupacional e & Pessoa com

Deficiéncia

® RH049 - Credenciamento de Profissionais e Entidades para
Prestacéo de Servicos de Saiude

® RH 222 - Sadde Caixa — Condicées Gerais

® RH166 — Pagamento a Profissionais e Entidades que Prestam

Servicos de Satde
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