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GESAD – GN SAUDE CAIXA 
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RH223 PLANO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE - SAÚDE CAIXA - ACT 2022/2024 E ADITIVO AO ACT 2024/2025 - 
ASSISTÊNCIAS 
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Não se aplica 

PROCESSOS RELACIONADOS 
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Lei nº 11.698, de 13/06/2008 

Lei nº 12.764, de 27/12/2012 

Lei nº 13.146, de 06/07/2015 
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Acordo Coletivo de Trabalho 2022/2024 

Aditivo ao ACT 2024/2025 

ROTEIRO PADRÃO 

Não se aplica 

NORMATIVOS REVOGADOS 

Não se aplica 

ATENDIMENTO DE DÚVIDAS 
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PLANO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE - SAÚDE CAIXA - ACT 2022/2024 E ADITIVO AO ACT 2024/2025 - 
BENEFICIÁRIOS 

1  FINALIDADE 

1.1 Definir e disciplinar a inscrição, a renovação e o cancelamento de inscrição de beneficiários do Saúde CAIXA, em 
conformidade com o ACT 2022/2024 e ao aditivo ao ACT 2024/2025. 

2  DEFINIÇÕES 

2.1 Disponível em http://dados.caixa/portal/glossario?norma=RH221. 

3  REGRAS 

3.1  DISPOSIÇÕES GERAIS 

3.1.1 São beneficiários do Saúde CAIXA os titulares e seus dependentes, que atendam às condições previstas nos 
normativos relativos ao Saúde CAIXA e regras definidas no ACT2022/2024 e Aditivo ao ACT Saúde CAIXA 2024/2025; 

3.1.2 Os prazos de carência para utilização do Saúde CAIXA pelo Titular e seus dependentes estão definidos no [MN, 
RH222]. 

3.1.3 No caso de empregado desligado da CAIXA por adesão a qualquer programa de apoio à aposentadoria ou 
programa de incentivo à demissão voluntária, a manutenção da adesão ao Saúde CAIXA é efetivada nos termos do 
respectivo programa de apoio à aposentadoria ou programa de incentivo à demissão. 

3.1.4 É obrigatória a negociação de possível saldo devedor existente entre o Titular ou o responsável pela pensão e 
a CAIXA, conforme [MN, RH222], nas situações a seguir: 

▪ manutenção da adesão do Titular ao Saúde CAIXA; 

▪ reingresso de Titular no Saúde CAIXA; 

▪ manutenção de inscrição de dependente no Saúde CAIXA; 

▪ reinscrição de dependente no Saúde CAIXA; 

▪ emissão de documento para portabilidade. 

3.1.5 O Titular e seus dependentes perdem o direito ao atendimento pelo Saúde CAIXA durante o período em que o 
Titular estiver com sua adesão suspensa. 

3.1.6 O valor e a forma de cobrança das contribuições mensais do Saúde CAIXA estão descritos no [MN, RH222]. 

3.1.7 Para solicitação da adesão como titular do Saúde CAIXA ou para inscrição de dependente no referido Benefício, 
é obrigatória a apresentação da documentação prevista neste normativo, pelo empregado, por meio de um dos canais 
a seguir: 

a) Fale Conosco – http://www.centralsaudecaixa.com.br/fale-conosco/. 

b) Chat on-line - http://www.centralsaudecaixa.com.br. 

c) WhatsApp nº (61)991865878. 

d) AutoSC – somente para inscrição/cancelamento de dependente. 

e) 0800 095 6094. 

3.2   TITULAR – CONDIÇÕES GERAIS PARA ADESÃO 

3.2.1 A adesão ao Saúde CAIXA, como Titular, é efetuada mediante preenchimento e assinatura  do Termo de 
Adesão/Cancelamento/Recusa ao Saúde CAIXA MO21076. 

3.2.2 A partir da data da adesão ao Saúde CAIXA, o Titular e seus dependentes submetem-se ao cumprimento da 
carência prevista no [MN, RH222]. 

3.2.3 São elegíveis para adesão ao Saúde CAIXA, os propostos titulares que se enquadrem em qualquer das 
situações a seguir: 

▪ Empregado da CAIXA com vínculo empregatício ativo, [MN, RH053]; 

▪ Dirigente da CAIXA, não enquadrado como empregado ativo ou aposentado CAIXA, enquanto perdurar o respectivo 
mandato, [MN, RH080]; 

http://dados.caixa/portal/glossario?norma=RH221
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
http://www.centralsaudecaixa.com.br/fale-conosco/
http://www.centralsaudecaixa.com.br/
https://autosc.caixa.gov.br/autosc/
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=MO21076
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH053
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH080
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▪ Dirigente da CAIXA, empregado da CAIXA ativo ou aposentado CAIXA, [MN, RH080]; 

▪ Aposentado CAIXA, com aposentadoria pela previdência oficial, desde que atenda às condições previstas neste 
normativo; 

▪ Servidor de outro órgão ou entidade, cessão com ônus para a CAIXA; 

3.2.3.1 Além do enquadramento conforme subitem [MN, 3.2.3], para adesão ao Saúde CAIXA, o proposto Titular deve 
cumprir, ainda, as demais condições complementares consignadas neste normativo.  

3.2.3.2 O reingresso ao Saúde CAIXA é permitido quando cumpridas, cumulativamente, as condições a seguir: 

▪ cancelamento da adesão anterior ocorrido a pedido do Titular;  

▪ proposto Titular cumpre as condições previstas neste normativo para adesão ao Saúde CAIXA;  

▪ transcorrência de intervalo de, no mínimo, dois anos entre o cancelamento da adesão e a sol icitação de reingresso, 
bem como cumprir as carências determinadas pela ANS e quitar todos os débitos em aberto, sendo dispensado o 
prazo de dois anos no caso de empregado afastado por LIP e LEE e, condicionado ao retorno à CAIXA.  

3.2.4  EMPREGADO DA CAIXA COM VÍNCULO EMPREGATÍCIO ATIVO – ADESÃO COMO TITULAR – 
CONDIÇÕES COMPLEMENTARES 

3.2.4.1 É permitida a adesão ao Saúde CAIXA ao empregado da CAIXA.  

3.2.4.2 A nomeação de empregado da CAIXA, como Dirigente da CAIXA, não impede a adesão ou a manutenção de 
adesão ao Saúde CAIXA do empregado nomeado. 

3.2.4.3 Ao empregado com adesão ativa no Saúde CAIXA, na data de início de exercício de mandato eletivo, é 
assegurada a manutenção automática da adesão, no caso de empregado com mandato eletivo, sem afastamento da 
CAIXA, [MN, RH181]. 

3.2.4.4 A titularidade do Saúde CAIXA é assegurada ao empregado, liberado para o exercício de ca rgo de 
administração sindical em entidade sindical de bancários, [MN, RH202]. 

3.2.4.5 As situações de licença ou afastamento da CAIXA, que acarretam a suspensão do contrato de trabalho 
assinado entre o empregado e a CAIXA, mas que permitem a manutenção da adesão ao Saúde CAIXA do empregado, 
são as descritas a seguir: 

a) AFASTAMENTO PARA EXERCÍCIO DE MANDATO ELETIVO, [MN, RH181], desde que o empregado cumpra as 
condições a seguir: 

▪ adesão ao Saúde CAIXA, como Titular, efetuada até a data do afastamento; 

▪ solicitação para manutenção da adesão, mediante encaminhamento à Central de Atendimento Saúde CAIXA 
de cópia digitalizada do Anexo II, preenchido e assinado, até a data do afastamento do empregado, por meio 
de um dos canais descritos no subitem [MN, 3.1.7]; 

▪ assunção integral das obrigações financeiras do Saúde CAIXA (parte empregado e parte empregador), pelo 
empregado afastado da CAIXA, [MN, RH222]; 

▪ manutenção de saldo em conta de depósito na CAIXA, em nome do empregado, para débito das despesas sob 
sua responsabilidade, referentes às mensalidades e aos procedimentos e serviços de saúde prestados ao 
Titular e a seus dependentes. 

b) AFASTAMENTO POR LED, [MN, RH181], desde que o empregado cumpra as condições a seguir:  

▪ adesão ao Saúde CAIXA, como Titular, efetuada até a data do afastamento;  

▪ solicitação para manutenção da adesão, mediante encaminhamento à Central de Atendimento Saúde CAIXA 
de cópia digitalizada do Anexo II, preenchido e assinado, até a data do afastamento do empregado, por meio 
de um dos canais descritos no subitem [MN, 3.1.7]; 

▪ assunção integral das obrigações financeiras do Saúde CAIXA (parte empregado e parte empregador), pelo 
empregado afastado da CAIXA, [MN, RH222]; 

▪ manutenção de saldo em conta de depósito na CAIXA, em nome do empregado, para débito das despesas sob 
sua responsabilidade, referentes às mensalidades e aos procedimentos e serviços de saúde prestados ao 
Titular e a seus dependentes. 

c) AFASTAMENTO POR LIP INCENTIVADA, [MN, RH001], desde que o empregado cumpra as condições a seguir:  

▪ adesão ao Saúde CAIXA, como Titular, efetuada até a data do afastamento;  

▪ solicitação para manutenção da adesão, mediante encaminhamento à Central de Atendimento  Saúde CAIXA 
de cópia digitalizada do Anexo II, preenchido e assinado, até a data do afastamento do empregado, por meio 
de um dos canais descritos no subitem [MN, 3.1.7]. 

http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH080
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH181
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH202
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH181
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH181
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH001
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▪ assunção integral das obrigações financeiras do Saúde CAIXA (parte empregado e parte empregador), pelo 
empregado afastado da CAIXA, [MN, RH222]; 

▪ manutenção de saldo em conta de depósito na CAIXA, em nome do empregado, para débito das despesas sob 
sua responsabilidade, referentes às mensalidades e aos procedimentos e serviços de saúde prestados ao 
Titular e a seus dependentes. 

d) AFASTAMENTO POR LPF, no caso de empregado com adesão ao Saúde CAIXA, como Titular, ativa na data do 
afastamento, [MN, RH001]. 

▪  adesão ao Saúde CAIXA, como Titular, efetuada até a data do afastamento . 

▪  preenchimento e assinatura do Anexo II, até a data do afastamento 

e) AFASTAMENTO EM VIRTUDE DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇO MILITAR OBRIGATÓRIO, [MN, RH181], mediante 
solicitação do empregado para manutenção da adesão ao Saúde CAIXA, desde que cumpra as condições a 
seguir: 

▪ adesão ao Saúde CAIXA, como Titular, efetuada até a data do afastamento . 

▪ preenchimento e assinatura do Anexo II, até a data do afastamento; 

▪ opção do empregado pela remuneração da CAIXA durante o período do afastamento, [MN, RH181]. 

f) SUSPENSÃO DO CONTRATO DE TRABALHO EM VIRTUDE DE PROCESSO DISCIPLINAR, [MN, AE079], 
enquanto perdurar a suspensão, desde que não seja motivada pelo uso indevido do plano e que o empregado 
cumpra as condições a seguir: 

▪  adesão ao Saúde CAIXA, como titular, efetuada até a data do afastamento; 

▪  manutenção de saldo em conta de depósito na CAIXA, em nome do empregado, para débito das despesas sob 
sua responsabilidade, referentes às mensalidades e aos procedimentos e serviços de saúde prestados ao 
Titular e a seus dependentes. 

g) EMPREGADOS APOSENTADOS PELO INSS, EM LICENÇA SAÚDE, após 365 dias de Licença CAIXA, [MN, 
RH101], mediante cumprimento das condições a seguir: 

▪ manutenção das regras previstas, neste normativo, para adesão de Titular ; 

▪ preenchimento e assinatura do Anexo II, pelo Titular, ao completar 365 dias de LIC;  

h) AFASTAMENTO POR LEE, [MN, RH213], desde que o empregado cumpra as condições a seguir:  

▪ adesão ao Saúde CAIXA, como Titular, efetuada até a data do afastamento;  

▪ solicitação para manutenção da adesão, mediante encaminhamento à Central de Atendimento Saúde CAIXA 
de cópia digitalizada do Anexo II, preenchido e assinado, até a data do afastamento do empregado, por meio 
de um dos canais descritos no subitem [MN, 3.1.7]. 

▪ assunção integral das obrigações financeiras do Saúde CAIXA (parte empregado e parte empregador), pelo 
empregado afastado da CAIXA; 

▪ manutenção de saldo em conta de depósito na CAIXA, em nome do empregado, para débito das despesas sob 
sua responsabilidade, referentes às mensalidades e aos procedimentos e serviços de saúde prestados ao 
Titular e a seus dependentes. 

3.2.4.5.1 As demais situações de licença ou afastamento da CAIXA, que acarretem a suspensão do contrato de 
trabalho assinado com a CAIXA, constituem-se em impedimento para a adesão ou a manutenção do Saúde CAIXA 
ao empregado durante o período de licença ou de afastamento.  

3.2.4.5.2 A titularidade do Saúde CAIXA é assegurada ao empregado, cedido a outro órgão, sem ônus para a CAIXA, 
[MN, RH181], desde que cumpridas cumulativamente as condições a seguir:  

▪ adesão ao Saúde CAIXA, como Titular, efetuada até a data da cessão.  

▪ solicitação do empregado para manutenção da adesão, mediante preenchimento e assinatura  do Anexo II, até a 
data da cessão; 

▪ ressarcimento financeiro à CAIXA da parte empregador pelo Órgão cessionário; 

▪ assunção integral, pelo empregado afastado, das obrigações financeiras do Saúde CAIXA, referente à parte 
empregado; 

▪ manutenção de saldo em conta de depósito na CAIXA, em nome do empregado, para débito das despesas sob sua 
responsabilidade, referentes às mensalidades e aos procedimentos e serviços de saúde prestados ao Titular e a 
seus dependentes. 

3.2.4.6 O cálculo dos valores da contribuição mensal do empregado afastado (parte empregado e/ou parte 
empregador) é definido no [MN, RH222]. 

http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH001
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH181
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH181
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=AE079
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH001
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH213
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH181
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
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3.2.4.7 Ao empregado licenciado, cedido ou afastado da CAIXA, sem adesão ao Saúde CAIXA ativa, no retorno à 
CAIXA, é permitida a adesão ou reingresso ao Saúde CAIXA, respeitadas as condições previstas para adesão neste 
normativo e no [MN, RH222]. 

3.2.5  DIRIGENTES DA CAIXA, NÃO EMPREGADO DA CAIXA – ADESÃO COMO TITULAR – CONDIÇÕES 
COMPLEMENTARES 

3.2.5.1 Adesão de Dirigente da CAIXA, não empregado CAIXA, ocorre desde que apresentados os documentos 
previstos no Anexo XXVI. 

3.2.5.2 O Dirigente, não empregado da CAIXA, tem sua adesão cancelada, automaticamente, na data de sua 
exoneração do exercício do cargo, subitem [MN, 3.6.3.1]. 

3.2.5.2.1 A utilização dos serviços do Saúde CAIXA, pelo titular e seus dependentes, a partir da data da exoneração 
do Dirigente, implica o ressarcimento integral à CAIXA, pelo ex-dirigente, de todas as despesas realizadas após a 
exoneração e caracteriza uso indevido do Plano de Saúde, [MN, RH222]. 

3.2.6  CONTRATADOS A TERMO - ADESÃO COMO TITULAR – CONDIÇÕES COMPLEMENTARES 

3.2.6.1 O Contratado a termo tem sua adesão cancelada, automaticamente, na data de seu desligamento da CAIX A, 
subitem [MN, 3.6.3.1]. 

3.2.6.1.1 A utilização dos serviços do Saúde CAIXA, pelo titular e seus dependentes, a partir da data do desligamento 
do Contratado a Termo, implica no ressarcimento integral à CAIXA, pelo Contratado a Termo desligado, de todas as 
despesas efetuadas após o desligamento da CAIXA e caracteriza uso indevido do Plano de Saúde,  [MN, RH222]. 

3.2.7  APOSENTADO CAIXA 

3.2.7.1 O aposentado CAIXA é elegível para manutenção da adesão ao Saúde CAIXA, desde que possua vínculo 
empregatício com a CAIXA ocorrido até 31/08/2018, e a aposentadoria tenha sido concedida numa das situações a 
seguir: 

a) Aposentadoria concedida pelo INSS, após o início do vínculo empregatício com a CAIXA, e antes do 
desligamento da CAIXA. 

b) Aposentadoria concedida pelo INSS, por motivo de invalidez, após o início do vínculo empregatício com a CAIXA 
e antes do desligamento da CAIXA. 

c) Aposentadoria concedida pelo INSS, antes do início do vínculo empregatício com a CAIXA, mediante pagamento 
das mensalidades do Saúde CAIXA por, no mínimo, 120 meses, salvo aspectos legais que disciplinam a matéria. 

d) Aposentadoria, cujo provento resulte de vinculação empregatícia com as extintas Caixas Econômicas ou com o 
extinto Conselho Superior das Caixas Econômicas, desde que cumpridas, ainda, as condições a seguir: 

▪ solicitação do aposentado para adesão ao Saúde CAIXA ocorrida até 31/08/2018, mediante apresentação do 
Termo de Adesão/Cancelamento/Recusa ao Saúde CAIXA, MO21076, preenchido e assinado; 

▪ desligamento das extintas Caixas Econômicas ou do extinto Conselho Superior das Caixas Econômicas não 
motivado por programa de incentivo ou apoio à demissão ou à aposentadoria. 

3.2.7.1.1 Na cessação, pelo INSS, da aposentadoria por motivo de invalidez, compete ao empregado, que se 
encontrava em aposentadoria por invalidez, com adesão ao Saúde CAIXA ativa, solicitar a manutenção da adesão, 
na condição Titular empregado da CAIXA, quando do seu retorno à ativa.  

3.2.7.1.2 No caso de empregado admitido na CAIXA, até 31/08/2018, na condição de aposentado, quando de seu 
desligamento da CAIXA, se o tempo de contribuição para o Saúde CAIXA for inferior a 120 meses , a manutenção do 
Saúde CAIXA para o Titular cumpre, obrigatoriamente, as condições a seguir: 

▪ 1 ano para cada ano de pagamento de mensalidade de Saúde CAIXA, improrrogável;  

▪ período mínimo de 6 meses de manutenção da adesão, improrrogável;  

▪ início da vigência a partir do 1º dia subsequente à data de rescisão do contrato de trabalho com a CAIXA;  

▪ vedação para formação ou manutenção de Casal CAIXA. 

3.2.7.1.2.1 Na situação prevista no subitem [MN, 3.2.7.1.2], é assegurada a manutenção dos dependentes diretos e 
indiretos, com inscrição ativa na data da rescisão do contrato de trabalho do empregado, tendo como prazo máximo 
de vigência a data que ocorrer primeiro dentre as relacionadas a seguir: 

a) Data-fim da adesão do Titular. 

b) Data-fim da inscrição do beneficiário. 

http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=MO21076
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3.2.7.1.2.2 O direito à manutenção da adesão ao Saúde CAIXA, após o desligamento da CAIXA, no caso de 
aposentado CAIXA, com aposentadoria enquadrada numa das situações previstas no subitem [MN, 3.2.7.1] e no 
subitem [MN, 3.2.7.1.2] é assegurada desde que cumpridas as condições a seguir:  

▪  Adesão ao Saúde CAIXA, como Titular, efetuada até a data do desligamento; 

▪  Envio à Central de Atendimento Saúde CAIXA do Anexo I I preenchido e assinado pelo Titular até a data do 
desligamento.  

3.2.7.1.3 No caso de Titular aposentado, desligado da CAIXA com formação de Casal CAIXA, a manutenção da 
adesão dos Titulares e a inscrição ou a reinscrição de dependentes ocorrem conforme regras esta belecidas neste 
normativo, item [MN, 3.2.8]. 

3.2.7.1.4 Ao aposentado desligado da CAIXA sem adesão ativa ao Saúde CAIXA, é vedada adesão ou reingresso ao 
Saúde CAIXA. 

3.2.7.1.5 É vedado o reingresso ao Saúde CAIXA para o aposentado que solicita o cancelamento de sua adesão ao 
Saúde CAIXA após o seu desligamento da CAIXA. 

3.2.7.1.6 Compete ao Titular aposentado, sempre que houver alteração de seus dados cadastrais, solicitar 
atualização cadastral. 

3.2.7.1.6.1 A adesão ao Saúde CAIXA do titular aposentado é suspensa no caso de desatualização cadastral ou 
omissão de informações que enseje qualquer das situações a seguir:  

▪ cobrança indevida para a CAIXA pelos prestadores de serviço;  

▪ impossibilidade de cobrança de mensalidade e/ou coparticipação dentro das regras previstas nesse normativo. 

3.2.8  CASAL CAIXA 

3.2.8.1 A formação de Casal CAIXA está prevista entre titulares do Saúde CAIXA, casados entre si ou em união 
estável entre si, enquadrados em qualquer das condições a seguir:  

▪ Titular, empregado da CAIXA, no exercício de cargo efetivo, [MN, RH053], item [MN, 3.2.4] desta norma; 

▪ Titular, aposentado da CAIXA, com início do vínculo empregatício com a CAIXA ocorrido até 31/08/2018,  subitem 
[MN,  3.2.7.1]. 

3.2.8.1.1 Na formação de Casal CAIXA, os titulares recebem as designações a seguir:  

▪ Titular de Casal CAIXA; 

▪ Dependente de Casal CAIXA. 

3.2.8.2 A opção pela formação de Casal CAIXA é efetivada, desde que cumpridas, cumulativamente, as condições a 
seguir: 

▪ Titular de Casal CAIXA e dependente de Casal CAIXA com adesão ao Saúde CAIXA ativa, item  [MN, 3.2.8.1], na 
data da solicitação para formação de Casal CAIXA; 

▪ solicitação para formação de Casal CAIXA, requerida pelo Titular de maior RB interessado na constituição do Casal 
CAIXA, mediante envio dos documentos previstos no Anexo VII e/ou Anexo VIII e, no caso de aposentado, 
apresentação do comprovante de renda. 

3.2.8.3 É estabelecido como Titular de Casal CAIXA, na formação e manutenção do cadastro, o empregado ou 
aposentado com maior valor de RB, [MN, RH222]. 

3.2.8.3.1 Compete ao Titular de Casal CAIXA solicitar a alteração da Titularidade do Casal CAIXA, no caso de o 
Dependente de Casal CAIXA passar a perceber RB maior que a RB do Titular de Casal CAIXA, por meio de envio do 
MO21048 

3.2.8.3.2 Ao Titular de Casal CAIXA que passa a assumir a condição de Dependente de Casal CAIXA, aplica-se o 
disposto no subitem [MN, 3.2.8.4]. 

3.2.8.4 É permitido ao Titular de Casal CAIXA, manter todos os seus dependentes, desde que cumpridas as regras 
previstas neste normativo para inscrição de dependentes. 

3.2.8.5 Ao Titular do Saúde CAIXA, que se torna Dependente de Casal CAIXA, é permitido transferir para o Titular de 
Casal CAIXA, sem a necessidade de apresentação de nova documentação comprobatória, os dependentes a seguir:  

▪ Dependente Direto, na condição de filho em comum do casal, desde que cumpridas as regras previstas neste 
normativo para inscrição de dependentes; 

▪ Dependente Indireto, na condição de filho em comum do casal, desde que cumpridas as regras previstas neste 
normativo para inscrição de dependentes. 

http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH053
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=MO21048
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3.2.8.5.1 Os demais dependentes inscritos do Dependente de Casal CAIXA permanecem no Saúde CAIXA até a data 
imediatamente anterior à formação do Casal CAIXA. 

3.2.8.5.2 Ao Titular de Casal CAIXA é permitida a inscrição de novo(s) dependente(s), desde que cumpridas as 
condições previstas para inscrição neste normativo. 

3.2.8.6 O Dependente de Casal CAIXA, na formação do Casal CAIXA, concorda com as condições a seguir:  

▪ encerramento de seu cartão emitido como Titular;  

▪ encerramento do cadastro de todos os seus dependentes; 

▪ cancelamento da inscrição de dependentes que não migraram como dependentes do Titular de Casal CAIXA;  

▪ assunção da responsabilidade financeira de todas as despesas de saúde incorridas durante sua titularidade,  até a 
quitação total. 

3.2.8.7 É vedada a formação ou manutenção de Casal CAIXA em qualquer das situações a seguir:  

a) Titular que se encontra inscrito no PAMS, [MN, RH042]. 

b) Titular inscrito por determinação judicial. 

c) Titular que possui dependente inscrito por determinação judicial.  

d) Empregado com afastamento ou licenciamento da CAIXA, com suspensão do contrato de trabalho. 

e) Empregado não pertencente ao Quadro de Pessoal da CAIXA.  

f) Aposentado CAIXA, mantido no Saúde CAIXA em cumprimento ao disposto no subitem [MN, 3.2.7.1.2]. 

g) Ex-empregado CAIXA, desligado sem justa causa, mantido no Saúde CAIXA em cumprimento ao disposto no 
subitem [MN, 3.2.9.1]. 

3.2.8.8 O Casal CAIXA é dissolvido a qualquer tempo e em qualquer das situações a seguir:  

a) Solicitação do Titular de Casal CAIXA, mediante envio do MO21048 

b) Solicitação do Dependente de Casal CAIXA, mediante envio do MO21048. 

c) Quando verificada desconformidade na manutenção do Casal CAIXA.  

d) Falecimento do Titular de Casal CAIXA. 

e) Falecimento do Dependente de Casal CAIXA. 

f) Afastamento ou licenciamento do Titular de Casal CAIXA, com suspensão do contrato de trabalho.  

g) Afastamento ou licenciamento do Dependente de Casal CAIXA, com suspensão do contrato de trabalho.  

h) Perda do direito do Titular de Casal CAIXA para manutenção da adesão ao Saúde CAIXA. 

i) Perda do direito do Dependente de Casal CAIXA para manutenção da adesão ao Saúde CAIXA.  

3.2.8.8.1 Na dissolução de Casal CAIXA, o Titular de Casal CAIXA e o Dependente de Casal CAIXA têm a garantia 
de manutenção da adesão ao Saúde CAIXA como ti tulares, desde que cumpridas as regras previstas neste normativo 
para adesão ou manutenção da adesão ao Saúde CAIXA, inclusive no caso de titulares aposentados.  

3.2.8.8.1.1 Na dissolução de Casal CAIXA, é permitida a reinscrição de dependente, que possui cancelamento de 
inscrição por motivo de formação de Casal CAIXA, somente no caso de dependente com previsão de inscrição neste 
normativo e desde que cumprida a carência prevista no [MN, RH222]. 

3.2.8.8.1.2 Na dissolução de Casal CAIXA, é permitida a inscrição de novo(s) dependente(s), desde que cumpridas 
as condições previstas para inscrição neste normativo. 

3.2.9  EX-EMPREGADO, COM DESLIGAMENTO DA CAIXA SEM JUSTA CAUSA – MANUTENÇÃO DA 
ADESAO AO SAÚDE CAIXA COMO TITULAR 

3.2.9.1 A titularidade do Saúde CAIXA é assegurada ao ex-empregado da CAIXA, desde que cumpridas, 
cumulativamente, as condições a seguir:  

▪ rescisão de contrato de trabalho sem justa causa; 

▪ adesão ao Saúde CAIXA ativa na data do desligamento da CAIXA;  

▪ solicitação para manutenção da adesão ao Saúde CAIXA, mediante preenchimento e assinatura do  Anexo II, 
encaminhado à Central de Atendimento Saúde CAIXA, até a data do desligamento do empregado, por meio de um 
dos canais descritos no subitem [MN, 3.1.7]; 

▪ não admissão em novo emprego; 

http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH042
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=MO21048
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=MO21048
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
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▪ adimplência das obrigações financeiras com o Saúde CAIXA;  

▪ assunção integral das obrigações financeiras do Saúde CAIXA (parte empregado e parte empregador), pelo 
empregado desligado da CAIXA; 

▪ manutenção de saldo em conta de depósito na CAIXA, em nome do empregado desligado, para débito das despesas 
sob sua responsabilidade, referentes às mensalidades e aos procedimentos e serviços de saúde prestados ao Titular 
e a seus dependentes; 

▪ vedação de formação ou de manutenção de Casal CAIXA, subitem [MN, 3.2.8.7]. 

3.2.9.2 A manutenção da adesão ao Saúde CAIXA de ex-empregado CAIXA, demitido sem justa causa, de acordo 
com o disposto no subitem [MN, 3.2.9.1], é por tempo determinado, e cumpre os critérios a seguir: 

▪ 1 mês de Saúde CAIXA para cada 12 meses trabalhados; 

▪ período mínimo de 6 meses e máximo de 24 meses, improrrogáveis;  

3.2.9.2.1 O início da vigência a partir do 1º dia subsequente à data de rescisão do contrato de trabalho.  

3.2.9.3 Na situação prevista no subitem [MN, 3.2.9.1], é assegurada a manutenção dos dependentes diretos e 
indiretos, com inscrição ativa na data da rescisão do contrato de trabalho com a CAIXA, tendo como prazo máximo 
de vigência a data que ocorrer primeiro dentre as relacionadas a seguir:  

a) Data-fim da adesão do Titular, subitem [MN, 3.2.9.2]. 

b) Data-fim da inscrição do beneficiário. 

3.2.9.4 Após o desligamento da CAIXA, são vedadas ao ex-empregado, com desligamento sem justa causa, as 
situações a seguir: 

a) Reingresso como Titular. 

b) Adesão como Titular. 

c) Reinscrição de dependente. 

d) Inscrição de novos dependentes. 

3.3  DEPENDENTE - CONDIÇÕES GERAIS PARA INSCRIÇÃO 

3.3.1 O dependente é vinculado a somente um titular. 

3.3.2 A duplicidade de inscrição de dependente, no Saúde CAIXA, sujeita o responsável financeiro às penalidades 
previstas no [MN, RH222], por uso indevido do Plano de Saúde. 

3.3.3 Para análise de solicitação de reinscrição de dependente é obrigatório o cumprimento de todas as exigências 
previstas neste normativo relacionadas à inscrição.  

3.3.4 É vedada a inscrição de dependente no Saúde CAIXA, no caso de proposto dependente que está inscrito, como 
Titular ou dependente, em qualquer dos benefícios a seguir:  

▪ Saúde CAIXA; 

▪ PAMS. 

3.3.5 A CESAD – CN Saúde CAIXA, além dos documentos obrigatórios para inscrição ou manutenção de inscrição 
de dependentes, pode solicitar outros documentos para subsidiar a análise. 

3.3.5.1 A ausência de um dos documentos obrigatórios ou solicitados pela CESAD – CN Saúde CAIXA, acarreta, 
automaticamente, ao Titular ou Responsável pela pensão, as implicações a seguir:  

▪ desistência da solicitação da inscrição, da manutenção da inscrição ou da renovação da inscrição, pelo Titular; 

▪ indeferimento pela CESAD – CN Saúde CAIXA da solicitação efetuada pelo Titular.  

3.3.6 A qualquer tempo, a CAIXA reserva-se ao direito de solicitar a documentação obrigatória, a fim de comprovar 
as condições requeridas, neste normativo, para inscrição ou manutenção da inscrição do dependente inscrito no 
Saúde CAIXA. 

3.3.7 A qualquer tempo, a CAIXA reserva-se ao direito de solicitar a perícia clínica e/ou documental do dependente 
inscrito, para comprovação da manutenção da condição inicial que gerou o direito de inscrição. 

3.3.8 Os canais para tratamento de qualquer assunto ou envio de documentação relativos à inscrição, reinscrição ou 
manutenção de inscrição de dependentes no Saúde CAIXA são os descritos no subitem [MN, 3.1.7]. 

3.3.9 É vedado ao Titular dispor do Saúde CAIXA como benefício para qualquer pessoa em processo judicial ou, 
ainda, no caso de ex-cônjuge ou ex-companheiro em processo consensual ou litigioso de separação, de divórcio ou 
de dissolução de união estável. 

http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
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3.3.9.1 A inscrição ou manutenção de inscrição de beneficiário, por determinação judicial, acarreta a aplicação das 
penalidades previstas no [MN, RH222], por uso indevido do Saúde CAIXA. 

3.3.9.1.1 A inscrição ou manutenção de inscrição de ex-cônjuge e/ou ex-companheiro, por determinação judicial, 
acarreta, ainda, o disposto no subitem [MN, 3.3.13.7.2]. 

3.3.10 A inscrição ou manutenção de inscrição de dependente, por determinação judicial, implica a inscrição ou 
manutenção de inscrição do beneficiário na condição de dependente indireto. 

3.3.11 É obrigatória a apresentação da cópia do CPF de dependente já inscrito sem a informação do CPF, sob pena 
de cancelamento da inscrição do dependente no Saúde CAIXA, conforme subitem [MN, 3.6.4.1]. 

3.3.12 É vedada a inscrição de empregado ativo, aposentado conforme disposto no subitem [MN, 3.2.7.1] ou dirigente 
da CAIXA, inclusive o não enquadrado como empregado ativo ou aposentado, como dependente de titular do Saúde 
CAIXA, salvo nas situações a seguir: 

▪  Formação de Casal CAIXA, desde que cumpridas as condições previstas na regra; 

▪ Empregado com afastamento ou licenciamento da CAIXA,  que acarretem a suspensão do contrato de trabalho 
assinado com a CAIXA, durante o período de licença ou de afastamento.  

3.3.13  DEPENDENTE DIRETO 

3.3.13.1 É inscrito como dependente direto: 

▪ cônjuge; 

▪ companheiro, desde que conviva em união estável, inclusive os do mesmo sexo; 

▪ filho, solteiro, menor de 21 anos de idade; 

▪ enteado, solteiro, menor de 21 anos de idade; 

▪ filho e enteado solteiro, com idade a partir de 21 anos de idade e incapacitados permanentemente para o trabalho; 

▪ menor de 18 anos, solteiro, que se ache sob a guarda ou tutela ou curatela do Titular por determinação judicial. 

3.3.13.2   CONJUGE OU COMPANHEIRO, INCLUSIVE DO MESMO SEXO – CONDIÇÕES COMPLEMENTARES 
PARA INSCRIÇÃO OU MANUTENÇÃO DE INSCRIÇÃO 

3.3.13.2.1 É permitida a inscrição ou manutenção de apenas 1 cônjuge ou 1 companheiro como dependente no Saúde 
CAIXA. 

3.3.13.2.2 Para inscrição ou manutenção de inscrição de cônjuge é obrigatória a apresentação dos documentos 
previstos no Anexo VII. 

3.3.13.2.3 Para inscrição ou manutenção de inscrição de companheiro(a), é obrigatória a apresentação dos 
documentos previstos no Anexo VIII. 

3.3.13.2.4 É vedado ao Titular manter ex-cônjuge ou ex-companheiro como dependente no Saúde CAIXA, salvo na 
situação prevista no item [MN, 3.3.13.7]. 

3.3.13.3  FILHO, SOLTEIRO, MENOR DE 21 ANOS – CONDIÇÕES COMPLEMENTARES PARA INSCRIÇÃO OU 
MANUTENÇÃO DE INSCRIÇÃO 

3.3.13.3.1 Está prevista a inscrição, a manutenção de inscrição ou a renovação de inscrição de filho, solteiro, menor 
de 21 anos, como dependente direto, condicionada à apresentação dos documentos exigidos no  Anexo IX. 

3.3.13.4  ENTEADO, SOLTEIRO, MENOR DE 21 ANOS – CONDIÇÕES COMPLEMENTARES PARA INSCRIÇÃO 
OU MANUTENÇÃO DE INSCRIÇÃO 

3.3.13.4.1 Está prevista a inscrição, a manutenção de inscrição ou a renovação de inscrição de enteado, solteiro, 
menor de 21 anos de idade, condicionada ao cumprimento, cumulativo, das exigências a seguir:  

▪ o enteado é inscrito como dependente do Titular no IR; 

▪ o genitor(a) do enteado está inscrito como dependente do Titular, na condição de cônjuge ou companheiro(a);  

▪ guarda do enteado do Titular em nome do genitor inscrito como dependente do Titular, na condição de cônjuge ou 
companheiro. 

3.3.13.4.1.1 No caso em que a solicitação de inscrição do proposto dependente ocorrer após o envio da declaração 
do IR, a inscrição poderá ser realizada, desde que cumpridas as exigências previstas nos dois últimos marcadores 
do subitem [MN, 3.3.13.4.1] e terá validade de 01 (um) ano, improrrogável.  

http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
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3.3.13.4.1.2 A manutenção de inscrição do dependente, após 01 (um) ano, dar-se-á, desde que cumpridas as 
condições a seguir: 

▪ apresentar o IR constando o enteado como dependente do Titular;  

▪ possuir inscrição ativa como dependente direto, no Saúde CAIXA, na data da solicitação de manutenção da 
inscrição; 

▪ o genitor do enteado estar inscrito como dependente do Titular, na condição de cônjuge ou companheiro(a); 

3.3.13.4.1.3 A ausência da apresentação da declaração do IR constando o enteado como dependente do Titular, 
subitem [MN, 3.3.13.4.1.1] configura uso indevido e acarreta as penalidades previstas no [MN, RH222]. 

3.3.13.4.2 Para inscrição de enteado, solteiro, menor de 21 anos é obrigatória a apresentação dos documentos 
previstos no Anexo X. 

3.3.13.5   FILHO E/OU ENTEADO, SOLTEIRO, COM IDADE A PARTIR DE 21 ANOS E INCAPACITADO 
PERMANENTEMENTE PARA O TRABALHO – CONDIÇÕES COMPLEMENTARES PARA INSCRIÇÃO 
OU MANUTENÇÃO DE INSCRIÇÃO 

3.3.13.5.1 Está prevista a inscrição de filho e/ou enteado solteiro, com idade a partir de 21 anos, incapacitado 
permanentemente para o trabalho, desde que o proposto dependente cumpra, cumulativamente, as condições a 
seguir: 

a) Estar incapacitado para a vida independente e para o trabalho, em razão de anomalias ou lesões irreversíveis 
de natureza hereditária, congênita ou adquirida, com enquadramento de acordo com a CIF (arquivo apensado 
“Checklist da CIF”). 

b) Possuir inscrição ativa como dependente (direto ou indireto) no Saúde CAIXA, na data da solicitação de 
manutenção da inscrição como dependente na condição de filho e/ou enteado,  solteiro, com idade a partir de 21 
anos, incapacitado permanentemente para o trabalho.  

c) Não possuir renda superior a 01 (um) salário mínimo, exceto decorrente de pensão alimentícia.  

d) Possuir, no máximo, 01 (um) imóvel residencial em seu nome, desde que, comprovadamente, utilizado como 
moradia do proposto dependente. 

e) Não ser proprietário de empresa. 

f) Não ser sócio de sociedade empresarial. 

g)  Não possuir registro como MEI. 

h) No caso de enteado, cumprir, ainda, uma das condições a seguir:  

▪ ser inscrito como dependente do Titular no IR, no caso de empregado da CAIXA com vínculo empregatício 
ativo; 

▪ ser inscrito como dependente do Titular no IR ou na FUNCEF, no caso de aposentado CAIXA. 

3.3.13.5.1.1 A solicitação de enquadramento de filho ou enteado na condição de incapacitado permanentemente para 
o trabalho deve ocorrer a partir de 21 anos, até 1 dia antes da data de 24 anos, no caso de beneficiário que está com 
inscrição ativa como dependente indireto na condição de filho ou de enteado solteiro, com idade a partir de 21 anos 
e menor de 24 anos, subitem [MN, 3.3.14.2]. 

3.3.13.5.1.2 O beneficiário com inscrição ativa, como dependente indireto, enquadrado na condição de incapacitado 
permanentemente para o trabalho, é reinscrito como dependente direto.  

3.3.13.5.2 Para inscrição de filho ou enteado solteiro, com idade a partir de 21 anos, incapacitado permanentemente 
para o trabalho, é obrigatória a apresentação dos documentos previstos no  Anexo XI. 

3.3.13.5.2.1 No caso de Casal CAIXA, tratando-se de inscrição de enteado do Titular de Casal CAIXA, o proposto 
dependente, obrigatoriamente, deve constar na declaração do IR do Titular de Casal CAIXA.  

3.3.13.5.3 A documentação prevista no Anexo XI é submetida às análises a seguir: 

a) Administrativa, pela CESAD – CN Saúde CAIXA. 

b) Técnica, pelo médico auditor, para avaliação e emissão de parecer, manifestando-se sobre a existência de 
incapacidade permanente, do filho ou enteado, para o trabalho.  

3.3.13.5.3.1 É dispensada a análise técnica, pelo médico auditor, no caso de apresentação de documento judicial que 
decreta a interdição, por motivo de enfermidade. 

3.3.13.5.4 É obrigatória a perícia clínica, quando a análise técnica da documentação não for conclusiva para o 
enquadramento do filho ou enteado, solteiro, com idade a partir de 21 anos, como incapacitado permanentemente 
para o trabalho. 

http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
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3.3.13.5.4.1 A falta, não justificada com antecedência mínima de 48 horas, à perícia clínica  acarreta, 
automaticamente, ao Titular ou Responsável pela pensão, as implicações a seguir:  

▪ desistência da solicitação da inscrição ou da manutenção da inscrição, pelo Titular ou responsável pela pensão;  

▪ indeferimento pela CESAD – CN Saúde CAIXA da solicitação efetuada pelo Titular. 

3.3.13.5.5 A cada período de 5 anos, é obrigatória a solicitação de manutenção da inscrição do filho ou enteado 
incapacitado permanentemente para o trabalho, mediante expressa manifestação do Titular com apresentação dos 
documentos previstos no Anexo XI. 

3.3.13.5.5.1 A solicitação para manutenção da inscrição de filho ou enteado solteiro, com idade a partir de 21 anos, 
incapacitado permanentemente para o trabalho, na condição de dependente direto, é efetuada até o dia anterior ao 
vencimento do último período de manutenção cadastrado. 

3.3.13.5.5.2 A inexistência de manifestação expressa do Titular, com solicitação da manutenção da inscrição, no 
prazo previsto no subitem [MN, 3.3.13.5.5.1], de filho ou enteado solteiro, com idade a partir de 21 anos, incapacitado 
permanentemente para o trabalho, implica a desistência pela manutenção da inscrição, na condição de dependente 
direto, e o cancelamento da inscrição como dependente. 

3.3.13.6  MENOR DE 18 ANOS SOB GUARDA, TUTELA OU CURATELA – CONDIÇÕES COMPLEMENTARES 
PARA INSCRIÇÃO OU MANUTENÇÃO DE INSCRIÇÃO 

3.3.13.6.1 Está prevista a inscrição ou manutenção de inscrição de menor de 18 anos sob guarda ou tutela ou 
curatela, desde que cumpridas, cumulativamente, as condições a seguir: 

▪ ser solteiro e não emancipado; 

▪ estar sob a guarda ou tutela ou curatela do Titular;  

▪ não possuir qualquer fonte de renda; 

▪ possuir, no máximo, 01 (um) imóvel residencial em seu nome, desde que, comprovadamente, utilizado como moradia 
do proposto dependente; 

▪ comprovar dependência econômica em relação ao Titular; 

▪ não ser sócio ou proprietário de empresa; 

▪ Não possuir registro como MEI. 

▪ residir com o Titular ou em imóvel residencial deste ou por este mantido, ou de propriedade do proposto dependente; 

▪ ser inscrito como dependente do Titular no IR, no caso de empregado da CAIXA com vínculo empregatício ativo;  

▪ ser inscrito como dependente do Titular no IR ou na FUNCEF, no caso de aposen tado CAIXA.  

▪ Para inscrição de menor de 18 anos sob guarda ou tutela ou curatela, é obrigatória a apresentação dos documentos 
previstos no Anexo XII. 

3.3.13.6.1.1 No caso em que a solicitação de inscrição do proposto dependente ocorrer após o envio da declaração 
do IR, a inscrição poderá ser realizada, desde que cumpridas todas as demais exigências previstas no subitem [MN, 
3.3.13.6.1] e terá validade de 01 (um) ano, improrrogável, exceto nos casos em que o documento de guarda 
apresentado determine período inferior a 01 (um) ano.  

3.3.13.6.1.2 A manutenção de inscrição do dependente, após 01 (um) ano, dar-se-á, desde que cumpridas todas as 
condições dispostas no subitem [MN, 3.3.13.6.1]. 

3.3.13.6.2 A inscrição de menor de 18 anos sob guarda ou tutela ou curatela é encerrada em uma das datas a seguir:  

a) Dia imediatamente anterior à data do aniversário de 18 anos.  

b) Data do registro de emancipação. 

c) Data da formalização da desistência do processo de guarda, tutela ou curatela  do dependente pelo Titular. 

d) Data da publicação da sentença judicial contrária à continuidade da guarda, tutela ou curatela do dependente 
pelo Titular. 

3.3.13.7  MANUTENÇÃO DE INSCRIÇÃO DE EX-CÔNJUGE OU DE EX-COMPANHEIRO – CONDIÇÕES 
COMPLEMENTARES  

3.3.13.7.1 É vedada a inscrição de ex-cônjuge ou ex-companheiro como beneficiário no Saúde CAIXA.  

3.3.13.7.2 Está prevista a manutenção de inscrição de beneficiário já inscrito na condição de ex -cônjuge ou ex-
companheiro, desde que cumpridas as condições abaixo: 
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Situação Condição 

a) Titular com beneficiário 
inscrito como ex-cônjuge 
ou ex-companheiro(a) até 
12/08/1993 

▪ Para a manutenção da inscrição do ex-cônjuge ou ex-companheiro como 
dependente direto, desde que mantidas as condições a seguir: 

▪ inscrição como dependente direto, na condição de ex-cônjuge ou ex-
companheiro, efetivada até 12/08/1993; 

▪ inscrição ativa como dependente direto, no Saúde CAIXA, na data da 
solicitação para manutenção da inscrição; 

▪ inexistência de suspensão ou cancelamento da inscrição, em qualquer 
período, após 15/05/2019; 

▪ recebimento de pensão alimentícia do Titular do Saúde CAIXA. 

▪ Esta situação possui as características a seguir:  

▪  mantém-se a inscrição do cônjuge ou companheiro atual; 

▪ Titular efetua pagamento de mensalidade no valor equivalente ao 
estabelecido para a mensalidade de dependente indireto, [MN, RH222], 
para o ex-cônjuge ou ex-companheiro. 

b) Titular com beneficiário 
inscrito como ex-cônjuge e 
cônjuge entre 13/08/1993 e 
15/05/2019 

▪ Para a manutenção da inscrição do ex-cônjuge ou ex-companheiro, 
concomitantemente com a inscrição do cônjuge ou companheiro atual, desde 
que cumpridas as condições a seguir:  

▪ Existência de decisão judicial favorável à manutenção da inscrição do ex-
cônjuge ou ex-companheiro, com data anterior à 16/05/2019 ou envio da 
sentença que homologou o divórcio; 

▪ Inscrição do cônjuge ou companheiro atual ocorrida até 16/05/2019.  

▪ Esta situação possui as características as seguir:  

▪ é mantido o atual cônjuge ou companheiro inscrito até 16/05/2019;  

▪ é vedada a inscrição de novo cônjuge ou companheiro a partir de 
16/05/2019. 

▪ Titular efetua pagamento de mensalidade no valor equivalente ao 
estabelecido para a mensalidade de dependente indireto, [MN, RH222], 
para o ex-cônjuge ou ex-companheiro. 

c) Titular com beneficiário 
inscrito como ex-cônjuge e 
cônjuge a partir de 
16/05/2019 

▪ Para a manutenção de inscrição ou inscrição de ex-cônjuge ou ex-
companheiro, decorrente de determinação judicial, são aplicadas as 
penalidades a seguir: 

▪ Cancelamento da inscrição do atual cônjuge ou companheiro;  

▪ Impossibilidade de inscrição de novo cônjuge ou companheiro, enquanto 
for mantida a determinação judicial. 

3.3.13.7.3 No caso das situações previstas no subitem [MN, 3.3.13.7.2] para manutenção de inscrição de ex-cônjuge 
ou ex-companheiro, a cada período de 1 ano, é obrigatória a solicitação de manutenção da inscrição de ex -cônjuge 
ou ex-companheiro, mediante expressa solicitação do Titular, com apresentação dos documentos previstos no Anexo 
XIII. 

3.3.13.7.3.1 A inexistência de manifestação expressa do Titular, com solicitação da manutenção da inscrição, implica, 
ao Titular, a desistência pela manutenção da inscrição do dependente, na condição de ex-cônjuge ou ex-
companheiro(a), nas situações previstas no subitem [MN, 3.3.13.7.2]. 

3.3.13.7.4 É vedado ao Titular dispor do Saúde CAIXA como benefício em processo judicial, no caso de ex -cônjuge 
ou ex-companheiro em processo consensual ou litigioso de separação, de divórcio ou de dissolução de união estável. 

3.3.13.7.4.1 O descumprimento do disposto no subitem [MN, 3.3.13.7.4], caracteriza o uso indevido do Saúde CAIXA 
e acarreta ao titular do plano a aplicação das penalidades previstas no [MN, RH222]. 

3.3.14  DEPENDENTE INDIRETO 

3.3.14.1 É inscrito como dependente indireto: 

▪ filho, solteiro, a partir de 21 anos de idade e menor de 24 anos de idade; 

▪ enteado solteiro, a partir de 21 anos de idade e menor de 24 anos de idade. 

http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
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3.3.14.2  FILHO E ENTEADO, SOLTEIROS, A PARTIR DE 21 ANOS E MENORES DE 24 ANOS – CONDIÇÕES 
COMPLEMENTARES PARA INSCRIÇÃO OU MANUTENÇÃO DE INSCRIÇÃO 

3.3.14.2.1 Está prevista a inscrição de filho ou de enteado solteiro, com idade a partir de 21 anos e menor de 24 
anos, desde que cumpridas cumulativamente as condições a seguir:  

▪ não possuir renda mensal superior a R$1.800,00, proveniente de qualquer fonte, exceto os ganhos decorrentes de 
pensão alimentícia; 

▪ não ser proprietário de empresa; 

▪ não ser sócio de sociedade empresarial. 

▪ não possuir registro como MEI. 

▪ para manutenção ou inscrição do enteado o genitor(a) do enteado deverá estar inscri to como dependente do Titular, 
na condição de cônjuge ou companheiro (a).  

3.3.14.2.2 Para inscrição de filho e de enteado, solteiros, com idade a partir de 21 anos e menores de 24 anos, é 
obrigatória a apresentação dos documentos previstos no Anexo XIV. 

3.3.14.2.3 A vigência da inscrição do filho e do enteado, solteiros, com idade a partir de 21 anos e menores de 24 
anos, não ultrapassa o dia imediatamente anterior à data de aniversário de 24 anos do dependente. 

3.3.14.3  MANUTENÇÃO DE INSCRIÇÃO DE CURATELADO (NÃO ENQUADRADO COMO FILHO OU 
ENTEADO), COM IDADE A PARTIR DE 18 ANOS, COM DEFICIÊNCIA INCAPACITANTE E 
PERMANENTE, COMO DEPENDENTE INDIRETO – CONDIÇÕES COMPLEMENTARES 

3.3.14.3.1 Está prevista a manutenção da inscrição de curatelado (não enquadrado como filho ou enteado), com idade 
a partir de 18 anos, com deficiência incapacitante e permanente, como dependente indireto, desde que cumpridas, 
cumulativamente, as condições a seguir:  

▪ possuir inscrição no Saúde CAIXA, efetivada até 31/08/2018, como dependente indireto, na condição de curatelado 
(não enquadrado como filho ou enteado), com idade a partir de 18 anos, com deficiência incapacitante e permanente;  

▪ possuir inscrição ativa como dependente indireto, no Saúde CAIXA, na data da solicitação de manutenção da 
inscrição como dependente na condição de curatelado com deficiência incapacitante e permanente;  

▪ inexistir suspensão ou cancelamento da inscrição, em qualquer período, após 31/08/2018;  

▪ ser solteiro; 

▪ ser incapacitado permanentemente para a vida independente e para o trabalho, em razão de anomalias ou lesões 
irreversíveis de natureza hereditária, congênita ou adquirida, com enquadramento de acordo com a CIF (arquivo 
apensado “Checklist da CIF”); 

▪ ser dependente econômico do Titular; 

▪ não possuir qualquer fonte de renda, inclusive pensão alimentícia; 

▪ não ser proprietário de empresa; 

▪ não ser sócio de sociedade empresarial;  

▪ ser curatelado do Titular. 

3.3.14.3.2 A cada 5 anos, para manutenção da inscrição de curatelado (não enquadrado como filho ou enteado), com 
deficiência incapacitante e permanente, é obrigatória a solicitação da manutenção da inscrição do dependente, 
mediante expressa manifestação do Titular, com apresentação dos documentos previstos no  Anexo XV. 

3.3.14.3.2.1 A documentação prevista no Anexo XV é submetida às análises a seguir: 

a) Administrativa, pela CESAD – CN Saúde CAIXA. 

b) Técnica, pelo médico auditor, para avaliação e emissão de parecer, manifestando-se sobre a existência de 
deficiência incapacitante e permanente, do curatelado, para o trabalho.  

3.3.14.3.2.2 A solicitação para manutenção da inscrição do beneficiário curatelado (não enquadrado como filho ou 
enteado), com deficiência incapacitante e permanente, como beneficiário indireto, é efetuada até o dia do vencimento 
do último período de manutenção cadastrado, com apresentação dos documentos previstos no Anexo XV. 

3.3.14.3.2.3 A inexistência de solicitação pelo Titular da manutenção da inscrição,  no prazo previsto no subitem [MN, 
3.3.14.3.2.2], implica a desistência pela manutenção da inscrição do dependente indireto, na condição de curatelado 
(não enquadrado como filho ou enteado), com deficiência incapacitante e permanente, e o cancelamento da inscrição 
como dependente. 
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3.3.14.3.3 A documentação apresentada é submetida à análise técnica de médico auditor, para avaliação e emissão 
de parecer, manifestando-se sobre a existência de incapacidade permanente para a vida independente e para o 
trabalho, em razão de anomalias ou lesões irreversíveis de natureza hereditária, congênita ou adquirida. 

3.3.14.3.4 É obrigatória a perícia clínica, quando a análise técnica da documentação não for conclusiva para o 
enquadramento do proposto dependente (não enquadrado como filho ou enteado), com idade a partir de 18 anos, 
como curatelado, com deficiência incapacitante permanentemente para o trabalho.  

3.3.14.3.4.1 A falta, não justificada com antecedência mínima de 48 horas, à perícia clínica implica, ao Titular ou 
Responsável pela pensão, a desistência da solicitação de manutenção da inscrição do proposto dependente (não 
enquadrado como filho ou enteado), com idade a partir de 18 anos, como curatelado, com deficiência incapacitante 
permanentemente para o trabalho no Saúde CAIXA. 

3.3.14.4  MANUTENÇÃO DA INSCRIÇÃO DE PAIS DO TITULAR COMO DEPENDENTE INDIRETO – 
CONDIÇÕES COMPLEMENTARES 

3.3.14.4.1 Está prevista a manutenção da inscrição de pai e/ou mãe, como dependente indireto, desde que cumpridas, 
cumulativamente, as condições a seguir: 

a) Possuir inscrição como dependente indireto no Saúde CAIXA, na condição de pai ou mãe, efetivada até 
31/08/2018. 

b) Possuir inscrição ativa como dependente indireto no Saúde CAIXA, na condição de pai ou mãe, na data da 
solicitação de manutenção da inscrição. 

c) Inexistir suspensão ou cancelamento da inscrição, em qualquer período, após 31/08/2018.  

d) Ser dependente econômico do Titular. 

e) Não possuir qualquer fonte de renda formal ou informal, inclusive aluguel, pensão alimentícia, benefício 
previdenciário e auxílio ao idoso. 

f) Não ser proprietário de empresa. 

g) Não ser sócio de sociedade empresarial.  

h) Possuir, no máximo, 01 (um) imóvel residencial em seu nome, desde que, comprovadamente, utilizado como 
moradia do proposto dependente. 

i) Não ser dependente econômico do seu cônjuge ou companheiro. 

j) No caso de o proposto dependente ser casado ou estar em união estáve l, possuir cônjuge ou companheiro que 
cumpra as condições a seguir: 

▪ não possuir fonte de renda formal ou informal; 

▪ não ser proprietário de empresa; 

▪ não ser sócio de sociedade empresarial.  

3.3.14.4.2 A cada período de 3 anos, é obrigatória a solicitação de manutenção da inscrição de pai e/ou mãe, inscrito 
até 31/08/2018, mediante expressa solicitação do Titular, com apresentação dos documentos previstos no  Anexo XVI. 

3.3.14.4.2.1 A solicitação para manutenção da inscrição de pai e/ou mãe, na condição de dependente indireto, é 
efetuada até o dia do vencimento do último período de manutenção cadastrado, com apresentação dos documentos 
previstos no Anexo XVI. 

3.3.14.4.2.2 A inexistência de solicitação pelo Titular da manutenção da inscrição, no prazo previsto no subitem 
3.3.14.4.2.1], implica a desistência pela manutenção da inscrição do dependente indireto, no Saúde CAIXA, na  [MN, 
condição de pai ou mãe do Titular, e o cancelamento da inscrição como dependente. 

3.4   MANUTENÇÃO DE INSCRIÇÃO DE DEPENDENTE RESTRITO – CONDIÇÕES COMPLEMENTARES 

3.4.1 Está prevista a manutenção de inscrição de, no máximo, 2 dependentes restritos, por Titular, no Saúde CAIXA, 
desde que cumpridas, cumulativamente as condições a seguir: 

a) Possuir inscrição como dependente restrito no Saúde CAIXA efetivada até 31/08/2001. 

b) Possuir inscrição ativa como dependente restrito no Saúde CAIXA na data da solicitação de manutenção da 
inscrição. 

c) Possuir, com o Titular, um dos graus de parentesco a seguir: 

▪ pais; 

▪ sogros; 
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▪ avós; 

▪ filhos e enteados; 

▪ netos; 

▪ irmãos. 

d) Possuir renda mensal limitada a 03 (três) salários mínimos. 

3.4.2 A cada período de 3 anos, é obrigatória a solicitação de manutenção da inscrição de dependente restrito, inscrito 
até 31/08/2001, mediante expressa solicitação do Titular, com apresentação dos documentos previstos no Anexo 
XVII. 

3.4.2.1 A solicitação para manutenção da inscrição de dependente restrito é efetuada até o dia do vencimento do 
último período de manutenção cadastrado, com apresentação dos documentos previstos no Anexo XVII. 

3.4.2.1.1 A inexistência de solicitação pelo Titular da manutenção da inscrição implica na desistência pela 
manutenção da inscrição do dependente restrito no Saúde CAIXA, e o cancelamento da inscrição como dep endente. 

3.4.3 As regras de cobertura e custeio do Saúde CAIXA para o dependente restrito estão previstas no [MN, RH222]. 

3.4.3.1 O Titular é responsável pelo pagamento integral das despesas assistenciais havidas com o dependente 
restrito na realização dos procedimentos/eventos previstos para esse tipo de dependente no [MN, RH222]. 

3.5  CADASTRAMENTO DE RESPONSÁVEL PELA PENSÃO E MANUTENÇÃO DE INSCRIÇÃO DE 
DEPENDENTE, EM CASO DE FALECIMENTO DO TITULAR 

3.5.1 Em caso de falecimento do Titular, é definido um responsável pela pensão, que pode ser um dos dependentes 
ou um terceiro, desde que legalmente designado como representante do Titular falecido.  

3.5.1.1 Havendo mais de um pensionista, com matrículas distintas geradas pela FUNCEF, é inscrito como responsável 
pela pensão, no Saúde CAIXA, o pensionista que recebe benefício do INSS. 

3.5.1.2 O responsável pela pensão responde perante o Saúde CAIXA pelos dependentes inscritos, sobre todos os 
aspectos, inclusive sobre o cadastro do(s) dependente(s). 

3.5.1.2.1 As responsabilidades financeiras do responsável pela pensão estão descritas no [MN, RH222]. 

3.5.1.2.2 O responsável pela pensão obriga-se a manter conta de depósito, na CAIXA, para lançamento(s) de acertos 
(débito ou crédito) de despesas decorrentes da utilização do Saúde CAIXA pelo(s) dependente(s) do Titular falecido. 

3.5.1.3 Ao responsável pela pensão é vedada a adesão como Titular do Saúde CAIXA.  

3.5.1.3.1 No caso de Titular do Saúde CAIXA, designado como responsável pela pensão, é assegurada a adesão 
enquanto houver o cumprimento das condições previstas neste normativo para adesão ou manutenção de adesão de 
Titular no Saúde CAIXA. 

3.5.1.4 O responsável pela pensão somente é inscrito ou mantido como dependente no Saúde CAIXA, quando 
cumpridas as condições previstas neste normativo para inscrição ou manutenção de inscrição de dependente no 
Saúde CAIXA. 

3.5.1.4.1 No caso de dependente do Saúde CAIXA, designado como responsável pela pensão, é assegurada a 
manutenção da sua inscrição enquanto houver o cumprimento das condições previstas neste normativo.  

3.5.1.4.2 Quando não cumpridas as condições previstas para inscrição ou manutenção de inscrição de dependente 
no Saúde CAIXA, o terceiro designado como responsável pela pensão não tem direito ao Saúde CAIXA, sendo, tão 
somente, cadastrado para efeito de representação do Titular falecido, inclusive nas responsabilidades financeiras.  

3.5.1.4.3 Ao dependente restrito é vedada a inscrição como pensionista no Saúde CAIXA.  

3.5.2 A partir da data de falecimento do Titular, o proposto responsável pela pensão tem até 90 dias para solicitar 
seu cadastramento como responsável pela pensão e o recadastramento de inscrição do(s) dependente(s) do titular 
falecido. 

3.5.2.1 Durante o prazo de 90 dias será garantida a cobertura do Saúde CAIXA aos dependentes que se encontravam 
ativos na data de falecimento do titular, 

3.5.2.2 Findo o prazo de 90 dias, é vedado o cadastramento do responsável pela pensão e o recadastramento de 
inscrição e/ou inscrição do(s) dependente(s) do Titular falecido, no Saúde CAIXA.  

3.5.2.2.1 No caso de atraso na apresentação da Carta de Concessão de Pensão, motivado por problema operacional 
do INSS, compete à GESAD avaliar a extensão do prazo de garantia do atendimento do Saúde CAIXA, além do prazo 
previsto no subitem [MN, 3.5.2.1]. 

http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
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3.5.2.3 Durante o prazo previsto no subitem [MN, 3.5.2.2] ou até a vigência da inscrição, o que ocorrer primeiro, é 
assegurado o atendimento, pelo Saúde CAIXA, apenas aos dependentes do Titular falecido, d esde que cumpridas, 
cumulativamente, as condições a seguir:  

▪ inscrição ativa do dependente na data do falecimento do Titular;  

▪ inscrição ativa do dependente na data do atendimento. 

3.5.3 O cadastramento de responsável pela pensão e o recadastramento de inscrição de dependente de Titular 
falecido, quando homologados pela CESAD – CN Saúde CAIXA, retroagem à data de concessão do benefício de 
pensão pelo INSS ou pela FUNCEF. 

3.5.4 O cadastramento do responsável pela pensão é efetuado mediante sua expressa solicitação, com a 
apresentação dos documentos previstos no Anexo XVIII. 

3.5.5 Está prevista a manutenção de inscrição de dependente direto, em caso de falecimento do Titular, mediante 
recadastramento de inscrição, desde que cumpridas, cumulativamente, as condições a seguir : 

▪ inscrição ativa no Saúde CAIXA, como dependente direto, na data imediatamente anterior à data de falecimento do 
Titular; 

▪ inexistência de suspensão ou cancelamento da inscrição, em qualquer período, após o falecimento do Titular;  

▪ inscrição ativa, no INSS e/ou na FUNCEF, como pensionista do Titular falecido; 

▪ cumprimento às regras deste normativo relativas à inscrição de dependente direto.  

3.5.5.1 Após o falecimento do Titular, está prevista a manutenção de inscrição de menor sob guarda, tutela ou 
curatela, como dependente direto no Saúde CAIXA, mediante recadastramento de inscrição, desde que cumpridas, 
cumulativamente, as condições a seguir: 

a) Inscrição ativa no Saúde CAIXA, como dependente direto, na data imediatamente anterior à data de falecimento 
do Titular. 

b) Inexistência de suspensão ou cancelamento da inscrição, em qualquer período, após o falecimento do Titular.  

c) Designação de guarda, tutela ou curatela do menor em nome de um dos representantes a seguir:  

▪ responsável pela pensão; 

▪ dependente direto, na condição de pensionista, cujo recadastramento da inscrição foi homologado pela CESAD 
– CN Saúde CAIXA, após o falecimento do Titular.  

d) Dependência econômica, exclusiva, do guardião, tutor ou curador.  

3.5.6 Após o falecimento do Titular, está prevista a manutenção de inscrição de dependente indireto e restrito, 
mediante recadastramento de inscrição, desde que cumpridas, cumulativamente, as condições a seguir:  

▪ falecimento do Titular ocorrido até 18/07/2014; 

▪ inscrição ativa, no Saúde CAIXA, como dependente indireto ou restrito, na data imediatamente anterior à data de 
falecimento do Titular; 

▪ inexistência de suspensão ou cancelamento da inscrição, em qualquer período, após o falecimento do Titular;  

▪ atendimento às regras deste normativo relativas à inscrição de dependentes indiretos e restritos.  

3.5.6.1 O filho ou enteado, com idade a partir de 21 anos e menor de 24 anos, de Titular falecido após 18/07/2014, é 
mantido no Saúde CAIXA, na condição de dependente indireto, mediante recadastramento de inscrição, desde que 
cumpridas, cumulativamente, as condições a seguir:  

▪ inscrição na FUNCEF como pensionista do Titular falecido; 

▪ inscrição ativa, no Saúde CAIXA, como dependente do titular falecido, na data imediatamente anterior à data de 
falecimento do Titular; 

▪ inexistência de suspensão ou cancelamento da inscrição, em qualquer período, após o falecimento do Titular;  

▪ atendimento às regras deste normativo relativas à inscrição de dependentes indiretos.  

3.5.7 O recadastramento de inscrição de dependentes, após o falecimento do Titular, não é automático, e ocorre 
mediante expressa solicitação do responsável pela pensão e em conformidade com os prazos previstos nos subitens 
[MN, 3.5.2] e [MN, 3.5.2.1]. 

3.5.8 Está prevista a inscrição de novo dependente, após o falecimento do Titular, desde que cumpridas, 
cumulativamente, as condições a seguir:  

a) Titular falecido com adesão ativa no Saúde CAIXA na data do óbito 

b) Proposto dependente enquadrado em uma das situações a seguir:  
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▪ filho nascituro do Titular falecido; 

▪ filho do Titular falecido, cuja filiação teve reconhecimento post mortem, com determinação judicial para 
inscrição no Saúde CAIXA. 

c) Atendimento às regras previstas neste normativo para inscrição de dependentes.  

3.5.9 No caso de Titular falecido inscrito no PAMS, por determinação judicial, está previsto o recadastramento de 
inscrição dos dependentes, desde que cumpridas, cumulativamente, as condições a seguir: 

▪ migração para o Saúde CAIXA do(s) contrato(s) do(s) dependente(s) inscrito(s) no PAMS;  

▪ atendimento às regras previstas neste normativo para recadastramento de inscrição e para manutenção de inscrição 
de dependente, no Saúde CAIXA, em caso de falecimento de Titular. 

3.5.10 As despesas do Saúde CAIXA referentes à utilização do Saúde CAIXA pelos dependentes diretos, indiretos e 
restritos, após o falecimento do Titular, são transferidas para a matrícula do responsável pela pensão desde que a 
manutenção dos dependentes seja vinculada ao responsável pela pensão. 

3.5.11 Para recadastramento de inscrição de dependente de Titular falecido, é obrigatória a apresentação dos 
documentos previstos no Anexo XIX. 

3.5.12 Está prevista a solicitação de documentação complementar, pela CESAD – CN Saúde CAIXA, para subsidiar 
a decisão administrativa pelo deferimento ou indeferimento da inscrição, em qualquer das situações a seguir:  

▪ cadastramento de responsável pela pensão; 

▪ recadastramento de inscrição de dependente, após o falecimento do Titular; 

▪ inscrição de dependente, após o falecimento do Titular;  

▪ manutenção de inscrição de dependente, após o falecimento do Titular.  

3.5.13 Após o falecimento do Titular, a ausência de um dos documentos obrigatórios ou solicitados pela CESAD – 
CN Saúde CAIXA, implica, ao Responsável pela pensão, a desistência da solicitação de seu cadastramento como 
responsável pela pensão, do recadastramento da inscrição, da manutenção da inscrição ou da inscrição de 
dependente. 

3.5.14 Autorizada a manutenção da inscrição de dependente, após o falecimento do Titular, é obrigatória a solicitação 
da renovação da inscrição do dependente a cada período de 5 anos, desde que cumpridas, cumulativamente, as 
exigências a seguir: 

▪ expressa solicitação do responsável pela pensão; 

▪ cumprimento das exigências previstas, neste normativo, para inscrição de dependente direto, indireto ou restrito;  

▪ apresentação dos documentos exigidos, neste normativo, para inscrição de dependente direto, indireto ou restrito.  

3.5.15 É obrigação do responsável pela pensão apresentar os comprovantes de proventos do INSS e do Fundo de 
Previdência Privada anualmente ou quando da ocorrência de alterações dos valores de RB – Remuneração Base. 

3.6  CANCELAMENTO 

3.6.1 O cancelamento da adesão do Titular ou o cancelamento do cadastro  do responsável pela pensão implica, 
obrigatoriamente, as consequências a seguir:  

▪ o cancelamento da inscrição de todos os dependentes do Titular;  

▪ a vedação do atendimento, pelo Saúde CAIXA, ao Titular e todos os dependentes, ainda que com cartão vigente;  

▪ pagamento, pelo titular ou responsável pela pensão, do saldo devedor referente ao Saúde CAIXA e/ou ao PAMS.  

3.6.1.1 Após o cancelamento da adesão do Titular ao Saúde CAIXA ou após o cancelamento do cadastro do 
responsável pela pensão, a utilização do cartão do Saúde CAIXA pelo Titular e/ou seus dependentes implica as 
consequências a seguir: 

▪ sujeição do Titular ou do responsável pela pensão às penalidades previstas no [MN, RH222], por uso indevido do 
Saúde CAIXA; 

▪ sujeição do Titular às penalidades previstas no Regulamento de Pessoal, [MN, RH053] , no caso de Titular 
empregado CAIXA; 

▪ ressarcimento integral pelo Titular ou responsável pela pensão, à CAIXA, das despesas assistenciais decorrentes 
das utilizações indevidas. 

3.6.2 Após cancelamento da adesão do Titular, o reingresso ao Saúde CAIXA é exclusivo para empregado com 
contrato de trabalho assinado com a CAIXA, ativo, desde que cumpridas as regras previstas para adesão neste 
normativo. 

http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH053
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3.6.2.1 O Titular com adesão cancelada, no caso de deferimento para reingresso, somente poderá inscrever ou 
reinscrever beneficiários cuja inscrição esteja prevista na versão vigente deste normativo, sendo vedada a reinscrição 
ou manutenção de inscrição de dependente que somente tinha permissão para manutenção de inscrição antes do 
cancelamento da adesão do Titular.  

3.6.2.2 Ex-Titular com adesão ao Saúde CAIXA cancelada, por qualquer motivo, no caso de reingresso homologado 
pela CESAD – CN Saúde CAIXA, submete o Titular e seus dependentes ao cumprimento do prazo de carência previsto 
no [MN, RH222]. 

3.6.3  CANCELAMENTO DA ADESÃO, DO TITULAR, AO SAÚDE CAIXA 

3.6.3.1 O cancelamento da adesão do Titular no Saúde CAIXA ocorre por, no mínimo, um dos motivos a seguir:  

a) Pedido do Titular, MO21076. 

b) Decisão da CAIXA, quando o Titular deixa de cumprir os requisitos para titularidade do Saúde CAIXA. 

c) Suspensão do contrato de trabalho assinado entre o empregado e a CAIXA, salvo nas situações previstas no 
subitem [MN, 3.2.4.5]. 

d) Titular aposentado e desligado da CAIXA com posterior decisão definitiva pela rescisão de contrato de trabalho 
por justa causa.  

e) Dissolução de Casal CAIXA, no caso de dissolução que resulta em situação que impede a manutenção da adesão 
do titular e/ou do dependente de Casal CAIXA dissolvidos. 

f) Rescisão do contrato de trabalho com a CAIXA, a pedido do empregado, desde que não se trate de aposentado 
CAIXA com garantia de manutenção do Saúde CAIXA, conforme item [MN, 3.2.7]. 

g) Rescisão do contrato de trabalho por justa causa. 

h) Exoneração de Dirigente não empregado da CAIXA – no ato da exoneração, compete ao Dirigente a assinatura 
do Anexo V. 

i) Desligamento de Contratado a Termo – no ato do desligamento, compete ao Contratado a Termo a assinatura 
do Anexo VI. 

j) Descumprimento dos prazos previstos, neste normativo, para solicitação de adesão ou de reingresso do Titular 
ao Saúde CAIXA. 

k) Descumprimento dos prazos previstos para cadastramento do responsável pela pensão, no caso de falecimento 
de titular. 

l) Inexistência de expressa manifestação do responsável pela pensão para recadastramento dos dependentes do 
Titular falecido, no prazo previsto neste normativo. 

3.6.3.1.1 Ao empregado, no caso de decisão pela não manutenção da adesão ao Saúde CAIXA durante o período de 
afastamento ou licenciamento da CAIXA, compete a adoção das providências a segui r: 

a) Enviar, à Central de Atendimento Saúde CAIXA, o pedido de cancelamento da adesão ao Saúde CAIXA, por 
meio de apresentação do Termo de Adesão/Cancelamento/Recusa ao Saúde CAIXA MO21076, preenchido e 
assinado pelo Titular, e com assinatura de 2 testemunhas. 

b) Inutilizar o cartão do Saúde CAIXA do Titular e dependentes, inclusive as versões digitais, na data do 
afastamento ou licenciamento da CAIXA. 

3.6.3.1.2 Cabe ao aposentado CAIXA, que também é pensionista, solicitar o cancelamento da adesão ao Saúde 
CAIXA de uma das matrículas para que não haja o desconto de 2 mensalidades.  

3.6.3.1.3 A demissão do empregado da CAIXA, nomeado Dirigente da CAIXA, implica, automaticamente, o 
cancelamento da adesão ao Saúde CAIXA do empregado demitido, ainda que mantida a nomeação como Dirigente 
da CAIXA, respeitadas as situações previstas a seguir:  

▪ aposentadoria, item [MN, 3.2.7]; 

▪ desligamento da CAIXA sem justa causa, item [MN, 3.2.9]. 

3.6.3.2 No ato do cancelamento da adesão do Titular, compete ao Titular ou responsável pela pensão autorizar, por 
meio do MO21076, o débito das despesas de mensalidade e coparticipação do Plano de Saúde, decorrentes da 

utilização por ele e seus dependentes até a data de assinatura do termo . 

3.6.3.3 Após 2 anos do cancelamento da adesão ao Saúde CAIXA, é permitida a solicitação de reingresso ao Saúde 
CAIXA apenas para empregado com contrato de trabalho assinado com a CAIXA, ativo, desde que o cancelamento 
tenha sido a pedido do Titular. 

http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=MO21076
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=MO21076
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=MO21076


 

#PUBLICO RH 221 013 

 

Vigência: 22/11/2024   22 / 32 
 

3.6.3.4 No caso de cancelamento da adesão por motivo de rescisão contratual e sem direito ao Saúde CAIXA, antes 
do rompimento do vínculo empregatício com a CAIXA, é obrigatória a apresentação do Anexo IV assinado pelo 
empregado e 2 testemunhas empregados CAIXA. 

3.6.4  CANCELAMENTO DA INSCRIÇÃO DE DEPENDENTE 

3.6.4.1 O cancelamento da inscrição de dependente no Saúde CAIXA ocorre por, no mínimo, um dos motivos a seguir:  

a) Pedido do Titular ou do responsável pela pensão, mediante formalização com o preenchimento e assinatura do 
formulário Inclusão/Renovação/Cancelamento de Inscrição de Dependente no Saúde CAIXA,MO21048. 

b) Decisão da CAIXA, quando descumpridas as regras previstas neste normativo.  

c) Cancelamento da adesão do Titular ao Saúde CAIXA. 

d)  90 dias após o falecimento do Titular, subitens [MN, 3.5.2.1] e [MN, 3.5.2.2], observado o disposto nos subitens 
[MN, 3.5.2.2.1] e [MN, 3.5.2.3], em qualquer uma das situações a seguir:  

▪ o responsável pela pensão não se manifesta expressamente pelo recadastramento da inscrição do(s) 
dependente(s) do Titular falecido; 

▪ o dependente não cumpre as condições previstas para manutenção como dependente de Titular falecido, item 
[MN, 3.5]; 

▪ descumprimento da obrigatoriedade de apresentação da Carta de Concessão de Pensão emitida pelo INSS.  

e) Cancelamento do cadastro do responsável pela pensão. 

f) Falecimento do dependente. 

g) Uso indevido do Saúde CAIXA pelo dependente.  

h) Falta da informação do CPF do dependente no cadastro do Saúde CAIXA.  

3.6.4.1.1 O enteado, inscrito como dependente no Saúde CAIXA, tem ainda sua inscrição cancelada por um dos 
motivos a seguir: 

a) Óbito do seu genitor que é cônjuge ou companheiro do Titular.  

b) Separação, divórcio ou dissolução de união estável entre o genitor do enteado e o Titular.  

3.6.4.1.2 Para cancelamento de inscrição de dependente inscrito por determinação judicial, é ob rigatória, ainda, a 
apresentação, pelo Titular ou responsável pela pensão, de nova certidão da sentença judicial que altera a condição 
anterior. 

3.6.4.1.2.1 Dependente inscrito por determinação judicial, tem sua inscrição cancelada automaticamente, sem a 
necessidade de apresentação da certidão de nova sentença judicial, na ocorrência de uma das situações a seguir:  

a) Cancelamento da adesão do Titular. 

b) Cancelamento do cadastro do responsável pela pensão. 

3.6.4.1.3 É caracterizada como uso indevido, a utilização do cartão do Saúde CAIXA por dependente mantido no 
Saúde CAIXA em descumprimento às regras previstas neste normativo, o que  implica a aplicação das consequências 
a seguir: 

▪ sujeição do Titular ou do responsável pela pensão às penalidades previstas no [MN, RH222]; 

▪ sujeição do Titular às penalidades previstas no Regulamento de Pessoal, [MN, RH053], no caso de Titular 
empregado CAIXA; 

▪ ressarcimento integral pelo Titular ou responsável pela pensão, à CAIXA, das despesas assistenciais decorrentes 
das utilizações indevidas. 

3.6.4.2 Na separação, no divórcio ou na dissolução de união estável, compete ao Titular solicitar o imediato 
cancelamento da inscrição dos dependentes a seguir: 

▪ ex-cônjuge ou ex-companheiro; 

▪ enteado; 

▪ sogro e/ou sogra (ambos na condição de Dependente Restrito) . 

3.6.4.2.1 Na situação prevista no subitem [MN, 3.6.4.2], para efeito de data de cancelamento, é considerada a data 
que for mais antiga, dentre as datas relacionadas a seguir:  

a) Data da solicitação efetuada pelo titular. 

b) Data de publicação da sentença proferida em separação (consensual ou litigiosa) ou dissolução de união estável.  

http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=MO21048
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH053


 

#PUBLICO RH 221 013 

 

Vigência: 22/11/2024   23 / 32 
 

c) Data de Escritura Pública de separação ou divórcio consensual.  

d) Data de Escritura Pública de Dissolução de União Estável.  

3.6.4.3 A reinscrição de dependente ocorre mediante o cumprimento das regras previstas para inscrição neste 
normativo. 

3.7  CARTÃO DO SAÚDE CAIXA 

3.7.1 É obrigatória a apresentação do cartão do Saúde CAIXA e do documento de identidade ao prestador 
credenciado para atendimento ao beneficiário.  

3.7.2 O cartão do Saúde CAIXA tem validade limitada à menor data apresentada em uma das situações a seguir:  

a) Data de validade do cartão. 

b) Cancelamento da adesão do Titular ao Saúde CAIXA. 

c) Cancelamento da inscrição do dependente. 

d) Cancelamento do cadastro do responsável pela pensão, em caso de dependente de Titular faleci do. 

e) Até 90 dias após o falecimento do Titular, no caso de cartão emitido antes do falecimento do Titular, mas com 
vigência que extrapola, observadas as condições previstas nos subitens [MN, 3.5.2] e [MN, 3.5.2.1]. 

3.7.3 O cartão do Saúde CAIXA está acessível pelo App Saúde CAIXA e por meio de qualquer dos canais previstos 
no subitem [MN, 3.1.7]. 

3.7.3.1 O cartão disponibilizado por meio de um dos canais previstos no subitem [MN, 3.1.7] é passível de impressão 
pelo Titular ou responsável pela pensão. 

3.8  ENQUADRAMENTO DE BENEFICIÁRIO COMO PCD 

3.8.1 É obrigatório o enquadramento do beneficiário como PcD, para utilização da assistência à pessoa com 
deficiência, [MN, RH223]. 

3.8.2 Para enquadramento do beneficiário como PcD, é obrigatório o seu enquadramento em, pelo menos, uma das  
categorias a seguir: 

a) DEFICIÊNCIA FÍSICA: alteração completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano, acarretando 
o comprometimento da função física, apresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia, 
monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputação ou 
ausência de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros com deformidade congênita ou adquirida, exceto as 
deformidades estéticas e as que não produzam dificuldades para o desempenho de atividades. 

b) DEFICIÊNCIA AUDITIVA: perda bilateral, parcial ou total, de quarenta e um decibéis (db) ou mais, aferida por 
audiograma nas frequências de 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz e 3000 Hz. 

c) DEFICIÊNCIA VISUAL: cegueira, na qual a acuidade visual  é igual ou menor que 0,05 no melhor olho, com a 
melhor correção óptica; a baixa visão, que significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a 
melhor correção óptica; os casos nos quais a somatória da medida do campo visual em ambos os olhos for igual 
ou menor que 60º ou a ocorrência simultânea de quaisquer das condições anteriores . 

d)  DEFICIÊNCIA VISUAL – VISÃO MONOCULAR: cegueira na qual a acuidade visual com a melhor correção óptica 
é igual ou menor que 0,05 (20/400) em um olho (ou cegueira declarada por oftalmologista).  

e) DEFICIÊNCIA INTELECTUAL: funcionamento intelectual significativamente inferior à média, com manifestação 
antes dos dezoito anos e limitações associadas a duas ou mais áreas de habilidades adaptativas, tais como 
comunicação, cuidado pessoal, habilidades sociais, utilização dos recursos da comunidade, saúde e segurança,  
habilidades acadêmicas, lazer e trabalho. 

f)  DEFICIÊNCIA MENTAL: Esquizofrenia, outros transtornos psicóticos, outras limitações psicossociais.  

g) DEFICIÊNCIA MÚLTIPLA: associação de duas ou mais deficiências primárias (mental/  intelectual/ visual/ 
auditiva/ física), com comprometimentos que acarretem atrasos no desenvolvimento global e na capacidade 
adaptativa. 

h) TEA: Transtorno do espectro autista. 

3.8.3 O enquadramento de beneficiário como PcD não implica o seu enquadramento como pessoa permanentemente 
incapaz para o trabalho. 

3.8.3.1 Para enquadramento do beneficiário do Saúde CAIXA como pessoa com deficiência é necessária a 
apresentação da documentação prevista no Anexo XXV. 

http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH223
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3.8.3.1.1 A documentação apresentada é submetida à análise técnica de médico auditor, para avaliação e emiss ão 
de parecer, para enquadramento do tipo de deficiência apresentada pelo beneficiário.  

3.8.3.1.2 É obrigatória a perícia clínica, quando a análise técnica da documentação não for conclusiva para o 
enquadramento do beneficiário como pessoa com deficiência.  

3.8.3.1.2.1 A falta, não justificada com antecedência mínima de 48 horas à perícia clínica implica , ao Titular ou 
Responsável pela pensão, a desistência da solicitação de enquadramento do beneficiário como pessoa com 
deficiência. 

3.8.3.1.2.2 A justificativa para falta à perícia clínica é encaminhada à Central de Atendimento Saúde CAIXA por meio 
de um dos canais previstos no subitem [MN, 3.1.7]. 

3.8.3.1.3 Está prevista a solicitação de documentação complementar, pela CESAD – CN Saúde CAIXA, para subsidiar 
a decisão administrativa pelo deferimento ou indeferimento do beneficiário como pessoa com deficiência.  

A ausência de um dos documentos obrigatórios ou solicitados pela CESAD – CN Saúde CAIXA, implica, ao Titular ou 
Responsável pela pensão, a desistência da solicitação para enquadramento do beneficiário como pessoa com 
deficiência. 

3.8.3.1.4 Para os beneficiários com Transtorno do Espectro Autista (TEA) é necessária a apresentação apenas da 
documentação prevista no subitem 03 do Anexo XXV, que será submetida à análise da auditoria médica para atestar 
a validade do documento e enquadramento do beneficiário.  

3.8.3.1.5 A documentação é arquivada na CESAD – CN Saúde CAIXA em forma de processo, para fins de 
acompanhamento. 

3.9  RESPONSABILIDADES DO TITULAR OU RESPONSÁVEL PELA PENSÃO 

3.9.1 São responsabilidades do Titular ou responsável pela pensão: 

a) Auxiliar a CAIXA na defesa dos interesses do Saúde CAIXA. 

b) Zelar pelo fiel cumprimento dos normativos do Saúde CAIXA. 

c) Manter atualizados os dados cadastrais e financeiros, seus e dos dependentes, no Saúde CAIXA. 

d) Notificar de imediato ao Saúde CAIXA a perda, o furto ou o roubo do cartão do Saúde CAIXA. 

e) Arcar com o pagamento em dia das contribuições devidas ao Saúde CAIXA. 

f)  Manter conta de depósito na CAIXA, de sua titularidade, para lançamento de débitos e/ou créditos decorrentes 
de utilização do plano pelos beneficiários.   

g) Apresentar, no ato do atendimento na rede credenciada, a documentação prevista para a identificação do 
beneficiário a ser atendido. 

h) Informar ao prestador credenciado, com antecedência de, pelo menos, 24 horas, a impossibilidade do 
comparecimento a atendimentos previamente marcados. 

i) Apresentar os resultados de exames ao profissional assistente.  

j) Conferir os extratos emitidos pela CAIXA e informar qualquer divergência. 

k) Notificar de imediato ao Saúde CAIXA a ocorrência de quaisquer situações passíveis de cancelamento da adesão 
do Titular ao Saúde CAIXA. 

l) Notificar de imediato ao Saúde CAIXA a ocorrência de quaisquer situações passíveis de cancelamento da 
inscrição dos dependentes sob sua responsabilidade. 

m) Arcar integralmente com o pagamento das despesas decorrentes de atendimentos realizados pelo beneficiário, 
em desconformidade com este Normativo. 

n) Submeter-se aos mecanismos de regulação, técnico-assistenciais e administrativos, estabelecidos nos 
Normativos do Saúde CAIXA. 

o) Fazer com que os dependentes, sob sua responsabilidade, submetam-se aos mecanismos de regulação, técnico-
assistenciais e administrativos, estabelecidos nos Normativos do Saúde CAIXA. 

p) Assumir diretamente o pagamento de prejuízos causados ao Saúde CAIXA e/ou à CAIXA, decorrentes de atos 
praticados pelo próprio Titular ou responsável pela pensão e, ainda, de atos praticados pelos dependentes sob 
sua responsabilidade. 

q) Denunciar, formalmente, à CAIXA, condutas praticadas pelos prestadores credenciados, enquadradas em 
qualquer das situações a seguir: 

▪ lesivas à saúde dos beneficiários do Saúde CAIXA; 
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▪ lesivas à sustentabilidade financeira do Saúde CAIXA; 

▪ que impliquem gastos desnecessários à CAIXA; 

▪ que configure fraude contra o Saúde CAIXA. 

r) Procurar, em primeira instância, os canais de comunicação do Saúde CAIXA, subitem [MN, 3.1.7], para dirimir 
dúvidas e/ou solucionar pendências dos atendimentos e/ou serviços prestados tanto no âmbito da CAIXA e 
empresas de auditorias, como no âmbito dos prestadores credenciados. 

s) Inutilizar os cartões do Saúde CAIXA, independentemente do tipo (cartão plástico, virtual ou impresso). A 
utilização do plano deverá ser imediatamente suspensa nas situações que ensejam cancelamento da adesão do 
Titular e/ou cancelamento da inscrição de dependente.  

t) Comparecer, no caso de Titular, à perícia presencial ou à avaliação clínica, quando convocado. 

u) Fazer comparecer o dependente sob sua responsabilidade à perícia presencial ou à avalição clínica, quando 
convocado. 

v) Apresentar, quando demandado, documentação complementar. 

w) Comunicar à CAIXA qualquer situação que altere as condições existentes dos dependentes inscritos no Saúde 
CAIXA. 

x) Comunicar à CAIXA, em caso de Casal CAIXA, a necessidade de alteração da titularidade de Casal CAIXA, no 
caso de o Titular Dependente de Casal CAIXA passar a perceber valor de RB maior que a RB do empregado 
Titular de Casal CAIXA, subitem [MN, 3.2.8.3.1]. 

y) Comunicar à CAIXA, imediatamente, a ocorrência de separação, divórcio ou dissolução de união estável, subitem 
[MN, 3.6.4.2].  

4  PROCEDIMENTOS 

4.1  SOLICITAÇÃO DE ADESÃO AO SAÚDE CAIXA 

4.1.1  EMPREGADO 

4.1.1.1 Preenche e assina o formulário Termo de Adesão/Cancelamento/Recusa ao Saúde CAIXA, MO21076. 

4.1.1.1.1 Encaminha o MO21076 à Central de Atendimento Saúde CAIXA por meio dos canais previstos no subitem 
3.1.7. 

4.1.1.2 Aguarda a homologação da solicitação de adesão e o cadastramento dos dados no AutoSC. 

4.1.1.3 Para acessar o cartão virtual do Saúde CAIXA, efetua o download do aplicativo Saúde CAIXA Mobile, ou para 
emitir o cartão, em papel, acessa o AutoSC. 

4.1.1.3.1 Se for o primeiro acesso ao AutoSC, o login deverá ser feito utilizando a senha provisória recebida via e -
mail. 

4.1.2  CESAD – CN SAÚDE CAIXA 

4.1.2.1 Recebe o formulário Termo de Adesão/Cancelamento/Recusa ao Saúde CAIXA, MO21076 e verifica a 
conformidade do preenchimento. 

4.1.2.2 Registra os dados no SIAMS. 

4.1.2.3 Acompanha a rotina de migração de dados do SIAMS para o SIAGS.  

4.1.2.4 Acompanha a rotina de migração de dados para o AutoSC. 

4.1.2.5 Arquiva na CESAD – CN Saúde CAIXA, o formulário Termo de Adesão/Cancelamento/Recusa ao Saúde 
CAIXA MO21076, pelo período que perdurar a adesão. 

4.1.2.6 Encaminha para guarda no Arquivo Geral por prazo indeterminado, se ocorrer o cance lamento da adesão. 

4.2  SOLICITAÇÃO PARA A MANUTENÇÃO DA ADESÃO DO TITULAR AO SAÚDE CAIXA 

4.2.1  TITULAR 

http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=MO21076
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=MO21076
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4.2.1.1 O Titular encaminha a documentação de apresentação obrigatória para manutenção da adesão ao Saúde 
CAIXA, à Central de Atendimento Saúde CAIXA, até o dia anterior ao início do afastamento ou desligamento da 
CAIXA. 

4.2.1.2 Aguarda a homologação da solicitação de manutenção da adesão. 

4.2.1.3 Apresenta a documentação complementar, quando solicitada. 

4.2.2  CESAD – CN SAÚDE CAIXA 

4.2.2.1 Recebe a solicitação para a manutenção da adesão do Titular ao Saúde CAIXA.  

4.2.2.2  Confere a documentação de apresentação obrigatória, prevista neste normativo, para manutenção da adesão 
ao Saúde CAIXA, em cada situação de afastamento ou desligamento.  

4.2.2.2.1 Em caso de documento ausente ou inválido, solicita a inclusão do documento ausente ou a inclusão de novo 
documento. 

4.2.2.2.2 Verificada a conformidade da documentação e confirmado o cumprimento das condições para manutenção 
da adesão do Titular ao Saúde CAIXA, defere a solicitação de manutenção da adesão.  

4.2.2.3 Altera a data término da adesão para contemplar o período previsto de manutenção da adesão ao Saúde 
CAIXA, em cada situação de afastamento ou desligamento. 

4.2.2.4 Arquiva na CESAD – CN Saúde CAIXA, a documentação prevista neste normativo para manutenção da adesão 
do titular, pelo período que perdurar a manutenção da adesão. 

4.2.2.5 Encaminha para guarda no Arquivo Geral por prazo indeterminado, se ocorrer o cancelamento da adesão. 

4.2.2.6 No caso de desligamento motivado por adesão a qualquer programa de apoio à aposentadoria ou programa 
de incentivo à demissão, efetua a manutenção da adesão ao Saúde CAIXA, nos termos do respectivo p rograma. 

4.3  SOLICITAÇÃO DE INSCRIÇÃO DE DEPENDENTE 

4.3.1  TITULAR OU RESPONSÁVEL PELA PENSÃO 

4.3.1.1 O Titular acessa o AutoSC, por meio do endereço https://autosc.caixa.gov.br/autosc/index.asp, menu 
Beneficiários, opção Inscrever novo beneficiário.  

4.3.1.1.1 Preenche os campos e clica em Continuar solicitação.  

4.3.1.1.2 Providencia os documentos de apresentação obrigatória.  

4.3.1.1.3 Inclui a documentação digitalizada no processo cadastrado, seguindo as instruções encaminhadas por 
mensagem eletrônica. 

4.3.1.1.4 Acompanha o processo no AutoSC. 

4.3.1.2 O responsável pela pensão contata a Central de Atendimento Saúde CAIXA, e solicita a inscrição de 
dependente. 

4.3.1.3 Regulariza as pendências, quando houver.  

4.3.1.4 Na homologação da solicitação de inscrição de dependente, caso não possua o Saúde CAIXA Mobile, efetua 
o download do aplicativo Saúde CAIXA Mobile para acessar o cartão virtual do Saúde CAIXA, ou emite o cartão, em 
papel, pelo AutoSC. 

4.3.1.5 Apresenta documentação complementar, quando solicitada. 

4.3.2  CENTRAL DE ATENDIMENTO SAÚDE CAIXA 

4.3.2.1 Acessa o AutoSC e analisa os processos de solicitação de inscrição de dependente.  

4.3.2.2 Confere a documentação incluída no processo. 

4.3.2.2.1 Em caso de documento ausente ou inválido, solicita a inclusão do documento ausente ou a inclusão de novo 
documento. 

4.3.2.3 Em caso de documentação em conformidade com o previsto neste normativo, efetua deferimento do processo.  

4.3.3  CESAD – CN SAÚDE CAIXA 

4.3.3.1 Em caso de inscrição de dependente para cumprimento à decisão judicial, consulta o JURIR sobre os aspectos 
a seguir: 

https://autosc.caixa.gov.br/autosc/
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▪ cumprimento ou não da sentença judicial; 

▪ termos da defesa em juízo. 

4.3.3.1.1 Encaminha à GESAD cópia da consulta ao JURIR. 

4.3.3.1.1.1 Mantém a GESAD atualizada sobre as ações processuais.  

4.3.3.1.2 No posicionamento favorável do JURIR, efetua a inscrição como dependente indireto. 

4.3.3.1.2.1 Adota as providências para a defesa da CAIXA, em juízo, de acordo com as orientações do JURIR.  

4.3.3.1.3 Na sentença transitada em julgado, e conforme o teor da decisão, efetua as adequações na inscrição do 
dependente. 

4.3.3.2 No caso de inscrição de ex-cônjuge ou ex-companheiro(a) por determinação judicial, efetua o cancelamento 
da inscrição do(a) cônjuge ou do(a) companheiro(a), que esteja inscrito como dependente no Saúde CAIXA.  

4.3.3.3 No caso de determinação judicial, por liminar, anualmente, solicita ao JURIR informação sobre o andamento 
da sentença. 

4.3.3.3.1 A qualquer tempo, havendo cassação da determinação judicial que autorizou a inscrição de dependente, 
efetua o cancelamento imediato da inscrição. 

4.3.3.4 Em caso de solicitação de inscrição de dependente filho ou enteado como incapacitado permanentemente 
para o trabalho, adota as providências a seguir: 

a) Efetua a conferência da documentação. 

b) Encaminha à empresa de Auditoria de vinculação do beneficiário, para análise técnica e emissão de parecer, no 
caso de inexistência de documento judicial que decreta a interdição, por motivo  de enfermidade. 

c) Recebe parecer da empresa de auditoria.  

d) Efetua registro no SIAMS/SIAGS, no caso de deferimento da solicitação. 

e) Responde ao Titular ou responsável pela pensão. 

4.3.3.4.1 Verificada a conformidade da documentação e confirmado o cumprimento das exigênc ias de inscrição para 
o proposto dependente, defere a solicitação de inscrição de dependente e aguarda a rotina de migração do AutoSC 
para o SIAMS. 

4.3.3.5 Acompanha a rotina de migração e regulariza as pendências, quando houver.  

4.3.3.6 Na solicitação de casal CAIXA, efetua os seguintes comandos no SIAMS, na matrícula do Titular atual, que é 
convertido a Dependente de Casal CAIXA: 

a) OPAM,U - inclui a opção 'S' com situação 'D' - o sistema, automaticamente, finaliza os cartões existentes na 
matrícula e atribui o motivo 14 - DEP/TITULAR. 

b) Inclui relação de dependência 'd' - Dependente de Casal CAIXA, com o mesmo número de cartão de quando era 
Titular. 

c) O sistema pede que sejam digitados os 09 primeiros números do cartão do Titular. 

4.3.3.6.1 Na matrícula do Titular de casal CAIXA, efetua os seguintes comandos no SIAMS: 

a) OPAM,U - inclui a opção 'S' com a mesma data da opção que foi dada para o Dependente de Casal CAIXA, com 
o campo Situação em branco. 

b) TITU,A - renova o cartão do Titular, colocando como data Início PAMS a mesma data da opção. 

c) BPAM,A ou BPAM,I - renova os dependentes que já existiam na matrícula ou inclui novos, quando necessário, 
colocando como data Início PAMS a mesma data da opção. 

4.3.3.7 Na solicitação de manutenção da adesão ao Saúde CAIXA por empregado em LED ou ME, efetua as ações a 
seguir: 

a) Cadastra o empregado no SISAX, aplicativo Beneficiários/LED mandato eletivo/Cadastro.  

b) Clica em “Novo Período”. 

c) Preenche a matrícula desconsiderando possível mensagem Matrícula não corresponde a empregado ativo”.  

d) Preenche a data de início da Licença e uma data término. 

e) Preenche o tipo de Licença. 

f) Preenche o campo histórico. 

g) Clica em “Incluir”. 

https://autosc.caixa.gov.br/autosc/
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4.3.3.7.1 Na ausência de informação das datas de início e de término da Licença, preenche o campo com a data até 
o final do ano, para possibilitar a geração imediata das mensalidades.  

4.4  SOLICITAÇÃO DE MANUTENÇÃO DE INSCRIÇÃO DE DEPENDENTE 

4.4.1  TITULAR OU RESPONSÁVEL PELA PENSÃO 

4.4.1.1 O Titular, até o dia anterior ao vencimento da inscrição do dependente, deverá acessar o AutoSC, no endereço 
https://autosc.caixa.gov.br/autosc/index.asp, menu Beneficiários, opção Alterar / renovar / excluir beneficiário.  

4.4.1.1.1 Na lista de dependentes apresentada, escolhe o dependente e, na coluna “ação”, a opção “Renovar” para a 
solicitação de manutenção de inscrição de dependente. 

4.4.1.1.2 Preenche os campos e clica em Continuar solicitação.  

4.4.1.1.3 Providencia os documentos de apresentação obrigatória.  

4.4.1.1.4 Inclui a documentação digitalizada no processo cadastrado, seguindo as instruções encaminhadas por 
mensagem eletrônica. 

4.4.1.1.5 Acompanha o processo no AutoSC. 

4.4.1.2 O Responsável pela Pensão, até o dia anterior ao vencimento da inscrição do dependente, contata  a CESAD 
– Central de Atendimento, e solicita a manutenção da inscrição de dependente.  

4.4.1.3 Regulariza as pendências, quando houver.  

4.4.1.3.1 Na homologação da solicitação de inscrição de dependente, caso não possua o Saúde CAIXA Mobile, efetua 
o download do aplicativo Saúde CAIXA Mobile para acessar o cartão virtual do Saúde CAIXA, ou emite o cartão, em 
papel, pelo AutoSC. 

4.4.1.4 Mantém seus dados e dos dependentes sob sua responsabilidade atualizados. 

4.4.1.4.1 Para a atualização dos dados, contata a CESAD - Central de Atendimento, por um dos canais previstos no 
subitem [MN, 3.1.7]. 

4.4.2  CESAD – CENTRAL DE ATENDIMENTO 

4.4.2.1 Acessa o AutoSC e analisa os processos de solicitação de manutenção de inscrição de dependente.  

4.4.2.2 Confere a documentação incluída no processo. 

4.4.2.2.1 Em caso de documento ausente ou inválido, solicita a inclusão do documento ausente ou a inclusão de novo 
documento. 

4.4.2.2.2 Em caso de manutenção de inscrição de dependente para cumprimento à decisão judicial, consulta o JURIR 
sobre os aspectos a seguir: 

▪ cumprimento ou não da sentença judicial; 

▪ termos da defesa em juízo. 

4.4.2.2.2.1 Encaminha à GESAD cópia da consulta ao JURIR. 

4.4.2.2.2.1.1 Mantém a GESAD atualizada. 

4.4.2.2.2.2 No posicionamento favorável do JURIR, efetua a inscrição como dependente indireto. 

4.4.2.2.2.3 Adota as providências para a defesa da CAIXA, em juízo, de acordo com as orientações do JURIR.  

4.4.2.2.2.4 Na sentença transitada em julgado, e conforme o teor da decisão, efetua as adequações na inscrição do 
dependente. 

4.4.2.2.2.5 Na cassação da determinação judicial que autorizou a manutenção de inscrição de dependente, efetua o 
cancelamento imediato da inscrição. 

4.4.2.3 Em caso de solicitação de manutenção de inscrição de dependente como pessoa com deficiência permanente 
e incapaz, adota as providências a seguir: 

a) Efetua a conferência da documentação. 

b) Solicita documentação complementar, caso necessário. 

c) Acompanha o recebimento de documentação complementar, caso tenha sido solicitada.  

d) Verifica a conformidade da documentação apresentada. 

e) Encaminha à empresa de auditoria de vinculação do beneficiário, para análise técnica e emissão de parecer.  

https://autosc.caixa.gov.br/autosc/
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f) Recebe parecer da empresa de auditoria. 

g) Após análise de todo o processo, no caso de deferimento da solicitação, efetua registro no SIAMS. 

h) Aguarda disponibilização do arquivo de atualização pelo AutoSC. 

i) Carrega o arquivo de atualização no SIAGS. 

j) Acompanha a rotina de migração e regulariza as pendências, quando houver.  

k) Responde ao Titular ou responsável pela pensão. 

4.4.2.4 Na solicitação de alteração dos dados do Titular e/ou de dependente, efetua alterações do cadast ro no SIAMS. 

4.5  CANCELAMENTO DA ADESÃO DO TITULAR AO SAÚDE CAIXA 

4.5.1  TITULAR OU RESPONSÁVEL PELA PENSÃO 

4.5.1.1 Preenche e assina o formulário Termo de Adesão/Cancelamento/Recusa ao Saúde CAIXA, MO21076. 

4.5.1.2 Encaminha o MO21076 à CESAD – Central de Atendimento Saúde CAIXA por meio dos canais previstos no 
subitem [MN, 3.1.7] para registrar a solicitação de cancelamento de adesão ao Saúde CAIXA. 

4.5.1.3 Apresenta documentação complementar, quando solicitada. 

4.5.1.4 Regulariza as pendências, quando houver.  

4.5.1.5 Aguarda a homologação da solicitação de cancelamento da adesão.  

4.5.1.6 Homologado o cancelamento da adesão ao Saúde CAIXA, dilacera o cartão do Saúde CAIXA. 

4.5.2  CESAD – CENTRAL DE ATENDIMENTO 

4.5.2.1 Recebe a solicitação de cancelamento de adesão do Titular ao Saúde CAIXA e analisa o processo.  

4.5.2.2 Confere a documentação incluída no processo. 

4.5.2.2.1 Em caso de documento ausente ou inválido, solicita ao Titular ou responsável pela pensão a regularização.  

4.5.2.2.2 Verificada a existência de dependente inscrito no Saúde CAIXA por determinação judicial, solicita ao Titular 
ou responsável pela pensão a apresentação da sentença judicial, que altere a condição motivadora da inscrição do 
dependente no Saúde CAIXA. 

4.5.2.2.3 Consulta o JURIR sobre a efetivação ou não do cancelamento da adesão do Titular, considerando os termos 
da sentença judicial. 

4.5.2.2.3.1.1 No posicionamento desfavorável do JURIR, comunica ao Titular ou responsável pela pensão o 
indeferimento da solicitação de cancelamento.  

4.5.2.2.3.1.2 No posicionamento favorável do JURIR, efetua os cancelamentos a seguir:  

a) Cancelamento da adesão do Titular. 

b) Cancelamento da inscrição dos dependentes sob sua responsabilidade.  

c) Cancelamento do cadastro do responsável pela pensão, no caso de Titular falecido.  

4.5.2.3 Na ausência de conformidade da documentação, indefere a solicitação de cancelamento de adesão ao Saúde 
CAIXA e comunica ao Titular ou responsável pela pensão. 

4.5.2.3.1 Verificada a conformidade da documentação, acessa o SIAMS e inclui data fim nos cadastros a seguir:  

▪ cadastro do Titular; 

▪ cadastro dos dependentes; 

▪ cadastro do responsável pela pensão, no caso de Titular falecido.  

4.5.2.4 Acompanha a rotina de migração e regulariza as pendências, quando houver.  

4.5.2.5 Arquiva na CESAD – CN Saúde CAIXA, o formulário Termo de Adesão/Cancelamento/Recusa ao Saúde 
CAIXA MO21076, pelos prazos a seguir: 

▪ prazo de 5 anos, no caso de Titular aposentado;  

▪ até a data da rescisão do contrato de trabalho, no caso de Titular empregado CAIXA.  

4.5.2.6 Cumpridos os prazos previstos no subitem [MN, 4.5.2.5], encaminha os documentos de cadastro do Titular 
para guarda no Arquivo Geral por prazo restante que complemente 100 anos de arquivamento dos documentos. 

https://autosc.caixa.gov.br/autosc/
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=MO21076
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=MO21076
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=MO21076
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4.5.2.7 Verificada a utilização indevida do Saúde CAIXA, apura os fatos.  

4.5.2.7.1 Constatada a utilização indevida do Saúde CAIXA, efetua o cancelamento da adesão do Titular e da 
inscrição dos dependentes sob sua responsabilidade. 

4.5.2.7.1.1 Comunica formalmente o cancelamento ao Titular ou ao responsável pela pensão.  

4.6  CANCELAMENTO DE INSCRIÇÃO DE DEPENDENTE 

4.6.1  TITULAR OU RESPONSÁVEL PELA PENSÃO 

4.6.1.1 O Titular acessa o AutoSC, no endereço https://autosc.caixa.gov.br/autosc/index.asp, e cadastra a solicitação 
de cancelamento de inscrição de dependente.  

4.6.1.1.1 Na lista de dependentes apresentada, escolhe o dependente e, na coluna “ação”, a opção “Excluir 
beneficiário” para a solicitação de cancelamento de dependente.  

4.6.1.1.2 Acompanha o processo no AutoSC. 

4.6.1.2 O responsável pela pensão contata a Central de Atendimento Saúde CAIXA, e solicita o cancelamento da 
inscrição de dependente. 

4.6.1.3 Apresenta documentação complementar, quando solicitada. 

4.6.1.4 Regulariza as pendências, quando houver.  

4.6.1.5 Aguarda a homologação da solicitação de cancelamento da inscrição de dependente.  

4.6.1.5.1 Homologado o cancelamento da inscrição de dependente, dilacera o cartão do Saúde CAIXA.  

4.6.2  CESAD – CN SAÚDE CAIXA 

4.6.2.1 Analisa a solicitação de cancelamento de inscrição de dependente.  

4.6.2.2 Confere a documentação incluída no processo. 

4.6.2.2.1 Em caso de documento ausente ou inválido, solicita ao Titular ou responsável pela pensão a regularização.  

4.6.2.2.2 Verificada a existência de dependente inscrito no Saúde CAIXA por determinação judicial, solicita ao Titular 
ou responsável pela pensão a apresentação da sentença judicial, que altere a condição motivadora da inscrição do 
dependente no Saúde CAIXA. 

4.6.2.2.2.1 Consulta o JURIR sobre a efetivação ou não do cancelamento, considerando os termos da sentença 
judicial. 

4.6.2.2.2.1.1 No posicionamento desfavorável do JURIR, comunica ao Titular ou responsável pela pensão o 
indeferimento da solicitação de cancelamento.  

4.6.2.2.2.1.2 No posicionamento favorável do JURIR, efetua o cancelamento da inscrição do dependente. 

4.6.2.3 Verificada a conformidade da documentação, acessa o SIAMS e inclui a data fim no cadastro do dependente.  

4.6.2.4 Acompanha a rotina de migração e regulariza as pendências, quando houver.  

4.6.2.5 Na ausência de conformidade da documentação, indefere a solicitação de cancelamento de inscrição de 
dependente. 

4.6.3 Na dissolução de Casal CAIXA, efetua os seguintes comandos no SIAMS: 

a) Fecha a vigência da carteira do dependente no BPAM,A vinculada à matrícula do Titular de Casal CAIXA. 

b) Abre a opção no OPAM,U, com “S” no campo “OP.” e data início um dia após a data fim de Dependente de Casal 
CAIXA. 

c) Cria um período no TITU,A, com data início igual à data de opção.  

4.6.3.1 Verificada a utilização indevida do Saúde CAIXA pelo dependente, apura os fatos. 

4.6.3.1.1 Constatada a utilização indevida do Saúde CAIXA pelo dependente, efetua o cancelamento da inscrição do 
dependente e comunica formalmente ao Titular ou responsável pela pensão. 

4.6.3.2 Arquiva na CESAD – CN Saúde CAIXA, a documentação de cancelamento da inscrição de dependente, pelos 
prazos a seguir: 

▪ prazo de 5 anos, no caso de dependente de Titular aposentado;  

▪ até a data da rescisão do contrato de trabalho do Titular empregado CAIXA, no caso de dependente de Titular 
empregado CAIXA. 

https://autosc.caixa.gov.br/autosc/
https://autosc.caixa.gov.br/autosc/index.asp
https://autosc.caixa.gov.br/autosc/
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4.6.3.3 Cumpridos os prazos previstos no subitem [MN, 4.6.3.2], encaminha os documentos de cadastro do 
dependente para guarda no Arquivo Geral por prazo restante que complemente 100 anos de arquivamento dos 
documentos. 

4.7  ROTINAS DE DADOS CADASTRAIS 

4.7.1  GESAD  

4.7.1.1 Efetua as rotinas de migração de dados cadastrais entre os sistemas AutoSC, SIAMS e SIAGS. 

4.7.1.2 Acompanha as rotinas de migração e transmissão de dados cadastrais. 

4.7.1.3 Envia mensalmente à ANS, por meio do SIB, as informações sobre beneficiários do Saúde CAIXA.  

5  ARQUIVAMENTO DE DOCUMENTOS 

5.1 Disponível em https://suprir.caixa/painel2/arq/tabeladocumentos.php?h=RH221. 

6  ANEXOS 

6.1  ANEXO I - Guia Rápido: Passo a Passo para execução operacional dos procedimentos do [MN,  RH221] 

6.2 ANEXO II - SOLICITAÇÃO DE MANUTENÇÃO DA ADESÃO AO SAÚDE CAIXA 

6.3 ANEXO III - SOLICITAÇÃO DE CADASTRAMENTO DE RESPONSÁVEL PELA PENSÃO 

6.4 ANEXO IV - TERMO DE COMPROMISSO – RESCISÃO CONTRATUAL SEM MANUTENÇÃO DA ADESÃO AO 
SAÚDE CAIXA 

6.5 ANEXO V – TERMO DE COMPROMISSO – SAÚDE CAIXA – EM SITUAÇÃO DE EXONERAÇÃO DE EX-
DIRIGENTE, NÃO EMPREGADO DA CAIXA 

6.6 ANEXO VI – TERMO DE COMPROMISSO – SAÚDE CAIXA – DESLIGAMENTO DE CONTRATADO A TERMO 

6.7 ANEXO VII - SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA INSCRIÇÃO DE DEPENDENTE – 
CÔNJUGE 

6.8 ANEXO VIII – SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA INSCRIÇÃO DE DEPENDENTE – 
COMPANHEIRO, INCLUSIVE DE MESMO SEXO 

6.9 ANEXO IX - SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA INSCRIÇÃO DE DEPENDENTE – FILHO, 
SOLTEIRO, MENOR DE 21 ANOS 

6.10 ANEXO X - CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA INSCRIÇÃO DE DEPENDENTE – ENTEADO, SOLTEIRO, 
MENOR DE 21 ANOS 

6.11 ANEXO XI - SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA INSCRIÇÃO DE DEPENDENTE – FILHO 
E/OU ENTEADO, SOLTEIRO, COM IDADE A PARTIR DE 21 ANOS E INCAPACITADO PERMANENTEMENTE PARA 
O TRABALHO, NA CONDIÇÃO DE DEPENDENTE DIRETO 

6.12 ANEXO XII - SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA INSCRIÇÃO DE DEPENDENTE – MENOR 
DE 18 ANOS SOB GUARDA OU TUTELA OU CURATELA 

6.13 ANEXO XIII - SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS para solicitação de MANUTENÇÃO DE 
INSCRIÇÃO DE EX-CÔNJUGE OU DE EX-COMPANHEIRO, CONFORME SUBITEM [MN, 3.3.13.7.2] 

6.14 ANEXO XIV - CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA INSCRIÇÃO DE FILHO E ENTEADO, SOLTEIROS, A 
PARTIR DE 21 ANOS E MENORES DE 24 ANOS COMO DEPENDENTE INDIRETO 

6.15 ANEXO XV - – SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS MANUTENÇÃO DE INSCRIÇÃO DE 
CURATELADO (NÃO ENQUADRADO COMO FILHO OU ENTEADO), COM IDADE A PARTIR DE 18 ANOS, COM 
DEFICIÊNCIA INCAPACITANTE E PERMANENTE, COMO DEPENDENTE INDIRETO 

6.16 ANEXO XVI - SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA MANUTENÇÃO DA INSCRIÇÃO DE 
PAI/MÃE DO TITULAR COMO DEPENDENTE INDIRETO 

6.17 ANEXO XVII - SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA MANUTENÇÃO DA INSCRIÇÃO DE 
DEPENDENTE RESTRITO 

6.18 ANEXO XVIII - SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA CADASTRAMENTO DE RESPONSÁVEL 
PELA PENSÃO 

6.19 ANEXO XIX - SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA RECADASTRAMENTO DE INSCRIÇÃO 
DE DEPENDENTE DE TITULAR FALECIDO 

https://autosc.caixa.gov.br/autosc/
https://suprir.caixa/painel2/arq/tabeladocumentos.php?h=RH221
http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH221
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6.20 ANEXO XX - SAÚDE CAIXA - DECLARAÇÃO DE DEPENDÊNCIA – FILHO OU ENTEADO NA CONDIÇÃO DE 
DEPENDENTE INDIRETO 

6.21 ANEXO XXI - SAÚDE CAIXA - DECLARAÇÃO DE DEPENDÊNCIA – FILHO/ENTEADO, COM IDADE A PARTIR 
DE 21 ANOS, INCAPACITADO PERMANENTEMENTE PARA O TRABALHO OU CURATELADO (NÃO ENQUADRADO 
COMO FILHO/ENTEADO) COM IDADE A PARTIR DE 18 ANOS 

6.22 ANEXO XXII - SAÚDE CAIXA - DECLARAÇÃO DE DEPENDÊNCIA – MENOR DE 18 ANOS SOB GUARDA, 
TUTELA OU CURATELA, COMO DEPENDENTE DIRETO 

6.23 ANEXO XXIII - SAÚDE CAIXA - DECLARAÇÃO DE DEPENDÊNCIA – PAI/MÃE – MANUTENÇÃO COMO 
DEPENDENTE INDIRETO 

6.24 ANEXO XXIV - SAÚDE CAIXA - DECLARAÇÃO DE DEPENDÊNCIA – DEPENDENTE RESTRITO – 
MANUTENÇÃO DE INSCRIÇÃO 

6.25 ANEXO XXV - SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA ENQUADRAMENTO DE BENEFICIÁRIO 
COMO PCD 

6.26 ANEXO XXVI - SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA ADESÃO DE DIRIGENTE CAIXA, NÃO 
EMPREGADO DA CAIXA 

6.27 ANEXO XXVII – CHECKLIST DA CIF – FORMULÁRIO CLÍNICO PARA CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE 
FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAÚDE 





PLANO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE – SAÚDE CAIXA – BENEFICIÁRIOS 


RH 221 


1 Resumo 


Este guia rápido fornece uma visão geral dos procedimentos relacionados 
ao RH221, detalhando os tipos de solicitações e procedimentos, 
individualizados por tipo de solicitante, e discriminando os documentos 
necessários. 


Público: 


Empregados e aposentados CAIXA. 


2 Exigências/Links 


2.1 Acesso aos sistemas 


https://autosc.caixa.gov.br/autosc - Sistema de Autoatendimento do 
Saúde CAIXA. 


http://www.centralsaudecaixa.com.br/fale-conosco - Sistema     de     
atendimento     em     formulário     eletrônico. 


www.saude.caixa.gov.br – Portal do Saúde CAIXA (abrir 
preferencialmente no navegador Mozilla Firefox). 


http://www.centralsaudecaixa.com.br/tabela-autorizacao/ - Procedimentos 
para pedido de autorização prévia. 


2.2 Normativos/MO 


RH221 – PLANO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE - SAÚDE CAIXA - ACT  
2022/2024 E ADITIVO AO ACT 2024/2025 - BENEFICIÁRIOS 


3 Operacional Passo a Passo 
EMPREGADO 


 


3.1 Solicitação de adesão ao Saúde CAIXA 


EMPREGADO 


 


1º Preenche e assina o Termo de Adesão/cancelamento/Recusa ao 
Saúde CAIXA – MO21076. 


2º Encaminha o MO21076 à Central de Atendimento Saúde CAIXA 
– http://www.centralsaudecaixa.com.br/fale-conosco   


3º 
Aguarda a homologação da solicitação de adesão e 
cadastramento dos dados no AUTOSC – 
https://autosc.caixa.gov.br/autosc  


4º 


Efetua o download do aplicativo Saúde CAIXA Mobile e acessa o 
cartão virtual do Saúde CAIXA. 


                                          


 


CESAD 


 


1º Recebe o Termo de Adesão/cancelamento/Recusa ao Saúde 
CAIXA – MO21076. 


2º Verifica a conformidade do preenchimento e registra os dados 
no SIAMS.   


3º 
Acompanha a rotina de migração de dados do SIAMS para o 
SIAGS, bem como a migração de dados para o AUTOSC – 
https://autosc.caixa.gov.br/autosc 


4º Arquiva, na CESAD, Termo de Adesão/cancelamento/Recusa ao 
Saúde CAIXA – MO21076, pelo período que perdurar a adesão. 



https://autosc.caixa.gov.br/autosc

http://www.centralsaudecaixa.com.br/fale-conosco

http://www.saude.caixa.gov.br/

http://www.centralsaudecaixa.com.br/tabela-autorizacao/

http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH221

http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH221

http://www.centralsaudecaixa.com.br/fale-conosco

https://autosc.caixa.gov.br/autosc

https://autosc.caixa.gov.br/autosc
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3.2 Solicitação para a manutenção da adesão do titular ao Saúde CAIXA 


EMPREGADO 


 


1º 


Encaminha a documentação de apresentação obrigatória para 
manutenção da adesão ao Saúde CAIXA até o dia anterior ao 
início do afastamento ou desligamento da CAIXA para a Central 
de Atendimento Saúde CAIXA – 
http://www.centralsaudecaixa.com.br/fale-conosco. 


2º Aguarda a homologação da solicitação de manutenção da 
adesão.   


3º Apresenta a documentação complementar, quando solicitada. 


 


CESAD 


 


1º 
Recebe a solicitação para a manutenção da adesão ao Saúde 
CAIXA até o dia anterior ao início do afastamento ou 
desligamento da CAIXA. 


2º Confere a documentação obrigatória.   


3º Verificada a conformidade da documentação e confirmando o 
cumprimento das condições, defere a solicitação. 


4º 
Altera a data fim da adesão para contemplar o período previsto 
de manutenção. 


3.3 Solicitação de inscrição de dependente 


Titular ou responsável pela pensão 


 


1º 
Acessa, até o dia anterior ao vencimento da inscrição do 
dependente, o https://autosc.caixa.gov.br/autosc , menu 
“Beneficiário”, opção “Alterar/renovar/excluir” beneficiário. 


2º Escolhe o dependente, na coluna “ação”, opção “Renovar” 


3º Solicita a manutenção de inscrição do dependente. 


4º Inclui a documentação de apresentação obrigatória. 


5º Acompanha o processo no https://autosc.caixa.gov.br/autosc 


 


CESAD 


 


1º 
Acessa o https://autosc.caixa.gov.br/autosc e analisa os 
processos de solicitação de manutenção de inscrição de 
dependente. 


2º Confere a documentação incluída no processo. 


3º Solicita a inclusão do documento ausente ou a inclusão de novo 
documento, em caso de documento ausente ou inválido. 


4º Consulta o JURIR em caso de manutenção de inscrição de 
dependente para cumprimento de decisão judicial. 


5º Encaminha à GESAD cópia da consulta ao JURIR 


6º Efetua a inscrição como dependente indireto, quando o 
posicionamento do JURIR for favorável. 


 


Inscrição de dependente como pessoa com deficiência permanente e 
incapaz 


CESAD 



http://www.centralsaudecaixa.com.br/fale-conosco

https://autosc.caixa.gov.br/autosc

https://autosc.caixa.gov.br/autosc
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1º Efetua a conferência da documentação. 


2º Solicita documentação complementar, caso necessário. 


3º Acompanha o recebimento de documentação. 


4º Verifica a conformidade da documentação apresentada. 


5º Encaminha à empresa de auditoria de vinculação do 
beneficiário, para análise técnica e emissão de parecer. 


6º Recebe parecer da auditoria. 


7º Efetua o registro no SIAMS, após análise de todo o processo, no 
caso de deferimento da solicitação. 


8º Aguarda disponibilização do arquivo de atualização pelo 
https://autosc.caixa.gov.br/autosc 


9º Carrega o arquivo de atualização no SIAGS 


10º Acompanha a rotina de migração e regulariza pendências. 


11º Responde ao Titular ou responsável pela pensão. 


3.4 Cancelamento da Adesão do titular ao Saúde CAIXA 


Titular ou responsável pela pensão 


 


1º Preenche o Termo de Adesão/cancelamento/Recusa ao Saúde 
CAIXA – MO21076. 


2º 
Encaminha o Termo de Adesão/cancelamento/Recusa ao Saúde 
CAIXA – MO21076 para a Central de Atendimento Saúde 
CAIXA – http://www.centralsaudecaixa.com.br/fale-conosco 


3º Apresenta documentação complementar, quando solicitada. 


4º Regulariza as pendências, quando houver. 


5º Acompanha a homologação da solicitação de cancelamento da 
adesão. 


6º Dilacera o cartão do Saúde CAIXA, quando homologado o 
cancelamento da adesão ao Saúde CAIXA. 


CESAD 


 


1º Recebe a solicitação de cancelamento. 


2º Confere a documentação incluída no processo. 


3º Solicita a inclusão do documento ausente ou a inclusão de novo 
documento, em caso de documento ausente ou inválido. 


4º 
Solicita ao Titular ou responsável pela pensão a apresentação da 
sentença judicial quando verificada a existência de dependente 
inscrito por determinação judicial. 


5º Consulta o JURIR sobre a efetivação ou não do cancelamento da 
adesão do titular, considerando os termos da sentença judicial 


6º 
Comunica ao Titular ou responsável pela pensão o indeferimento 
do pedido de cancelamento, em caso de posicionamento 
desfavorável do JURIR. 


7º 


Efetua os cancelamentos em caso de posicionamento favorável 
do JURIR, conforme abaixo: 


✓ Cancelamento da adesão do titular; 


✓ Cancelamento da inscrição dos dependentes sob sua 
responsabilidade; 


✓ Cancelamento do cadastro do responsável pela pensão, 
no caso de titular falecido. 



https://autosc.caixa.gov.br/autosc
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3.5 Cancelamento de Inscrição de dependente 


Titular ou responsável pela pensão 


 


1º Acessa, o https://autosc.caixa.gov.br/autosc e cadastra a 
solicitação de cancelamento de inscrição de dependente. 


2º Escolhe o dependente, na coluna “ação”, opção “excluir 
beneficiário” e solicita o cancelamento de dependente. 


3º Acompanha o processo no https://autosc.caixa.gov.br/autosc 


 


CESAD 


 


1º Analisa a solicitação de cancelamento de inscrição de 
dependente. 


2º Confere a documentação incluída no processo. 


3º 
Solicita ao Titular ou responsável pela pensão a apresentação da 
sentença judicial quando verificada a existência de dependente 
inscrito por determinação judicial. 


4º Consulta o JURIR sobre a efetivação ou não do cancelamento da 
adesão do titular, considerando os termos da sentença judicial 


5º 
Comunica ao Titular ou responsável pela pensão o indeferimento 
do pedido de cancelamento, em caso de posicionamento 
desfavorável do JURIR. 


6º Verificada a conformidade da documentação, acessa o SIAMS e 
inclui a data fim no cadastro do dependente. 


3.6 Rotinas de dados cadastrais 


GESAD 


 


1º Efetua as rotinas de migração de dados cadastrais entre os 
sistemas AUTOSC, SIAMS e SIAGS. 


2º Acompanha as rotinas de migração e transmissão de dados 
cadastrais. 


3º Envia, mensalmente, à ANS, por meio do SIB, as informações 
sobre os beneficiários do Saúde CAIXA. 


 



https://autosc.caixa.gov.br/autosc
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ANEXO II – SOLICITAÇÃO DE MANUTENÇÃO DA ADESÃO AO SAÚDE CAIXA 
 


Grau de sigilo 


#PUBLICO 
 


 Nome  Matrícula  


  
 


 Cargo efetivo  Função Gratificada/Cargo em Comissão  Lotação  


   


 


RG  Órgão Emissor CPF E-mail particular (externo)  


    
 


Telefone Residencial Telefone Trabalho  Telefone Celular 


   
 


 Endereço residencial  
 


 


Conforme regulado pelo [MN, RH221] e pelo [MN, RH222], solicito a manutenção da adesão ao Saúde CAIXA, durante 
o período permitido, pelo motivo assinalado a seguir: 
 


 Afastamento por LED, [MN, RH181]. 
 


 Afastamento por LIP Incentivada, [MN, RH001]. 
 


 Afastamento para exercício de mandato eletivo, [MN, RH181]. 
 


 Aposentado pelo INSS, em licença saúde, após 365 dias de LIC, [MN, RH101]. 
 


 Cessão a outro Órgão, sem ônus para a CAIXA, [MN, RH181]. 
 


 Afastamento em virtude de prestação de Serviço Militar Obrigatório , [MN, RH181]. 
 


 Rescisão do Contrato de Trabalho com a CAIXA, sem justa causa. 
 


 Desligamento por aposentadoria concedida pelo INSS durante o vínculo empregatício com a CAIXA . 
 


 Desligamento por aposentadoria concedida pelo INSS antes do início do vínculo empregatício com a CAIXA  


 
 Afastamento por LEE, [MN, RH213]. 


 
 Afastamento por LPF, [MN, RH001]. 


 


Declaro que tenho conhecimento das regras para manutenção do Saúde CAIXA, conforme [MN, RH221] e [MN, RH222], se 


identificado algum descumprimento, o plano de saúde poderá ser cancelado a qualquer tempo, sem direito a reingresso, ou ainda 
ter a solicitação de manutenção negada. 
 


Conforme regulado pelos [MN, RH221] e [MN, RH222], assumo as obrigações financeiras referentes ao custeio do Saúde CAIXA 


e autorizo o débito das despesas em minha folha de pagamento ou, na impossibilidade desta forma de débito, mantida por mim, 
na CAIXA, na seguinte conta de depósito: Código Agência: __________   Operação: ____ Conta Nº: _____________________. 
 


Estou ciente de que deverei manter saldo na conta de depósito supramencionada para débito do(s) valor(es) mensal(is) 
pertinente(s). 
 
Em caso de alteração da conta de depósito, deverei comunicar imediatamente o Saúde CAIXA o número da nova conta, a fim 
de evitar o cancelamento do plano por ausência de pagamento. 


___________________________________________ 
Local e Data 
 
___________________________________________ 
Assinatura do Empregado 


 
___________________________________________           ___________________________________________ 
Testemunha (nome, CPF e assinatura)                                   Testemunha (nome, CPF e assinatura) 



http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH221

http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH222

http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=RH181
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  ANEXO III – SOLICITAÇÃO DE CADASTRAMENTO DE RESPONSÁVEL PELA PENSÃO 
 


Grau de sigilo 


#PUBLICO 
 


1.  Dados do Titular Falecido 


Nome: Matrícula:  
 


RG Nº:  Órgão expedidor / UF: _____________/___ CPF: 
   


Tel. Res.: (    ) Tel. Trab.: (    ) Celular: (    ) 


E-mail: 
Endereço residencial: 
 
 
 


 


3. Termo de solicitação, responsabilidade e autorização  


3.1 Conforme regulado pelo [MN, RH221], solicito o meu cadastramento como responsável pela pensão, no 
Saúde CAIXA, decorrente do falecimento do Titular  
_____________________________________________________________________. 
3.2 Conforme regulado pelo [MN, RH221], declaro que estou ciente de que, na condição de responsável pela 
pensão, legalmente designado, não tenho o direito à adesão como Titular do Saúde CAIXA, contudo, assumo, 
como representante do Titular falecido, acima especificado, as responsabilidades a seguir:  


▪ responder perante o Saúde CAIXA pelos dependentes inscritos, sobre todos os aspectos, inclusive em relação 
ao cadastro do(s) dependente(s); 


▪ recadastrar os dependentes do Titular falecido que cumpram as regras previstas para manutenção como 
dependentes, no Saúde CAIXA, em conformidade com o [MN, RH221], no prazo máximo de 90 dias após o 
falecimento do Titular; 


▪ manter atualizados, no Saúde CAIXA, os meus dados cadastrais e os de todos os dependentes do Titular 
falecido; 


▪ solicitar a manutenção periódica de inscrição dos dependentes do Titular falecido, em conformidade com o 
[MN, RH221] 


▪ responder perante a CAIXA pelas obrigações financeiras previstas nos normativos do Saúde CAIXA.;  
3.3 Conforme regulado pelo [MN, RH221], estou ciente de que o descumprimento das responsabilidades a mim 
incumbidas e das regras estabelecidas nos normativos do Saúde CAIXA implicam a aplicação das penalidades 
previstas no [MN, RH222], por uso indevido do Saúde CAIXA.  
3.4 Conforme regulado pelo [MN, RH221], autorizo que os lançamentos (crédito ou débito) decorrentes da 
utilização do Saúde CAIXA, pelos dependentes do Titular falecido, sejam efetuados em conta de depósito na 
CAIXA, sob minha responsabilidade, Agência: __________, Operação: ________, Conta Nº: 
__________________. 
3.5 Conforme regulado pelo [MN, RH221], autorizo os débitos pertinentes em folha de pagamento referente ao 
benefício de pensão percebido ou, não havendo margem consignável,  em conta de depósito na CAIXA, sob 
minha responsabilidade, Agência: __________, Operação: ________, Conta Nº: __________________.  
3.6 Estou ciente de que, na inexistência de margem consignável na folha de pagamento, deverei manter saldo na conta de 
depósito supramencionada para débito do(s) valor(es) mensal(is) pertinente(s). 


 


___________________________________________ 
Local e Data 
 
 
 


___________________________________________ 
Assinatura do Solicitante  
 
 


___________________________________________ 
Testemunha (nome, CPF e assinatura) 
 
 
 


___________________________________________ 
Testemunha (nome, CPF e assinatura) 


2. Dados do Responsável pela Pensão 
 


 Nome: 
 


Matrícula FUNCEF (se houver) 
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ANEXO IV – TERMO DE COMPROMISSO – RESCISÃO CONTRATUAL SEM MANUTENÇÃO DA ADESÃO AO 
SAÚDE CAIXA 


 


 


 


TERMO DE COMPROMISSO – SAÚDE CAIXA/PAMS – RESCISÃO CONTRATUAL SEM MANUTENÇÃO DA 
ADESÃO AO SAÚDE CAIXA 


 


 
Eu, __________________________________________________________________, RG. Nº ___________, SSP/___, 
matrícula ___________-__, conforme regulado pelo [MN, RH221], declaro, perante a CAIXA ECONÔMICA FEDERAL, 
que estou ciente do cancelamento do Plano Saúde CAIXA/PAMS, a partir do dia imediatamente posterior ao dia da 
rescisão contratual.  


Estou ciente, ainda, de que a partir do dia imediatamente posterior à data da rescisão contratual, eu e os meus 
dependentes não poderemos fazer uso do Saúde CAIXA Saúde CAIXA, sob pena de responder, civil e criminalmente, 
pela utilização indevida do Saúde CAIXA. 
 
Responsabilizo-me pelo pagamento total das despesas de serviços de assistência à saúde prestados por meio do 
Saúde CAIXA/PAMS, ainda não processadas até o momento da rescisão contratual, pela mensalidade vincenda e, 
ainda, pela quitação de saldo devedor do antigo PAMS, na existência devidamente comprovada. 
 
Autorizo que os lançamentos (a crédito e/ou a débito) sejam efetuados em conta de depósito sob a minha titularidade, na CAIXA, 
agência:________, operação:__________, conta:____________________. 


 


 
___________________________________________ 
Local e Data 
 
 
 
 
___________________________________________ 
Assinatura do Titular  
 
 
 
 
___________________________________________ 
Testemunha (nome, CPF e assinatura) 
 
 
 
 
___________________________________________ 
Testemunha (nome, CPF e assinatura) 
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ANEXO IX – SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA INSCRIÇÃO DE DEPENDENTE – FILHO, 
SOLTEIRO, MENOR DE 21 ANOS 


 


 


Ordem Descrição do documento Situação 


01 
Formulário Inclusão/Renovação/Cancelamento de Inscrição de Dependente no Saúde 
CAIXA, MO21048,devidamente preenchido e assinado pelo Titular (documento 
dispensado no caso de solicitação de inscrição efetuada pelo Titular por meio do AutoSC) 


 


02 


Cópia da carteira de identidade ou da certidão de nascimento  


▪ No caso de filho maior de 15 anos, é obrigatória a apresentação da certidão de 
nascimento emitida nos últimos 90 dias para comprovação do estado civil do(a) 
dependente. 


 


03 Cópia do CPF  


 


Outros documentos solicitados pela CESAD – Central de Atendimento para subsidiar a análise:  


Ordem Descrição do documento Situação 
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ANEXO V – TERMO DE COMPROMISSO – SAÚDE CAIXA – EM SITUAÇÃO DE EXONERAÇÃO DE EX-DIRIGENTE, 
NÃO EMPREGADO DA CAIXA 


 


 


 


TERMO DE COMPROMISSO – SAÚDE CAIXA 


 


 
Eu, __________________________________________________________________, RG. Nº ___________, SSP/___, 
matrícula ___________-__, conforme regulado pelo [MN, RH221], declaro, perante a CAIXA ECONÔMICA FEDERAL, 
que estou ciente do cancelamento do Plano Saúde CAIXA/PAMS, a partir do dia imediatamente posterior ao dia de 
minha exoneração do cargo de Dirigente da CAIXA.  
 
Estou ciente, ainda, de que a partir do dia imediatamente posterior à data de minha exoneração, eu e os meus 
dependentes não poderemos fazer uso do Saúde CAIXA, sob pena de responder, civil e criminalmente, pela utilização 
indevida do Saúde CAIXA. 
 
Responsabilizo-me pelo pagamento total das despesas de serviços de assistência à saúde prestados por meio do 
Saúde CAIXA, ainda não processadas até o momento de minha exoneração e pela mensalidade vincenda, na 
existência devidamente comprovada. 
 
Autorizo que os lançamentos (a crédito e/ou a débito) sejam efetuados em conta de depósito sob a minha titularidade, na CAIXA, 
agência:________, operação:__________, conta:____________________. 


 


 
___________________________________________ 
Local e Data 
 
 
 
___________________________________________ 
Assinatura do Titular  
 
 
 
___________________________________________ 
Testemunha (nome, CPF e assinatura) 
 
 
 
___________________________________________ 
Testemunha (nome, CPF e assinatura) 
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ANEXO VI – TERMO DE COMPROMISSO – SAÚDE CAIXA – DESLIGAMENTO DE CONTRATADO A TERMO 


 


 


 


 


TERMO DE COMPROMISSO – SAÚDE CAIXA 


 


 
Eu, __________________________________________________________________, RG. Nº ___________, SSP/___, 
matrícula ___________-__, conforme regulado pelo [MN, RH221], declaro, perante a CAIXA ECONÔMICA FEDERAL, 
que estou ciente do cancelamento do Plano Saúde CAIXA/PAMS, a partir do dia imediatamente posterior ao dia de 
minha rescisão de contrato a termo com CAIXA.  


 


Estou ciente, ainda, de que a partir do dia imediatamente posterior à data de minha rescisão contratual, eu e os meus 
dependentes não poderemos fazer uso do Saúde CAIXA, sob pena de responder, civil e criminalmente, pela utilização 
indevida do Saúde CAIXA. 
 
Responsabilizo-me pelo pagamento total das despesas de serviços de assistência à saúde prestados por meio do 
Saúde CAIXA, ainda não processadas até o momento de minha rescisão contratual e pela mensalidade vincenda, na 
existência devidamente comprovada. 
 
Autorizo que os lançamentos (a crédito e/ou a débito) sejam efetuados em conta de depósito sob a minha titularidade, na CAIXA, 
agência:________, operação:__________, conta:____________________. 


 


 


___________________________________________ 


 


Local e Data 


 


 


___________________________________________ 


Assinatura do Titular  


 


 


___________________________________________ 


Testemunha (nome, CPF e assinatura) 


 


 


___________________________________________ 


Testemunha (nome, CPF e assinatura) 
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  ANEXO VII – SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA INSCRIÇÃO DE DEPENDENTE - CÔNJUGE 


 


Ordem Descrição do documento Situação 


01 
Formulário Inclusão/Renovação/Cancelamento de Inscrição de Dependente no Saúde 
CAIXA, MO21048, devidamente preenchido e assinado pelo Titular (documento dispensado 
no caso de solicitação efetuada pelo Titular por meio do AutoSC) 


 


02 Cópia da certidão de casamento  


03 Cópia da carteira de identidade  


04 Cópia do CPF  


 


Outros documentos solicitados pela CESAD – Central de Atendimento para subsidiar a análise:  


Ordem Descrição do documento Situação 
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ANEXO VIII – SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA INSCRIÇÃO DE DEPENDENTE – 
COMPANHEIRO, INCLUSIVE DE MESMO SEXO 


 


 


Ordem Descrição do documento Situação 


01 
Formulário Inclusão/Renovação/Cancelamento de Inscrição de Dependente no Saúde 
CAIXA, MO21048, devidamente preenchido e assinado pelo Titular (documento 
dispensado no caso de solicitação efetuada pelo Titular por meio do AutoSC) 


 


02 
Cópia da Sentença Declaratória de União Estável ou Certidão de União Estável lavrada 
perante tabelião 


 


03 Cópia da carteira de identidade  


04 Cópia do CPF  


 


Outros documentos solicitados pela CESAD – Central de Atendimento para subsidiar a análise:  


Ordem Descrição do documento Situação 
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ANEXO X – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA INSCRIÇÃO DE DEPENDENTE – ENTEADO, SOLTEIRO, 
MENOR DE 21 ANOS 


 


 


Ordem Descrição do documento Situação 


01 
Formulário de Inclusão/Renovação/Cancelamento de Inscrição de Dependente no Saúde 
CAIXA MO21048,devidamente preenchido e assinado pelo Titular (documento dispensado 
no caso de solicitação efetuada pelo Titular por meio do AutoSC). 


 


02 


Cópia da carteira de identidade ou da Certidão de Nascimento do enteado, onde conste o 
cônjuge ou companheiro do Titular como genitor do enteado.  


▪ No caso de enteado maior de 15 anos, é obrigatória a apresentação da certidão de 
nascimento emitida nos últimos 90 dias para comprovação do estado civil do(a) 
dependente. 


 


03 Cópia do CPF.  


04 


Documento judicial ou extrajudicial constando a guarda do proposto beneficiário em nome do 
cônjuge ou companheiro do Titular. Este documento é dispensado em qualquer das situações a 
seguir:  


▪ no caso de genitor falecido, que não seja o cônjuge ou companheiro do Titular, mediante 
envio da certidão de óbito;  


▪ enteado do Titular com idade a partir de 18 anos.  


 


05 Declaração do IR do Titular constando o proposto beneficiário como dependente.   


 


Outros documentos solicitados pela CESAD – Central de Atendimento para subsidiar a análise:  


Ordem Descrição do documento Situação 
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ANEXO XI – SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA INSCRIÇÃO DE DEPENDENTE – FILHO E/OU 
ENTEADO, SOLTEIRO, COM IDADE A PARTIR DE 21 ANOS E INCAPACITADO PERMANENTEMENTE PARA O 
TRABALHO, NA CONDIÇÃO DE DEPENDENTE DIRETO 


 


Ordem Descrição do documento Situação 


01 
Formulário Inclusão/Renovação/Cancelamento de Inscrição de Dependente no Saúde 
CAIXA, MO21048, devidamente preenchido e assinado pelo Titular (documento dispensado 
no caso de solicitação efetuada pelo Titular por meio do AutoSC). 


 


02 
Cópia da carteira de identidade e da Certidão de Nascimento do proposto beneficiário, 
emitida nos últimos 90 dias. No caso de enteado, nos documentos apresentados devem 
constar o cônjuge ou companheiro do Titular como genitor do enteado do Titular.  


 


03 Cópia do CPF do proposto dependente.  


04 
Documento judicial que decreta a interdição do proposto dependente, por motivo de 
enfermidade. 


 


05 


Na ausência do decreto judicial de interdição, por motivo de enfermidade, é obrigatória a 
apresentação dos documentos a seguir:  


▪ relatório detalhado do médico assistente, com data de emissão dos últimos 90 dias, 
contendo o histórico da patologia do dependente, diagnóstico definitivo, CID 10, prognóstico; 


▪ formulário, disponível no arquivo apensado “Checklist da CIF”, preenchido e assinado 
pelo médico assistente. 


 


06 
Documento expedido pelo INSS, com data dos últimos 30 dias, comprovando a inexistência 
de benefício previdenciário ativo, em âmbito nacional, em nome do proposto dependente  


 


07 
Cópia da Declaração do IR do Titular, constando o proposto beneficiário como seu 
dependente, no caso de enteado. 


 


08 Declaração de Dependência emitida pelo Titular, conforme Anexo XXI   


 


Outros documentos solicitados pela CESAD – Central de Atendimento para subsidiar a análise:  


Ordem Descrição do documento Situação 
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ANEXO XII – SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA INSCRIÇÃO DE DEPENDENTE – MENOR DE 
18 ANOS SOB GUARDA OU TUTELA OU CURATELA 


 


Ordem Descrição do documento Situação 


01 
Formulário Inclusão/Renovação/Cancelamento de Inscrição de Dependente no Saúde 
CAIXA, MO21048, devidamente preenchido e assinado pelo Titular (documento dispensado 
no caso de solicitação efetuada pelo Titular por meio do AutoSC). 


 


02 


Cópia da Certidão de Nascimento do proposto dependente 


▪ No caso de proposto dependente maior de 15 anos, a certidão de nascimento deve ter sido 
emitida nos últimos 90 dias  


 


03 Cópia do CPF do proposto dependente.  


04 


▪ Cópia de um dos documentos abaixo, constando o Titular como guardião ou tutor ou curador do 
proposto dependente: 


▪  certidão da sentença judicial, que determina a guarda a tutela ou a curatela do menor;   


▪ Termo de Guarda e Responsabilidade com o número do protocolo de adoção, emitido 
pela Vara da Infância e da Juventude; 


 


▪ Termo de Guarda ou certidão de tutela ou curatela expedida pelo juízo competente.  


05 
Documento expedido pelo INSS, com data dos últimos 30 dias, comprovando a inexistência 
de benefício previdenciário ativo, em âmbito nacional, em nome do proposto dependente  


 


06 Declaração emitida pelo Titular, conforme Anexo XXII.  


07 Declaração do IR do Titular constando o proposto beneficiário como dependente no IR.  


 


Outros documentos solicitados pela CESAD – Central de Atendimento para subsidiar a análise:  


Ordem Descrição do documento Situação 
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ANEXO XIII – SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA SOLICITAÇÃO DE MANUTENÇÃO DE 
INSCRIÇÃO DE EX-CÔNJUGE OU DE EX-COMPANHEIRO, CONFORME SUBITEM 3.3.13.7.2 


 


Ordem Descrição do documento Situação 


01 
Formulário Inclusão/Renovação/Cancelamento de Inscrição de Dependente no Saúde 
CAIXA, MO21048, devidamente preenchido e assinado pelo Titular (documento dispensado 
no caso de solicitação efetuada pelo Titular por meio do AutoSC). 


 


02 


Comprovante do pagamento de pensão alimentícia efetuado pelo Titular ao ex-cônjuge ou 
ex-companheiro, referente ao mês anterior da solicitação da manutenção da inscrição ou 
apresentação da declaração do imposto de renda, último exercício, com a indicação do 
pagamento da pensão alimentícia. 


 


 


Outros documentos solicitados pela CESAD – Central de Atendimento para subsidiar a análise:  


Ordem Descrição do documento Situação 
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ANEXO XIV – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA INSCRIÇÃO DE FILHO E ENTEADO, SOLTEIROS, A PARTIR 
DE 21 ANOS E MENORES DE 24 ANOS COMO DEPENDENTE INDIRETO 


 


Ordem Descrição do documento Situação 


01 
Formulário Inclusão/Renovação/Cancelamento de Inscrição de Dependente no Saúde 
CAIXA MO21048, devidamente preenchido e assinado pelo Titular (documento dispensado 
no caso de solicitação efetuada pelo Titular por meio do AutoSC). 


 


02 Cópia da carteira de identidade do proposto dependente.  


03 Cópia da certidão de nascimento do proposto dependente, emitida nos últimos 90 dias  


04 Cópia do CPF do proposto dependente.  


05 Declaração emitida pelo Titular, conforme Anexo XX.  


 


Outros documentos solicitados pela CESAD – Central de Atendimento para subsidiar a análise:  


Ordem Descrição do documento Situação 
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ANEXO XIX – SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA RECADASTRAMENTO DE INSCRIÇÃO DE 
DEPENDENTE DE TITULAR FALECIDO 


 


Ordem Descrição do documento Situação 


01 
Formulário Inclusão/Renovação/Cancelamento de Inscrição de Dependente no Saúde 
CAIXA, MO21076, assinado pelo responsável pela pensão. 


 


02 
Cópia de documento comprobatório do vínculo do proposto dependente com o Titular 
falecido. 


 


03 Cópia do comprovante de residência do proposto dependente.   


04 
Demais documentos exigidos, neste normativo, para inscrição de dependente direto, 
indireto ou restrito, conforme o tipo de dependente do Titular falecido, que será mantido no 
Saúde CAIXA. 


 


 


Outros documentos solicitados pela CESAD – Central de Atendimento para subsidiar a análise:  


Ordem Descrição do documento Situação 
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ANEXO XV – SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS MANUTENÇÃO DE INSCRIÇÃO DE CURATELADO 
(NÃO ENQUADRADO COMO FILHO OU ENTEADO), COM IDADE A PARTIR DE 18 ANOS, COM DEFICIÊNCIA 
INCAPACITANTE E PERMANENTE, COMO DEPENDENTE INDIRETO 


 


Orde
m 


Descrição do documento Situação 


01 
Formulário Inclusão/Renovação/Cancelamento de Inscrição de Dependente no Saúde 
CAIXA, MO21048, devidamente preenchido e assinado pelo Titular (documento dispensado 
no caso de solicitação efetuada pelo Titular por meio do AutoSC). 


 


02 Cópia da carteira de identidade.   


03 Cópia da Certidão de Nascimento do proposto dependente, emitida nos últimos 90 dias.  


04 Cópia do CPF do proposto dependente.  


05 Documento judicial que decreta a interdição, por motivo de enfermidade.   


06 


Na ausência do decreto judicial de interdição, por motivo de enfermidade, é obrigatória a apresentação 
dos documentos a seguir: 


▪  relatório detalhado do médico assistente, com data de emissão dos últimos 90 dias, 
contendo o histórico da patologia do dependente, diagnóstico definitivo, CID 10, 
prognóstico; 


 


▪ formulário, disponível no arquivo apensado “Checklist da CIF”, preenchido e assinado 
pelo médico assistente. 


 


07 
Documento expedido pelo INSS, com data dos últimos 30 dias, comprovando a inexistência 
de benefício previdenciário ativo, em âmbito nacional, em nome do proposto dependente  


 


08 
Cópia da Declaração do IR do Titular, constando o proposto beneficiário como seu 
dependente 


 


09 Declaração emitida pelo Titular, conforme Anexo XXI.   


 


Outros documentos solicitados pela CESAD – Central de Atendimento para subsidiar a análise:  


Orde
m 


Descrição do documento Situação 


   


   


   


   


   


   


 



http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=MO21048
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ANEXO XVI – SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA MANUTENÇÃO DA INSCRIÇÃO DE PAI/MÃE 
DO TITULAR COMO DEPENDENTE INDIRETO 


 


Ordem Descrição do documento Situação 


01 
Formulário Inclusão/Renovação/Cancelamento de Inscrição de Dependente no Saúde 
CAIXA, MO21048 devidamente preenchido e assinado pelo Titular (documento dispensado 
no caso de solicitação efetuada pelo Titular por meio do AutoSC). 


 


02 Cópia da carteira de identidade do proposto dependente.  


03 Cópia do CPF do proposto dependente.  


04 
Cópia da declaração do IR do Titular constando o proposto beneficiário como dependente 
no IR 


 


05 
Documento expedido pelo INSS, com data dos últimos 30 dias, comprovando a inexistência 
de benefício previdenciário ativo, em âmbito nacional, em nome do proposto dependente  


 


06 Declaração emitida pelo Titular, conforme Anexo XXIII.  


07 


Quando proposto dependente é casado ou está em união estável, é obrigatória, ainda, a apresentação 
da seguinte documentação: 


▪ no caso de proposto dependente casado, cópia da Certidão de Casamento;  


▪ no caso de proposto dependente em união estável, cópia de Escritura Pública de 
reconhecimento de união estável lavrada perante tabelião ou cópia da Sentença 
Declaratória de união estável 


 


▪ documento expedido pelo INSS, com data dos últimos 30 dias, de benefício 
previdenciário ativo, em nome do cônjuge ou companheiro do proposto dependente, 
em âmbito nacional, para comprovação de que o proposto dependente não recebe 
benefício oriundo da relação com o seu cônjuge ou companheiro 


 


08 


Quando proposto dependente é separado, divorciado ou viúvo, é obrigatória, ainda, a seguinte 
documentação: 


▪ cópia da sentença de separação judicial ou Escritura Pública de Divórcio ou certidão 
de óbito do cônjuge/companheiro do proposto beneficiário.  


 


▪ cópia do formal de partilha ou cópia da sentença judicial de separação constando a 
inexistência de bens em nome do proposto beneficiário  


▪ na ausência do formal de partilha ou cópia da sentença judicial de separação 
constando a inexistência de bens em nome do proposto beneficiário, poderá ser 
apresentada a certidão de registro de imóveis onde reside o proposto dependente a 
fim de comprovar que não existe bem em seu nome. 


 


09 
Quando o proposto dependente é solteiro, é obrigatória, ainda, cópia da Certidão de 
Nascimento, emitida em até 90 dias 


 


10 


Quando o cônjuge do proposto dependente está desaparecido, é obrigatória, ainda, a apresentação da 
seguinte documentação: 


▪ documento expedido pelo INSS, com data dos últimos 30 dias, comprovando a 
inexistência de benefício previdenciário ativo, em âmbito nacional, em nome do 
cônjuge desaparecido 


 


▪ impossibilitando de ser informado se proposto beneficiário é dependente do cônjuge 
nos órgãos de seguridade social, apresenta declaração emitida e assinada pelo 
Titular, assinada por 2 testemunhas, atestando a impossibilidade de fornecimento 
de documentos expedidos pelos órgãos de seguridade social  


 


▪ No caso de cônjuge desaparecido há mais de 2 anos, é obrigatória a apresentação 
de declaração emitida e assinada pelo Titular, como assinatura de 2 testemunhas, 
afirmando que o cônjuge do proposto dependente está desaparecido há mais de 2 
anos e que, em função do desaparecimento, torna-se impossível informar se o 
proposto dependente é beneficiário do cônjuge nos Órgãos de Seguridade Social 


 


 


Outros documentos solicitados pela CESAD – Central de Atendimento para subsidiar a análise:  



http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=MO21048
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Ordem Descrição do documento Situação 
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ANEXO XVII – SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA MANUTENÇÃO DA INSCRIÇÃO DE 
DEPENDENTE RESTRITO 


 


Ordem Descrição do documento Situação 


01 
Formulário Inclusão/Renovação/Cancelamento de Inscrição de Dependente no Saúde 
CAIXA, MO21048 devidamente preenchido e assinado pelo Titular (documento dispensado 
no caso de solicitação efetuada pelo Titular por meio do AutoSC). 


 


02 cópia da carteira de identidade.  


03 cópia do CPF do proposto dependente.  


04 cópia do comprovante de renda atual do proposto dependente.  


05 
quando o proposto dependente não possuir renda, declaração emitida e assinada pelo 
Titular, com assinatura de duas testemunhas, atestando a inexistência de renda do 
proposto dependente. 


 


06 
cópia da cédula de identidade ou certidão de casamento do cônjuge ou companheiro do 
Titular, quando se tratar de sogros. 


 


07 
cópia de documento que comprove o grau de parentesco do proposto dependente restrito 
com o Titular, quando se tratar de avós. 


 


08 Declaração emitida pelo Titular, conforme Anexo XXIV.  


 


Outros documentos solicitados pela CESAD – Central de Atendimento para subsidiar a análise:  


Ordem Descrição do documento Situação 


   


   


   


   


   


   


   


   


   


  


 



http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=MO21048
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ANEXO XVIII – SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA CADASTRAMENTO DE RESPONSÁVEL 
PELA PENSÃO 


 


Ordem Descrição do documento Situação 


01 
Anexo III preenchido e assinado pelo responsável pela pensão, com assinatura de 2 
testemunhas. 


 


02 
cópia da Carta de Concessão de Pensão do INSS, com indicação do nome do responsável 
pela pensão. 


 


03 cópia da carteira de identidade do responsável pela pensão.  


04 cópia do CPF do responsável pela pensão.  


05 cópia do comprovante de residência do responsável pela pensão.  


06 
cópia documento emitido pelo INSS, nos últimos 30 dias, que comprove a renda do(s) do(s) 
beneficiário(s) de pensão. 


 


 


Outros documentos solicitados pela CESAD – Central de Atendimento para subsidiar a análise: 


Ordem Descrição do documento Situação 
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ANEXO XX – SAÚDE CAIXA - DECLARAÇÃO DE DEPENDÊNCIA – FILHO OU ENTEADO NA CONDIÇÃO DE 
DEPENDENTE INDIRETO 


 


Nome do proposto dependente: ____________________________________________________________________ 


Proposto dependente na condição de: 
 


 filho ou enteado, solteiro, a partir de 21 anos e menor de 24 anos, como dependente indireto 


  


  


 


Eu, _________________________________________________________, Titular do Saúde CAIXA, declaro perante 
à CAIXA, que o proposto dependente, acima identificado, preenche as condições a seguir:  


 


  


 
não possui renda superior a R$1.800,00, proveniente de qualquer fonte, exceto os provenientes de pensão 
alimentícia; 


 


 não é proprietário de empresa; 


 


 não é sócio de sociedade empresarial;  


 


 não possui registro como MEI; 


 


 não possui benefício previdenciário nos institutos de Previdência Federal, Estadual e Municipal;  


 


 não possui imóvel; 


 


 o único imóvel que possui é residencial e utilizado como sua moradia.  


 


Por ser verdade, firmo a presente declaração.  


 
  ,  de  de  


Local/Data 
 
 
 
_________________________________________________________________ 
(Nome e assinatura do Titular) 
 
 
Testemunhas: 
 
 
 
_________________________________________________________________ 
(Nome e assinatura da testemunha) 
CPF: ______________________________ 
 
 
 
 
_________________________________________________________________ 
(Nome e assinatura da testemunha) 
CPF: ______________________________ 
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ANEXO XXI – SAÚDE CAIXA - DECLARAÇÃO DE DEPENDÊNCIA – FILHO/ENTEADO, COM IDADE A PARTIR DE 
21 ANOS, INCAPACITADO PERMANENTEMENTE PARA O TRABALHO OU CURATELADO (NÃO ENQUADRADO 
COMO FILHO/ENTEADO) COM IDADE A PARTIR DE 18 ANOS 
 


Nome do proposto dependente: ____________________________________________________________________  


Proposto dependente na condição de: 


 


 filho e/ou enteado solteiro, com idade a partir de 21 anos, incapacitado permanentemente para o trabalho,  


 como dependente direto. 


  


 curatelado (não enquadrado como filho ou enteado), com idade a partir de 18 anos, com deficiência  


 incapacitante e permanente, como dependente indireto. (Somente manutenção de inscrição). 


 


Eu, _________________________________________________________, Titular do Saúde CAIXA, declaro perante 
à CAIXA, que o proposto dependente, acima identificado, preenche as condições a seguir:  


 


 é meu dependente econômico no IR; 


  


 
não possui renda superior a 1 salário mínimo, exceto decorrente de pensão alimentícia, no caso inscrição ou 
manutenção de inscrição de filho/enteado, com idade a partir de 21 anos.  


 


 não é proprietário de empresa; 


 


 não é sócio de sociedade empresarial; 


 


 não possui bem imóvel; 


 


 o único imóvel que possui é residencial e utilizado como sua moradia.  


 


 não possui benefício previdenciário nos institutos de Previdência Federal, Estadual e Municipal;  


 


 não possui renda, no caso de manutenção de curatelado (não enquadrado como filho/enteado);  


 


Por ser verdade, firmo a presente declaração.  


 


  ,  de  de  


Local/Data 
 
 
_________________________________________________________________ 
(Nome e assinatura do Titular) 
 
 
Testemunhas: 
 
_________________________________________________________________ 
(Nome e assinatura da testemunha) 
CPF: ______________________________ 
 
_________________________________________________________________ 
(Nome e assinatura da testemunha) 
CPF: ______________________________ 
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ANEXO XXII – SAÚDE CAIXA - DECLARAÇÃO DE DEPENDÊNCIA – MENOR DE 18 ANOS SOB GUARDA, TUTELA 
OU CURATELA, COMO DEPENDENTE DIRETO 


 


Nome do proposto dependente: ____________________________________________________________________ 


Proposto dependente na condição de menor de 18 anos sob guarda, tutela ou curatela, como dependente direto . 


 


Eu, _________________________________________________________, Titular do Saúde CAIXA, declaro perante 
à CAIXA, que o proposto dependente, acima identificado, preenche as condições a seguir:  


 


 não possui qualquer fonte de renda, exceto pensão alimentícia; 


  


 não é emancipado; 


  


 não é proprietário de empresa; 


 


 não é sócio de sociedade empresarial; 


 


 não possui bem imóvel; 


 


 o único imóvel que possui é residencial e utilizado como sua moradia;  


 


 não possui benefício previdenciário em âmbito Federal, Estadual e Municipal.;  


 


Por ser verdade, firmo a presente declaração. 


 


  ,  de  de  


Local/Data 
 
 
 
 
_________________________________________________________________ 
(Nome e assinatura do Titular) 
 
 
 
 
Testemunhas: 
 
 
 
 
_________________________________________________________________ 
(Nome e assinatura da testemunha) 
CPF: ______________________________ 
 
 
 
 
 
_________________________________________________________________ 
(Nome e assinatura da testemunha) 
CPF: ______________________________ 
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ANEXO XXIII – SAÚDE CAIXA - DECLARAÇÃO DE DEPENDÊNCIA – PAI/MÃE – MANUTENÇÃO COMO 
DEPENDENTE INDIRETO 


 


Nome do proposto dependente: ____________________________________________________________________ 


Proposto dependente na condição de pai/mãe, como dependente indireto. 


 


Eu, _________________________________________________________, Titular do Saúde CAIXA, declaro perante 
à CAIXA, que o proposto dependente, acima identificado, preenche as condições a seguir:  


 


 é meu dependente econômico no IR; 


 


 não possui qualquer fonte de renda, formal ou informal, inclusive aluguel, pensão alimentícia, 


 auxílio ao idoso, entre outros; 
  


 não é proprietário de empresa; 


 


 não é sócio de sociedade empresarial;  


 


 não possui bem imóvel; 


 


 o único imóvel que possui é residencial e utilizado como sua moradia; 


  


 é mantido economicamente por mim; 


 


 não possui benefício previdenciário em âmbito Federal, Estadual e Municipal.  


 


 cônjuge/companheiro não possui benefício previdenciário em âmbito Federal, Estadual e Municipal. 


 


Por ser verdade, firmo a presente declaração.  


 


  ,  de  de  


Local/Data 
 
 
 
_________________________________________________________________ 
(Nome e assinatura do Titular) 
 
 
 
 
Testemunhas: 
 
 
 
 
_________________________________________________________________ 
(Nome e assinatura da testemunha) 
CPF: ______________________________ 
 
 
 
 
_________________________________________________________________ 
(Nome e assinatura da testemunha) 
CPF: ______________________________ 
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ANEXO XXIV – SAÚDE CAIXA - DECLARAÇÃO DE DEPENDÊNCIA – DEPENDENTE RESTRITO – MANUTENÇÃO 
DE INSCRIÇÃO 


 


Nome do proposto dependente: ____________________________________________________________________ 


Manutenção do proposto dependente na condição de dependente restrito. 
 
Grau de parentesco: 
 


 Pai/mãe;  Neto(a); 


    


 Sogro(a);  Irmão(ã). 


    


 Filho(a)/enteado(a);  Avô(ó) 


 
 


Eu, _________________________________________________________, Titular do Saúde CAIXA, declaro perante 
à CAIXA, que o proposto dependente, acima identificado, preenche as condições a seguir:  


 


 é meu dependente econômico no IR; 


 


 não possui renda ou renda mensal que possui não ultrapassa a soma de 3 salários mínimos;  


  


 não é proprietário de empresa; 


 


 não é sócio de sociedade empresarial;  


 


 não possui bem imóvel; 


 


 o único imóvel que possui é residencial e utilizado como sua moradia;  


  


 é mantido economicamente por mim. 


 


Por ser verdade, firmo a presente declaração.  
 
  ,  de  de  


Local/Data 
 
_________________________________________________________________ 
(Nome e assinatura do Titular) 
 


 


Testemunhas: 
 
_________________________________________________________________ 
(Nome e assinatura da testemunha) 
CPF: ______________________________ 


 


 
_________________________________________________________________ 
(Nome e assinatura da testemunha) 
CPF: ______________________________ 
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ANEXO XXV – SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA ENQUADRAMENTO DE BENEFICIÁRIO 
COMO PCD 


 


Ordem Descrição do documento Situação 


01 laudo médico e resultados de exames; telefone e e-mail do profissional assistente  


02 
relatório detalhado fornecido pelo profissional assistente, constando histórico da patologia, 
CID 10 e plano de tratamento 


 


03 
para beneficiários com TEA: relatório fornecido pelo profissional assistente, constando 
histórico da patologia e diagnóstico de TEA. 


 


 


Outros documentos solicitados pela CESAD – Central de Atendimento para subsidiar a análise:  


Ordem Descrição do documento Situação 
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ANEXO XXVI – SAÚDE CAIXA – CHECKLIST DE DOCUMENTOS PARA ADESÃO DE DIRIGENTE CAIXA, NÃO 
EMPREGADO DA CAIXA 


 


Ordem Descrição do documento Checklist 


01 
Termo de Adesão/Cancelamento/Recusa ao Saúde CAIXA MO21076, preenchido e 
assinado pelo Dirigente da CAIXA, não empregado CAIXA.  


 


02 Anexo V, preenchido e assinado pelo Dirigente da CAIXA, não empregado CAIXA.   


 


Outros documentos solicitados pela CESAD – Central de Atendimento para subsidiar a análise:  


Ordem Descrição do documento Checklist 


   


   


   


   


   


 


 



http://sismn.caixa/normativo.asp?normativo=MO21076






 


 


CHECKLIST  DA CIF 
Versão 2.1a, Formulário Clínico  


 para a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 
 
Esta é uma checklist das categorias principais da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) da Organização 
Mundial de Saúde. A checklist da CIF é uma ferramenta prática para extrair e registrar informação sobre a funcionalidade e a incapacidade de um 
indivíduo. Esta informação pode ser resumida para registros de casos (por exemplo, na prática clínica ou em serviço social). A lista pode ser usada 
com a CIF ou com a versão reduzida da CIF.  
 
H 1. Ao completar esta checklist, use toda a informação disponível. Por favor, assinale o que será utilizado: 
[1] registros escritos   [2] respondente primário  [3] outros informantes [4] observação direta 
   
Se a informação médica e sobre o diagnóstico não estiver disponível,  sugere-se completar  o apêndice 1: Resumo das Informações de Saúde  (p 9-
10) que pode ser completado pelo respondente.   
   
H 2. Data __ __ /__ __ / __ __ H 3. Caso ID _ _, __ __ __, __      H 4.  Participante N. __ __, __ __, __ __,    
          Dia    Mês    Ano                         nº do caso 1ª ou 2ª Avaliação                                             Local  Participante   
__________________________________________________________________________________________________________   
 
A.   INFORMAÇÃO DEMOGRÁFICA   
   
A.1  NOME (opcional)              Nome ____________________ SOBRENOME______________________________   
   
A.2  SEXO                                                          (1) [   ] Feminino               (2) [    ] Masculino  
   
A.3  DATA DE  NASCIMENTO _ _/_ _/_ _      (dia/mês/ano)   
   
A.4  ENDEREÇO (opcional)   
   
A.5  ANOS DE EDUCAÇÃO FORMAL         _ _   
   
A.6  ESTADO MATRIMONIAL ATUAL:  (Assinale somente o  mais compatível)   
   
(1) Nunca foi casado         [   ]                        (4) Divorciado        [   ]   
(2) Atualmente casado      [   ]                        (5) Viúvo                [   ]   
(3) separado                      [   ]                        (6) Coabitação        [   ]   
                                                                            (concubinato) 
A.7  OCUPAÇÃO ATUAL  (Selecione a única melhor opção)   
   
 (1) Emprego assalariado [  ]     (6) Aposentado [  ] 
 (2) Trabalha por conta própria (autônomo) [  ]     (7) Desempregado (razão de saúde) [  ] 
 (3) Não assalariado, voluntário/caridade [  ]     (8) Desempregado (outra razão) [  ] 
 (4) Estudante [  ]     (9) Outro [  ] 
 (5) Prendas domésticas/Dona de casa [  ]  (por favor especifique) ____________    
 
 
  
A.8   DIAGNÓSTICO MÉDICO das Condições Principais de Saúde,                 se possível dê Códigos da CID.   
1.  Não existe nenhuma Condição Médica   
2.   .……………………..                                                                                             código da CID: __. __. __.__. __   
3.  .……………………..                                                                                              código da CID: __. __. __.__. __   
4.  ……………………..                                                                                               código da CID: __. __. __.__. __   
5. Existe uma Condição de Saúde (doença, distúrbio, lesão), porém sua natureza ou diagnóstico não são conhecidos 
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PARTE 1a: DEFICIÊNCIAS DAS FUNÇÕES DO CORPO  
• Funções do Corpo são as funções fisiológicas ou psicológicas dos sistemas corporais. 
• Deficiências são problemas de função do corpo como um desvio ou perda significante.  


Primeiro Qualificador: Extensão das deficiências 
0 Nenhuma deficiência significa que a pessoa não tem problema 
1 Deficiência leve significa um problema que está presente menos que 25% do tempo, com uma intensidade que a pessoa pode 
tolerar e que ocorre raramente nos últimos 30 dias. 
2 Deficiência moderada significa um problema que está presente em menos que 50% do tempo, com uma intensidade que interfere 
na vida diária da pessoa e que ocorre ocasionalmente nos últimos 30 dias        
3 Deficiência grave significa um problema que está presente em mais que 50% do tempo, com um intensidade que prejudica/rompe 
parcialmente a vida diária da pessoa e que ocorre freqüentemente nos últimos 30 dias. 
4 Deficiência completa significa um problema que está  presente em mais que 95% do tempo, com uma intensidade que 
prejudica/rompe totalmente a vida diária da pessoa e que ocorre todos os dias nos últimos 30 dias. 
8 Não especificado significa que a informação é insuficiente para especificar a gravidade da deficiência. 
9 Não aplicável significa que é inapropriado aplicar um código particular (p.ex. b650 Funções de menstruação para mulheres  em  
idade  de pré-menarca ou pós-menopausa).  
Lista Resumida das Funções do Corpo  Qualificador 
b1. FUNÇÕES MENTAIS  
    b110 Consciência  
    b114 Orientação (tempo, lugar, pessoa)  
    b117 Funções intelectuais (incl. Retardo mental, demência)  
    b130 Funções da energia e de impulsos  
    b134 Sono  
    b140 Atenção  
    b144 Memória  
    b152 Funções emocionais  
    b156 Funções da percepção  
    b164 Funções cognitivas superiores  
    b167 Funções mentais da linguagem  
b2. FUNÇÕES SENSÓRIAIS E DOR  
    b210 Visão  
    b230 Audição  
    b235 Vestibular (incl. Funções de equilíbrio)  
    b280 Dor  
b3. FUNÇÕES DA VOZ E DA FALA  
    b310 Voz  
b4.FUNÇÕES DOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR, HEMATOLÓGICO, IMUNOLÓGICO 
E RESPIRATÓRIO  


 
    b410 Funções do Coração   
    b420 Pressão sanguínea   
    b430 Funções do sistema hematológico (sangue)   
    b435 Funções do sistema imunológico (alergias, hipersensibilidade)   
    b440 Funções do sistema respiratório (respiração)   
b5.FUNÇÕES DOS SISTEMAS DIGESTIVO, METABÓLICO E ENDÓCRINO  
    b515 Funções digestivas   
    b525 Funções de defecação   
    b530 Manutenção do peso   
    b555 Funções das glândulas endócrinas (mudanças hormonais)   
b6. FUNÇÕES GENITURINÁRIAS E REPRODUTIVAS   
    b620 Funções urinárias   
    b640 Funções sexuais   
b7.FUNÇÕES NEUROMUSCULOESQUELÉTICAS E RELACIONADAS AO MOVIMENTO  
     b710 Mobilidade das articulações   
     b730 Força muscular   
     b735 Tônus muscular   
     b765 Movimentos involuntários   
b8. FUNÇÕES DA PELE E ESTRUTURAS RELACIONADAS   
QUAISQUER OUTRAS FUNÇÕES DO CORPO  
 
 
 
 
 
 







 


Parte 1 b: DEFICIÊNCIAS DAS ESTRUTURAS DO CORPO 
 
• Estruturas do Corpo são partes anatômicas do corpo tais  como órgãos, membros e seus componentes. 
• Deficiências são problemas na estrutura do corpo  como  desvio ou perda significante.   
Primeiro Qualificador: Extensão de deficiência Segundo Qualificador:  Natureza da alteração 
0 Nenhuma deficiência significa que a pessoa não tem problema 
1 Deficiência leve significa um problema que está presente menos que 25% do tempo, 
com uma intensidade que a pessoa pode tolerar e que ocorre raramente nos últimos 30 
dias. 
2 Deficiência moderada significa um problema que está presente em menos que 50% do 
tempo, com uma intensidade que interfere na vida diária da pessoa e que ocorre 
ocasionalmente nos últimos 30 dias        
3 Deficiência grave significa um problema que está presente em mais que 50% do 
tempo, com um intensidade que prejudica/rompe parcialmente a vida diária da pessoa e 
que ocorre freqüentemente nos últimos 30 dias. 
4 Deficiência completa significa um problema que está  presente em mais que 95% do 
tempo, com uma intensidade que prejudica/rompe totalmente a vida diária da pessoa e 
que ocorre todos os dias nos últimos 30 dias. 
8 Não especificado significa que a informação é insuficiente para especificar a 
gravidade da deficiência. 
9 Não aplicável significa que é inapropriado aplicar um código particular (p.ex. b650 
Funções de menstruação para mulheres  em  idade  de pré-menarca ou pós-menopausa). 


0 Nenhuma mudança na estrutura 
1 Ausência total 
2 Ausência parcial 
3 Parte adicional 
4 Dimensões aberrantes 
5 Descontinuidade 
6 Posição desviada 
7 Mudanças qualitativas na estrutura, incluindo 
acúmulo de líquido 
8 Não especificada 
9 Não aplicável 


  
Lista Resumida das Estruturas do Corpo 


Primeiro 
qualificador 
Extensão da 
deficiência 


Segundo 
qualificador 
Natureza da 


alteração 
s1. ESTRUTURA DO SISTEMA NERVOSO


s110 Cérebro
s120 Medula espinhal e nervos periféricos


s2. OLHO, OUVIDO E ESTRUTURAS RELACIONADAS   
s3. ESTRUTURAS RELACIONADAS A VOZ E FALA
s4. ESTRUTURAS DOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR, IMUNOLÓGICO E 
RESPIRATÓRIO 


  


s410 Sistema cardiovascular
s430 Sistema respiratório


s5. ESTRUTURAS RELACIONADAS AOS SISTEMAS DIGESTIVO, METABÓLICO E 
ENDÓCRINO  


  


s6. ESTRUTURAS RELACIONADAS AO SISTEMA GENITURINÁRIO  E 
REPRODUTIVO 


  


s610 Sistema urinário
s630 Sistema reprodutivo


s7. ESTRUTURAS RELACIONADAS AO MOVIMENTO   
s710 Região de cabeça e pescoço
s720 Região de ombro
s730 Extremidade superior (braço, mão)
s740 Pelve
s750 Extremidade inferior (perna, pé)
s760 Tronco


s8. PELE E ESTRUTURAS RELACIONADAS
QUAISQUER OUTRAS ESTRUTURAS DO CORPO
 
 
 
A 
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PARTE 2:LIMITAÇÕES DE ATIVIDADES E RESTRIÇÃO À PARTICIPAÇÃO  
 
• Atividade é a execução de uma tarefa ou ação por um indivíduo. Participação é o ato de se envolver em uma situação vital. 
• Limitações de atividade são dificuldades que o indivíduo pode ter para executar uma atividade. Restrições à participação são problemas que 


um indivíduo pode enfrentar ao se envolver em situações  vitais.   
   
O qualificador de Desempenho descreve o que um indivíduo faz em seu ambiente habitual. Como o ambiente habitual incorpora um contexto social, 
o desempenho como registrado por este qualificador também pode ser entendido como “envolvimento em uma situação vital” ou “a experiência 
vivida" das pessoas no contexto real em que elas vivem. Esse contexto inclui os fatores ambientais - todos os aspectos do mundo físico, social e de 
atitude que podem ser codificados utilizando-se os Fatores Ambientais.   
 
O qualificador de Capacidade descreve a habilidade de um indivíduo de  executar uma tarefa ou ação. Esse qualificador indica o nível máximo 
provável de funcionamento que a pessoa pode atingir em um domínio específico em um dado momento. A Capacidade é medida em um ambiente 
uniforme ou padrão, refletindo assim a habilidade ambientalmente ajustada do indivíduo. O ambiente padronizado pode ser: o atual ambiente 
geralmente usado para avaliação da capacidade em teste; ou (b)onde isto não é possível, um hipotético ambiente um impacto uniforme.   
 
 
Nota: Use o Apêndice 2 se necessário para extrair informação sobre Atividades e Participação do indivíduo. 
 
 
 
Primeiro Qualificador: Desempenho    
Extensão da Restrição à Participação 


Segundo Qualificador: Capacidade (sem assistência)   
Extensão da limitação de Atividade 


0 Nenhuma dificuldade significa que a pessoa não tem problema 
1 Dificuldade leve significa um problema que está presente menos que 25% do tempo, com uma 
intensidade que a pessoa pode tolerar e que ocorre raramente nos últimos 30 dias. 
2 Dificuldade moderada significa um problema que está presente em menos que 50% do tempo, 
com uma intensidade que interfere na vida diária da pessoa e que ocorre ocasionalmente nos últimos 
30 dias        
3 Dificuldade grave significa um problema que está presente em mais que 50% do tempo, com um 
intensidade que prejudica/rompe parcialmente a vida diária da pessoa e que ocorre freqüentemente 
nos últimos 30 dias. 
4 Dificuldade completa significa um problema que está  presente em mais que 95% do tempo, com 
uma intensidade que prejudica/rompe totalmente a vida diária da pessoa e que ocorre todos os dias 
nos últimos 30 dias. 
8 Não especificado significa que a informação é insuficiente para especificar a gravidade da 
dificuldade. 
9 Não aplicável significa que é inapropriado aplicar um código particular (p.ex. b650 Funções de 
menstruação para mulheres  em  idade  de pré-menarca ou pós-menopausa).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 







 


Lista Resumida dos domínios de A&P  Qualificador de 
Desempenho 


Qualificador 
de Capacidade 


d1. APRENDIZAGEM E APLICAÇÃO DO CONHECIMENTO 
     d110 Observar/assistir 
     d115 Ouvir 
     d140 Aprender a ler 
     d145 Aprender a escrever 
     d150 Aprender a calcular (aritmética) 
     d175 Resolver problemas 
d2. TAREFAS E DEMANDAS GERAIS 
      d210 Realizar uma única tarefa    
      d220 Realizar tarefas múltiplas   
d3. COMUNICAÇÃO 
     d310 Comunicação – recepção de mensagens verbais   
     d315 Comunicação – recepção de mensagens não verbais   
     d330 Fala   
     d335 Produção de mensagens não verbais   
     d350 Conversação   
d4. MOBILIDADE
     d430 Levantar e carregar objetos   
     d440 Uso fino das mãos (pegar, segurar)   
     d450 Andar   
     d465 Deslocar-se utilizando algum tipo de equipamento   
     d470 Utilização de transporte (carros,ônibus, trem, avião, etc.)   
     d475 Dirigir (bicicleta,  motos, dirigir um carro, etc.)   
d5. CUIDADO PESSOAL
      d510 Lavar-se (banhar-se,secar-se, lavar as mãos, etc)   
      d520 Cuidado das partes do corpo(escovar os dentes, barbear-se,etc.)   
      d530 Cuidados relacionados aos processos de excreção   
      d540 Vestir-se   
      d550 Comer   
      d560 Beber   
      d570 Cuidar da própria saúde   
d6. VIDA DOMÉSTICA
      d620 Aquisição de bens e serviços (fazer compras, etc.)   
      d630 Preparação de refeições (cozinhar, etc.)   
      d640 Tarefas domésticas (limpar a casa, lavar louça, roupas, passar a ferro, etc.)   
      d660 Ajudar os outros    
d7. RELAÇÕES E INTERAÇÕES INTERPESSOAIS
     d710 Interações interpessoais básicas   
     d720 Interações interpessoais complexas   
     d730 Relações com estranhos   
     d740 Relações formais   
     d750 Relações sociais informais    
     d760 Relações familiares   


d770 Relações íntimas
d8. ÁREAS PRINCIPAIS DA VIDA
      d810 Educação informal   
      d820 Educação escolar   
      d830 Educação superior   
      d850 Trabalho remunerado   
      d860 Transações econômicas básicas   


d870 Auto-suficiência econômica
d9. VIDA COMUNITÁRIA, SOCIAL E CÍVICA
      d910 Vida comunitária   
      d920 Recreação e lazer   
      d930 Religião e espiritualidade   
      d940 Direitos humanos   
      d950 Vida política e cidadania   
QUALQUER OUTRA ATIVIDADE E PARTICIPAÇÃO
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PARTE 3: FATORES AMBIENTAIS 
 
• Fatores ambientais constituem o ambiente físico, social e de atitudes em que as pessoas vivem e conduzem sua vida. 
 
Qualificador no ambiente: 0  NENHUMA barreira   0 NENHUM facilitador 
Barreiras ou facilitadores  1 Barreira LEVE +1 Facilitador LEVE 
 2 Barreira MODERADA  +2 Facilitador MODERADO 
 3 Barreira GRAVE +3 Facilitador CONSIDERÁVEL 
 4 Barreira COMPLETA +4 Facilitador COMPLETO 
 


 
Lista Reduzida do Ambiente 


Qualificador  
barreiras ou 
facilitadores 


e1. PRODUTOS E TECNOLOGIA 
     e110 Produtos ou substâncias para consumo pessoal (comida,remédios)  
     e115 Produtos e tecnologia para uso pessoal na vida diária  
     e120 Produtos e tecnologia para mobilidade e transporte pessoal em ambientes internos e externos   
     e125 Produtos e tecnologia para comunicação  
     e150 Produtos e tecnologia usados em projeto, arquitetura e construção de edifícios para uso  público  
     e155 Produtos e tecnologia usados em projeto, arquitetura e construção de edifícios de uso privado  
e2.  AMBIENTE NATURAL E MUDANÇAS AMBIENTAIS FEITAS PELO SER HUMANO 
      e225 Clima  
      e240 Luz  
      e250 Som  
e3.  APOIO E RELACIONAMENTOS 
      e310  Família imediata  
      e320 Amigos  
      e325 Conhecidos, companheiros, colegas, vizinhos e membros da comunidade  
      e330 Pessoas em posição de autoridade  
      e340 Cuidadores e assistentes pessoais  
      e355 Profissionais da saúde  
      e360 Outros profissionais que fornecem serviços relacionados a saúde  
e4. ATITUDES 
      e410 Atitudes individuais de membros da família imediata  
      e420 Atitudes individuais dos amigos  
      e440 Atitudes individuais dos cuidadores e assistentes pessoais  
      e450 Atitudes individuais dos profissionais da saúde  
      e455 Atitudes individuais dos profissionais relacionados a saúde  
      e460 Atitudes sociais  
      e465 Normas, práticas e ideologias sociais  
e5.  SERVIÇOS, SISTEMAS E POLÍTICAS 
       e525 Serviços, sistemas e políticas de habitação  
       e535 Serviços, sistemas e políticas de comunicação  
       e540 Serviços, sistemas e políticas de transporte  
       e550 Serviços, sistemas e políticas legais  
       e570 Serviços, sistemas e políticas da previdência social  
       e575 Serviços, sistemas e políticas de suporte social geral  
       e580 Serviços, sistemas e políticas de saúde  
       e585 Serviços, sistemas e políticas de educação e treinamento  
       e590 Serviços, sistemas e políticas de trabalho e emprego  
QUAISQUER OUTROS FATORES AMBIENTAIS  
  
  


 
 
 
 
 
 
 
 
 







 


PARTE 4: OUTRAS INFORMAÇÕES CONTEXTUAIS   
 
4. 1 Fazer um esboço do indivíduo ou qualquer outra informação pertinente.   


4.2 Incluir quaisquer Fatores Pessoais que tenham impacto sobre a funcionalidade (por exemplo, 
estilo de vida, hábitos, nível social, educação, eventos de vida, raça/etnia, orientação sexual e 
recursos do indivíduo). 
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Apêndice 1:   


RESUMO DE INFORMAÇÃO DE SAÚDE 
[  ] Relato próprio                                       [  ] Relato Clínico (feito pelo médico) 
 
X.1  Altura: __/__/__ cm (ou polegadas)   
X.2  Peso:  __/__/__ Kg (ou libras)   
X.3  Mão dominante (anterior à condição de saúde): Esquerda [  ]       Direita [  ]        Ambidestro[  ]   
X.4  Como você avalia sua saúde física no último mês?   
Muito boa [   ]    Boa [   ]     Moderada [   ]       Ruim [   ]       Muito ruim [  ]   
 
X.5  Como você avalia sua saúde mental e emocional no último mês?   
Muito boa [   ]  Boa [   ]    Moderada [   ]           Ruim [   ]     Muito ruim [  ]   
 
X.6 Atualmente você tem alguma doença (s) ou distúrbio(s)?  
       [   ] NÃO   [   ] SIM       Se SIM, por favor especifique:______________  
 
X.7  Você já teve qualquer lesão significante que tenha tido impacto sobre seu nível de 
funcionalidade?   
     [   ] NÃO     [   ] SIM   


Se SIM, por favor especifique: ______________________________ 
______________________________   


 
X.8  Foi hospitalizado no último ano?   
      [   ] NÃO     [   ] SIM   


                                                    Se SIM, por favor especifique a razão(s) e por quanto tempo?       
1. _____________________________; ___. ___. Quantos Dias  ___   
2. _____________________________; ___. ___. Quantos Dias  ___   
3. _____________________________; ___. ___. Quantos Dias  ___   


 
X.9  Você está tomando algum medicamento (seja prescrito ou por conta própria)?   
       [   ] NÃO      [   ] SIM   


                                               Se SIM, por favor especifique os medicamentos principais   
                   1. _____________________________   
                   2. _____________________________   
                   3. _____________________________ 


 







 


 
X.10 Você fuma?   
        [   ] NÃO                                  [   ] SIM   
 
X.11 Você consome álcool ou drogas?   
         [   ] NÃO                                  [   ] SIM   


Se SIM, por favor especifique quantidade média diária   
 


                                                                                 Tabaco: _____________________   
                                                                                Álcool: _____________________ 
                                                                                 Drogas: _____________________ 


 
X.12 Você usa algum recurso assistivo como óculos, aparelho auditivo, cadeira de rodas, etc.?   
          [   ] NÃO                                  [   ] SIM   
                                                Se SIM, por favor especifique       
                                               ___________________________________   
 
                                                                
X.13 Você tem alguma pessoa que o ajuda com seu cuidado pessoal, para fazer compras ou outras 
atividades diárias?   
         [   ] NÃO                                 [   ] SIM   


Se SIM, por favor, especifique a(s) pessoa(s) e ajuda que ela(s) oferece(m) 
____________________________________________________   


 
X.14 Você está recebendo qualquer tipo de tratamento para sua saúde?   
         [   ] NÃO                                 [   ] SIM   


Se SIM, por favor, especifique: 
____________________________________________________   


 
X.15 Informação adicional significativa sobre sua saúde passada e presente: 
______________________________________________________________________  
______________________________________________________________________ 
 
X.16 NO ÚLTIMO MÊS, você reduziu suas atividades habituais ou de trabalho por causa de sua 
condição de saúde? (uma doença, lesão, razões emocionais ou uso de álcool ou droga) 
         [  ] NÃO                                  [  ] SIM    Se sim, quantos dias? _____   
 
X.17 NO ÚLTIMO MÊS, você esteve totalmente impossibilitado de realizar suas atividades 
habituais ou trabalho por causa de sua condição de saúde? (uma doença, lesão, razões emocionais 
ou uso de álcool ou droga) 
         [    ] NÃO                                 [   ] SIM             Se sim, quantos dias? _____ 
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Apêndice 2: 


PERGUNTAS GERAIS PARA PARTICIPAÇÃO & ATIVIDADES 
  
As perguntas seguintes são propostas como um guia para ajudar o examinador a entrevistar o 
respondente sobre problemas em funções e atividades de vida, em termos da distinção entre 
capacidade e desempenho. Leve em conta toda informação pessoal conhecida sobre o respondente 
e faça perguntas adicionais se houver necessidade. Se necessário, as questões deverão ser 
reformuladas como perguntas em aberto, para extrair maior informação. 
  
Dentro de cada domínio existem dois tipos de investigação: 
 
A primeira investigação tenta fazer com que o respondente mantenha o foco sobre a sua 
capacidade de realizar uma tarefa ou ação, e em particular o foco sobre as limitações na 
capacidade que são inerentes ou intrínsecas à própria pessoa. Essas limitações são manifestações 
diretas do estado de saúde do indivíduo, sem a assistência. Entende-se por assistência a ajuda de 
uma outra pessoa, ou a assistência proporcionada por um veículo ou ferramenta adaptados ou 
especialmente desenhados/planejados, ou qualquer forma de modificação ambiental em uma sala, 
casa, local de trabalho e assim por diante. O nível de capacidade deve ser julgado em relação 
àquela normalidade esperada da pessoa, ou à capacidade da pessoa anterior à sua condição de 
saúde adquirida.   
 
A segunda investigação tem o foco sobre o desempenho real do indivíduo para uma tarefa ou ação 
no lugar ou ambiente real, e dá a informação sobre os efeitos de barreiras ou facilitadores 
ambientais. É importante enfatizar que você está interessado somente na extensão da dificuldade 
que o indivíduo tem para fazer coisas, assumindo que ele quer fazê-las. É irrelevante não fazer 
algo, se a pessoa escolhe não fazê-lo. 
_____________________________________________________________________ 
I.   Mobilidade 
( Capacidade ) 
 


(1) No seu estado de saúde atual, quanta dificuldade você tem para caminhar longas 
distâncias (tais como um quilômetro ou mais) sem assistência? 


 
(2) Como você compara com alguém, com as mesmas características gerais suas,  somente 


sem a sua condição de saúde? 
 
(Ou:”...com  o que você tinha antes de desenvolver o seu problema de saúde ou tido o 
acidente?”) 
 


( Desempenho ) 
 


(1) No seu ambiente atual, quantos problemas você realmente tem para caminhar longas 
distâncias (tais como um quilômetro ou mais)?  


 
(2) O seu ambiente atual piorou ou melhorou o problema para caminhar? 
 
(3) A sua capacidade para caminhar longas distâncias sem assistência é maior ou menor do 


que a que você realmente consegue no seu ambiente atual?  
 
 
 
 
 







 


II. Cuidado Pessoal  
 
( Capacidade ) 
 


(1) No seu atual estado de saúde, quanta dificuldade você tem para se lavar, sem 
assistência? 


 
(2) Como você compara com alguém, com as mesmas características gerais suas, somente 


sem a sua condição de saúde? 
 
(Ou: “...com a que você tinha antes de desenvolver o seu problema de saúde ou ter o 
acidente”?)  


 
( Desempenho ) 
 


(1) Na sua própria casa, quantos problemas você realmente tem para se lavar? 
 
(2) O modo como sua casa está organizada ou as ferramentas especialmente adaptadas que 


você usa pioram ou melhoram este problema? 
 


(3) A sua capacidade de se lavar sem assistência é maior ou menor do que o que você 
realmente faz no seu ambiente atual? 


 
III.  Vida Doméstica 
 
( Capacidade ) 
 


(1) No seu atual estado de saúde, quanta dificuldade você tem para limpar o chão do lugar 
onde você vive, sem assistência? 


 
(2) Como você compara com alguém, com as mesmas características gerais suas, somente 


sem a sua condição de saúde? 
 
(Ou: “... com o que você tinha antes de desenvolver o seu problema de saúde ou ter o 
acidente”?) 


 
( Desempenho ) 
 


(1) Na sua própria casa, quantos problemas você realmente tem para limpar o chão? 
 
(2) O modo como sua casa está organizada ou as ferramentas especialmente adaptadas que 


você usa pioram ou melhoram este problema? 
 
(3) A sua capacidade de limpar o chão sem assistência é maior ou menor do que o que você 


realmente faz no seu ambiente atual? 
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IV.  Interações Interpessoais 
 
( Capacidade ) 
 


(1) No seu estado de saúde atual, quanta dificuldade você tem para fazer novos amigos, sem 
assistência? 


 
(2) Como você compara com alguém, igual a você somente sem a sua condição de saúde? 
 
(Ou: “... com o que você tinha antes de desenvolver o seu problema de saúde ou ter o 
acidente”?) 


 
( Desempenho ) 
 


(1) Na sua situação atual, quantos problemas você tem realmente para fazer amigos? 
 
(2) Algo (ou alguém) no seu ambiente torna pior ou melhor este problema para fazer 


amigos? 
 
(3) A sua capacidade para fazer amigos sem assistência é maior ou menor do que a que você 


realmente apresenta no seu ambiente atual? 
 
V. Áreas Principais da Vida 
 
( Capacidade ) 
 


(1) No seu atual estado de saúde, quanta dificuldade você tem para fazer todo o trabalho 
necessário para o seu emprego, sem assistência?  


 
(2) Como você compara com alguém, igual a você somente sem a sua condição de saúde? 
 
(Ou: “... com o que você tinha antes de desenvolver o seu problema de saúde ou ter o 
acidente”?) 


 
( Desempenho ) 
 


(1) No seu ambiente atual, quantos problemas você tem realmente para fazer todo o trabalho 
necessário para o seu emprego? 


 
(2) O modo com está organizado o seu ambiente de trabalho ou que você usa as ferramentas 


especialmente adaptadas pioram ou melhoram o problema de preencher os requisitos do 
seu emprego? 


 
(3) A sua capacidade de fazer o seu trabalho, sem assistência, é maior ou menor do que o 


que você realmente faz no seu ambiente atual? 
 
 
 
 
 







 


VI.  Vida Comunitária, Social e Cívica 
 
( Capacidade ) 
 


(1) No seu atual estado de saúde, quanta dificuldade você tem para participar de eventos 
locais, festivais ou reuniões da comunidade, sem assistência? 


 
(2) Como você compara a sua dificuldade com alguém, igual a você somente sem a sua 


condição de saúde? 
 
(Ou: “... com o que você tinha antes de desenvolver o seu problema de saúde ou ter o 
acidente”?) 
 


( Desempenho ) 
 
(1) Na sua comunidade, quantos problemas você realmente tem em participar de  eventos 


locais, festivais ou reuniões da comunidade? 
 
(2) O modo como sua comunidade está organizada ou as ferramentas, veículos ou outros 


especialmente adaptados que você usa, pioram ou melhoram este problema? 
 
(3) A sua capacidade de participar em eventos da comunidade, sem assistência, é maior ou 


menor do que o que você realmente faz no seu ambiente atual? 
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Apêndice 3: 
GUIA PARA O USO DA CHECKLIST DA CIF VERSÃO 2.1 A 


 
1. Esta é uma checklist das categorias maiores da Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF) da Organização Mundial da Saúde. A checklist da CIF é um 
instrumento prático para obter e registrar informação sobre a funcionalidade e a deficiência de um 
indivíduo. Esta informação pode ser resumida para registros de casos (por exemplo, na prática 
clínica ou serviço social). 
 
2. Esta versão (2.1 a) é para ser usada por profissional clínico, de saúde ou de serviço social. 
 
3. A checklist deve ser usada com a versão completa ou resumida da CIF. Os recenseadores 
(“raters”) deverão familiarizar-se com a CIF através de um breve programa educacional ou 
currículo de auto-ensino (“self-taught”). 
 
4. Todas as informações colhidas a partir de registros escritos, respondente primário, outros 
informantes e observação direta podem ser usadas para preencher a checklist. Por favor, registre 
todas as fontes de informação usadas na primeira página. 
 
5. As partes 1 até a 3 devem ser preenchidas escrevendo o código qualificador para cada termo de  
função, estrutura, atividade e participação que mostre algum problema para o caso que está sendo 
avaliado. Os códigos apropriados para os qualificadores são dados nas páginas correspondentes. 
 
6. Comentários podem ser feitos a respeito de qualquer informação que possa servir como um 
qualificador adicional ou que se pense ser significante para o caso que está sendo avaliado. 
 
7. A parte 4 (Ambiente) tem códigos qualificadores negativos (barreiras) e positivos (facilitadores). 
Para todos os códigos positivos de qualificador, por favor, use um sinal positivo (+) antes do 
código. 
 
8. As categorias dadas na checklist foram selecionadas da CIF e não são exaustivas. Se você 
precisar usar uma categoria que você não encontrou alistada aqui, use o espaço ao final de cada 
dimensão para registrar estas categorias. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 





