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N&o se aplica
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CAIXA

PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE - SAUDE CAIXA - ACT 2022/2024 E ADITIVO AO ACT 2024/2025 -
ASSISTENCIAS

1 FINALIDADE

1.1 Definir coberturas especificas aos beneficiarios do Plano de Assisténcia a Salde — Saude CAIXA — nas
assisténcias médica, cirdrgica, hospitalar, psiquiatrica, geriatrica, fisioterapica, nutricional, assisténcia domiciliar,
odontoldgica, psicoldgica, fonoaudioldgica, servigo social, terapia ocupacional e, desde que cumpridas as condi¢cdes
a seguir:

= enquadramento no ROL ANS e/ou na Tabela TUSSCAIXA;
= atendimento as DUT ANS e/ou DUT Saude CAIXA,;
» atendimento as regras previstas nos normativos do Saude CAIXA;

= solicitacdo do profissional de saldde assistente, com vigéncia de, no maximo, 30 dias a contar da data da emisséo,
salvo nas situagdes em que os conselhos de classe deliberarem por prazo diverso.

2 DEFINICOES

2.1 Disponivel em http://dados.caixa/portal/glossario?norma=RH223.

3 REGRAS

3.1 AUTORIZACAO PREVIA

3.1.1 Precede a realizacdo de procedimentos/eventos, que exigem tal condi¢cdo, servindo como mecanismo de
regulacdo assistencial.

3.1.2 Além das coberturas com previsdo de necessidade de autorizacdo prévia neste normativo, os demais
procedimentos que dependem de autorizac¢do prévia estao previstos no [MN, RH222].

3.1.2.1 Todos os procedimentos com necessidade de autorizacdo prévia podem ser consultados, ainda, por meio da
Central de Atendimento do Saude CAIXA, nos canais a seguir:

= 0800 095 60 94,

= Fale Conosco — http://www.centralsaudecaixa.com.br/fale-conosco/;

= Chat on-line - centralsaudecaixa.com.br > Menu Canais de Atendimento > Chat online;
= WhatsApp: (61)99186-5878

= https://centralsaudecaixa.com.br/fag/cat/tabela-de-eventos-consulte-sobre-necessidade-de-autorizacao/

3.1.3 Nas situagBes em que € requerida autorizac¢ao prévia, a autorizacdo € solicitada antes do inicio do tratamento,
respeitado o disposto nos subitens [MN, 3.2.2.1], [MN, 3.2.2.1.1] e [MN, 3.2.2.1.2].

3.1.4 No caso de procedimentos seriados, quando necesséaria a solicitacao de autorizagdo prévia, a autorizacdo para
prorrogacdo de continuidade do tratamento é requerida em até, no minimo, 5 dias Uteis antes da realizacao da ultima
sesséo autorizada.

3.1.5 Os atendimentos realizados sem a autoriza¢c8o para prorrogac¢do do tratamento sdo pagos integralmente pelo
Titular.

3.1.6 Os documentos necessarios para solicitacdo de autorizagcdo prévia encontram-se consolidados, de forma
resumida, no Anexo X - Documentacdo Minima Obrigatoria.

3.1.7 E obrigatéria a pericia clinica, quando a analise técnica da documentac&o nio for conclusiva para emisséo de
parecer da solicitagcdo de autorizagao prévia para realiza¢do de procedimentos.

3.1.7.1 A falta, nao justificada com antecedéncia minima de 48 horas, a pericia clinica implica a desisténcia da
solicitagdo de autorizacdo prévia ou enquadramento do beneficiario como pessoa com deficiéncia.

3.1.7.2 A justificativa para falta a pericia clinica é encaminhada a CESAD- Central Satde CAIXA por meio de um dos
canais a seqguir:

= 0800 095 60 94,

= Fale Conosco — http://www.centralsaudecaixa.com.br/fale-conosco/;

= Chat on-line - centralsaudecaixa.com.br > Menu Canais de Atendimento > Chat online;
= WhatsApp: (61)99186-5878
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3.1.8 Esté prevista a solicitacdo de documentacdo complementar, pela CAIXA, para subsidiar a decisdo administrativa
pelo deferimento ou indeferimento da solicitacdo de autorizagéo prévia.

3.1.9 A auséncia de um dos documentos obrigatérios ou solicitados pela CAIXA para analise de solicitacdo de
autorizacgdo prévia, implica o cancelamento da solicitacdo de autorizacdo prévia.

3.2 INTERNACAO

3.2.1.1 A internagédo é efetuada mediante autorizacdo prévia emitida pela empresa de auditoria contratada, apos
analise da solicitagdo do profissional assistente.

3.2.1.2 Para solicitacao de autorizacdo prévia € obrigatéria a apresentacdo da documentacgao prevista no Anexo X -
Documentagédo Minima Obrigatoria.

3.2.1.3 Todos os eventos realizados em regime de internagdo possuem isengdo de coparticipacdo do Titular, nas
despesas referentes aos procedimentos/produtos/servi¢os relacionados a seguir:

= honorarios do(s) profissional(is) assistente(s);
= servi¢os de diagnose;

= servigos de terapia;

= materiais;

= medicamentos,

= OPME,

= diérias;

= taxas de equipamentos e servi¢gos hospitalares;

3.2.2 INTERNACAO HOSPITALAR

3.2.2.1 No atendimento de urgéncia ou emergéncia, declarado por médico ou dentista, € dispensada a necessidade
de solicitacdo de autorizagdo prévia para a internacao hospitalar, sendo a pertinéncia técnica do atendimento avaliada
por meio de auditoria técnica na andlise da documentacao de fatura da conta.

3.2.2.1.1 Para a auditoria da conta decorrente de atendimento caracterizado como de urgéncia ou emergéncia, é
obrigatdria a apresentag¢do dos documentos e informacdes a seguir:

= relatério técnico detalhado emitido pelo médico ou dentista assistente.

= justificativas técnicas para caracterizacdo da internagcdo como atendimento de urgéncia ou emergéncia;
= justificativas técnicas para o(s) medicamento(s) utilizado(s);

= justificativas técnicas para utilizacdo da Ortese/protese utilizada;

= justificativas técnicas para os OPMEs utilizados.

= relatorio da internacgéo;

= relatorio cirtrgico, quando for o caso;

= exames de imagem, com laudo, quando houver.

= Somente é custeada internagcdo em acomodacdo de padrdo superior ao previsto no Termo de Credenciamento de
Prestacdo de Servigos nos casos de inexisténcia de vagas.

3.2.2.1.2 Havendo disponibilidade de vaga na acomodacado contratada em outro credenciado, é facultado a CAIXA
remover o beneficiario, considerando suas condi¢des clinicas e desde que autorizado pelo médico assistente, sendo
responsabilidade do Saude CAIXA o dnus da remocgéo.

3.2.2.2 E custeada a refeicdo de acompanhante em caso de internacéo de beneficiario nas situacdes a seguir:
= acompanhante de beneficiario com idade até 18 anos ou superior a 60 anos;

= acompanhante indicado pela mulher durante pré-parto, parto e poés-parto imediato por 48 horas, salvo
contraindicacdo do médico ou até 10 dias quando indicado pelo médico assistente;

= acompanhante de beneficiario enquadrado como Pessoa com Deficiéncia, conforme a legislagéo vigente.

3.2.2.2.1 N&o hé previsao de custeio de leito para acompanhante de beneficiario internado em UTI.
3.2.3 INTERNAC}AO PSIQUIATRICA EM CLINICA ESPECIALIZADA
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3.2.3.1 A internacdo psiquiatrica inclui a aplicacdo de técnicas e métodos de investigacdo clinica e ajuda
especializada, por psiquiatra, com a utilizagdo ou ndo de medicamentos.

3.2.4 INTERNAGCAO DO DEPENDENTE QUIMICO EM CLINICA ESPECIALIZADA

3.2.4.1 A internacdo por dependéncia quimica visa o atendimento prestado ao usuario de alcool e/ou substancias
psicoativas, em clinica especializada.

3.2.4.2 O atendimento ao dependente quimico inclui tratamento médico-hospitalar, psiquiatrico, psicolégico e/ou
servigo social, visando a desintoxicacdo dos agentes que causam dependéncia.

3.2.4.3 O tratamento do dependente quimico ocorre por meio da utilizacdo de métodos e técnicas como as
relacionadas a seguir:

= reeducacéo psicossocial;

= psicoterapia;

= grupos de atengéo;

= controle medicamentoso do comportamento;

= orientagdo ao responsavel legal do beneficiario.

3.3 ASSISTENCIA EM PRONTO SOCORRO OU PRONTO ATENDIMENTO

3.3.1 Durante o periodo em que o beneficiario se encontra em atendimento em servigo de pronto socorro ou de pronto
atendimento, o Titular arca com a coparticipacdo fixa no valor de R$ 75,00, sobre o montante das despesas,
independente do total calculado, quando relacionadas aos itens a seguir:

= consultas;

= honorarios médicos;

= SADT;

* materiais;

= Medicamentos;

= OPME;

= Djarias;

= Taxas hospitalares.

3.3.1.1 A coparticipagéo fixa de R$ 75,00, subitem [MN, 3.3.1], impacta no teto de coparticipagao.

3.3.1.2 As despesas decorrentes de procedimentos ou eventos realizados em outro estabelecimento de salde
diferente do que o beneficiario deu entrada no pronto socorro/pronto atendimento, tem coparticipagdo normal de 30%,
com impacto no teto de coparticipacdo, ainda que no caso previsto no subitem [MN, 3.3.1].

3.3.1.3 O beneficiario que d&a entrada em um servigo de pronto socorro/pronto atendimento, e € removido para servico
de pronto socorro/pronto atendimento em outro estabelecimento de saude, gera nova coparticipagao fixa de R$ 75,00,
referente ao servigo de pronto socorro/pronto atendimento efetuado no novo estabelecimento de saude.

3.4 ASSISTENCIA MEDICA

3.4.1 CIRURGIA PARA ESTERILIZACAO

3.4.1.1 Toda esterilizagdo cirargica serd objeto de notificagdo compulséria a direcdo do SUS, cabendo ao médico
executor do procedimento fazé-la.

3.4.1.2 Para solicitagdo de autorizagdo prévia é necessaria a apresentacao da documentagao prevista no Anexo X -
Documentagdo Minima Obrigatéria.

3.4.1.3 CIRURGIA PARA ESTERILIZAGAO FEMININA - LAQUEADURA TUBARIA

3.4.1.3.1 A laqueadura tubaria tem cobertura obrigatdria em casos de risco a vida ou a sadde da mulher ou do futuro
concepto, testemunhado em relatério escrito e assinado por dois médicos, ou quando preenchidos todos os critérios
do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo II:

= Grupo I:
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» autorizacao prévia;
= mulheres com capacidade civil plena;
= maiores de vinte e um anos de idade ou com, pelo menos, dois filhos vivos;

» seja observado o prazo minimo de sessenta dias entre a manifestagdo da vontade e o ato cirlrgico para os
devidos aconselhamentos e informa¢des, mesmo em periodo de parto;

» seja apresentado documento escrito e firmado, com a expressa manifestacdo da vontade da pessoa, apds
receber informacdes a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua reversédo
e opcOes de contracepcdo reversiveis existentes;

= Grupo Il:

» durante os periodos de parto ou aborto, exceto nos casos de comprovada necessidade, por cesarianas
sucessivas anteriores;

= através de cesérea indicada para fim exclusivo de esterilizacao;

» quando a manifestacdo de vontade expressa para fins de esterilizacdo cirtrgica (laqueadura) ocorrer durante
alteracdes na capacidade de discernimento por influéncia de alcool, drogas, estados emocionais alterados ou
incapacidade mental temporéaria ou permanente;

» em pessoas absolutamente incapazes, exceto mediante autorizacao judicial, regulamentada na forma da Lei.

3.4.1.4 CIRURGIA PARA ESTERILIZAGAO MASCULINA - VASECTOMIA

3.4.1.4.1 A esterilizagdo cirargica voluntaria como método contraceptivo através da Vasectomia (Cirurgia para
esterilizacdo masculina) tem cobertura obrigatéria quando preenchidos todos os critérios do Grupo | e nenhum dos
critérios do Grupo II:

a) Grupo I:
» autorizacao prévia;
= homens com capacidade civil plena;
» maiores de vinte e um anos de idade ou com, pelo menos, dois filhos vivos;

= cumprimento do prazo minimo de sessenta dias entre a manifestacdo da vontade e o ato cirargico para os
devidos aconselhamentos e informacdes;

= apresentacdo de documento escrito e firmado, com a expressa manifestacdo da vontade da pessoa, apés
receber informacgdes a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua reversao
e opcdes de contracepcgao reversiveis existentes;

seja realizado por profissional habilitado para proceder a sua reverséo.
b) Grupo II:

» Quando a manifestacdo de vontade expressa para fins de esterilizacao cirargica (vasectomia) ocorrer durante
alteracdes na capacidade de discernimento por influéncia de alcool, drogas, estados emocionais alterados ou
incapacidade mental temporaria ou permanente.

= em pessoas incapazes, exceto mediante autoriza¢ao judicial, regulamentada na forma da lei.
3.4.2 TRATAMENTO DA OBESIDADE MORBIDA

3.4.2.1 GASTROPLASTIA (CIRURGIA BARIATRICA) POR VIDEOLAPAROSCOPIA OU POR VIA
LAPAROTOMICA

3.4.2.1.1 E custeada para o beneficiario com idade entre 18 e 65 anos, com insucesso no tratamento clinico realizado
por, pelo menos, 2 anos e obesidade morbida instalada h& mais de cinco anos, quando preenchido, pelo menos, um
dos critérios listados no grupo | e nenhum dos critérios listados no grupo Il:

a) Grupo I:

= IMC entre 35 Kg/m2 e 39,9 Kg/m2, com co-morbidades (doencas agravadas pela obesidade e que melhoram
guando a mesma é tratada de forma eficaz) que ameacem a vida (diabetes, ou apneia do sono, ou hipertensao
arterial, ou dislipidemia, ou doenc¢a coronariana, ou osteo-artrites, entre outras);

= IMC igual ou maior do que 40 Kg/m2, com ou sem co-morbidades.
b) Grupo II:
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= pacientes psiquiatricos descompensados, especialmente aqueles com quadros psicéticos ou demenciais
graves ou moderados (risco de suicidio);

= uso de alcool ou drogas ilicitas nos ultimos 5 anos;
» doenca cardiopulmonar grave e descompensada que influenciem a relacéo risco beneficio;
= hipertensédo portal, com varizes esofagogéstricas;

= doengas imunoldgicas ou inflamatérias do trato digestivo superior que venham a predispor o individuo a
sangramento digestivo ou outras condi¢des de risco;

= sindrome de Cushing decorrente de hiperplasia na suprarrenal ndo tratada e tumores enddécrinos.

3.4.2.1.2 Para beneficiario com idade acima de 65 anos, o custeio/reembolso do tratamento cirlirgico é condicionado
a apresentacdo de laudo de avaliacdo individual por equipe multiprofissional que contenha avaliagdo do risco -
beneficio, risco cirlrgico, presenca de co-morbidades, expectativa de vida e beneficios do emagrecimento.

3.4.2.1.3 Para beneficiario com idade a partir de 16 anos e menor de 18 anos, o custeio/reembolso da cirurgia é
condicionado a apresentacao do escore-z maior que +4 na andlise do IMC por idade e de avaliacado clinica, incluindo
a andlise da idade Ossea e avaliagdo criteriosa do risco-beneficio, realizada por equipe multiprofissional com
participacdo de dois profissionais médicos especialistas na area.

3.4.2.1.4 O custeio de gastroplastia (cirurgia bariatrica) por videolaparoscopia ou por via laparotémica ocorre somente
mediante emissao de autorizagdo prévia para realizagédo do procedimento.

3.4.2.1.4.1 Para solicitacdo de autorizacdo prévia € necesséria a apresentacdo da documentacdo prevista no Anexo
X - Documentagdo Minima Obrigatéria.

3.4.2.2 COLOCAGAO DE BANDA GASTRICA POR VIDEOLAPAROSCOPIA OU POR VIA LAPAROTOMICA

3.4.2.2.1 A colocacédo de banda géstrica por videolaparoscopia ou por via laparotdmica € custeada para beneficiarios
com idade entre 18 e 65 anos, com falha no tratamento clinico realizado por, pelo menos, 2 anos e obesidade mérbida
instalada ha mais de cinco anos, quando preenchido, pelo menos, um dos critérios listados no grupo | e nenhum dos
critérios listados no grupo II:

a) Grupo I:

= IMC entre 35 Kg/m2 e 39,9 Kg/m2, com co-morbidades (doencas agravadas pela obesidade e que melhoram
guando a mesma é tratada de forma eficaz) que ameacem a vida (diabetes, ou apneia do sono, ou hipertensao
arterial, ou dislipidemia, ou doenca coronariana, ou osteo-artrites, entre outras);

= IMC entre 40 Kg/m2 e 50 Kg/m2, com ou sem co-morbidades.
b) Grupo II:
= pacientes com IMC superior a 50 kg/m2;

= pacientes psiquiatricos descompensados, especialmente aqueles com quadros psicoticos ou demenciais
graves ou moderados (risco de suicidio);

= uso de alcool ou drogas ilicitas nos ultimos 5 anos;
= habito excessivo de comer doces.

3.4.2.2.2 O custeio de coloca¢ao de banda gastrica por videolaparoscopia ou por via laparotdmica ocorre somente
mediante emissdo de autorizagado prévia para realiza¢ao do procedimento.

3.4.2.2.2.1 Para solicitacdo de autorizacdo prévia € necessaria a apresentacdo da documentacdo prevista no Anexo
X - Documentagao Minima Obrigatéria.

3.4.2.3 COLOCACAO DE BALAO INTRAGASTRICO POR VIA ENDOSCOPICA PARA OBESIDADE MORBIDA

3.4.2.3.1 A colocacao de baldo intragastrico por via endoscépica para obesidade morbida, com cerca de 500 ml de
liquido, trata-se de método provisério, que possui 0s objetivos a seguir:

= diminuir a capacidade gastrica do paciente;

= provocar a saciedade;

= diminuir o volume residual disponivel para os alimentos.

3.4.2.3.2 O bal&o é retirado no prazo recomendado pelo fabricante.

3.4.2.3.3 A colocacgdo de baldo intragastrico por via endoscoépica para obesidade mérbida é indicada quando
cumpridos os requisitos a seguir:
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» indicacéo da colocacédo do baldo intragastrico como adjuvante do tratamento de perda de peso, principalmente no
preparo pré-operatorio de pacientes com superobesidade (IMC acima de 50 kg/m2);

» paciente com associacao de patologias agravadas e/ou desencadeadas pela obesidade morbida.

3.4.2.3.4 O custeio de colocacdo de baldo intragastrico por via endoscépica para obesidade morbida é realizado
somente mediante emissado autorizagdo prévia para realizacdo do procedimento.

3.4.2.3.4.1 Para solicitagdo de autorizagéo prévia é necesséaria a apresentac¢do da documentagéo prevista no Anexo
X - Documentagdo Minima Obrigatéria.

3.4.2.3.5 E vedado o custeio de colocagdo de baldo intragastrico por via endoscépica para obesidade marbida, em
beneficiario que apresente um dos critérios a seguir:

= esofagite de refluxo;

= hérnia hiatal;

= estenose ou diverticulo de esdfago;

= lesdes potencialmente hemorragicas, como varizes e angiodisplasias;
= cirurgia gastrica ou intestinal de resseccéo;

= doenca inflamatdria intestinal;

= uso de anti-inflamatorios, anticoagulantes, alcool ou drogas;

= transtornos psiquicos.

3.4.3 CIRURGIA PLASTICA REPARADORA

3.4.3.1 A plastica ndo estética € o procedimento cirlrgico que visa a reparagdo de perdas de substancias do
organismo, congénitas ou adquiridas, e ao aprimoramento da funcdo organica de um determinado 6rgdo ou sistema.

3.4.3.2 O custeio de cirurgia plastica reparadora ocorre somente mediante emissdo de autorizacdo prévia para
realizagdo do procedimento.

3.4.3.2.1.1 Para solicitagdo de autorizagéo prévia é necessaria a apresentacao da documentacgéo prevista no Anexo
X - Documentagao Minima Obrigatéria.

3.4.3.3 A cirurgia plastica decorrente de gastroplastia para obesidade maérbida é objeto de custeio quando o0 excesso
de flacidez da pele prejudicar a execugdo dos movimentos e/ou ocasionar dermatites de dificil controle terapéutico,
bem como em beneficiario com abdome em avental decorrente de grande perda ponderal (em consequéncia de
tratamento clinico para obesidade mérbida ou apdés cirurgia de reducdo de estdmago).

3.4.3.4 E vedado o custeio de cirurgia plastica embelezadora ou estética.

3.4.35 CIRURGIA PLASTICA E REPARADORA DE MAMA
3.4.3.5.1 Custeia-se a cirurgia plastica de mama nas situagdes a seguir:

a) hipertrofias mamarias que se enquadrem em pelo menos 3 medidas graves, sendo 1 delas a circunferéncia
mamaria, conforme quadro e legenda a seguir:

Medidas LEVE MODERADA GRAVE
DI Até 30 cm De 30,1 cm a 35cm Maior que 35 cm
DMU Maior que 30 cm De 25,1 cm a 30 cm Menor que 25 cm
CM Até 50 cm De 50,1 cm a 55 cm Maior que 55 cm
CT Até 100 cm De 100,1 cm a 110 cm Maior que 110 cm
DOM Até 25 cm De 25,1 cm a 30 cm Maior que 30 cm

= D| — Distancia Intermamilar;

= DMU - Distancia dos Mamilos a linha Umbilical;
= CM — Circunferéncia Mamaria;

= CT-Circunferéncia Torécica;

= DOM - Distancia do Ombro ao Mamilo.

b) ginecomastia, nas situa¢des a seguir:
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= beneficiario com avaliagdo do endocrinologista, justificando a indicagdo cirargica e recomendando o
procedimento cirdrgico;

» resultados de exames de imagem comprovando presenca de glandulas mamarias e fotografias, quando
necessario.

3.4.3.5.1.1 E vedado o custeio de cirurgia plastica de mama para beneficiario enquadrado em qualquer das situagdes
a seguir:

= menor de 18 anos de idade;

= com hipertrofia concomitante com obesidade;

= com hipertrofia leve ou moderada, proporcional ao peso e altura.
3.4.3.5.2 Custeia-se a cirurgia reparadora de mama nas situag¢des a seguir:

a) Mastectomia, com indicagdo do médico assistente e enquadramento em, pelo menos, uma das situacdes a
seguir:

= presencga de tumores de mama, comprovado por laudo de exame.
= alto risco para desenvolver cancer de mama, comprovado por laudo de exame genético.

* mama oposta em paciente com cancer diagnosticado em uma das mamas, comprovado por meio de laudo de
exame.

b) Mastectomia subcutanea e inclusao da protese, com indicagdo do médico assistente e enquadramento em, pelo
menos, uma das situacfes a seguir:

= presencga de tumores de mama, comprovado por laudo de exame.
= [esdo traumética.

¢) Mamoplastia, com indicacdo do médico assistente e enquadramento em, pelo menos, uma das situag¢des a
seguir:

» diagnostico de cancer de mama, comprovado por laudo de exame.
= probabilidade de desenvolver cancer de mama, comprovada por laudo de exame genético.
» [esBes trauméaticas e tumores em geral (Qquando a sua retirada, mesmo em caréter investigativo, mutila a mama).

= em mama oposta, mesmo que ainda esteja saudavel, quando h&a o diagndstico firmado pelo médico assistente
na contralateral, comprovado por meio de laudo de exame.

= mamas hiperplasicas caracterizadas por hiperplasia atingindo todo o tecido mamaério, bilateralmente, com
histéria de cirurgias anteriores para retirada de nédulos isolados, sem resposta a terapéutica clinica.

3.4.3.5.2.1 E vedado o custeio de cirurgia reparadora de mama para beneficiario enquadrado em qualquer das
situacdes a seguir:

= flacidez e estrias mamarias;
= ptose mamaria, sem hipertrofia ou com hipertrofia leve ou moderada.

3.4.3.5.3 E autorizada a substituicdo de protese mamaria das marcas PIP ou ROPIL face as diretrizes definidas pela
ANS, desde que devidamente comprovado que a marca da prétese a ser substituida é uma das citadas e de acordo
com parecer favoravel emitido pela CESAD.

3.4.3.5.4 Est4 previsto o custeio de procedimentos para retirada de protese mamaria, independente da marca, no
caso de ruptura da protese, apés emissdo de autorizacado prévia, mediante apresentacdo dos documentos a seguir:

= laudo médico e de exames, comprovando a ruptura da protese;
= parecer favoravel da CESAD.

3.4.3.5.4.1 E devido o custeio de nova prétese apenas quando a protese rompida é proveniente das situacoes
previstas no subitem [MN, 3.4.3.5.2].

3.4.3.5.4.2 Quando a reconstru¢cdo mamaria ou a simetrizacdo da mama contralateral for realizada com a utilizagéo
de implante mamario, é assegurada a substituicdo do dispositivo sempre que ocorrerem complicacées ou efeitos
adversos a ele relacionado.

3.4.3.6 PLASTICA REPARADORA DE CICATRIZ
3.4.3.6.1 A cirurgia plastica reparadora de cicatriz é autorizada nas situagdes que apresentam:

= prejuizo funcional efetivo ao beneficiario ou;
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= patologia decorrente de cicatriz ou;
= queloides com mais de 0,5cm de espessura, 5cm de extensdo e com sintomatologia dolorosa ou;
= retracdo de pele, com aderéncia em planos profundos e sintomatologia dolorosa ou;

= presenca de corpo estranho.

3.4.3.7 PLASTICA REPARADORA DE MA FORMAQAO CONGENITA
3.4.3.7.1 A cirurgia plastica reparadora de ma formacao congénita é autorizada quando:
= constituir prejuizo funcional efetivo ao beneficiario;

= tratar-se de lesdo com potencial pré-maligno.

3.4.3.8 PLASTICA REPARADORA DE NARIZ
3.4.3.8.1 A cirurgia pléastica reparadora de nariz € autorizada em qualquer das situagfes a seguir:
= traumatismo, com fratura comprovada radiologicamente;

= comprometimento da funcédo respiratdria que nao responda a tratamentos clinicos prévios, comprovada por médico
especialista;

= mutilagcdo extensa causada por tratamento cirlrgico por exérese de tumoragéo.

3.5 ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

3.5.1 A Assisténcia Odontologica é concedida ao Titular e seus dependentes diretos e indiretos, prestada por
cirurgido-dentista no regime de Escolha Dirigida ou Livre Escolha conforme [MN, RH222] e de acordo com a tabela
do Saude CAIXA nas especialidades a seguir:

= cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial;
= dentistica restauradora;

= endodontia;

= odontologia preventiva e social;

= odontopediatria;

= patologia bucal;

= periodontia;

= radiologia.

3.5.2 Nao é custeado o procedimento odontoldgico nas situagcdes previstas nos normativos do Salde CAIXA e nas
situagdes a seqguir:

= no caso de dente passivel de restauracao direta;
= tratamento odontoldgico indicado por motivos estéticos, cosméticos ou embelezadores;

= reabilitacdo estético funcional por motivo de erosdo dental, desgaste patolégico (bruxismo), diastema, dimenséo
vertical.

3.5.3 O atendimento para tratamento odontolégico em regime hospitalar, sob anestesia geral, ocorre em uma das
situagdes a seqguir:

= Pessoa com deficiéncia, com enquadramento conforme a legislacédo vigente, comprovadas em laudo médico;

= paciente que apresenta patologias sistémicas graves e com manifestagcdes orais, comprovadas em laudo
odontoldgico;

= paciente que apresenta patologias sistémicas graves, comprovadas em laudo médico;

= paciente que apresenta patologias psiquiatricas ou comportamento disfuncional, comprovado em laudo médico ou
psicoloégico, respectivamente.

3.5.4 O atendimento para tratamento odontolégico em ambiente domiciliar ocorre em uma das situacfes a seguir:
= paciente em internacdo domiciliar;

= paciente impossibilitado de se locomover, comprovada em laudo médico.
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3.5.5 Os atendimentos em regime hospitalar e em regime domiciliar necessitam de Autoriza¢ao Prévia e o seu valor
€ acrescido de até 120%, de acordo com o calculo a seguir:

= 100% = despesas com transporte do instrumental
= 20% = remuneracdo devida ao auxiliar odontolégico/Técnico de Higiene Dental - THD, quando houver.

3.5.6 O atendimento ambulatorial de beneficiario em situagéo especial necessita de Autorizacdo Prévia para todos os
procedimentos e recebe um acréscimo de 100%.

3.5.6.1 E considerada situacio especial o atendimento odontoldgico ndo convencional em beneficiario, que apresente
uma ou mais limitagdes (temporéarias ou permanentes), de ordem mental, fisica, sensorial, emocional, de crescimento
ou médica, e que o impeca de ser submetido a uma situacdo odontoldgica convencional, em uma das condi¢bes a
seguir:

= peneficiario com Sindrome de Down;

= beneficiario com paralisia cerebral;

= peneficiario com deficiéncia mental;

= beneficiario internado por periodo superior a 120 dias;
= beneficiario em quimioterapia ou radioterapia;

= beneficiario com TGD ou TEA.

3.5.7 Os procedimentos de cirurgia-buco-maxilo-facial maior ou ortognética necessitam de Autorizacao Prévia e sdo
remunerados de acordo com a tabela de eventos médicos.

3.5.7.1 Os pacotes de eventos sao restritos a utilizacao de profissional ou clinica pertencente a rede referenciada em
cirurgia buco-maxilo facial (Maior).

3.5.8 A cirurgia odontolégica com aplicacdo de aloenxerto consiste em procedimento cirdrgico realizado
exclusivamente para aplicacdo de aloenxerto, onde ndo ha outra cirurgia associada para acesso a area receptora,
portanto excludente com outros cddigos cirdrgicos.

3.5.8.1 O procedimento compreende todas as fases cirdrgicas, instrumentais cirdrgicos e materiais implantaveis ou
ndo implantaveis.

3.5.8.2 O aloenxerto, independente do ambiente onde é realizado (ambulatorial ou hospitalar), ndo faz parte do
codigo e deve ser cobrado diretamente do beneficiario, ndo sendo passivel de reembolso ou pagamento em guia de
faturamento.

3.5.8.2.1 E vedado o custeio do procedimento previsto no item [MN, 3.5.8], quando:

= realizado transcirurgicamente a cirurgias de instalacdo de implantes em alvéolo cicatrizado ou imediatamente apos
exodontias;

= realizado concomitantemente para finalizagdo de outros procedimentos cirargicos, tais como exodontias,
apicetomias.

3.5.9 As cirurgias odontoldgicas de enxerto com 0sso autégeno da linha obliqua e enxerto com osso autégeno do
mento consistem em procedimentos cirlirgicos para aumento do tecido 6sseo em regido edéntula, em altura e/ou
espessura, utilizando osso disponivel na cavidade oral, cuja regido doadora seja a linha obliqua ou o mento, incluindo
a realizacdo dos acessos cirurgicos no(s) campo(s) doador(es) e receptor(es).

3.5.9.1 O procedimento compreende todas as fases cirlrgicas, instrumentais cirargicos, materiais implantaveis ou
ndo implantaveis, independente do ambiente onde sera realizado: ambulatorial ou hospitalar.

3.5.9.1.1 E vedado o custeio do procedimento previsto no item [MN, 3.5.9], quando:

= Realizado transcirurgicamente a cirurgias de instalagcédo de implantes em alvéolo cicatrizado ou imediatamente ap6s
exodontias.

3.5.10 A indicacéo da elevacdo do seio maxilar com enxerto 6sseo e implante — fase cirargica é analisada em duas
etapas:

= solicitagdo de autorizacao prévia para a elevagdo do seio maxilar com enxerto 6sseo;

= e, apés comprovada maturacao do enxerto (por meio de exame de imagem), solicitacdo de autorizacao prévia para
implante - fase cirlrgica.

3.5.11 N&o é custeada a exodontia de remanescente dentario com possibilidade de tratamento protético.

3.5.12 O atendimento ambulatorial para tratamento odontolégico com sedacdo e manutencdo da consciéncia
necessita de Autorizacdo Prévia e é custeado em uma das situagdes a seguir:
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= odontopediatria quando esgotadas as tentativas de tratamento eletivo normal, mediante a apresentacédo de relatorio
detalhado emitido pelo odontopediatra assistente;

» paciente cuja situacdo especial é caracterizada por limitacdo que impede o atendimento odontolégico ambulatorial
convencional, sendo comprovada em laudo médico;

» paciente cuja patologia psiquiatrica ou comportamento disfuncional é impeditiva ao atendimento odontolégico
ambulatorial convencional, sendo comprovada em laudo médico ou psicoldgico, respectivamente.

3.5.12.1 O atendimento odontoldgico ambulatorial ndo convencional, realizado sob sedacdo e com manutencdo da
consciéncia ndo possui o acréscimo de 100%, exceto os casos previstos nos normativos do Saude CAIXA.

3.5.13 Nos casos de procedimentos odontolégicos com necessidade de autorizagdo prévia, para solicitacdo de
autorizacdo prévia é obrigatéria a apresentacdo da documentacdo prevista no Anexo X- Documentacdo Minima
Obrigatéria.

3.5.14 Em caso de necessidade de prorrogacdo do prazo de validade da senha de autoriza¢do, deve ser encaminhado
pedido para prorrogacdo em até 5 dias Uteis antes do prazo final da autorizacdo vigente.

3.6 MEDICAMENTOS

3.6.1 Serdo reembolsados no minimo 50 (cinquenta) medicamentos especiais de uso continuo, com custeio do plano
de Assisténcia a Salde — Saude CAIXA, por regras, normas e limites financeiros definidos anualmente pela CAIXA,
desde que ndo custeados ou oferecidos sem dnus pela rede publica de Saude, cujos percentuais de reembolso seréo
de 50%, 70% e 100%, conforme patologia e posologia definidas em relatério médico, para beneficiarios do plano e
seus dependentes devidamente habilitados ao reembolso.

3.6.2 S&o custeados medicamentos da cobertura obrigatdria prevista pela ANS, nos casos a seguir:
= durante internagao hospitalar, conforme prescricdo do profissional assistente;

= em ambiente ambulatorial, quando vinculados a execuc¢do de procedimentos diagndsticos e terapéuticos
contemplados no rol Saude CAIXA,;

= durante ato cirargico de cobertura prevista;
= nos procedimentos diagndsticos em decorréncia de atendimento de urgéncia ou emergéncia em pronto-socorro;

= quimioterapia oncoldgica ambulatorial, na qualidade de procedimentos cuja necessidade esteja relacionada a
continuidade da assisténcia prestada durante a internagdo hospitalar e que, independentemente da via de
administracdo e da classe terapéutica, necessitem ser administrados sob a interven¢do ou a supervisédo direta de
profissionais de saude dentro de estabelecimento de saude;

= tratamento antineoplasico domiciliar de uso oral, na qualidade de procedimentos cuja necessidade esteja
relacionada a continuidade da assisténcia prestada durante a internacdo hospitalar;

= controle de efeitos adversos e medicamentos adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao tratamento
antineoplésico oral e/ou venoso, observadas as condi¢des estipuladas na Diretriz de Utilizacdo da ANS;

3.6.3 Em todos os casos previstos, o medicamento, para ser objeto de custeio pelo Salude CAIXA, esta condicionado
ao cumprimento dos requisitos a seguir:

= Registro vigente e regularizacdo na ANVISA;
= prescricdo valida, contemplando o principio ativo do farmaco, emitida pelo profissional assistente;

= indica¢do de uso do medicamento de acordo com a bula vigente registrada na ANVISA, sendo vedada a indicacédo
off label;

= autorizacdo prévia, quando prevista.

3.6.3.1 Exclusivamente para medicamento de uso continuo domiciliar, o custeio pelo Saude CAIXA esta condicionado,
ainda, ao cumprimento dos requisitos a seguir:

= constar da Tabela de Reembolso de Medicamentos do Saude CAIXA, existente no AutoSC, link Reembolso/ Tabela
de Reembolso Medicamentos;

= inscri¢do prévia no AutoSC, por patologia;
= apresentacdo da receita médica.

3.6.3.1.1 Considera-se valida a receita médica apresentada dentro do periodo de tratamento prescrito pelo
profissional assistente, limitado a 12 meses, conforme 0s prazos a seguir:

= periodo de tratamento inferior a 12 meses - é vdalida a receita apresentada até o ultimo dia do tratamento prescrito
pelo profissional assistente, contado da data da emisséo;

= periodo de tratamento maior ou igual a 12 meses - é valida a receita apresentada em até 12 meses da sua emissao.
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3.6.3.1.2 O custeio de medicamento domiciliar, quando autorizado, é exclusivo pela modalidade de Livre Escolha.

3.6.3.1.2.1 Esta previsto o custeio de medicamento de uso continuo domiciliar pela modalidade de Escolha Dirigida,
mediante autorizacdo prévia, nas situagdes a seguir:

= na interna¢ado domiciliar;
* no caso de medicamentos oncoldgicos.

3.6.4 E permitido o custeio de medicamento fornecido pelo SUS, na ocorréncia, devidamente comprovada, de falta
temporéria ou falha na distribuicdo do produto pelo referido 6rgéo, desde que conste no rol do Satude CAIXA.

3.6.5 E previsto o custeio de medicamento importado, exclusivamente via reembolso, mediante autorizacéo prévia,
quando cumpridas, cumulativamente, as condi¢fes a seguir:

= inexisténcia de produto similar ou genérico no Brasil;
= registro vigente e regularizacdo na ANVISA;

= comprovante de aquisicdo, no caso de medicamentos adquiridos fora do territério nacional, reconhecido pela
Receita Federal.

3.6.5.1 E vedado o custeio de medicamentos importados ndo nacionalizados.

3.6.6 A cobertura de medicamentos pelo Saude CAIXA ocorre mediante a participacdo do Titular nas despesas e
autorizacgdo prévia para as situagdes previstas.

3.6.7 S&o custeados, também, os medicamentos da cobertura obrigatoria prevista pela ANS, mediante autorizagéo
prévia, nos casos a seguir:

= terapia imunobioldgica endovenosa para tratamento de Artrite Reumatdéide, observadas as condi¢cdes estipuladas
na Diretriz de Utilizacdo da ANS;

= terapia imunobiolégica endovenosa para tratamento de Artrite Psoridsica, observadas as condi¢des estipuladas na
Diretriz de Utilizagdo da ANS;

= terapia imunobiolégica endovenosa para tratamento de Doenc¢a de Crohn, observadas as condi¢cfes estipuladas na
Diretriz de Utilizagdo da ANS;

= terapia imunobioldgica endovenosa para tratamento de Espondiloartrite axial radiogréafica (espondilite anquilosante)
ou ndo radiogréafica, observadas as condi¢des estipuladas na Diretriz de Utilizagdo da ANS;

= terapia imunobiol6égica endovenosa para tratamento de Esclerose Multipla, observadas as condi¢6es estipuladas na
Diretriz de Utilizacao da ANS;

= terapia imunobioldgica endovenosa ou subcuténea para tratamento de Asma, observadas as condi¢cdes estipuladas
na Diretriz de Utilizagc&do da ANS;

= terapia imunobioldgica endovenosa ou subcutdnea para tratamento de Psoriase, observadas as condi¢des
estipuladas na Diretriz de Utilizagdo da ANS;

= terapia imunobiolégica endovenosa ou subcutdnea para tratamento de Hidradenite supurativa, observadas as
condicOes estipuladas na Diretriz de Utilizac&o da ANS;

= terapia imunobioldgica endovenosa ou subcutédnea para tratamento de Urticaria crnica, observadas as condi¢cdes
estipuladas na Diretriz de Utilizagcao da ANS;

= terapia imunobioldgica endovenosa ou subcutédnea para tratamento de Colite/Retocolite Ulcerativa, observadas as
condicOes estipuladas na Diretriz de Utilizac&o da ANS;

= terapia imunobiolégica endovenosa ou subcuténea para tratamento de Uveite ndo Infecciosa Ativa, observadas as
condicBes estipuladas na Diretriz de Utilizacdo da ANS;

= durante internagdo domiciliar em substituicdo a internagéo hospitalar.

3.6.8 O Saude CAIXA custeia e amplia a cobertura de medicamentos, mediante inscricdo no PRM ou autorizacdo
prévia, para 0s casos a seguir:

= tratamento antineoplasico domiciliar de uso oral, fora do ROL da ANS, desde que cumpridas as diretrizes gerais, do
item [MN, 3.6.3].

= ferroterapia em regime ambulatorial;

= antibioticoterapia em regime ambulatorial para administragéo de antibiotico restrito hospitalar, quando possibilitar a
desospitalizacdo ou evitar a interna¢do hospitalar;

= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para sindrome da imunodeficiéncia adquirida — SIDA/AIDS;

= imunossupressores de uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para evitar a rejeicdo do 6rgéo
transplantado;
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= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para doenca de Alzheimer;

= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Anemia Falciforme com crise;
= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Aplasia Medular;

= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Cirrose Biliar;

» uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Diabetes Mellitus insulino-dependente, em conformidade com
o item [MN, 3.7];

= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Diabetes Mellitus nao insulino-dependente, em conformidade
com o item [MN, 3.7];

= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para doenca de Crohn;

= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para doenca do Nerdnio Motor;

= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para doenca Mieloproliferativa Crénica (DMPC);
= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Epilepsia;

= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Esclerose Mlltipla;

= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Espondiloartrite axial radiogréafica (espondilite anquilosante)
ou néo radiografica;
= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Esquizofrenia;
= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Fibromioalgia;
= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Hepatopatia Crénica;
= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Hipertireoidismo;
= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Insuficiéncia Renal Cronica;
= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Miastenia Gravis;

= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Osteoporose;

® ® ® ® ® ®d @d @

= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Sindrome Antifosfolipide (SAF);
= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para doenca de Parkinson;
= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Retocolite Ulcerativa;
= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Transtorno Bipolar.
tratamento da Doenca de Paget com utilizacdo do Acido zoledrénico.

3.6.8.1 E obrigatoria, também, a solicitacdo de autorizacdo prévia quando a soma do valor do medicamento, no
periodo de administracdo prescrito pelo profissional de salde, ultrapassar o valor de R$ 1.000,00, nas situagdes a
seguir:

= ambulatorial;
= sessdo de quimioterapia;
= internacgdo eletiva especifica para administragcdo de medicamento.

3.6.8.2 E dispensada a solicitacdo de autorizacéo prévia para utilizacdo de medicamentos, ainda que nas situagées
previstas no item [MN, 3.6.8.1], quando cumpridas, cumulativamente, as exigéncias a seguir:

= enquadramento como medicamento indispensavel a realizagdo de procedimento previsto na tabela TUSSCAIXA;

= existéncia de negociacao prévia de valor do medicamento entre a CAIXA e o credenciado;

3.6.9 CUSTEIO DE MEDICAMENTOS COM COPARTICIPACAO DE 30%

3.6.9.1 E objeto de custeio, mediante a coparticipacdo normal de 30%, o medicamento que se enquadra nos casos a
seguir:

= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Cirrose Biliar;
= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Esclerose Miltipla;
= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Hepatopatia Crbnica;

= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para Insuficiéncia Renal Cronica;
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= imunossupressores de uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para evitar a rejeicdo do o6rgéo
transplantado;

= uso continuo domiciliar e ambulatorial especifico para sindrome da imunodeficiéncia adquirida — SIDA/AIDS.
3.6.9.2 O custeio dos referidos medicamentos ndo impacta o teto anual de coparticipagéo.

3.6.9.3 A aplicacdo do medicamento sob intervengcdo ou supervisdo direta de profissionais de saude, dentro do
estabelecimento de saulde, restringe-se ao custeio de taxas, diarias, utilizacdo de equipamentos e/ou honorérios
profissionais, com coparticipacdo normal.

3.6.9.4 Na aquisi¢cdo do medicamento na modalidade de Livre Escolha, o valor do reembolso &€ o menor entre aquele
pago pelo beneficiario e o constante na coluna PMC — Pre¢co Maximo ao Consumidor 17% ICMS do BRASINDICE,
descontada a coparticipagdo do Titular.

3.6.9.4.1 Na inexisténcia do medicamento no BRASINDICE é obrigatoria a apresentacdo de 03 orgcamentos, de
fornecedores e de marcas diferentes, sempre que houver.

3.6.9.5 Para reembolso é obrigatéria a inscricdo prévia, via AutoSC.

3.6.10 MEDICAMENTOS COM COPARTICIPAGCAO DE 30% INCLUIDOS EM PROCEDIMENTO

3.6.10.1 E objeto de custeio, mediante a coparticipacédo normal de 30%, o medicamento que se enquadra nos casos
a segquir:

= em ambiente ambulatorial, quando vinculados a execucdo de procedimentos diagndsticos e terapéuticos
contemplados no rol Saude CAIXA;

3.6.10.2 O custeio dos medicamentos enquadrados no item [MN, 3.6.9.1] impactam o teto anual de coparticipacéo.

3.6.11 MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO E DOMICILIAR COM REEMBOLSO DE 50%

3.6.11.1.1 E objeto de custeio pelo regime de Livre Escolha, mediante a coparticipacdo de 50%, o medicamento de
uso continuo e domiciliar, constante no rol de cobertura do Salde CAIXA, existente no AutoSC, link Reembolso/
Tabela de Reembolso Medicamentos, e especificos para as patologias a seguir:

= Doencga de Alzheimer;

= Anemia Falciforme com crise;

= Aplasia Medular;

= Diabetes Mellitus insulino-dependente;

= Diabetes Mellitus ndo insulino-dependente;
= Doenca de Crohn;

= Doenca do Neurdnio Motor;

= Doencga Mieloproliferativa Cronica (DMPC);
= Epilepsia;

= Esquizofrenia;

= Espondiloartrite axial radiografica (espondilite anquilosante) ou néo radiografica;
= Fibromioalgia;

= Hipertireoidismo;

= Miastenia Gravis;

= Osteoporose;

= Sindrome Antifosfolipide (SAF);

= Doenca de Parkinson;

= Retocolite Ulcerativa;

= Transtorno Bipolar.

3.6.11.1.2 O reembolso € de 50% do menor valor entre aquele pago pelo beneficiario e o constante na coluna PMC -
Preco Maximo ao Consumidor 17% ICMS do BRASINDICE.

3.6.11.2 Os medicamentos com custeio de 50% possuem limite maximo anual de R$ 4.800,00, por beneficiario.
3.6.11.3 Para reembolso é obrigatéria a inscricdo prévia, via AutoSC, efetuada pelo Titular.
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3.6.11.3.1 E dispensada nova inscri¢éo prévia, via AutoSC, para a troca de medicamento de uso continuo e domiciliar,
desde que haja inscrigdo ativa para a patologia, que o medicamento conste no rol de cobertura do Salude CAIXA e
que seja apresentada, no ato do reembolso, além da receita médica, a justificativa emitida pelo médico assistente
para alteracdo do medicamento.

3.6.12 MEDICAMENTOS ISENTOS DE COPARTICIPACAO

3.6.12.1 E objeto de custeio sem coparticipacdo e sem impacto no teto de coparticipagdo, exclusivamente o
medicamento que se enquadra nos casos previstos no subitem [MN, 3.16.1].

3.6.12.2 O valor do reembolso € o menor entre aquele pago pelo beneficiario e o constante na coluna PMC — Preco
Méaximo ao Consumidor 17% ICMS do BRASINDICE.

3.7 PROGRAMA DE ATENCAO AO DIABETICO

3.7.1 O Programa de Atencao ao Diabético tem como objetivo possibilitar ao beneficiario com diagndéstico de Diabetes
Mellitus o controle glicémico, evitando o avanco das comorbidades associadas a patologia.

3.7.2 Os produtos custeados pelo Programa de Atencdo ao Diabético ndo estdo sujeitos ao teto de coparticipacao.

3.7.3 O Programa prevé o custeio de insulinas, medicamentos e aquisicdo de bomba de infusdo de insulina, pela
modalidade de Livre Escolha.

3.7.3.1 O custeio de insulinas e medicamentos segue as regras previstas para custeio de medicamento de uso
continuo domiciliar, conforme disposto nos subitens [MN, 3.6.2.1] e [MN, 3.6.2.1.1].

3.7.3.1.1 A inscricdo, no PRM — Programa de Reembolso de Medicamentos (disponivel no AUTOSC), para o
reembolso dos medicamentos é efetivada para a patologia Diabetes.

3.7.4 Custeia-se a bomba de infusé@o de insulina nas situa¢cées em que beneficiario for diagnosticado com Diabetes
Mellitus “tipo 1”, em tratamento intensivo com analogos de insulina de ag&o prolongada e ultra-rapida, num periodo
de pelo menos trés meses, independentemente da idade, e que apresente, pelo menos, um dos critérios a seguir:

= Hipoglicemias graves — pelo menos um episddio com o tratamento anterior, com perda de consciéncia e/ou crise
convulsiva;

= Hipoglicemias despercebidas (disautonomia), ou seja, situagdo clinica em que o paciente ndo percebe os sintomas
de hipoglicemia pela auséncia de resposta neuroadrenérgica;

= Controle metabdlico instavel, com oscilacBes glicémicas extremas de dificil compreenséo, preferencialmente
confirmadas pelo sensor de glicose subcutaneo continuo;

= Inicio de complica¢des crdnicas (microalbumindria, retinopatia);
= Gestagcdo com Diabetes Mellitus “tipo 1” (idealmente no periodo da concepgéo).

3.7.4.1 Para custeio da bomba de infusdo de insulina é obrigatéria a autorizacdo prévia, mediante solicitacdo do
Titular com apresentacdo da documentacdo prevista para solicitacdo de autorizacdo de o6rtese, no Anexo X -
Documentagédo Minima Obrigatéria.

3.7.4.2 O custeio da bomba de infusdo de insulina esta limitado ao menor valor entre o valor pago pelo Titular e os
valores de, no minimo, mais 2 orgcamentos apresentados, sendo devido o desconto da coparticipagao.

3.7.4.2.1 Na solicitacdo de bomba de infusdo de insulina, compete ao profissional assistente as indicacfes a seguir:
= tipo, matéria-prima e/ou dimensdes do produto, mediante justificativa técnico-clinica da indicac¢ao;

= no minimo, 3 marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas com registro vigente
e regularizadas na ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas.

3.7.5 E vedado o custeio dos servigos/produtos a seguir:
= manutenc¢do do aparelho;

* insumos necessarios para a afericdo da glicose, ndao se confundindo com os insumos para infusdo da insulina na
bomba, bem como com o sensor a ser utilizado para funcionamento da bomba;

= novo custeio da bomba de infusédo de insulina antes de decorridos 5 anos do ultimo reembolso concedido;

= aparelho sem registro vigente de autorizagdo da ANVISA, para comercializagdo do produto.
3.8 MATERIAIS

3.8.1 MATERIAL NAO ENQUADRADO COMO OPME
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3.8.1.1 Sao custeados os materiais utilizados em internacéo, sala de cirurgia, ambulatério e pronto-socorro, conforme
prescri¢cdo do profissional assistente.

3.8.1.1.1 O custeio dos materiais é efetuado com base no Brasindice, SIMPRO ou tabela propria negociada com o
credenciado.

3.8.1.1.1.1 Na inexisténcia do material no Brasindice, SIMPRO ou tabela prépria negociada com o credenciado, o
preco do produto é comprovado por meio de copia da nota fiscal ou outro documento fiscal habil.

3.8.1.1.2 Nao sao custeados materiais considerados EPI.

3.8.2 ORTESE, PROTESE E MATERIAIS ESPECIAIS — OPME

3.8.2.1.1 O custeio de OPME é realizado pelo menor valor entre aquele apresentado pelo beneficiario ou prestador
e, no minimo, mais dois orcamentos cotados pela empresa de auditoria.

3.8.2.1.1.1 E dispensada a apresentacdo de 3 orcamentos para custeio de OPME, quando apresentada comprovacgéo
de solicitagdo de cotagdo sem resposta (com confirmacéo de leitura) ou:

= formalizagdo pelo fornecedor de indisponibilidade de material, ou;
= declaracao do fornecedor informando a exclusividade.

3.8.2.1.1.2 No caso de dispensa de apresentacdo de 3 orgcamentos, subitem [MN, 3.8.2.1.1.1], é obrigatoria a
realizacdo de pesquisa, com o objetivo de composi¢céo do valor a ser autorizado, considerando valores de materiais
j& autorizados em outros procedimentos, no mesmo Estado, pelo periodo de 01 ano (caso o periodo seja superior a
1 ano, pode ser aplicado o INPC).

3.8.2.1.1.3 Compete ao gerente ou o coordenador da CESAD referendar a justificativa para dispensa da apresentacédo
de 3 orcamentos e a composic¢do do valor autorizado.

3.8.2.1.1.4 Na situacdo em que o beneficiario ou profissional assistente optar por material de valor superior ao
autorizado, o Saude CAIXA custeara até o valor do material autorizado.

3.8.2.2 ORTESE EXTERNA OU NAO IMPLANTAVEL

3.8.2.2.1 O custeio para aquisicao ou aluguel de értese externa ou ndo implantavel é condicionado ao cumprimento
das exigéncias a seguir:

autorizacao prévia;

enquadramento da Ortese como indispensavel o seu uso pelo beneficiario, em decorréncia de risco a vida, com
justificativa(s) técnicas dos riscos para o beneficiario caso néo faca uso da oOrtese indicada, mediante apresentacao
de relatorio do profissional assistente, exames complementares e parecer detalhado emitido pelo profissional auditor
indicado pela CAIXA ou de auditor indicado pela CAIXA;

existéncia de registro vigente de autorizacdo da ANVISA, vigente, para comercializacdo do produto;

indicacéo do produto de acordo com a indicagdo de uso constante na autorizacdo da ANVISA para comercializagao,
sendo vedada a indicacdo off label para custeio de drtese externa ou ndo implantavel pelo Salide CAIXA;

aprovacdo da camara técnica do CFM, no caso de nova tecnologia;

autorizacgao prévia concedida pela CESAD, apés avaliagcdo da documentagao apresentada;

comprovar o enquadramento da indicagdo do produto de acordo com a DUT ANS, em caso de értese externa ou
ndo implantavel com previsdo de DUT pela ANS, para cobertura pelas operadoras de planos de saude ou
enquadramento da indicacdo do produto de acordo com DUT da tabela TUSSCAIXA, em caso de ortese externa ou
nao implantavel com previsdo DUT na tabela TUSSCAIXA, para cobertura pelo Saude CAIXA.

3.8.2.2.1.1 Para solicitagdo de autorizagéo prévia é necessaria a apresentacao da documentacédo prevista no Anexo
X - Documentagao Minima Obrigatéria.

3.8.2.2.1.1.1 A decisdo pela aquisi¢cdo ou aluguel da értese considera a opgdo de menor custo para o plano de saude.

3.8.2.2.2 Na solicitagcdo de értese externa ou ndo implantavel, compete ao profissional assistente as indicacfes a
seguir:

= tipo, matéria-prima e/ou dimens@es do produto, mediante justificativa técnico-clinica da indicacgao;

= no minimo, 3 marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas na
ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas.

3.8.2.2.3 E devido o custeio de bomba de infusdo quando preenchidos os critérios a seguir:

= cumprimento das regras previstas no Programa de Atencdo ao Diabético, subitem [MN, 3.7.3];
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= realizagdo de implante intra-tecal de bombas para infusdo de farmacos (inclui medicamento);
» enquadramento da condicdo de salde do beneficiario nas diretrizes de utilizacao definidas pela ANS.

3.8.2.2.3.1 Para o enquadramento referido no subitem acima, é obrigatéria a emissao de relatorio pela empresa de
auditoria médica, contendo parecer sobre a condicdo de saude do beneficiario, a necessidade de utilizacdo da bomba
de infusdo dentro das diretrizes de utilizagdo e os beneficios esperados com o custeio.

3.8.2.2.4 O beneficiario é responséavel pela manutencdo da értese e dos acessérios complementares, se for o caso.
3.8.2.2.4.1 Constatado o uso indevido, com dano a é6rtese custeada, sao aplicadas as penalidades a seguir:

= débito integral do Titular ou pensionista do valor custeado;

= impossibilidade de custeio para aquisi¢do ou aluguel da mesma o6rtese ainda que de modelo diferente.

3.8.2.2.5 E vedado o custeio da substituigdo da Ortese ou da reposigdo de pegas por qualquer motivo, inclusive por
motivo de existéncia de modelos mais modernos no mercado.

3.8.2.2.6 O custeio da aquisicédo ou aluguel de CPAP depende de autorizacdo prévia, mediante solicitacdo do Titular
com apresentacdo da documentagéo prevista para solicitacdo de autorizagdo de CPAP no Anexo X - Documentagéo
Minima Obrigatoéria.

3.8.2.2.6.1 Cabe a CESAD a decisdo da solicitacao de autorizagéo prévia para custeio de CPAP, mediante anélise
de parecer do médico auditor.

3.8.2.2.6.2 As diretrizes para avaliacdo técnica na solicitagdo de custeio de CPAP estao definidas no Anexo VI.

3.8.2.2.6.3 Novo custeio de CPAP pode ser efetuado apds 5 anos da data da concessao inicial, observadas as
disposi¢cdes constantes neste normativo.

3.8.2.2.7 E custeado aparelho intra-oral para tratamento da Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono,
mediante autoriza¢do prévia da CESAD, nos casos de SAHOS leve e/ou moderada, devidamente comprovada por
meio de relatérios médicos e exames complementares.

3.8.2.3 ORTESE INTERNA OU IMPLANTAVEL
3.8.2.3.1 O custeio de Ortese é condicionado ao cumprimento das exigéncias a seguir:
= autorizacao prévia;

= enquadramento do produto como dispositivo permanente ou transitdrio, interno ou implantado, implantado total ou
parcial por ato cirargico ou percutaneo;

= avaliagéo por profissional indicado pela CAIXA, com emisséo de parecer sobre o pedido da értese;
= existéncia de registro vigente de autorizacdo da ANVISA, para comercializa¢ao do produto;

= indica¢ao do produto de acordo com a indicagdo de uso constante na autorizagdo da ANVISA para comercializacéo,
sendo vedada a indicacédo off label para custeio de drtese interna ou implantavel pelo Saide CAIXA;

= aprovacdo do Conselho de Classe ou enquadramento nas hipoéteses da Lei 14.454/2022, no caso de nova tecnologia;

= enquadramento da indicagdo do produto de acordo com a DUT ANS, em caso de Ortese interna ou implantavel com
previsdo de DUT pela ANS, para cobertura pelas operadoras de planos de saude;

= enquadramento da indicacdo do produto de acordo com a DUT da tabela TUSSCAIXA, em caso de Ortese interna
ou implantavel com previsdo DUT na tabela TUSSCAIXA, para cobertura pelo Saude CAIXA.

3.8.2.3.1.1 Para solicitacdo de autorizacdo prévia € necessaria a apresentacdo da documentacdo prevista no Anexo
X - Documentagdo Minima Obrigatéria.

3.8.2.3.2 Na solicitacado de ortese interna ou implantavel, compete ao profissional assistente as indicac6es a seguir:
= tipo, matéria-prima e/ou dimensdes do produto, mediante justificativa técnico-clinica da indicacéo;

= no minimo, 3 marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas com registro vigente
e regularizadas na ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas.

3.8.2.4 PROTESE
3.8.2.4.1 O custeio de protese é condicionado ao cumprimento das exigéncias a seguir:
= autorizacgao prévia;

= enquadramento da prétese como indispensavel o seu uso pelo beneficiario, em decorréncia de risco a vida, com
justificativa(s) técnicas dos riscos para o beneficiario caso ndo faga uso da prétese indicada, mediante apresentacao

Vigéncia: 05/12/2024 20/ 43



CAIXA s

de relatorio do profissional assistente, exames complementares e parecer detalhado emitido pelo profissional auditor
indicado pela CAIXA;

= enquadramento do produto como dispositivo permanente ou transitério, implantavel ou ndo, que substitui total ou
parcialmente um membro, 6rgdo ou tecido;

= avaliagéo por profissional indicado pela CAIXA, com emissdo de parecer;
= existéncia de registro vigente de autorizagdo da ANVISA, para comercializa¢do do produto;

= indicagéo do produto de acordo com a indicagdo de uso constante na autorizagdo da ANVISA para comercializagao,
sendo vedada a indicacédo off label para custeio de protese pelo Saude CAIXA,;

= aprovacdo do Conselho de Classe, no caso de nova tecnologia.

3.8.2.4.1.1 Para solicitacdo de autorizacdo prévia é necessaria a apresentacdo da documentacao prevista no Anexo
X - Documentac¢do Minima Obrigatoria.

3.8.2.4.2 A aquisicao de lente intraocular possui cobertura obrigatéria quando utilizada no tratamento de catarata e
seu custeio se submete aos critérios exigidos no item [MN, 3.8.2.4.1].

3.8.2.4.3 E de responsabilidade do beneficiario a manutencdo e conservacdo da préotese externa ou ndo implantada
e dos acessoérios complementares.

3.8.2.4.4 Na solicitacédo de protese, compete ao profissional assistente as indicagdes a seguir:
= tipo, matéria-prima e/ou dimensdes do produto, mediante justificativa técnico-clinica da indicacéo;

= no minimo, 3 marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas com registro vigente
e regularizadas na ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas.

3.8.2.5 MATERIAL ESPECIAL

3.8.2.5.1 O custeio de material especial é condicionado ao cumprimento das exigéncias a seguir:

autorizagdo prévia;

enquadramento do produto como instrumento ndo implantavel, descartavel ou ndo, indispensavel a realizagédo dos
atos cirargicos ou diagnodsticos invasivos;

produto ndo caracterizado como EPI;

produto ndo caracterizado como aparelho ou equipamento cirtrgico ou diagnéstico;

produto ndo caracterizado como material de consumo ou de rotina;

produto nacional;

avaliacao e emissédo de parecer por profissional indicado pela CAIXA;

existéncia de registro vigente de autorizacdo da ANVISA, para comercializacdo do produto;

indicacéo do produto de acordo com a indicagdo de uso constante na autorizagdo da ANVISA para comercializagao,
sendo vedada a indicacdo off label para custeio de material pelo Saltde CAIXA;

aprovacdo do Conselho de Classe, no caso de nova tecnologia;

enquadramento da indica¢ao do produto de acordo com a DUT ANS, em caso de material especial com previsao de
DUT pela ANS, para cobertura pelas operadoras de planos de saude;

enquadramento da indicagc&do do produto de acordo com a DUT da tabela TUSSCAIXA, em caso de material especial
com previsdo DUT na tabela TUSSCAIXA, para cobertura pelo Saude CAIXA.

3.8.2.5.1.1 Para solicitacdo de autorizacdo prévia é necessaria a apresentacao da documentacao prevista no Anexo
X - Documentagao Minima Obrigatéria.

3.8.2.5.1.2 O custeio de material especial importado é permitido no caso de inexisténcia de produto nacional igual ou
similar no mercado.

3.8.2.5.1.3 E de responsabilidade do beneficiario a manutencéo e conservacéo da protese externa ou ndo implantada
e dos acessorios complementares.

3.8.2.5.2 Na Assisténcia Odontoldgica é custeado enxerto 6sseo autdégeno com finalidade terapéutica.
3.8.2.5.3 Na solicitacdo de material especial, compete ao profissional assistente as indica¢des a seguir:
= tipo, matéria-prima e/ou dimensdes do produto, mediante justificativa técnico-clinica da indicagao;

= no minimo, 3 marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre agquelas com registro vigente
e regularizadas na ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas.

Vigéncia: 05/12/2024 21 /43



CAIXA s

PROGRAMA DE ATENCAO DOMICILIAR

3.9.1 O Programa de Atencao Domiciliar é caracterizado por um conjunto de a¢c8es de promocéo a saude e tratamento
de doencgas e reabilitagdo prestadas em domicilio.

3.9.1.1 O Programa de Atenc&o Domiciliar esta subdividido nas assisténcias a seguir:
= Assisténcia Domiciliar;

= Internacdo Domiciliar.

3.9.2 ASSISTENCIA DOMICILIAR

3.9.2.1 A assisténcia domiciliar é caracterizada por um conjunto de atividades de carater ambulatorial, programadas
e continuadas, que ndo exigem internagdo hospitalar ou domiciliar, a partir de indicagcdo médica e avaliagéo técnica
por meio do profissional auditor da empresa de auditoria.

3.9.2.2 Nessa modalidade, estdo previstas as assisténcias individuais a seguir:
= fonoaudiologia;

= psicoterapia;

= terapia ocupacional;

= servi¢o de cuidador domiciliar, [MN, 3.9.2.4];

= servico de enfermagem domiciliar, [MN, 3.9.2.5];

= nutricdo enteral domiciliar, [MN, 3.9.2.6];

= fisioterapia,[MN, 3.14].

3.9.2.3 O custeio da assisténcia é revisto de acordo com a validade da autorizagdo prévia emitida em nome do
beneficiario ou em menor tempo, em funcéo da evolucéo clinica do beneficiario, mediante parecer da auditoria médica.

3.9.24 SERVICO DE CUIDADOR DOMICILIAR
3.9.2.4.1 Tem por objetivo o auxilio financeiro, pelo Salide CAIXA, para o custeio de servi¢o de cuidador domiciliar.
3.9.2.4.2 O custeio do servigco de cuidador possui as caracteristicas a seguir:

a) Exclusivo para beneficiario impossibilitado de realizar, sem ajuda de terceiros, as atividades da vida diaria,
mediante prescricdo médica e parecer técnico da auditoria médica.

b) Exclusivo pela modalidade de Livre Escolha.

¢) Necessidade de autorizagdo prévia para inicio da prestagado do servigo.
d) Previsdo de apenas 1 cuidador por plantdo de 12 horas.

e) Valor de R$ 25,00, por plantédo de 12 horas.

f) Coparticipacdo normal de 30%, debitada no ato do reembolso.

g) Obrigatoriedade de revisao do custeio a cada periodo de 12 meses ou em menor tempo, em funcdo da evolucédo
clinica do beneficiario, mediante parecer da auditoria médica.

h) Vedacdo de custeio em qualquer das situa¢des a seguir:
= necessidade, tecnicamente comprovada, de assisténcia de técnico/auxiliar de enfermagem ou de enfermeiro;
= vinculo familiar com o proposto cuidador;
= em usufruto do auxilio para Escola Especializada ou Escola Normal Includente;
= beneficiario em internagao hospitalar.

3.9.2.4.2.1 Para solicitacdo de autorizagéo prévia € necessaria a apresentacédo da documentagcao prevista no Anexo
X - Documentagao Minima Obrigatéria.

3.9.2.4.3 E permitido custeio de visita do enfermeiro para realizacdo de atos exclusivos de enfermagem conforme
prescricdo médica.

3.9.2.4.4 A prorrogacdo do custeio do servico de cuidador domiciliar ocorre mediante autorizagdo prévia com
apresentacdo da documentacgao prevista no Anexo X - Documentacdo Minima Obrigatéria.

3.9.2.4.5 Para solicitacdo de reembolso de cuidador domiciliar, seguir orienta¢des do item [MN, 4.3].
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3.9.2.5 SERVICO DE ENFERMAGEM DOMICILIAR

3.9.2.5.1 Destina-se aos beneficiarios com necessidade de servico continuo prestado por técnico/auxiliar de
enfermagem ou enfermeiro, mediante prescricdo médica.

3.9.2.5.2 O custeio de servico de enfermagem domiciliar ocorre somente mediante emissdo autorizagéo prévia.

3.9.2.5.2.1 Para solicitacdo de autorizacdo prévia é necessaria a apresentacdo da documentagdo prevista no Anexo
X - Documentag¢do Minima Obrigatéria.

3.9.2.5.2.2 No custeio de servico prestado por técnico/auxiliar de enfermagem é devido o custeio de 1 visita semanal
para remuneracdo ao enfermeiro responséavel técnico pelos servigos prestados.

3.9.2.5.3 E vedado o custeio do servigco de enfermagem domiciliar em qualquer das situagées a seguir:
= Beneficiario com vinculo familiar com o proposto enfermeiro ou técnico/auxiliar de enfermagem;
= Beneficiario em internacdo hospitalar ou domiciliar.

3.9.2.5.4 O custeio do servico é revisto de acordo com a validade da autorizagdo prévia emitida em nome do
beneficiario ou em menor tempo, em funcao da evolugéo clinica do beneficiario, mediante parecer da auditoria médica.

3.9.2.5.5 A prorrogacdo do custeio do servico de enfermagem domiciliar ocorre mediante autorizagdo prévia com
apresentacao da documentacdo prevista no Anexo X - Documenta¢do Minima Obrigatéria.

3.9.2.6 NUTRICAO ENTERAL DOMICILIAR
3.9.2.6.1 A nutricdo enteral domiciliar possui as caracteristicas a seguir:

a) Exclusivo para beneficiarios impossibilitados de ingestdo oral adequada para prover as necessidades diarias
nutricionais.

b) Necessidade de autorizacdo prévia, para inicio da prestacédo do servico.
c) Custeio efetuado por meio de uma das modalidades a seqguir:
» Escolha Dirigida, conforme tabela negociada entre a CESAD e o prestador credenciado;

= Livre Escolha, somente no caso de inexisténcia de prestador credenciado, de acordo com o menor valor cotado,
dentre 3 cotacdes efetuadas pela empresa de auditoria médica.

3.9.2.6.1.1 Para solicitagdo de autorizacdo prévia é necessaria a apresentacdo da documentacgao prevista no Anexo
X - Documentag¢do Minima Obrigatéria.

3.9.2.6.2 O custeio de nutricdo enteral domiciliar é revisto de acordo com a validade da autorizacao prévia emitida
em nome do beneficiario ou em menor tempo, em fun¢ao da evolucédo clinica do beneficiario, mediante parecer da
auditoria médica.

3.9.2.6.3 A prorrogacdo do custeio de nutricdo enteral domiciliar ocorre mediante autorizagdo prévia com
apresentacao da documentacédo prevista no Anexo X - Documenta¢do Minima Obrigatoria.

3.9.3 INTERNAGCAO DOMICILIAR

3.9.3.1 Conjunto de atividades prestadas no domicilio, caracterizadas pela atengcdo em tempo parcial ou integral ao
paciente com quadro clinico mais complexo.

3.9.3.2 A assisténcia em internacdo domiciliar é realizada por equipe multifuncional, mediante indicacdo médica e
avaliagcdo sob protocolo de auditoria médica, respeitado o Plano de Atenc¢do Domiciliar — PAD.

3.9.3.3 Sao elegiveis, para a internagcao domiciliar, os beneficiarios que:

= forem enquadrados como internagdo domiciliar nas tabelas ABEMID e NEAD;

= possuam domicilio adequado para receber a estrutura necessaria para a internagao domiciliar;

= apresentem responsavel pela internacdo domiciliar.

3.9.3.4 Para custeio de internagdo domiciliar € necessaria autorizagdo prévia, em qualquer das situagdes a seguir:
= implantacao da internacdo domiciliar;

= altera¢gBes no Plano de Aten¢édo Domiciliar — PAD, no caso de internagédo domiciliar em andamento;

= prorrogac¢éo da internacédo domiciliar.

3.9.3.4.1 Para solicitacdo de autorizagdo prévia € necessaria a apresentacdo da documentacgao prevista no Anexo X
- Documenta¢do Minima Obrigatoria.
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3.9.3.5 Na regido onde nédo exista rede credenciada o reembolso é autorizado pelo menor valor, mediante a cotagéo
de trés orcamentos, em conformidade com o Plano de Atenc¢do Domiciliar — PAD.

3.9.3.6 E Prerrogativa do Saude CAIXA definir a escolha da empresa credenciada para prestagdo de servigos
domiciliares.

3.9.3.7 E de responsabilidade do Titular os custos decorrentes de despesas com os produtos a seguir:

= objetos de uso pessoal;

= materiais de higiene;

= fraldas;

* materiais, vitaminas e medicamentos de uso continuo que o beneficiario j4 utilizava antes da internacdo hospitalar.

3.9.3.8 O custeio do servico é revisto de acordo com a validade da autorizacdo prévia emitida em nome do beneficiario
ou em menor tempo, em fungao da evolugéo clinica do beneficiario, mediante parecer da auditoria médica.

3.9.3.9 O assistente social da empresa de auditoria médica deve realizar acompanhamento da familia, visando a
orientacdo e preparagdo para o desmame da Internagdo domiciliar.

3.9.3.9.1 Apos justificativa técnica do médico auditor, o Titular ou responséavel pela pensdao se compromete a
contribuir com o desmame da internacao domiciliar do beneficiario.

3.9.3.10 Todos os eventos realizados em regime de internagdo domiciliar possuem isencédo de coparticipagdo do
Titular, nas despesas referentes aos procedimentos/produtos/servigos relacionados a seguir:

= honorarios do(s) profissional(is) assistente(s);
= servi¢os de diagnose;

= servigos de terapia.

= materiais;

= medicamentos,

= OPME,

= Djarias;

= taxas de equipamentos e servigos.

3.10 ASSISTENCIA GERIATRICA
3.10.1 A assisténcia geriatrica possui as caracteristicas a seguir:
a) Autorizacdo prévia para custeio da assisténcia.
b) Auxilio para permanéncia do beneficiario em clinica especializada em geriatria.

c) Exclusivo para beneficiario com idade a partir de 65 anos, portador de enfermidade incapacitante, impossibilitado
de realizar, sem ajuda de terceiros, as atividades da vida diaria.

d) Valor do custeio mensal limitado a R$ 1.900,00, por beneficiario.
e) Custeio exclusivo pela modalidade de Livre Escolha.
f) Coparticipagdo normal de 30%, debitada no ato do reembolso.

g) Obrigatoriedade de revisdo do custeio a cada periodo de 12 meses ou em menor tempo, em funcdo da evolugdo
clinica do beneficiario, mediante parecer da auditoria médica.

h) Vedacédo de custeio da assisténcia geriatrica em qualquer das situagfes a seguir:
= Beneficiario em assisténcia por servigo de cuidador domiciliar;
= Servico de enfermagem domiciliar;
= em condi¢c8es afetiva e psicoldgica com necessidade de convivio familiar;
= integrante de familia que, comprovadamente, tem condi¢cdo afetiva de manter o idoso em casa,;
= em internag¢ao domiciliar ou hospitalar por periodo igual ou superior a 30 dias.

3.10.1.1 Para solicitagdo de autorizagao prévia é necessaria a apresentacao da documentacao prevista no Anexo X
- Documenta¢do Minima Obrigatoéria.

3.10.1.2 A prorrogagdo do custeio da assisténcia geriatrica domiciliar ocorre mediante autorizacdo prévia com
apresentacdo da documentacgdo prevista no Anexo X - Documentacdo Minima Obrigatdria.
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3.11

CUSTEIO EXCLUSIVO PELA MODALIDADE DE REEMBOLSO

3.11.1 E previsto para os procedimentos e produtos de salde listados a seguir:

a)

b)

c)

procedimentos odontoldgicos:

= elemento em porcelana;

» elemento em cerdmero para dentes pré-molares e molares;
= elemento metalico pontico;

= protese parcial removivel;

= prétese total;

= ortodontia corretiva;

= aparelho preventivo;

= placa interoclusal;

= prétese total imediata;

= implante dentério — fase cirdrgica, limitado a 3 implantes por hemiarco;
» implante dentério — fase protética.

produtos de saude:

RH 223 011

» gparelho auditivo para beneficiario com perda auditiva enquadrada como moderada, severa ou profunda,
mediante laudo de audiometria tonais assinado por fonoaudi6logo e Laudo Técnico — Deficiéncia Auditiva

Anexo V assinado pelo médico assistente;
= cadeira de rodas de utilizagdo permanente.

vacinas:

= apenas as previstas no rol de cobertura disponivel no AutoSC em Tabela de Reembolso.

= O valor reembolsavel é o menor dos valores entre aquele pago pelo beneficiario e o valor constante na Tabela
TUSSCAIXA, disponivel no AutoSC link reembolso/Tabela de Reembolso na data do atendimento, sendo devida

cobranca de coparticipacéo.

3.11.1.1 O custeio de aparelho auditivo importado é permitido no caso de inexisténcia de produto nacional igual ou
similar no mercado.

3.11.1.2 O custeio de reabilitagcdo odontol6gica por meio de prétese dentaria € restrito aos casos com presenca de
cérie, falhas na restauracdo ou perda de resisténcia do elemento dentario, quando néo passiveis de reconstrucdo por
meio direto.

3.11.1.3 Para tratamento de ortodontia corretiva, é previsto o enquadramento em aparelhos ortodénticos fixos
(estéticos ou metalicos) instalados nas duas arcadas (superior e inferior).

3.11.1.4 Os demais aparelhos ortodénticos sdo enquadrados em aparelho preventivo, limitados a 3 aparelhos por

vida.

3.11.1.5 Nao é custeado tratamento ortoddntico com aparelhos alinhadores.

3.11.1.6 As proteses abaixo listadas séo custeadas por arcada:

= Protocolo Branemark para 4 implantes;

= Protocolo Branemark para 5 implantes;

= Overdenture barra clipe ou o’ring sobre 3 implantes.

3.11.2 Contempla, exclusivamente, os beneficiarios inscritos no Saude CAIXA, sendo vedado aos beneficiarios a
seguir:

= beneficiarios inscritos no Satde CAIXA na condi¢do de Dependente Restritos;

= beneficiarios inscritos no PAMS, sejam titulares ou dependentes inscritos em qualquer condigédo.

3.11.3 Possui o formato de custeio a seguir:

= custeio na modalidade de reembolso;

= coparticipacdo normal de 30%, debitada no ato do reembolso;

= coparticipacdo de 30% ndo sujeita ao teto anual de coparticipacéo.
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3.11.4 Antes da realiza¢do do procedimento odontolégico ou aquisicdo do produto de saude é obrigatdria a sua
autorizacdo pela CAIXA.

3.11.4.1 Para solicitacdo de autorizacdo prévia € obrigatoria a apresentacdo da documentacédo prevista no Anexo X -
Documentacao Minima Obrigatoria.

3.11.4.2 E vedado o reembolso para procedimento odontolégico ou aquisi¢do do produto de satde sem a concess&o
da autorizacao pela CAIXA.

3.11.5 O custeio é limitado ao menor dos valores entre o apresentado no documento fiscal e o valor da tabela de
reembolso vigente na data do pedido de reembolso disponivel no AutoSC, Tabela de Procedimentos/consultar tabela.

3.11.6 Os procedimentos odontolégicos previstos no subitem [MN, 3.11.1] sdo executados por profissional/entidade
de livre escolha do beneficiario, sendo permitido o reembolso inclusive quando realizados por profissional/entidade
credenciada.

3.11.6.1 Arealizacdo dos procedimentos odontolégicos previstos no subitem [MN, 3.11.1] por profissional pertencente
a rede credenciada nédo caracteriza a modalidade de Escolha Dirigida, uma vez que o custeio é exclusivo por meio
de reembolso.

3.11.7 E vedado o custeio de:
= manutencédo ortodontica;
= manutencédo do aparelho auditivo;

= manutencdo da cadeira de rodas;

cadeira de roda antes de decorridos 5 anos do ultimo reembolso concedido;

aparelho auditivo antes de decorridos 4 anos do ultimo reembolso concedido;

= mesmo espaco protético e/ou elemento dental antes de decorridos 5 anos do Ultimo reembolso concedido, exceto
guando se tratar de prétese total imediata;

mais de 1 fase cirtrgica de implante dentario para 0 mesmo espaco protético;

= mais de 1 ortodontia corretiva para o mesmo beneficiario;

procedimentos odontolégicos restauradores por motivo estético, cosmético ou embelezadores;

procedimento odontolégico ou produto de saude, ainda que decorrente de perda ou danificacdo, antes do prazo
previsto para novo custeio;

provisério da fase protética sobre implante dentario;

provisério do espaco sem dentes nas pontes fixas;

restauracBes protéticas para correcdo de distdrbios oclusais e técnicos, sejam estéticos ou parafuncionais para
alteracao de dimensdo vertical, correcao de diastemas, de erosdo dental e de desgaste patoldgico (bruxismo).

3.11.8 O beneficiario é obrigado a comparecer no local e data pré-estabelecidos, quando convocado pelo Dentista da
CAIXA ou pela CESAD, para avaliacdo presencial, sob pena das sanc¢des a seguir:

= indeferimento da solicita¢do de autorizacao;
= indeferimento do pedido de reembolso, ainda que concedida a autorizacéo prévia;
= ressarcimento a CAIXA de valor ja reembolsado.

3.11.8.1 E permitido ao dentista da CAIXA, & CESAD ou empresa de auditoria, a qualquer momento, de forma
justificada, solicitar documenta¢do complementar.

3.11.9 O beneficiario ou seu representante legal é obrigado a encaminhar documentos, laudos e exames
complementares quando solicitados pela CESAD, pelo Dentista da CAIXA ou pela auditoria contratada, sob pena de
aplicagcdo das sancfes a seguir:

= indeferimento da solicitacdo de autorizacao;
= indeferimento da solicitagdo do reembolso, ainda que concedida a autorizagao prévia;
= ressarcimento a CAIXA de valor ja reembolsado.

3.11.10 Na alteragcao do procedimento odontoldgico autorizado, o beneficiario ou seu representante legal é obrigado
a comunicar a CESAD a alteracao do plano de tratamento proposto, antes da sua continuidade.

3.11.11 A qualquer tempo e quando identificada irregularidade, sdo adotadas as sanc¢des a seguir:
= indeferimento da solicitacdo de autorizacao;

= indeferimento da solicitagdo do reembolso, ainda que concedida a autorizacao prévia;
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= ressarcimento a CAIXA de valor ja reembolsado.

3.11.12 E obrigatdria a apresentagdo de 3 orgamentos para a analise da solicitagdo de custeio de aparelho auditivo,
com as caracteristicas a seguir:

= diferentes empresas fornecedoras de produtos de saude para o0 mesmo modelo de aparelho;
» no caso de marca ou fabricante diferente, apresentar cotagdo de modelo com caracteristicas similares.

3.11.13 A cotacdo de 3 orgcamentos para aquisicdo de aparelho auditivo é de responsabilidade do Titular e ocorre
antes da solicitacdo de autorizacao prévia.

3.11.14 CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DO CUSTEIO DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS
EXCLUSIVOS PELA MODALIDADE DE REEMBOLSO

3.11.14.1 E obrigatéria a apresentagdo da Declaragdo de Conclusdo de Tratamento Odontol6gico ou Instalagdo em
Ortodontia - Salude CAIXA, M0O21082, assinada pelo dentista assistente e pelo beneficiario, para reembolso do
procedimento.

3.11.14.2 O plano de tratamento proposto pelo dentista assistente deve conter informac¢fes necesséarias ao
enquadramento do procedimento, como nome do paciente, dente ou regido, técnica e material.

3.11.14.2.1 Ao plano de tratamento devem ser anexados documentos e exames necessarios para subsidio a anélise
técnica do processo, como radiografias de auxilio diagnéstico e documentacao ortodontica.

3.11.14.3 Para prétese fixa e elemento unitario deve ser informado o dente, especificando pilares e ponticos, o
material utilizado e o valor individualizado.

3.11.14.4 Para protese parcial removivel, devem ser informados os dentes a serem substituidos e o valor por peca,
constituida por armagdo metalica com suporte bilateral, independentemente do espaco protético, composto por
grampos fundidos ou encaixe.

3.11.14.5 Para protese total, deve ser informada a arcada e a caracteristica da peca, se pos-cirdrgica ou definitiva,
com valor discriminado por peca.

3.11.14.6 Para placa interoclusal, deve ser informado o diagndstico e objetivos do tratamento com valor discriminado
por peca.

3.11.14.7 O elemento em porcelana inclui:

= coroa veneer metalo-ceramica;

= coroa metalo-ceramica;

= coroa oca, faceta, inlay, onlay e metal free executados em porcelana.

3.11.14.8 O elemento em cerdmero inclui:

= coroa metalo-plastica;

= coroa oca, faceta, inlay e onlay, executados em cerémero.

3.11.14.9 Para tratamento ortoddntico, deve ser informada a técnica a ser utilizada, o diagnéstico morfofuncional,
acompanhado da documentacao ortoddntica emitida em até 12 meses anteriores a solicitacdo de autorizagao prévia,
radiografia panoramica realizada em até 6 meses antes da solicitacdo de autorizacdo, o valor total e o tipo de
aparelho.

3.11.14.9.1 Nos casos de ortodontia, é considerada a instalacdo da aparatologia como data de conclusdo do
tratamento.

3.11.14.9.2 O pedido de aparelho mantenedor de espaco deve estar acompanhado de laudo odontoldgico, justificando
a indicacéo.

3.11.14.10 Para implante dentéario osseointegrado de titanio, deve ser informada a técnica a ser utilizada, o sistema
de implante osseointegrado adotado, bem como a indicagdo dos elementos a serem substituidos, o plano de
tratamento discriminado por fase com os respectivos valores, acompanhado de radiografias e tomografias de
diagnostico.

3.11.14.10.1 A autorizagdo prévia para implante dentario osseointegrado de titanio pode ser concedida em tempo
Unico, ou em dois tempos diferenciados:

= fase cirdrgica,;
= fase protética.

3.11.14.10.1.1 Para autorizagdo do procedimento Implante Dentario — Fase Cirlrgica e Fase Protética em uma Unica
Autorizacao Prévia é necessario que no plano de tratamento do profissional conste a solicitacdo das duas fases do
tratamento e o profissional seja 0 mesmo para as duas fases.
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3.11.14.10.1.2 Caso o Plano de Tratamento do profissional assistente solicite apenas indica¢do do procedimento - Implante
Fase Cirdrgica, a autorizagao prévia € emitida apenas para a fase cirrgica do implante, sendo necesséria a solicitagdo de nova
autorizacéo para a fase protética do implante.

3.11.14.10.1.3 Caso o Plano de Tratamento do profissional assistente solicite apenas indica¢do do procedimento — Implante
Fase Protética, a autorizagdo prévia é emitida apenas para a fase protética, que ocorre apos a osseointegragédo, que €
comprovada mediante a apresentacédo de radiografia de diagndstico.

3.11.14.10.2 No caso de alteragdo no plano de tratamento inicial ou necessidade técnica de prorrogacao, deve ser
encaminhado relatdrio do profissional assistente antes da data final da Autorizag&o Prévia vigente, para nova anélise
pelo dentista auditor, para adequac¢ao da autorizacdo prévia e do posterior reembolso.

3.11.14.11 Os valores dos procedimentos incluem independentemente da técnica utilizada:

= custos laboratoriais;

= honorarios profissionais;

= aparelhagem necessaria para correcdo ortoddntica, assim como a placa de contencéo indicada;

= todos 0s materiais necessarios a fase cirdrgica do implante osseointegrado, que compreende a cirurgia para
instalacdo do implante de titanio, o tapa implante e a segunda cirurgia para instalagéo do cicatrizador;

= todos 0s materiais e consultas de revisdo necessarios a fase protética do implante osseointegrado.

3.11.14.11.1 No caso da fase protética do implante osseointegrado, referente a ponte fixa, o pontico deve ser
enquadrado protese parcial fixa implanto suportada.

3.12 CHECK UP

3.12.1 O Check Up é opcional e eletivo, realizado somente na modalidade de Escolha Dirigida e possui caréncia de
365 dias.

3.12.2 O Check Up esta disponivel para os titulares e seus dependentes, regularmente inscritos no Saude CAIXA
conforme discriminado a seguir:

= Titular, empregado ou aposentado, de qualquer idade;
= Dependente e pensionista, com idade a partir de 27 anos.
3.12.3 E vedado o custeio de deslocamento para realizacdo do CHECK UP.

3.12.4 Encontram-se disponiveis no AutoSC, link CHECK UP, informa¢des sobre os procedimentos por
Hospitais/Clinicas que oferecem o servico.

3.12.5 A despesa decorrente de falta ao CHECK UP previamente agendado é repassada integralmente ao Titular.

3.12.6 Considera-se falta o ndo comparecimento, no horario agendado, sem aviso prévio de, no minimo, 24 horas.

3.13 REMOCAO

3.13.1 A remocdo de beneficiario é realizada por meio do Saude CAIXA e é justificada na ocorréncia de uma das
situacdes a seguir:

a) De hospital ou servigco de pronto-atendimento vinculado ao SUS para hospital credenciado ao Saude CAIXA.
b) De hospital ou servi¢co de pronto-atendimento n&o credenciado ao plano de saude para hospital credenciado.

¢) De hospital ou servigo de pronto-atendimento credenciado ao plano de salude para hospital credenciado, apenas
quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta de recursos para continuidade de atencédo ao beneficiario
na unidade de salde de origem ou quando a entidade de origem estiver sendo descredenciada do Saude CAIXA.

d) De hospital ou servigco de pronto-atendimento credenciado para estabelecimento de saude credenciado para
realizacdo de servigco/procedimento, com retorno ao credenciado de origem, quando da inexisténcia do
servigco/procedimento no estabelecimento de origem.

e) Para hospital ou servigco de pronto-atendimento credenciado ao plano de saude, estabelecido em outro municipio
somente nos casos de indisponibilidade ou inexisténcia de prestador, conforme [MN, RH222].

f) De internacdo domiciliar para hospital credenciado, mediante apresentacédo de relatério médico, ratificado por
parecer da auditoria, apontando que a remo¢ao necessita do cumprimento dos critérios técnicos a seguir:

= utilizacdo de algum equipamento necessario para a manutencéo da vida durante o transporte;
= é indispensavel transporte especializado.

g) De hospital ou servico de pronto-atendimento credenciado ao plano de salde para internagdo domiciliar,
mediante apresentacgéo de relatdrio médico, ratificado por parecer da auditoria.
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3.13.2 Quando o beneficiario estiver internado em ambiente hospitalar em municipio diferente daquele em que reside
ou trabalha por periodo igual ou superior a 30 dias, a remoc&o/transferéncia para a localidade de domicilio é custeada
pelo Saude CAIXA desde que haja previsdo de continuidade da internagdo em outro hospital por mais 30 dias,
devidamente justificada por relatério emitido pelo médico assistente, equipe médica ou diretor médico/técnico do
hospital.

3.13.3 A remocao de beneficiarios é realizada somente mediante o consentimento do préprio beneficiario ou de seu
responséavel, e apds a autorizacdo do médico assistente.

3.13.4 A vaga no hospital de destino é providenciada pela empresa de auditoria médica.

3.14 ASSISTENCIA FISIOTERAPICA

3.14.1 O custeio da assisténcia fisioterapica para a reabilitacdo do beneficiario do Saude CAIXA é condicionado a
apresentacéo de prescricdo do médico assistente ou cirurgido dentista na sua area de atuacgéo.

3.14.2 A sessdo compreende todas as medidas necessarias ao tratamento das patologias apresentadas pelo
beneficiario independente do quantitativo de membros ou regides tratadas, incluindo utilizagdo de equipamentos.

3.14.3 A consulta fisioterapéutica deve preceder o atendimento (sessdo), para a constru¢cdo do diagndstico
fisioterapéutico, podendo ser realizados no mesmo dia.

3.14.4 De acordo com a patologia, as sessdes de fisioterapia necessitam de justificativa de um dos profissionais de
salde a seguir:

= médico;
= cirurgido dentista.

3.14.5 As sessdes de fisioterapia necessitam de autorizacdo prévia da auditoria médica ou odontoldgica, conforme
area de atuacdo, para realizacdo em qualquer das situacfes a seguir:

= fisioterapia domiciliar, quando o beneficiario estd impossibilitado de se deslocar até a clinica;
= sessdo de pilates.

3.14.5.1 Para solicitagdo de autorizacao prévia € obrigatéria a apresentacdo da documentacao prevista no Anexo X -
Documentagédo Minima Obrigatéria.

3.14.5.2 E vedada a autorizacdo de mais de 30 sessdes de Pilates, por relatério.

3.14.5.2.1 Antes de findar as 30 sessdes, caso seja evidenciada a necessidade de continuidade do tratamento com
sessdes de pilates, é obrigatdria a solicitacdo de autorizagdo com apresentacdo da documentagao prevista no Anexo
X - Documentagdo Minima Obrigatéria.

3.14.5.3 O custeio do procedimento Pilates, pelo Saude CAIXA, possui a DUT a seguir:
a) beneficiario apresenta uma das condi¢des a seguir:

= prevencdo de lesBes musculares e articulares que comprometem o sistema muscular esquelético, para
pacientes portadores de patologias preexistentes, diagnosticadas e ja tratadas de alguma maneira por
fisioterapia, acupuntura ou tratamento cirargico;

= combate a progressédo das alteracBes posturais devidamente comprovadas;
= melhoria das fun¢8es motoras afetadas devidamente comprovadas, em pacientes idosos;
= fortalecimento dos musculos abdominais e pélvicos em pacientes gestantes.
b) vedacdo da realiza¢cao do procedimento em beneficiario enquadrado em qualquer das situacfes a seguir:
= paciente em processo algico e/ou processo inflamatério agudo;

= paciente em tratamento por meio de outro tipo de procedimento de fisioterapia.

3.15 ASSISTENCIA PSICOSSOCIAL

3.15.1 E obrigatéria a solicitacédo de autorizacéo prévia para analise do plano terapéutico e nas situacdes a seguir:
= alteracd@o do plano de tratamento, anteriormente autorizado;

= atendimentos hospitalares e domiciliares;

= acompanhamento terapéutico;

= assisténcia a pessoa com deficiéncia;

= avaliacdo neuropsicolégica;
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= Psicodiagnéstico.

3.15.1.1 Para solicitagcdo de autorizagdo prévia, nas situagfes previstas no subitem [MN, 3.15.1], é obrigatéria a
apresentacédo dos documentos previstos no Anexo X - Documentacdo Minima Obrigatoria.

3.15.2 O limite de sessdes é definido pelo profissional que realiza o atendimento vinculado ao diagnéstico e ao
consequente plano terapéutico e relatdrio de evolugdo do beneficiario.

3.15.2.1.1 Esté prevista a solicitacao do Titular ou do responsavel pela penséo para extrapolacédo do limite de sessdes
inicialmente autorizado, mediante solicitacdo de nova autorizacdo com apresentacdo de relatdrio médico,
consubstanciado, justificando a necessidade de exceder o limite previsto para o procedimento.

3.15.2.1.2 Compete & CESAD avaliar a solicitagcdo de extrapolacdo de quantidade por prazo intervalar, mediante
analise dos relatorios a seguir:

= relat6rio emitido pelo profissional assistente;
= relatério emitido pelo profissional auditor.

3.15.2.1.3 Havendo autorizagdo para extrapolacdo do limite de sessdes, é devida a coparticipagdo normal para o
limite extrapolado e autorizado previamente.

3.15.2.2 O atendimento emergencial ocorrido fora do consultério, ndo enquadrado como hospitalar ou domiciliar, tem
um acréscimo de 100% sobre os valores do procedimento da Tabela TUSSCAIXA, desde que cumpridas,
cumulativamente, as condi¢des a seguir:

= apresentacdo de relatério do psicologo assistente contendo justificativa técnica para enquadramento como
atendimento emergencial;

= avaliagdo técnica que ateste tecnicamente a necessidade do atendimento em carater emergencial, mediante parecer
técnico emitido pela empresa de auditoria;

= analise da CESAD, mediante parecer assinado pelo Gerente de Filial, manifestando-se, administrativamente,
favoravelmente ao atendimento em carater emergencial.

3.15.2.3 Os procedimentos para atendimento em regime ambulatorial sofrem acréscimo de 50% sobre os seus
valores, quando realizados em dos regimes de atendimento a seguir:

= hospitalar;
= domiciliar.

3.15.2.3.1 O acréscimo previsto no subitem [MN, 3.15.2.3] ndo se aplica ao procedimento de acompanhamento
terapéutico.

3.15.2.4 O ndo comparecimento do beneficiario a consulta ou sessao, no horario agendado, sem aviso prévio de, no
minimo, 24 horas implica cobranca pela CAIXA, de 100% do valor de falta, do Titular ou responsavel penséo.

3.15.3 ASSISTENCIA PSICOLOGICA

3.15.3.1 A Assisténcia Psicoldgica é realizada por psic6logo, mediante aplicagdo de métodos e técnicas de ajuda
especializada.

3.15.3.2 S&o utilizadas as modalidades de assisténcia psicoldgica a seguir:
= Consulta com psicélogo;

= Psicoterapia individual;

= Psicoterapia de grupo;

= Psicoterapia familiar;

= Psicoterapia de casal;

= Psjcomotricidade;

= Psicodiagnéstico;

= Acompanhamento Terapéutico;

= Avaliacdo Neuropsicolégica.

3.15.3.3 O psiquiatra também pode atuar como terapeuta individual, de grupo, familiar e de casal, desde possua
cumulativamente, as condi¢des a seguir:

= formacgdo especifica para atuacao;

= credenciamento, nessas areas de atuagdo, para atendimento aos beneficiarios do Saude CAIXA.
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3.15.3.4 Esta previsto o credenciamento de terapeuta ocupacional e de fisioterapeuta para a realizacdo de
psicomotricidade com foco em area motora.

3.15.3.5 O custeio de psicoterapia de grupo, de casal e familiar é limitado a realiza¢éo de 1 sessdo por semana.

3.15.3.6 O custeio da psicoterapia de grupo € por beneficiario do Satude CAIXA participante do grupo, a cada sessao
realizada.

3.15.3.7 Na terapia de casal ou familiar, o pagamento é por sessao, independentemente do nimero de pessoas da
familia participantes do atendimento.

3.15.3.8 A realizacdo de assisténcia psicolégica em ambiente domiciliar, em regime de internagdo ou ndo, ocorre
mediante autorizacdo prévia.

3.15.3.8.1 Para solicitacdo de autorizacdo prévia é obrigatdria a apresentacdo da documentacao prevista no Anexo
X - Documentagao Minima Obrigatoria.

3.15.3.9 PSICODIAGNOSTICO

3.15.3.9.1 O Psicodiagndstico é realizado por psic6logo e possui as caracteristicas a seguir:

= tem como objetivo a descri¢do da situacao psicolégica do beneficiéario;

= obtido por meio da aplicagdo de um conjunto de procedimentos especializados de pesquisa e anélise;

= expresso por meio de laudo circunstanciado, por escrito, e dirigido ao profissional de saude que o tenha solicitado.
3.15.3.9.2 A realizag&o do psicodiagnéstico ocorre mediante aplicagdo dos instrumentos a seguir:

= entrevistas com o paciente e, se necessario, com familiares;

* anamnese;

= aplicacdo de testes psicolégicos;

= Qutros instrumentos de investigacédo e avaliagao.

3.15.3.9.3 O psicodiagndstico é realizado em, até, 6 sessdes cobradas nos cadigos a seguir:

76.01.011-2 Psicodiagnostico — 12 sesséo;
= 76.01.012-0 Psicodiagndstico — 22 sessao;
= 76.01.013-9 Psicodiagndstico — 32 sessao;
= 76.01.014-7 Psicodiagndstico — 42 sessao;
= 76.01.015-5 Psicodiagndstico — 52 sessao;
= 76.01.016-3 Psicodiagndstico — 62 sessao.
3.15.3.9.4 A realizacao de psicodiagndéstico ocorre mediante autorizagéo prévia.

3.15.3.9.5 E possivel extrapolar as 6 sessdes indicadas no item [MN, 3.15.3.9.3], mediante relatério do profissional
assistente e autorizagéo prévia.

3.15.3.9.5.1 Para solicitagdo de autorizagdo prévia é obrigatoria a apresentagédo da documentacédo prevista no Anexo
X - Documentagao Minima Obrigatéria.

3.15.3.10 ACOMPANHAMENTO TERAPEUTICO

3.15.3.10.1 O Acompanhamento Terapéutico é voltado para o paciente psiquiatrico e realizado por psicélogo ou
terapeuta ocupacional, com aplicacdo de método e técnicas, e tem como objetivo a reinser¢cdo no contexto social do
beneficiario que demande trabalho mais intensivo de acompanhamento em situa¢fes externas.

3.15.3.10.2 A realizacdo do acompanhamento terapéutico é necessaria a autorizagao prévia.

3.15.3.10.2.1 Para a solicitagdo de autorizagdo prévia é obrigatéria a apresentacdo da documentacao prevista no
Anexo X - Documentagdo Minima Obrigatéria.

3.15.3.11 AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

3.15.3.11.1 A Avaliacao Neuropsicoldgica é realizada por psicologo, com aplicacdo de instrumentos especificamente
padronizados para avaliacdo das fungdes neuropsicoldgicas, envolvendo principalmente habilidades de atencéo,
percepcgdo, linguagem, raciocinio, abstragdo, memdria, aprendizagem, processamento da informacgao, afeto, fungcdes
motoras e executivas.

3.15.3.11.2 Para realizacdo da avaliagdo neuropsicoldgica sdo aplicados os instrumentos a seguir:
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= entrevistas com o paciente e, se necessario, com familiares;

* anamnese;

» aplicacdo de bateria de testes especificos para investigacao neuropsicoldgica;
= outros instrumentos de investigacao e avaliagao.

3.15.3.11.3 A avaliagdo neuropsicoldgica € realizada em, até, 6 sessdes, que sdo cobradas nos codigos abaixo:

76.01.017-1- Avaliacdo Neuropsicoldgica — 12 sesséo;
= 76.01.018-0- Avaliagdo Neuropsicoldgica — 22 sessao;
= 76.01.019-8- Avaliagdo Neuropsicoldgica — 32 sessao;
= 76.01.020-1- Avaliagdo Neuropsicoldgica — 42 sessao
= 76.01.021-0- Avaliacdo Neuropsicoldgica — 52 sesséo;
= 76.01.022-8- Avaliacdo Neuropsicologica — 62 sesséo.

3.15.3.11.3.1 Na avalia¢ao neuropsicoldgica ja estédo inclusos os instrumentos aplicados ao beneficiario, subitem [MN,

3.15.3.11.2].

3.15.3.11.4 A realizacéo de avaliacdo neuropsicoldgica é ocorre mediante autorizacdo prévia.

3.15.3.11.5 E possivel extrapolar as 6 sessdes indicadas no item [MN, 3.15.3.11.3], mediante relatério do profissional
assistente e autorizagéo prévia.

3.15.3.11.5.1 Para solicitagdo de autorizacdo prévia, € obrigatéria a apresentacdo da documentagdo prevista no
Anexo X - Documentagdo Minima Obrigatéria.

3.15.3.11.6 A periodicidade minima para realizacdo de nova avalicdo neuropsicolégica € 2 anos, a contar da
realizagéo da ultima sesséo da avali¢cdo anterior.

3.15.4 ASSISTENCIA EM SERVIGO SOCIAL

3.15.4.1 A Assisténcia em Servigco Social é realizada por assistente social, com aplicacao de técnicas e métodos de
analise, aconselhamento e orientagéo, focado no relacionamento da(s) pessoa(s) com o meio em que vive(m), visando
o reequilibrio social.

3.15.4.2 Sé&o utilizadas as modalidades de assisténcia em servigo social:

= sessdo individual;

= sessdo de grupo;

= sessdao familiar.

3.15.4.3 Na assisténcia em Servico Social, o limite anual estabelecido por beneficiario é:

= 104 sessdes individuais;

= 52 sessfes em grupo;

= 52 sessfes em familia.

3.15.4.4 O numero de sessdes para a terapia individual é de, no maximo, 2 por semana.

3.15.4.5 O nimero de sessdes para a terapia de grupo, de casal e familiar é de 1 sessdo por semana.

3.15.4.6 O custeio da terapia de grupo € por beneficiario do Salde CAIXA participante do grupo, a cada sesséo
realizada.

3.15.4.7 Na terapia de casal ou familiar o pagamento é por sessao, independentemente do nimero de pessoas da
familia participantes do atendimento.

3.15.5 ASSISTENCIA FONOAUDIOLOGICA

3.15.5.1 A assisténcia fonoaudioldgica é realizada por fonoaudiélogo, com aplicacdo de métodos e técnicas, para a
reabilitacdo e correcdo dos sistemas orofaciais, auditivos e fono-articulatodrios.

3.15.5.2 Estao previstas as modalidades de assisténcia fonoaudioldgica a seguir:
= avaliacdo fonoaudioldgica;

= terapia fonoaudioldgica.
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3.15.5.3 A assisténcia fonoaudioldgica é realizada em ambiente ambulatorial, hospitalar ou domiciliar, dependendo
das condicdes do paciente e da indicacao clinica.

3.15.5.4 A assisténcia fonoaudiolégica é indicada, conforme area de atuacdo, por um dos profissionais de salde a
seguir:

= fonoaudiélogo;
= médico;

= psicélogo;

= dentista.

3.15.5.5 O limite de sessdes é definido pelo profissional que realiza o atendimento vinculado ao diagnéstico e ao
consequente plano terapéutico e relatdrio de evolugéo do beneficiario.

3.15.5.6 A avaliacdo fonoaudioldgica é realizada em 3 sessdes.
3.15.5.7 A realizacao de nova avaliacdo fonoaudiolégica necessita de autorizagéo prévia.

3.15.5.8 A realizacao de assisténcia fonoaudiolégica em ambiente domiciliar, em regime de internacédo ou néo, ocorre
mediante autorizacdo prévia.

3.15.5.8.1 Para solicitagdo de autorizacdo prévia é obrigatéria a apresentacdo da documentacgéo prevista no Anexo
X - Documentag¢ao Minima Obrigatéria.

3.15.6 TERAPIA OCUPACIONAL

3.15.6.1 A Terapia Ocupacional é realizada pelo terapeuta ocupacional, com aplicacdo de métodos e técnicas para
desenvolver, conservar ou recuperar capacidades fisicas e/ou mentais, por meio da promoc¢do e estimulo de
atividades relacionadas ao autocuidado e atividades da vida diaria.

3.15.6.2 Estéo previstas as modalidades de terapia ocupacional a seguir:

= terapia ocupacional individual;

= terapia ocupacional de grupo;

= fisioterapia para distirbios psicomotores;

= psicomotricidade;

= avaliacdo em terapia ocupacional,

= hidroterapia;

= acompanhamento terapéutico, em conformidade com o item [MN, 3.15.3.10].

3.15.6.3 O limite de sessdes é definido pelo profissional que realiza o atendimento vinculado ao diagndstico e ao
consequente plano terapéutico e relatério de evolugdo do beneficiario.

3.15.6.4 O custeio da terapia de grupo é por beneficiario do Saude Caixa participante do grupo, a cada sesséo
realizada.

3.15.6.5 A avaliacdo em Terapia Ocupacional é realizada em 4 sessdges.
3.15.6.6 A realizacdo de nova avaliacdo necessita de autorizagao prévia.

3.15.6.6.1 A realizacédo de terapia ocupacional em ambiente domiciliar, em regime de interna¢cdo ou néo, ocorre
mediante autorizacéo prévia.

3.15.6.6.1.1 Para solicitacdo de autorizagéo prévia é obrigatéria a apresentagdo da documentacéo prevista no Anexo
X - Documenta¢do Minima Obrigatéria.

3.15.7 ASSISTENCIA A PESSOA COM DEFICIENCIA
3.15.7.1 O beneficiario é enquadrado como PCD conforme legislagao.

3.15.7.2 O enquadramento de beneficiario como pessoa com deficiéncia ndo implica o enquadramento do beneficiario
como pessoa permanentemente incapaz para o trabalho.

3.15.7.2.1 Para enquadramento do beneficiario do Saude CAIXA como pessoa com deficiéncia é necesséria a
apresentacdo da documentacdo prevista no Anexo X - Documentacdo Minima Obrigatéria, salvo nos casos de
legislacdo especifica que defina que uma patologia se enquadra na condicdo de PCD, servindo, portanto para
enquadramento apenas o relatério com CID.
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3.15.7.2.2 A documentacao apresentada é submetida a andlise técnica de médico auditor, para avaliagdo e emisséo
de parecer, para confirmacgéo do enquadramento do tipo de deficiéncia apresentada pelo beneficiario.

3.15.7.2.3 E obrigatéria a pericia clinica, quando a analise técnica da documentagdo ndo for conclusiva para o
enquadramento do beneficiario como pessoa com deficiéncia.

3.15.7.2.3.1 A falta, néo justificada com antecedéncia minima de 48 horas, a pericia clinica implica a desisténcia da
solicitagdo de enquadramento do beneficiario como pessoa com deficiéncia.

3.15.7.2.3.2 A justificativa para falta a pericia clinica é encaminhada a CESAD - Central Saude CAIXA por meio de
um dos canais a seguir:

= 0800 095 60 94,

= Fale Conosco — http://www.centralsaudecaixa.com.br/fale-conosco/;

= Chat on-line -— http://www.centralsaudecaixa.com.br/ > Menu Canais de Atendimento > Chat online ;
= WhatsApp: (61)991865878;

3.15.7.2.4 Est4 prevista a solicitagdo de documentacdo complementar, pela CESAD — Central Salide CAIXA, para
subsidiar a decisao administrativa pelo deferimento ou indeferimento do beneficiario como pessoa com deficiéncia.

3.15.7.2.5 A auséncia de um dos documentos obrigatérios ou solicitados pela CESAD — Central Saude CAIXA, implica
a desisténcia da solicitagdo para enquadramento do beneficiario como pessoa com deficiéncia.

3.15.7.3 A documentagdo é arquivada na CESAD em forma de processo, para fins de acompanhamento.

3.15.7.4 Esté prevista a ajuda de custo, por meio de reembolso, limitada ao valor mensal de R$ 280,93, ao beneficiario
enquadrado como Pessoa com Deficiéncia, matriculado em escola especializada ou escola normal includente que
apresente um programa psicopedagdgico especifico.

3.15.7.4.1 S&o excludentes entre si as assisténcias a seguir:
= psicopedagogia;
= escola especializada ou escola normal includente.

3.15.7.4.2 A ajuda de custo para escola especializada ou escola normal includente necessita de autorizagao prévia e
é concedida até, no maximo, a conclusdo do ensino médio.

3.15.7.4.2.1 Para solicitacdo de autorizacéo prévia € obrigatdria a apresentagcdo da documentacéo prevista no Anexo
X - Documentagdo Minima Obrigatéria.

3.15.7.4.3 A ajuda de custo é prevista apenas para escolas, sendo vedado o reembolso para outros estabelecimentos
inclusivos.

3.15.8 ORIENTACAO A FAMILIA

3.15.9 A orientacdo a familia € o atendimento com funcéo orientadora a familia de beneficiario do Saude CAIXA,
submetido a:

= Psicoterapia;

= Psicodiagnéstico;

= Assisténcia psiquiatrica;

= Assisténcia fonoaudioldgica;

= Assisténcia a pessoa com deficiéncia;

= Terapia ocupacional;

= Psicomotricidade;

= Tratamento para dependéncia quimica.

3.15.10 A orientacao a familia é limitada a 52 sessdes anuais por beneficiario do Salde CAIXA.
3.15.11 A utilizacao da orientacao a familia é limitada a 2 sessdes mensais.

3.15.12 Quando a orientacdo aos pais é realizada na mesma clinica, é dada por apenas 1 dos profissionais que presta
atendimento ao paciente exceto para a realizacao de entrevista devolutiva pelo profissional de cada especialidade.

3.15.13 Arealizacao de orientagdo a familia em ambiente domiciliar, em regime de internacdo ou ndo, ocorre mediante
autorizacgdo prévia.

3.15.14 Para solicitagdo de autorizagdo prévia é obrigatoria a apresenta¢gdo da documentacado prevista no Anexo X -
Documentagdo Minima Obrigatéria.
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3.16 ASSISTENCIA PARA TRATAMENTO ONCOLOGICO - ISENCAO DE COPARTICIPACAO

3.16.1 Nas sessfes de quimioterapia e de radioterapia ambulatoriais, hospitalares ou domiciliares, sdo isentas de
coparticipagdo as despesas decorrentes dos servigos/produtos descritos a seguir:

= honorarios médicos, exceto de consulta médica;

= medicamentos oncolégicos;

= medicamentos para controle de efeitos adversos, relacionados ao tratamento antineoplasico;

= medicamentos adjuvantes, relacionados ao tratamento antineoplasico;

= materiais utilizados na sessao de quimioterapia ou radioterapia;

= OPME utilizados na sessao de quimioterapia ou radioterapia;

» taxas de sala, de equipamentos e de servigos referentes a sessdo de quimioterapia ou de radioterapia.

3.16.2 A isencdo de coparticipagdo para tratamento oncoldgico, inclusive procedimento cirdrgico, em regime de
internacdo hospitalar segue o disposto no subitem [MN, 3.2.1.3].

3.17 ASSISTENCIA PARA TRANSTORNO GERAL DO DESENVOLVIMENTO E TRANSTORNO DO
ESPECTRO AUTISTA

3.17.1 A cobertura para os atendimentos dos beneficiarios com Transtorno Global do Desenvolvimento (TGD) e
Transtorno do Espectro Autista (TEA) ocorre conforme as regras da ANS e dependem de autorizacao prévia.

3.17.2 O tratamento indicado pelo médico assistente aos beneficiarios portadores de TGD e TEA tem garantia de
cobertura quando previsto no rol de procedimentos da ANS e/ou da tabela TUSSCAIXA e realizado por profissional
de saude devidamente habilitado pelo respectivo Conselho Profissional.

3.17.3 A cobertura de assisténcias aos beneficiarios portadores de TGD e TEA é exclusiva para realizacdo em
estabelecimento de saude, sob atendimento ambulatorial.

3.17.4 A Psicopedagogia somente tem cobertura para realizagdo em estabelecimento de salde e se executada por
profissionais de salide (psic6logo e fonoaudidlogo) com habilitacdo técnica em psicopedagogia.

3.17.5 A autorizacdo prévia tem a validade de 01 ano, sendo necessaria, para a renovacgdo, a apresentacdo da
documentacado prevista no Anexo X - Documentacdo Minima Obrigatéria - e do plano terapéutico, visando avaliar a
evolucao do tratamento.

3.17.5.1 Na regido onde ndo exista rede credenciada, a autorizagcdo para o reembolso integral, com desconto da
coparticipacdo, € realizada pelo menor valor entre aquele apresentado pelo beneficiario e, no minimo, mais dois
orcamentos cotados pela empresa de auditoria.

3.17.5.2 Os orcamentos apresentados devem conter as informacdes previstas no Anexo X - Documentagdo Minima
Obrigatéria.

3.18 JUNTA MEDICA OU ODONTOLOGICA

3.18.1 CONSENSO PREVIO A FORMACAO DE JUNTA MEDICA OU ODONTOLOGICA

3.18.1.1 Em caso de divergéncia técnico-assistencial entre o profissional assistente e o profissional auditor, é
obrigatdria a formalizacdo, pelo profissional auditor, de tentativa de consenso com o profissional assistente, com o
objetivo dirimir o conflito entre as partes.

3.18.1.2 Estabelecido o consenso técnico-assistencial formal, entre o profissional auditor e o profissional assistente,
prevalece a decisdo acordada entre as partes.

3.18.1.3 A tentativa de consenso entre o profissional auditor e o profissional assistente é prioritaria a formacéo de
junta médica ou odontolégica.

3.18.1.4 Para o estabelecimento do consenso entre o profissional auditor e o profissional assistente sdo observados
os prazos de garantia de atendimento.

3.18.2 JUNTA MEDICA OU ODONTOLOGICA - MODALIDADES E COMPOSIQAO
3.18.3 A junta médica ou odontoldgica é realizada por meio de uma das modalidades a seguir:
= junta médica ou odontolégica presencial;

= junta médica ou odontolégica a distancia.

3.18.4 A junta médica ou odontoldgica é formada pelos participantes a seguir:
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= profissional assistente,
= profissional auditor;
= desempatador.

3.18.4.1 A junta médica é composta somente por médicos e a junta odontoldgica € composta somente por cirurgides-
dentistas.

3.18.4.1.1 Em caso de comum acordo entre o profissional assistente e o profissional auditor, esta previsto o convite,
como desempatador, de profissional para opinar em assuntos de sua competéncia profissional, um dos profissionais
a seguir:

= 0 cirurgido-dentista na junta médica;
» 0 médico na junta odontoldgica.

3.18.4.2 A convocacao de desempatador tem como pré-requisito a habilitacdo do profissional em especialidade apta
a realizacao do procedimento solicitado, de acordo com a definicdo do CFM, no caso de junta médica, ou do CFO, no
caso de junta odontoldgica.

3.18.4.3 O desempatador é escolhido pelo profissional assistente dentre 4 profissionais indicados pela empresa
médica de auditoria contratada.

3.18.4.3.1 No caso de manutencao da indicacado clinica pelo profissional assistente, cabe a empresa contratada de
auditoria acatar a nomeacdo do profissional assistente de um dos profissionais dentre os 4 sugeridos pelo profissional
auditor para composicdo da junta médica ou odontoldgica.

3.18.4.3.2 Compete a empresa de auditoria a escolha de um profissional dentre os 4 sugeridos pelo profissional
auditor, caso, da parte do profissional assistente, ocorra uma das situag¢des a seguir:

= recusa de todos os profissionais sugeridos pelo profissional auditor;
= intempestividade ou siléncio do profissional assistente quanto a indica¢do do desempatador para formar a junta.

3.18.4.4 E facultado & CESAD firmar acordos com CRM e o CRO para atuarem como desempatadores em juntas
médicas ou odontoldgicas, nas suas areas de competéncia, hipétese que exclui a indicacdo prevista no subitem [MN,

3.15.4.3].

3.18.5 JUNTA MEDICA OU ODONTOLOGICA A DISTANCIA

3.18.5.1 A junta médica ou odontoldgica a distancia consiste da analise de exames e de demais documentos pelo
desempatador.

3.18.5.1.1 Em caso de necessidade de junta médica ou odontoldgica a distdncia, mediante discussdo em conjunto
entre o desempatador, o profissional assistente e o profissional auditor, esta prevista a realizagéo de junta, por meio
de video conferéncia.

3.18.6 JUNTA MEDICA OU ODONTOLOGICA PRESENCIAL
3.18.6.1 A junta médica ou odontoldgica presencial consiste na avalicao clinica do beneficiario pelo desempatador.

3.18.6.2 A junta médica ou odontoldgica presencial ocorre somente na hipétese de procedimentos ou eventos que,
de imediato, constate-se a necessidade de avaliagao clinica do beneficiario para desempate da divergéncia técnico-
assistencial.

3.18.6.3 Para a ocorréncia de junta médica ou odontoldgica presencial é obrigatéria a presenca dos participantes a
seguir:

= peneficiario;
= desempatador.

3.18.6.4 E devida a oferta, ao beneficiario, pela CAIXA, de 3 datas distintas para realizacéo da junta, no caso de junta
médica ou odontoldgica presencial.

3.18.6.5 A junta médica ou odontoldgica presencial acontece num dos municipios a seguir:

a) municipio onde esté localizado o beneficiario, obrigatoriamente, no caso de beneficiario impossibilitado de se
deslocar, por imperativo clinico declarado pelo profissional assistente;

b) municipio de residéncia do beneficiario, prioritariamente;

c) municipio diferente do municipio de residéncia do beneficiario, na inexisténcia de profissional desempatador no
municipio de residéncia do beneficiario.
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3.18.7 JUNTA MEDICA OU ODONTOLOGICA — FORMALIZAGCAO E DESENVOLVIMENTO

3.18.7.1 No caso de tentativa de consenso prévio entre profissional auditor e profissional assistente, item [MN,
3.18.1], sem acordo entre as partes, estd prevista a formalizacdo de junta médica ou odontolégica, pela empresa
contratada e de auditoria, quando constatada qualquer das situagdes a seguir:

= existéncia de divergéncia técnico-assistencial entre o profissional assistente e o profissional auditor, de qualquer
natureza,;

= recusa do profissional assistente em indicar as 3 marcas distintas e o profissional auditor discordar da(s) marca(s)
indicadas, no caso de OPME;

3.18.7.1.1 Constituida a junta médica ou odontoldgica, sdo de competéncias da CAIXA a adocdo das medidas a
seguir:

a) Pagamento dos honorarios do desempatador, inclusive despesas de passagem e estadia, quando necessario.

b) Pagamento das despesas do profissional assistente, no caso de sua participagdo em junta médica ou
odontoldgica presencial realizada em outro municipio.

c) Pagamento das despesas com hospedagem e estadia do beneficiario de junta presencial em outro municipio da
demanda, inclusive com as despesas do acompanhante no caso de beneficiario enquadrado numa das situacdes
a seguir:

= idade até 18 anos ou superior a 60 anos;
= pessoa com deficiéncia

d) Garantia de profissional apto a realizar o procedimento nos termos indicados no parecer técnico conclusivo da
junta, no caso de recusa do profissional assistente a realizacdo do procedimento e/ou utilizacdo de produto
conforme parecer técnico conclusivo da junta médica ou odontoldgica.

e) Garantia de realizacdo do procedimento dentro prazo previsto para a garantia de atendimento, no caso de
conclusao da junta médica ou odontoldgica com parecer técnico indicativo pela realizagdo do procedimento.

3.18.7.2 O documento de formalizacdo de junta médica ou odontoldégica é composto, no minimo das informacgdes a
seguir:

a) ldentificagcio do profissional auditor responsével pela avaliagcdo do caso.
b) Os motivos da divergéncia técnico-assistencial.

¢) Indicacao, pela CAIXA, de 4 profissionais para a formacdo da junta, constando as qualifica¢des, conforme
previsto no QUALISS, ou curriculo profissional.

d) Previsdo de prazo de 2 dias Uteis para a manifestacdo do profissional assistente, para formalizar um dos
posicionamentos a seguir:

» manutencao de sua indicacéo clinica inicial;

= acolhimento dos motivos da divergéncia técnico-assistencial da operadora, como acatamento da indicagéo
efetuada pelo profissional auditor;

e) Notificacdo de que na recusa, intempestividade ou siléncio do profissional assistente quanto a indicacdo do
desempatador para formar a junta, a CAIXA escolhe, dentre os indicados, o médico ou cirurgido-dentista
desempatador.

f) Informacédo de que o beneficiario ou o médico assistente responsabilizam-se pela apresenta¢ao dos documentos
e exames que fundamentaram a solicitagdo do procedimento.

g) Informacgédo de que a auséncia ndo comunicada do beneficiario, em caso de junta presencial, desobrigara a
operadora a cobrir o procedimento solicitado.

3.18.7.3 E facultada ao desempatador a solicitagdo, mediante justificativa técnica, de exames complementares
previstos no ROL ANS e/ou Tabela TUSSCAIXA, com vistas a elucidacédo da divergéncia técnico-assistencial, que
deu causa a instituicdo da junta médica ou odontoldgica.

3.18.7.3.1 A solicitagdo de exames complementares pelo desempatador é facultada em junta médica ou odontoldgica
presencial ou a distancia.

3.18.7.3.1.1 E dispensada a obrigatoriedade de solicitacdo de autorizag&o prévia, no caso de procedimento requerido
pelo desempatador, mesmo quando se tratar de procedimento com exigéncia de autorizagdo prévia.

3.18.8 JUNTA MEDICA OU ODONTOLOGICA — CONCLUSAO

3.18.8.1 Prevalece a manifestacdo do profissional auditor, caracterizada qualquer das situagdes a seguir:
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= auséncia ndo comunicada do beneficiario, a junta presencial, no caso de decisédo, pela CAIXA, por junta médica ou
odontoloégica presencial;

» ndo realizacdo, pelo beneficiario, dos procedimentos complementares requeridos pelo desempatador, subitem [MN,

3.18.7.3].

3.18.8.1.1 Na ocorréncia de qualquer das situacBes caracterizadas no subitem [MN, 3.18.8.1], é facultado ao
beneficiario reiniciar o procedimento de solicitagcdo de autorizagdo, mediante protocolo de nova solicitacao.

3.18.8.2 Comunicada a auséncia do beneficiario a junta presencial, é agendada nova data para a realizagdo da junta
presencial, caso em que sera suspenso o prazo da garantia de atendimento.

3.18.8.3 A conclusdo do parecer técnico do desempatador é acatada para fins de cobertura ou de negativa do
procedimento/evento e/ou produto de salde solicitado.

3.18.8.4 A junta médica ou odontoldgica é concluida, quando da entrega do parecer técnico, devidamente
fundamentado, emitido pelo desempatador,

3.18.8.4.1 Conforme concluséo do parecer técnico do desempatador esta prevista uma das decisdes a seguir:
= autorizacdo total do procedimento/evento e/ou produto solicitado;

= autorizacdo parcial do procedimento/evento e/ou produto solicitado;

= negativa total do procedimento/evento e/ou produto solicitado;

= negativa parcial do procedimento/evento e/ou produto solicitado.

3.18.8.4.2 A realizagé@o de procedimento e/ou utilizacdo de produto de saude em desconformidade com a deciséo
emitida no parecer da junta médica ou odontoldgica acarreta custeio do servi¢co de acordo com a conclusado da junta,
sendo vedado o reembolso de qualquer diferenca de valor ao Titular.

3.18.9 JUNTA MEDICA OU ODONTOLOGICA - DADOS E DOCUMENTOS

3.18.9.1 Conclusa a junta médica ou odontoldgica, as informacBes e documentos, relativos a junta médica ou
odontolégica realizada, sdo arquivados, devendo conter, no minimo, os dados a seguir:

= do beneficiario;

= do procedimento e/ou evento solicitado;

= do medicamento solicitado, se for o caso;
= do OPME, solicitado, se for o caso;

= do profissional assistente;

= do profissional da auditoria;

= do desempatador;

= do resultado da junta.

3.18.9.2 Os documentos, fisicos e/ou digitais, relativos as juntas médicas ou odontolégicas sdo arquivados e
disponibilizados & ANS sempre que requisitados, respeitado o sigilo médico acerca das informacdes de saude do
beneficiario, de acordo com legislagado especifica.

3.18.9.3 Os dados da junta médica ou odontoldgica s&o disponibilizados pela empresa de auditoria, a CESAD, em
conformidade com o Anexo Il da Resolugdo Normativa da ANS n° 424, de 26/06/2017.

3.18.10 VEDACOES PARA INSTITUICAO DE JUNTA MEDICA OU ODONTOLOGICA
3.18.10.1 E vedada a instituicdo de junta médica ou odontolégica quando verificadas as situacdes a seguir:

a) Consenso prévio estabelecido entre o profissional auditor e o profissional assistente, com finalizagdo da
divergéncia técnico-assistencial verificada incialmente.

b) Evento ndo constante do ROL ANS e nem na Tabela TUSSCAIXA.

c) Material ou medicamento off-label, isto é, aquele cuja indicacdo efetuada pelo profissional assistente diverge
daquela do registro efetuado pela Anvisa, exceto nas situacdes a seguir:

= a Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS — CONITEC tenha demonstrado as evidéncias
cientificas sobre a eficacia, a acuracia, a efetividade e a segurangca do medicamento ou do produto para o uso
pretendido;

= ANVISA tenha emitido, mediante solicitagcdo da CONITEC, autoriza¢éo de uso para fornecimento pelo SUS dos
referidos medicamentos e produtos, nos termos do art. 21 do Decreto n® 8.077, de 14 de agosto de 2013.
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d) Material ou medicamento sem registro na ANVISA, exceto nas situacfes a seguir:

= a Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS — CONITEC tenha demonstrado as evidéncias
cientificas sobre a eficacia, a acuracia, a efetividade e a seguranca do medicamento ou do produto para o uso
pretendido; e

= a ANVISA tenha emitido, mediante solicitagdo da CONITEC, autorizacdo de uso para fornecimento pelo SUS
dos referidos medicamentos e produtos, nos termos do art. 21 do Decreto n® 8.077, de 14 de agosto de 2013.

e) SituacOes caracterizadas como de urgéncia ou emergéncia, mediante relatério emitido pelo profissional
assistente.

f) OPME utilizados exclusivamente em procedimento ndo coberto pelo ROL ANS e nem pela Tabela TUSSCAIXA.
g) Aa solicitagdo de evento, procedimento, material ou medicamento ndo estd em conformidade com a DUT ANS.
h) Tratamento clinico ou cirirgico experimental, isto é, aquele que se enquadra em uma das situacdes a seguir:

= utilizagdo de medicamentos e/ou produtos para a salde ou técnicas nao registrados/néao regularizados no pais;

= realizacdo de tratamento considerado experimental pelo Conselho Federal de Medicina — CFM ou pelo
Conselho Federal de Odontologia — CFO;

» prescricao indicada pelo profissional assistente ndo esta descrita na bula/manual registrado na Anvisa (uso off-
label).

i) Negativa para internacdo decorrente de situagdes, clinicas e/ou cirdrgicas, de interesse comum a medicina e a
odontologia, quando solicitada pelo cirurgido-dentista, sem que que a equipe cirurgica seja chefiada por médico.

i) Negativa de procedimentos necesséarios ao seguimento de eventos excluidos da cobertura, como internacdo em
leito de terapia intensiva apés transplante ndo coberto, ndo sdo considerados como tratamento de complicacdes,
mas como parte integrante do procedimento inicial, ndo existindo nestes casos um novo evento, com cddigo
especifico na CID-10.

k) No caso de solicitagdo de procedimento, a ser realizado por técnica nao especificado no ROL ANS.

3.18.10.1.1 Procedimentos cobertos pelo ROL ANS ou pela Tabela TUSSCAIXA, com previsdo de realizagdo por
técnica ndo prevista no ROL ANS e nem na Tabela TUSSCAIXA, sao autorizados pela técnica convencional ou pela
técnica prevista no ROL ANS ou na Tabela TUSSCAIXA.

3.18.10.1.1.1 Na situagcdo descrita no subitem [MN, 3.18.10.1.1], os materiais (inclusive OPME), as taxas de
equipamentos e as taxas de sala sdo autorizados de acordo com a técnica prevista no ROL ANS ou na Tabela
TUSSCAIXA.

3.18.10.2 A CAIXA, como operadora de plano de Saude, estad desobrigada de efetuar o custeio de procedimentos,
eventos e/ou produtos enquadrados nas situagdes previstas no subitem [MN, 3.18.10.1].

4 PROCEDIMENTOS
4.1 SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
4.1.1 BENEFICIARIO

4.1.1.1 No caso de procedimento/tratamento que necessita de autorizacdo prévia, a solicitacdo deve ser feita
conforme prevista na norma.

= procedimentos e ou custeio de produtos de salude em regime de Livre Escolha;
4.1.1.2 No caso de atendimento em prestador credenciado, adota as providéncias a seguir:

= solicita ao prestador que requeira a solicitacdo de autorizacdo por meio do Autorizador Saude CAIXA,
https://saude.caixa.gov.br/AutorizadorPRD/login.aspx;

= caso prestador esteja cadastrado para solicitacdo de autorizagcdo por meio do Autorizador Satude CAIXA, adota a
rotina para solicitacdo de autorizacdo prevista a partir do subitem [MN, 4.1.1.5];

= caso prestador ndo esteja cadastrado para solicitacdo de autorizagcdo por meio do Autorizador Saude CAIXA, adota
a rotina para solicitacdo de autorizacao prevista a partir do subitem [MN, 4.1.1.4].

4.1.1.3 No caso de atendimento em prestador nao credenciado, com necessidade de autorizagdo prévia, cumpre a
rotina para solicitacdo de autorizacdo prevista a partir do subitem [MN, 4.1.1.4].

4.1.1.4 Para solicitacdo de autorizagcdo, acessa o AutoSC, link “Autorizacdo Prévia / Solicita autorizacéo previa”, e,
na linha do beneficiario para quem é requerida a autorizagao, clica no icone “Solicitar Autorizagdo” e cumpre as acdes
a seguir:
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a) Preenche os dados requeridos pelo sistema e aguarda o recebimento, por e-mail, da chave eletrbnica para
anexacao dos documentos necessarios a concluséo da solicitagdo da autorizacdo prévia.

b) Recebe e-mail com a chave eletrénica para anexacdo dos documentos e adota as providéncias a seguir:
= Acessa o link informado no e-mail recebido e segue as orientagdes requeridas pelo sistema;

» Anexa 0os documentos previstos no arquivo Anexo X - Documentacdo Minima Obrigatéria, conforme o
procedimento/tratamento a ser realizado;

c) Acompanha a solicitagdo da autorizacdo prévia no AutoSC.
4.1.1.5 Comparece a pericia clinica, quando convocado pela CAIXA.
4.1.1.6 No caso de concessao da autorizagdo prévia para realizagdo do procedimento/tratamento,

a) Agenda procedimento com o prestador assistente, ou adquire o produto para tratamento de saude, conforme
autorizacdo concedida;

b) Solicita reembolso conforme item [MN, 4.3.1].

4.1.1.7 Em caso de duvidas, quanto a solicitacado de autoriza¢do ou de autorizagcdo concedida, contata a Central de
Atendimento do Saude CAIXA, por meio de um dos canais a seguir:

= 0800 095 60 94;

= Fale Conosco — http://www.centralsaudecaixa.com.br/fale-conosco/;

= Chat on-line - centralsaudecaixa.com.br > Menu Canais de Atendimento > Chat online;
= WhatsApp: (61)99186-5878

4.1.2 CESAD

4.1.2.1 Orienta o prestador credenciado a solicitar autorizagdo prévia por meio do Autorizador Saude CAIXA,
https://saude.caixa.gov.br/AutorizadorPRD/login.aspx, no caso de procedimentos que necessitam de autorizacdo
prévia, devendo ser incluidos, os documentos previstos no Anexo X - Documentagdo Minima Obrigatoria, conforme o
procedimento/tratamento a ser realizado.

4.1.2.2 Recebe da empresa de auditoria médica o parecer do médico auditor e analisa a possibilidade do custeio, nas
situacdes a seguir:

= Laqueadura tubéria;

= Vasectomia;

= Tratamento da obesidade moérbida;

= Cirurgia plastica reparadora;

= Custeio de medicamentos néo previstos PRM,;
= Programa de atencdo ao diabético;

= Ortese, protese e materiais especiais;

= Assisténcia domiciliar;

= Internacdo domiciliar;

= Assisténcia geriatrica,;

= Assisténcia fisioterapica;

= Cirurgia buco-maxilo-facial maior e ortognatica;
= Produtos de saude custeados exclusivamente pela modalidade de Livre Escolha;
= Remocé&o.

4.1.2.2.1 No caso de Internacdo Domiciliar, recebe, da empresa de auditoria médica, o processo formalizado contendo
os documentos a seguir:

= tabelas ABEMID e NEAD, com enquadramento da situacdo do beneficiario;

= Plano de Atencdo Domiciliar — PAD;
= parecer do médico auditor;

= trés orgamentos cotados, no caso de Internagcdo Domiciliar por reembolso.
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4.1.2.2.1.1 Analisa e emite parecer da solicitagdo de autorizagcdo para Internacdo Domiciliar e comunica
posicionamento da CESAD a empresa de auditoria para finalizagéo do processo.

4.1.2.2.2 No caso de produtos de saude custeados exclusivamente pela modalidade de Livre Escolha, adota as
providéncias a segquir:

a) Emite parecer administrativo, a luz do parecer técnico da empresa de auditoria contratada, e efetua a inclusdo
do parecer administrativo no SIAGS

b) Defere ou indefere a solicitagdo de autorizacdo no SIAGS.

¢) Comunica ao beneficiario o deferimento ou indeferimento da solicitagdo de autorizagdo prévia.
d) Analisa a documentacgéo apresentada pelo beneficiario na solicitagdo de reembolso.

e) Inclui o PEG de reembolso no SIAGS.

f) Efetua o tratamento e mudancas de fases do PEG no SIAGS.

g) Acompanha o crédito do reembolso.

h) Presta informac6es aos beneficiarios sobre o custeio exclusivo pela modalidade reembolso.

i) Atende requisicdo dos beneficiarios sobre o andamento das solicitag8es de autorizac8es prévias e de reembolso.
4.2 SOLICITACAO DE INSCRICAO NO PRM OU NO PROGRAMA DE ATENCAO AO DIABETICO

4.2.1 BENEFICIARIO

4.2.1.1 Para inscricdo no PRM ou no Programa de Atencao ao Diabético acessa AutoSC e adota as a¢des a seguir:
a) Clica no link Reembolso.
b) Seleciona “Inscrever-se no programa de medicamentos especiais”.
c) Seleciona, no campo “Agdo”, o beneficiario a ser atendido pelo Programa.

d) Na tela seguinte, preenche os campos a seguir:

“Patologia”;

“Medicamento”;

“Observagodes”;

“Telefone”;
= Conhecimento e aceite das normas que regem o Salde CAIXA;
e) Clica no botao “Enviar solicitagéo”.
f) na tela seguinte, anexa os documentos previstos ho Anexo X - Documentagdo Minima Obrigatoéria.
g) aguarda analise da solicitacdo da inscri¢ao.

4.2.1.2 Deferida a inscricdo no Programa de Medicamentos ou no Programa de Atencdo ao Diabético, acessa o
AutoSC para incluséo da solicitagcdo de reembolso, em conformidade com o [MN, RH222].

4.2.1.3 Em caso de duvidas, quanto a solicitacdo de inscricdo no PRM ou no Programa de Atencdo ao Diabético,
contata a Central de Atendimento do Saude CAIXA, por meio de um dos canais a seguir:

= 0800 095 60 94,

= Fale Conosco — http://www.centralsaudecaixa.com.br/fale-conosco/;

= Chat on-line - centralsaudecaixa.com.br > Menu Canais de Atendimento > Chat online;
= WhatsApp: (61)99186-5878

4.2.2 CESAD

4.2.2.1 Orienta a empresa de auditoria médica quanto a avaliacdo da inscricdo do beneficiario no programa de
reembolso de medicamento.

4.2.2.2 Orienta a auditoria médica quanto a analise dos pedidos de reembolso solicitados por meio do AutoSC,
conforme autorizado na inscri¢do.

4.2.2.3 No caso de custeio de bomba de infuséo de insulina, adota as providéncias a seguir:
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recebe da empresa de auditoria médica o parecer do médico auditor e analisa a possibilidade do custeio.

b) emite parecer administrativo, a luz do parecer técnico da empresa de auditoria contratada, e efetua a inclusao
do parecer administrativo no SIAGS.

c) Defere ou indefere a solicitagdo de autorizagdo no SIAGS.

d) Comunica o beneficiario do deferimento ou indeferimento da solicitagdo de autorizagdo prévia.
4.3 SOLICITAGCAO DE REEMBOLSO

4.3.1 BENEFICIARIO

4.3.1.1 Para solicitacdo de reembolso, acessa o AutoSC, link “Reembolso / Pedido”, e, na linha do beneficiario para
quem é requerido o reembolso, cumpre as acfes a seguir:

a) Seleciona o tipo de reembolso no campo “Tipo”;

b) clica no icone “Solicitar Reembolso”;

c) preenche os campos requeridos na tela seguinte;

d) recebe e-mail com a chave eletrbnica para anexa¢ao dos documentos;

e) acessa o link informado no e-mail recebido, segue as orientacdes requeridas pelo sistema, e anexa os
documentos a seguir:

» documentos previstos no [MN, RH222] para reembolso de procedimento/tratamento;

= cOpia da autorizacdo prévia concedida, no caso de procedimento que necessitada de autorizagdo prévia, exceto
no caso de procedimento realizado em caréater de urgéncia/emergéncia;

= no caso de tratamento odontolégico realizado exclusivamente pela modalidade de Livre Escolha, Declaracédo
de Conclusdo do Tratamento Odontoldgico ou Instalacdo em Ortodontia - Saude CAIXA, MO21082, assinada
pelo profissional assistente e pelo beneficiario.

f) acompanha o andamento da solicitacdo de reembolso no AutoSC;
g) deferida a concessao do reembolso, acompanha o crédito em conta de depdésito.

4.3.1.2 Em caso de duvidas, quanto a solicitacdo de reembolso, contata a Central de Atendimento do Salde CAIXA,
por meio de um dos canais a seguir:

= 0800 095 60 94,

= Fale Conosco — http://www.centralsaudecaixa.com.br/fale-conosco/;

= Chat on-line - centralsaudecaixa.com.br > Menu Canais de Atendimento > Chat online.
= WhatsApp: (61)99186-5878

4.4 CESAD

4.4.1.1.1 No caso de produtos de saude custeados exclusivamente pela modalidade de Livre Escolha e de custeio de
bomba de infusdo de insulina, adota as providéncias a seguir:

a) Analisa a documentacgéo apresentada pelo beneficiario na solicitacdo de reembolso;
b) Inclui o PEG de reembolso no SIAGS;
c) Efetua o tratamento e mudancas de fases do PEG no SIAGS;

d) Acompanha o crédito do reembolso.

4.5 JUNTA MEDICA OU ODONTOLOGICA

45.1 BENEFICIARIO

4.5.1.1 No caso de divergéncia técnico-assistencial entre o profissional auditor e o profissional assistente, adota as
providéncias a seguir:

a) no caso de junta médica ou odontoldgica presencial, escolhe 1 dentre 3 datas sugeridas pela auditoria médica
contratada para a data de realizagdo da junta presencial, e comparece ao local do agendamento para a pericia.
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realiza exame(s) complementar(es), para elucidacdo da divergéncia técnico-assistencial, quando solicitado(s)
pelo desempatador;

c) comunica a empresa de auditoria médica contratada, mediante justificativa, da impossibilidade de
comparecimento a junta presencial.

4.5.2 CESAD

4.5.2.1 No caso de divergéncia técnico-assistencial entre o profissional auditor e o profissional assistente, adota as
providéncias a seguir:

a) acompanha o cumprimento dos prazos de garantia de atendimento previstos pela ANS;

b) acompanha o andamento da junta médica ou odontoldgica instituida para dirimir a divergéncia técnico-
assistencial;

4.6 garante, ao beneficiario, profissional apto a realizar o procedimento nos termos indicados no parecer técnico
conclusivo da junta, no caso de recusa do profissional assistente a realizacdo do procedimento e/ou utilizagdo de
produto conforme parecer técnico conclusivo da junta médica ou odontoldgica.

4.6.1.1 No caso de procedimentos, eventos e/ou produtos enquadrados nas situa¢gdes previstas no subitem [MN,
3.18.10.1], adota as providéncias a seguir:

a) recebe relatério circunstanciado, emitido pelo profissional auditor da empresa de auditoria contratada;
b) analisa o relatdrio recebido da empresa de auditoria;

c) solicita esclarecimentos a empresa de auditoria, no caso de parecer emitido pelo profissional auditor sem a
consubstanciagdo necessaria a analise, com vistas a emissao de negativa ao beneficiario/profissional assistente;

d) emite parecer administrativo e inclui no SIAGS e no sistema de atendimento da Central de Atendimento.

e) comunica ao beneficiario/profissional assistente sobre a negativa de custeio no caso de procedimento/tratamento
solicitado, quando confirmado o enquadramento nas situagdes previstas no subitem [MN, 3.18.10.1], devendo
especificar de forma clara, no parecer administrativo, a justificativa para a negativa do procedimento/tratamento.

5 ARQUIVAMENTO DE DOCUMENTOS
5.1 Disponivel em https://suprir.caixa/painel2/arg/tabeladocumentos.php?h=RH223.

6 ANEXOS

6.1 Anexo | - Guia Rapido: Passo a Passo para execug¢ao operacional dos procedimentos do [MN, RH223]
6.2 Anexo Il — Solicitagdo de Internacdo Domiciliar

6.3 Anexo IlIl — Termo de Declaragdo e Compromisso — Laqueadura e Vasectomia

6.4 Anexo IV — Prescricdo Médica para inscricdo no Programa de Reembolso de Medicamentos — PRM
6.5 Anexo V — Laudo Técnico — Deficiéncia Auditiva

6.6 Anexo VI — Parametros para analise de solicitagdo de custeio de CPAP

6.7 Anexo VIl — Termo de Compromisso de Atencdo Domiciliar (Consentimento Informado)

6.8 Anexo VIII — Termo de Designacédo de Cuidador

6.9 Anexo IX — Relatério Técnico para cirurgia buco-maxilo-facial e ortognatica

6.10 Anexo X — Documentacdo Minima Obrigatéria
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1 Resumo

Este guia rdpido fornece uma visdo geral dos procedimentos relacionados
ao RH223, detalhando os tipos de solicitagdes e procedimentos,
individualizados por tipo de solicitante, e discriminando os documentos
necessarios.

Pdblico:

Empregados, aposentados e pensionistas CAIXA.
2 Exigéncias/Links

2.7 Acesso aos sistemas

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

Saude CAIXA.

http://www.centralsaudecaixa.com.br/fale-conosco - Sistema de
atendimento em formuldrio eletrdnico.
www.saude.caixa.qov.bor — Portal do Sadde CAIXA (abrir

preferencialmente no navegador Mozilla Firefox).

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

https://saude.caixa.gov.br/AutorizadorPRD/login.aspx - Autorizador

Salde CAIXAS

2.2 Normativos/MO

RH223 - PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE - SAUDE CAIXA -ACT
2022/2024 E ADITIVO AO ACT 2024/2025 - ASSISTENCIAS

3 Operacional Passo a Passo
BENEFICIARIO

3.1 Solicitagdo de Autorizagéo

20

Acessa

o https://autosc.caixa.gov.br/autosc e no link

“Autorizagdo Prévia / Solicita autorizagdo prévia” e clica no
icone “solicitar Autorizacéo”.

Cumpr
v

v

e arotina prevista a partir do subitem 4.1.1.4 do RH223.

Preenche os dados requeridos pelo sistema e aguarda o
recebimento, por e-mail, da chave eletrénica para
anexar os documentos necessdrios & conclusdo da
solicitagéo da autorizagdo prévia.

Recebe e-mail com a chave eletrénica para anexar os
documentos e adota as seguintes providéncias:

Acessa o link informado no e-mail recebido;
Segue as orientagdes requeridas pelo sistema;

anexo |l
conforme o

Anexa os documentos previstos no
1] ~ 7. . 7 e« N
Documentacdo minima obrigatéria”,
procedimento/tratamento a ser realizado;

Acompanha a solicitagdo prévia no

https://autosc.caixa.qgov.br/autosc

Comparece & pericia clinica, quando convocado pela CAIXA.

40

Adota as seguintes providéncias apds concessdo da autorizagdo

prévia:

v

Agenda o procedimento com o prestador assistente, ou
adquire o produto para tratamento de sadde, conforme
autorizagdo concedida;

Solicita reembolso conforme item 4.3.1.
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CESAD

Orienta o prestador credenciado a solicitar autorizagdo prévia
I por meio do Autorizador Saude CAIXA -
https://saude.caixa.gov.br/AutorizadorPRD/login.aspx

Recebe da empresa de auditoria médica o parecer do médico
auditor.

Analisa a possibilidade de custeio nas condigdes a seguir:
v Laqueadura tubdria;

Vasectomia;

Tratamento de obesidade mérbida;

Cirurgia pléstica reparadora;

Custeio de medicamentos néo previstos PRM;

Programa de atencéo ao diabético;

ér’rese, prétese e materiais especiais;

Assisténcia domiciliar;

Internagdo domiciliar;

Assisténcia geridtrica;

Assisténcia fisioterdpica;

Cirurgia buco—maxilo-facial maior e ortogndtica;

A N N N N N N Y N N NN

Produtos de salde custeados exclusivamente pela
modalidade de Livre Escolha;

v" Remogdo.

3.2 Solicitagdo de Autorizagéo — Internagéo Domiciliar

CESAD

Recebe da empresa de auditoria médica o processo formalizado
contendo os documentos a seguir:

v" Tabelas ABEMID e NEAD, com enquadramento da
situagdo do beneficidrio;

v" Plano de Atengdo Domiciliar — PAD;

'IO

v" Parecer do médico auditor;

v' Trés orcamentos cotados, no caso de Internagdo
Domiciliar por reembolso;

20 Analisa e emite parecer da solicitagéo de autorizagdo para
Internagdo Domiciliar;

Comunica o posicionamento da CESAD & empresa de auditoria

para finalizagéo do processo.

3.3 Solicitagdo de Autorizagdo - Produtos de saidde custeados
exclusivamente pela modalidade de reembolso

CESAD

Adota as seguintes providéncias no caso de produtos de saide

custeados exclusivamente pela modalidade;

Emite parecer administrativo, & luz do parecer técnico da
VA28 empresa de auditoria contratada, e efetua ainclusdo do parecer
administrativo no SIAGS;

Defere ou indefere a solicitacdo de autorizagéo no SIAGS.
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Comunica ao beneficidrio o deferimento ou indeferimento da
solicitagéo de autorizagdo prévia;

N
o

o

Analisa a documentagdo apresentada pelo beneficidrio na
solicitagéo de reembolso;

Inclui o PEG de reembolso no SIAGS;

(9)]
(o}

Efetua o tratamento e mudancas de fases do PEG no SIAGS;
Acompanha o crédito do reembolso;

Presta informagdes aos beneficidrios sobre o custeio exclusivo
pela modalidade reembolso;

Atende requisi¢cdo dos beneficidrios sobre o andamento das
solicitagdes de autorizagdes prévias e de reembolso.

—
(@]
(o]

3.4 Solicitagdo de Inscricdo no PRM ou no Programa de atencdo ao
diabético
BENEFICIARIO

Acessa o https://autosc.caixa.gov.br/autosc para inscri¢do no
PRM ou no Programa de Atengdo ao Diabético e adota as agdes
a seguir:

v Clica no link Reembolso;

v Seleciona "Inscrever-se no programa de medicamentos
especiais”;
v' Seleciona, no campo “Acéo”, o beneficidrio a ser

atendido pelo Programa;

v Preenche os campos a seguir:

= "Patologia”;

CESAD

» "Medicamento”;
* "Observagdes”;
= “Telefone";

» Conhecimento e aceite das normas que regem o Sadde
CAIXA;

Clica no botao “Enviar solicitagao”.

Na tela seguinte, anexa os documentos previstos no
qrquivo anexo Il - “Documentagéo Minima Obrigatéria”.

v Aguarda andlise da solicitagdo da inscri¢do.

Acessa o  https://autosc.caixa.gov.br/autosc  apds o
deferimento da inscri¢do no Programa de Medicamentos ou no
Programa de Atencdo ao Diabético, para inclusdo da
solicitagéo de reembolso, em conformidade com o RH222.

Orienta a empresa de auditoria médica quanto & avaliacdo da
inscricio do beneficidrio no programa de reembolso de
medicamento.

Orienta a auditoria médica quanto & andlise dos pedidos de
reembolso solicitados por meio do
https://autosc.caixa.gov.br/autosc conforme autorizado na
inscrigdo.

No caso de custeio de bomba de infusdo de insulina, adota as
providéncias a seguir:

v" Recebe da empresa de auditoria médica o parecer do
médico auditor e analisa a possibilidade do custeio.
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Emite parecer administrativo, & luz do parecer técnico da
empresa de auditoria contratada, e efetua a inclusdo do
parecer administrativo no SIAGS.

Defere ou indefere a solicitagdo de autorizagéo no SIAGS.

Comunica o beneficidrio do deferimento ou
indeferimento da solicitacdo de autorizagdo prévia.

3.5 Solicitagdo de Reembolso

BENEFICIARIO

v

v
v
v

\

Acessa o https://autosc.caixa.gov.br/autosc para solicitagdo de
reembolso e adota as agdes a seguir:

Seleciona o tipo de reembolso no campo “Tipo”;
Clica no icone “Solicitar Reembolso";
Preenche os campos requeridos na tela seguinte;

Recebe e-mail com a chave eletrénica para anexagéo
dos documentos;

Acessa o link informado no e-mail recebido, segue as
orientagdes requeridas pelo sistema, e anexa os
documentos a seguir:

» documentos previstos no RH222 para reembolso de
procedimento/tratamento;

» cdpia da autorizagdo prévia concedida, no caso de
procedimento que necessitada de autorizacéo prévia,
exceto no caso de procedimento realizado em cardter
de urgéncia/emergéncia;

* no caso de tratamento odontoldgico realizado
exclusivamente pela modalidade de Livre Escolhg,
Declaragéo de Conclusdo do Tratamento Odontolégico
ou Instalagdo em Ortodontia - Saidde CAIXA,
MO21082, assinada pelo profissional assistente e pelo
beneficidrio.

v Acompanha o andamento da solicitacdo de reembolso
no https://autosc.caixa.gov.br/autosc;

v Deferida a concessdio do reembolso, acompanha o
crédito em conta de depésito.

CESAD

Adota as providéncias a seguir
no caso de produtos de saidde custeados exclusivamente pela
modalidade de Livre Escolha e de custeio de bomba de infusdo
de insulina:

v Analisa a documentagdo apresentada pelo beneficidrio
1° na solicitacdo de reembolso;

v Inclui o PEG de reembolso no SIAGS;

v Efetua o tratamento e mudangas de fases do PEG no
SIAGS;

v" Acompanha o crédito do reembolso.

3.6 Junta Médica ou odontolégica

BENEFICIARIO
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Adota as providencias a seguir
no caso de divergéncia técnico-assistencial entre o profissional
auditor e o profissional assistente:

v No caso de junta médica ou odontoldgica presencial,
escolhe 1 dentre 3 datas sugeridas pela auditoria
médica contratada para a data de realizagdo da junta
presencial, e comparece ao local do agendamento para
a pericia.

v Realiza exame(s) complementar(es), para elucidagdo da
divergéncia técnico-assistencial, quando solicitado(s)
pelo desempatador;

v. Comunica & empresa de auditoria médica
contratada, mediante justificativa, da impossibilidade
de comparecimento & junta presencial.

CESAD

Adota as providéncias a seguir
no caso de divergéncia técnico-assistencial entre o profissional
auditor e o profissional assistente:

v' acompanha o cumprimento dos prazos de garantia de
atendimento previstos pela ANS;

v Acompanha o andamento da junta médica ou
odontoldgica instituida para dirimir a divergéncia
técnico-assistencial;

v" Garante, ao beneficidrio, profissional apto a realizar o

procedimento nos termos indicados no parecer técnico
conclusivo da junta, no caso de recusa do profissional
assistente & realizagéo do procedimento efou utilizagdo
de produto conforme parecer técnico conclusivo da junta
médica ou odontolégica.
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ANEXO Il — SOLICITAGCAO DE INTERNACAO DOMICILIAR

Tendo conhecido e compreendido o conceito do custeio de Internagdo Domiciliar do Saude CAIXA por meio do Manual
Normativo [MN, RH223] e da Cartilha do Programa de Atencdo Domiciliar, venho manifestar minha concordancia com
os termos e condicGes nele descritas, bem como solicitar, por indicacdo do médico assistente, DR.(a)
, que custeie as despesas com a internagdo
domiciliar do (a) beneficiario Sr.(a) conforme plano
terapéutico anexo, elaborado pelo referido médico.

Autorizo a visita de médicos auditores e assistentes sociais do Salde CAIXA ou por ela indicados ao local, para que
estes possam elaborar relatérios de acompanhamento, enquanto durar o regime solicitado.

Local e data:

Assinatura do beneficiario ou do responsével

Nome legivel do responsavel pelo acompanhamento da assisténcia (se for o caso):

Grau de parentesco:

Telefones de contato, com DDD:

e-mail:
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ANEXO Ill - TERMO DE DECLARAGCAO E COMPROMISSO - LAQUEADURA E VASECTOMIA

Eu, , portador (a) da RG n.°
6rgdo /lUF , voluntariamente desejo submeter-me a contracepgdao cirurgica, sobre a qual
fui devidamente esclarecido(a) estando em conformidade com a Lei 14.443 que rege a esterilizacdo voluntaria.

Assumo total responsabilidade presente e futura e estou ciente que deve ser observado o prazo minimo de 60
(sessenta) dias entre a manifestagdo da vontade e o ato cirargico.

( ) salpingectomia bilateral ou laqueadura tubaria.

( ) vasectomia
Minha deciséo foi tomada ap0s ter recebido orientagdes de que:
1 — Existem, e estao disponiveis, métodos anticoncepcionais temporarios os quais me foram oferecidos;

2 — Existem riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua reversédo e opc¢8es de contracepgéo
reversiveis existentes.

3 — A reversao da cirurgia ndo é passivel de custeio pelo Saude CAIXA.

4 — Ocasionalmente, este método pode falhar.

Data Assinatura do (a) Cliente

A ser preenchido pelo médico assistente:

Em conformidade com a Lei 14.443 que trata do planejamento familiar a (0)

beneficiario: , deseja

submeter-se a esterilizacao voluntaria que se enquadra na lei por ter filho(s) vivo(s) e contar atualmente, com

_____anos de idade ao que somos favoraveis a realizacdo do ato cirdrgico solicitado.

Assinatura do Médico Responsavel
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ANEXO IV — PRESCRIGAO MEDICA PARA INSCRIGAO NO PROGRAMA DE REEMBOLSO DE MEDICAMENTOS -

PRM

1. Dados do Beneficiario:

Nome:
N° Cartdo Salde CAIXA:

#PUBLICO

RH 223 011

2. Condicdo de Saude do Beneficiario:
3. O(A) paciente, acima, apresenta a(s) seguinte(s) patologia(s):
Patologia(s) CID 10

4. Prescrevo tratamento com utilizacdo do(s) seguinte(s) medicamento(s):

Nome comercial:

Principio Ativo: Periodo Tratamento:

Classe: Apresentacéo:

Via de administracgéo: Posologia:

Nome comercial:

Principio Ativo: Periodo Tratamento:

Classe: Apresentacéo:

Via de administracgao: Posologia:
5. Dados do Médico Assistente:

Nome: CRM:

CPF: Cidade: Data: / /

Assinatura do Médico Assistente:

Vig

éncia: 05/12/2024







CAIXA -~

ANEXO IX — RELATORIO TECNICO PARA CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL E ORTOGNATICA

DADOS PESSOAIS
Beneficiario:
n° do cartdo do Salde CAIXA:

Endereco:

Telefones:

DADOS DA CIRURGIA SOLICITADA

Cirurgiao: CRO:

() rede credenciada ( ) livre escolha
Hospital: Data programada: ___ /[ ___
Quantidade de diarias: Previsdo de UTI: ( ) Ndo ( ) Sim Quantidade de dias:___

TIPO DE CIRURGIA

( ) Ortognatica:

() Maxila

( ) Osteotomia Le Fort |
( ) Segmentagcao Maxilar
( ) uma, regiéo de:

( ) duas, regido de:

( )trés, regidode:
( ) Movimento Vertical
( ) paracima

( ) para baixo

( ) Mandibula
( ) Segmentacéo
( ) mento
() sub-apical
( ) sagital mediana

( ) outros

( ) Osteotomia
( ) sagital — ( ) direita ( ) esquerda

( ) vertical — ( ) direita ( ) esquerda
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( ) Movimento sub-mento
( ) sem enxerto

( ) com enxerto

( ) Enxerto Osseo

() Autdégeno - Especificar regido doadora:

RH 223 011

( ) Alégeno - Justificativa:

( ) Trauma:

( )ATM:

( ) Outra:

TRATAMENTO ORTODONTICO

( ) Em andamento, tempo:

( ) Concluido, tempo:

( ) Liberado para cirurgia - Profissional responsavel:

CRO:

( ) N&o realizado

Justificativa:
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ANESTESISTA
() proprio do hospital

( ) membro da equipe — particular, com honorarios acordados com o beneficiario

Nome: CRM:

OBSERVACOES

Data e assinatura, sob carimbo do profissional assistente
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ANEXO V — LAUDO TECNICO — DEFICIENCIA AUDITIVA

1. Dados do Beneficiario
Nome : N°. Carteira Saude CAIXA:

2. Justificativa para indiacédo de aparelho auditivo:

Patologia: Indicacéo clinica:

3. Exames realizados
o EOA o PEATE o Audiometria tonal Limiar o Imitnaciometria

o Outro:

4. Perda auditiva do beneficiario

a) tipo de perda auditiva

o Condutiva o Neurossensorial o Mista o Central
b) Grau da perda auditiva (escala de Lloyd e Kaplan):

¢) Quanto a lateralidade: o Bilateral o Unilateral

5. Consideragfes sobre o diagndéstico:

6. Tipo de aparelho auditivo indicado para o beneficiario:
o Minicanal o Intra-canal o Meia concha o Intra-Auricular o Retro auricular
o Adaptagao Aberta o Receptor no canal o Outro:

Especificagcdes complementares (faixa de frequéncia, indicador de bateria, microfone e digital):

7. Qual o niumero minimo de programas?

8. Qual o numero minimo de canais?

9. E necessario redutor de ruidos?

10. E necessario cancelamento de Feedback?

11. Dados do profissional assistente:
Nome do profissional:
N° do Conselho: CPF: Fone:

Cidade: Data: [/ |/
Carimbo/Assinatura do profissional:
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ANEXO VI - PARAMETROS PARA ANALISE DE SOLICITAGAO DE CUSTEIO DE CPAP

Idade IMC Soma de eventos de Critério 2 Deciséo
apneia e hipopneia
Qualquer idade Qualquer IMC Até 5 eventos/hora Nenhum N&o custear aquisicdo de CPAP
Menor que 40 anos | Até 30 Entre 6 e 15 | Nenhum N&o custear CPAP, mas orientar a perda de peso e higiene do sono, para avaliagcéo
eventos/hora apoés, no minimo, 180 dias.
Menor que 40 anos | Até 30 Entre 6 e 15 | Refratario aos | 1 - Custear aluguel do CPAP por periodo de 60 dias, mediante relatério médico, que
eventos/hora, tratamentos ateste, no minimo, as informacgdes a seguir:
submetido ao peridio | efetuados para b ficiri bmet trat to d d ~ " ¢
de 180 dias com vistas | perda de peso e a) Que ?l en? |C|a_r|o|,su_ me eut-s_e_ aol L"?l amendo e ree tnggzo fg!men ar,
a perda de peso e | higiene do sono acompan aTSe(;lg_ pS-ICO ogico e nutricional, higiene do sono e atividade fisica, por,
higiene do sono. no minimo, 1as;
b) Motivos pelos quais o beneficiario ndo conseguiu melhoria na qualidade do
sono;
c) Estudo comparativo das polissonografias no intervalo de 180 dias apés inicio do
tratamento previsto no item anterior.
2 — Custear aquisicdo do CPAP ap6s 60 dias do custeio do aluguel, mediante
apresentacdo de relatério do médico assistente, atestando a adaptagdo do
beneficiario ao uso do equipamento.
Menor que 40 anos | Até 30 Maior que 15 | Nenhum Custear aquisicdo de CPAP
eventos/hora
A partir de 40 anos | Até 30 Entre 6 e 30 | Nenhum Custear aquisicdo de CPAP
eventos/hora
Qualquer idade Maior que 30 Maior que 30 | Nenhum Custear aquisicdo de CPAP
eventos/hora
Qualquer idade Qualquer IMC Maior que 35 | Nenhum Custear aquisicdo de CPAP
eventos/hora
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ANEXO VIl - TERMO DE COMPROMISSO DE ATENGCAO DOMICILIAR (CONSENTIMENTO INFORMADO)

Beneficiario: N° do cartdo do Saude CAIXA:

Data de Nascimento: / / Titular:
Endereco do Paciente (onde se prestara a assisténcia)
= SIGLAS:

PAD —Plano de Atencdo Domiciliar;

SAD - Servigo de Atencdo Domiciliar.

1.0 PAD destina-se aqueles pacientes que preencham os critérios de incluséo, previstos no [MN, RH223] e na Cartilha
de Atencado Domiciliar, dentre os quais:

1.que as condigdes clinicas do paciente permitam seu cuidado em domicilio;

2. que a prestacdo dos servicos em regime domiciliar tenha sido indicada pelo médico assistente do paciente
hospitalizado;

3.que o paciente seja assistido por responsavel, em tempo integral, durante o tratamento domiciliar;
4.que haja corresponsabilidade dos familiares e do paciente nos cuidados e cumprimento do PAD estabelecido;

5.que o domicilio disponha de espago suficiente e de infraestrutura que permita a prestacdo da Atencdo Domiciliar
indicada pelo médico assistente do paciente e autorizada pela CAIXA;

6. que o responsavel, os familiares e o paciente sigam, criteriosamente, as orientacdes dos profissionais da Equipe
Multiprofissional de Aten¢do Domiciliar;

7.que o responsavel indicado e o cuidador (quando autorizado cuidador) comprometam-se em comunicar com a devida
urgéncia, ao médico assistente ou a CAIXA, possiveis altera¢des no estado de saude do paciente.

Il.Para que o paciente utilize da melhor maneira os servigcos de Atencdo Domiciliar, deverdo ser observadas as
orientagdes a seguir:

1.Ao paciente incluido no PAD, sera disponibilizado um Prontuario Unico de Atengdo Domiciliar, fornecido pela
empresa autorizada a prestar o SAD;

2.0 Prontuario devera ser mantido no domicilio do paciente e sera utilizado para registro dos seguintes servigos:
= Anotacdo das visitas e/ou consultas realizadas pelos profissionais de saude, conforme previsto no PAD;

= Evolucado do quadro clinico do paciente;

= Anotacdo de medicamentos e dietas administrados ao paciente;

= Anotacdo dos demais servigos prestados ao paciente;

= L eitura e avaliacdo pelos profissionais de salde que atuardo no atendimento ao paciente.

3.0 responsavel ou cuidador devera adotar as providéncias para guarda e preservacdo do Prontuario, bem como
devera devolvé-lo a empresa autorizada para prestacdo do SAD, quando da cessacdo dos servigos contratados no
PAD.

4.0 Responsavel ou Cuidador, obrigatoriamente, deve estar presente durante todo o periodo da diaria estabelecida
no PAD, conforme definicdo a seguir:

a) 24 horas, no caso de internagado 24 horas;

b)12 horas, no caso de internagédo 12 horas;

€)6 horas, no caso de internacgéo 6 horas.

4.1Na hipotese de autorizacao para cuidador, a CAIXA remunera 1 cuidador para cada periodo de 12 horas;

5.Para garantir o atendimento continuado, o paciente recebera visitas dos profissionais de saude, periodicamente,
conforme autorizado pela CAIXA no PAD;

6.Qualquer visita de profissional de saude além do previsto no PAD somente ocorrera mediante autorizacdo prévia
concedida pela CAIXA, mediante justificativa médica,;

7.Desmame — é o nome dado a reducdo gradual da estrutura disponibilizada para a assisténcia domiciliar, de acordo
com a evolucao do plano terapéutico previamente acordado, até a alta, devendo ser observados 0s quesitos a seguir:
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= terd inicio a partir da solicitagdo do médico assistente da empresa prestadora do SAD, mediante relatério
consubstanciado, que justifique o pedido de inicio do processo de desmame;

= podera ser solicitado pelo responsavel ou cuidador;
= podera ter inicio a partir da revisao do PAD inicial, por meio da emissdo de parecer técnico favoravel ao auditor;

= a solicitagdo do médico assistente e/ou do responsavel/cuidador devera ser submetida a avaliacdo do médico auditor
contratado pela CAIXA. O médico auditor emitir4 relatério técnico justificando o inicio ou ndo do processo de
desmame;

» na discordancia técnica entre o médico auditor e o médico assistente da empresa de prestadora do SAD, sera
emitido parecer de terceira opinido para decisao final, a ser acatada pelos envolvidos no processo de desmame;

= caso 0 parecer do auditor seja favoravel ao desmame, novo PAD sera assinado entre a CAIXA e a empresa
prestadora do SAD.

Ill.Como Responséavel pelo SAD, ora contratado, comprometo-me a cumprir as seguintes acfes:
1.Disponibilizar forma de contato com a empresa de internagdo domiciliar,

2.Comunicar intercorréncia e/ou repassar informac¢des necessérias ao atendimento do paciente;
3.Providenciar as adaptacf8es necessarias na residéncia adequando o ambiente para a internacdo domiciliar;
4.Providenciar a realizagcdo de exames solicitados pela equipe de internagédo domiciliar;

5.Providenciar um responsavel (familiar ou ndo) ou cuidador (quando autorizado pela CAIXA), para o inicio do
atendimento.

6.Providenciar equipamentos ndo contemplados na diaria necessarios ao atendimento do paciente e mediante
autorizacdo concedida pela CAIXA;

7.Providenciar, sob minhas expensas, aquisicado de medicamentos prescritos e ndo contemplados na autorizac¢ao;
8.Fornecer alimentacdo ao técnico de enfermagem e/ou cuidador de plantdo na residéncia;
9.Cooperar com o processo de desmame do beneficiario assistido;

10.Na cessacdo do servigco prestado, devolver a empresa prestadora do SAD, os equipamentos e acessorios
instalados para prestacdo do servigo contratado no PAD.

11. Zelar pelo cumprimento de todos os itens que comp8em este Termo e o SAD contratado no PAD.

, em de de

(Assinatura do(a) Titular ou Responséavel)
Nome:
CPF:

Grau de Parentesco:

12 Via (original): CAIXA
22 Via (copia): Titular

32 Via (copia): Prestador
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ANEXO VIIl - TERMO DE DESIGNAGAO DO CUIDADOR

Eu,

responséavel pelo paciente

designo por meio deste Termo

CPF ne. . . - , CI-RG n°. , Orgdo Emissor

como cuidador(a) do(a) paciente acima.

Estou ciente de que cuidador(a) é pessoa apta a ser capacitada para cuidar do(a) paciente, auxilid-lo(a) em suas
necessidades e atividades da vida diaria e atuar como canal de comunicagdo com a empresa responsavel pela
internacdo domiciliar.

Indico o(a) cuidador(a) substituto(a)
em caso de auséncia, folga, etc/ do cuidador diurno e noturno.

Declaro ser minha responsabilidade, caso haja alteragao, atualizar, perante a CAIXA, os dados do(a) cuidador(a).

ASSINATURA DO(A) RESPONSAVEL

ASSINATURA DO(A) CUIDADOR(A)
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[EEC Documentagao Minima

= Pedido do profissional assistente - nome completo
do paciente, procedimento solicitado com
justificativa, data da solicitacdo, assinatura do
profissional sob carimbo legivel, que deve conter o
nome por extenso do profissional, nimero do
registro no Conselho Profissional, CPF do
profissional; telefone e e-mail do profissional.

CAIXA

Geral: para procedimentos/eventos que
necessitam de autorizagdo prévia, mas nao
especificados neste manual

» Laudo de exames relacionados a solicitacdo,
guando houver.

= Exames de imagem, quando houver.

= Relatério médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa,
diagnodstico, medidas (distancia intermamilar,
distdncia dos mamilos a linha umbilical,
circunferéncia mamaria, circunferéncia toracica,
distancia do ombro ao mamilo), data da
solicitacdo, assinatura do profissional sob carimbo
legivel, que deve conter o nome por extenso do
profissional, nimero do registro no Conselho
Profissional, e CPF do profissional; telefone e e-
mail do profissional.

= Resultado de exames, inclusive radiografias.

Cirurgia Plastica de Mama em decorréncia | ® Informacgdo sobre:

de hipertrofias mamarias o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo deinternacdo — clinica, hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

o Laudo de exames relacionados a solicitacao,
guando houver.

= Exames de imagem, quando houver.

= Se o procedimento tem a previsao de utilizacdo de
Ortese, proétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.

Vigéncia: 05/12/2024 1





CA' WA DOCUMENTACAO MINIMA OBRIGATORIA
A Apensado RH 223 011

#PUBLICO

[REC Documentag¢ao Minima

= Relatério médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa,
diagndstico, data da solicitagao, assinatura do
profissional sob carimbo legivel, que deve conter o
nome por extenso do profissional, nimero do
registro no Conselho Profissional, e CPF do
profissional; telefone e e-mail do profissional.

CAIXA

=  Apresentac¢do da avaliagdo do endocrinologista.

= Resultados de exames de imagem comprovando

Cirurgia Plastica de Mama em decorréncia N O
presenca de glandulas mamarias.

de ginecomastia
* |Informacdo sobre:

o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo deinternacdo — clinica ou hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

= Se o procedimento tem a previsao de utilizacdo de
Ortese, proétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.

= Relatério médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa,
diagndstico, comorbidades e complicacoes
(dermatite, candidiase de repeticdo, infeccoes
bacterianas, hérnias, etc.,), data, assinatura do
profissional sob carimbo legivel, que deve conter o
nome por extenso do profissional, nimero do
registro no Conselho Profissional, e CPF do
profissional; telefone e e-mail do profissional.

Cirurgia Plastica Reparadora de Abdomen
em decorréncia de abdomen em avental,
globoso com ou sem paniculo adiposo

abundante, caindo sobre a regido inguinal e | = Resultado de exames, inclusive exames de
raiz de coxas imagem.

* |nformacdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo deinternagao — clinica, hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.
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= Se o procedimento tem a previsao de utilizagdo de
Ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.

CAIXA

= Relatério médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa (prejuizo
funcional efetivo, medidas do queloide,
sintomatologia dolorosa, retracdo de pele com
aderéncia em planos profundos, presenca de corpo
estranho, etc.), diagndstico, data, assinatura do
profissional sob carimbo legivel, que deve conter o
nome por extenso do profissional, nimero do
registro no Conselho Profissional, e CPF do
profissional; telefone e e-mail do profissional.

Cirurgia Plastica Reparadora de Cicatriz * Informagdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo deinternacdo — clinica, hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

= Se o procedimento tem a previsao de utilizacdo de
Ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.

= Resultado de exames, inclusive exames de
imagem.

= Relatério médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa
(informacgdes sobre prejuizo funcional efetivo e
sobre potencial pré-maligno), data, assinatura do
profissional sob carimbo legivel, que deve conter o
Cirurgia Plastica Reparadora de Ma nome por extenso do profissional, nimero do
Formacgao Congénita registro no Conselho Profissional, e CPF do
profissional; telefone e e-mail do profissional.

* |nformacdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.

o Tipo deinternagao — clinica, hospitalar.
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o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

CAIXA

= Se o procedimento tem a previsao de utilizagdo de
Ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.

= Resultado de exames, inclusive exames de
imagem.

= Relatdrio médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa,
diagnéstico, data, assinatura do profissional sob
carimbo legivel, que deve conter o nome por
extenso do profissional, nUmero do registro no
Conselho Profissional, e CPF do profissional;
telefone e e-mail do profissional.

= Resultado de exame:

o anatomopatoldgico positivo para malignidade,
em uma das mamas, ou

o genético indicando probabilidade de

Cirurgia Reparadora de Mama em desenvolvimento de neoplasia maligna de
decorréncia de mastectomia bilateral mama.
preventiva

o exames de imagem (a data de
realizagdo/emissdo ndo pode ser superior a 6
meses).

= |nformacdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo deinternagao — clinica, hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

= Se o procedimento tem a previsao de utilizagdo de
Ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.

= Relatério médico com nome completo do paciente,
Cirurgia Reparadora de Mama em procedimento solicitado com justificativa,
decorréncia de mastectomia subdérmica diagndstico, data, assinatura do profissional sob
carimbo legivel, que deve conter o nome por
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extenso do profissional, nimero do registro no
Conselho Profissional, e CPF do profissional;
telefone e e-mail do profissional.

CAIXA

=  Resultado de exames:

o anatomopatoldgico positivo para malignidade,
sem comprometimento ganglionar.

o exames de imagem (a data de
realizagdo/emissdo ndo pode ser superior a 6
meses).

* |Informacdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo deinternacdo — clinica, hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

= Se o procedimento tem a previsao de utilizacdo de
Ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.

= Relatério médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa,
diagndstico, data, assinatura do profissional sob
carimbo legivel, que deve conter o nome por
extenso do profissional, nUmero do registro no
Conselho Profissional, e CPF do profissional;
telefone e e-mail do profissional.

=  Comprovante da marca PIP ou ROPIL utilizada na

Cirurgia Reparadora de Mama para ) )
prétese atual e resultado de exames de imagem.

substituicao da protese mamaria

= Resultados de exames, inclusive exames de
imagem (no caso de exames de imagem, a data de
realizacdo/emissdo ndo pode ser superior a 6
meses).

* |nformacdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.

o Tipo deinternagao — clinica, hospitalar.
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o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

CAIXA

= Se o procedimento tem a previsao de utilizagdo de
Ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.

= Relatério médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa, data,
assinatura do profissional sob carimbo legivel, que
deve conter o nome por extenso do profissional,
numero do registro no Conselho Profissional, e CPF
do profissional; telefone e e-mail do profissional.

= Relatdrio emitido pelo médico
otorrinolaringologista com nome completo do
paciente, histérico de tratamentos, data,
assinatura do profissional sob carimbo legivel, que
deve conter o nome por extenso do profissional,

Cirurgia Plastica Reparadora de Nariz em ndmero do registro no Conselho Profissional, e CPF
decorréncia de comprometimento da do profissional.

fungado respiratdria .
* |Informacdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo de internagao — clinica, hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

= Se o procedimento tem a previsao de utilizagdo de
ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.

= Resultado de exames, inclusive exames de
imagem.

= Relatério médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa, data,

Cirurgia Reparadora de Nariz em assinatura do profissional sob carimbo legivel, que
decorréncia de mutilagao extensa causada deve conter o nome por extenso do profissional,
por tratamento cirurgico por exérese de numero do registro no Conselho Profissional, e CPF
tumoracao do profissional; telefone e e-mail do profissional.

= Resultado de exames, inclusive exames de
imagem.
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» Informacgdo sobre:

CAIXA

o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo de internagao — clinica, hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

Se o procedimento tem a previsdao de utilizacdo de
ortese, prétese ou material especial (OPME), ver itens
especificos de OPME.

= Relatdrio médico com nome completo do paciente,
procedimento solicitado com justificativa, data,
assinatura do profissional sob carimbo legivel, que
deve conter o nome por extenso do profissional,
numero do registro no Conselho Profissional, e CPF
do profissional; telefone e e-mail do profissional.

= Resultado de exames, inclusive exames de imagem

. . . que comprovem a fratura.
Cirurgia Reparadora de Nariz em

decorréncia de traumatismo * Informagdo sobre:

o hospital onde sera realizado o procedimento.
o Tipo deinternacdo — clinica, hospitalar.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

= Se o procedimento tem a previsao de utilizagdo de
ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.

= Pedido Médico - nome completo da paciente,
idade, procedimento solicitado com justificativa,
data provavel do ato cirurgico, data, assinatura do
profissional sob carimbo legivel, que deve conter o
Laqueadura Tubéria nome por extenso do profissional, nimero do
registro no Conselho Profissional, e CPF do
profissional; telefone e e-mail do profissional.

* |nformacdo sobre:

o hospital onde sera realizado o procedimento.
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o Tipo de internagdo — clinica, hospitalar ou
hospital-dia.

CAIXA

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

» Laudo de exames relacionados a solicitacdo,
guando houver.

= Relatério médico detalhado, informando sobre:

o  risco avida ou a saude da mulher ou do
futuro concepto.

o narealizacdo durante o periodo de parto ou
aborto, informar a quantidade de cesarianas
anteriores e se sao sucessivas ou nao.

= Termo de Declara¢do e Compromisso, Anexo lll,
RH223.
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* Laudo médico com nome completo do paciente,
idade, procedimento solicitado, IMC,
comorbidades, data, assinatura do profissional sob
carimbo legivel, que deve conter o nome por
extenso do profissional, nimero do registro no
Conselho Profissional, e CPF do profissional;
telefone e e-mail do profissional.

CAIXA

» Informagdes adicionais:
o histérico da doenga (diagndstico e evolugdo)
o tratamentos anteriores e periodos de duragao
o tempo de instalacdo da obesidade mdrbida

= Para o beneficiario com idade acima de 65 anos,
além das informacdes acima, é obrigatéria a
apresentacdo de laudo de avaliacdo individual por
equipe multiprofissional que contenha avaliacdo
do risco-beneficio, risco cirurgico, presenca de
comorbidades, expectativa de vida e beneficios do
emagrecimento.

Gastroplastia (cirurgia bariatrica) por

. . . a . = Para beneficidrio com idade entre 16 e 18 anos,
videolaparoscopia ou por via laparotomica

além das informacGes acima, é obrigatéria a
apresentacao de avaliacdo individual por equipe
multiprofissional, que contenha o escore-z, a idade
dssea e avaliacdo criteriosa do risco-beneficio,
realizada com participacdo de dois profissionais
médicos especialistas na area.

= Resultado de exames, inclusive radiografias.

= Avaliagdo psiquiatrica relacionada a solicitacao,
guando houver.

= |nformacdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.

o Tipo deinternagao — clinica, hospitalar ou
hospital-dia.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

= Se o procedimento tem a previsao de utilizacdo de
ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.
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» Pedido do profissional assistente - nome completo
do paciente, procedimento solicitado com
justificativa, data, assinatura do profissional sob
carimbo legivel, que deve conter o nome por
extenso do profissional, nimero do registro no
Conselho Profissional, e CPF do profissional;
telefone e e-mail do profissional.

CAIXA

* Informacgao sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.

Geral com internagao o Tipo de internagao — clinica, hospitalar ou
hospital-dia.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

* Laudo de exames relacionados a solicitacao,
guando houver.

= Exames de imagem, quando houver.

= Se o procedimento tem a previsao de utilizacdo de
Ortese, proétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.
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OPME - Solicitacdo de autorizagao de
ORTESE

©)

o

» Pedido do profissional assistente contendo as
informacdes a seguir:

= No caso de CPAP devera ser apresentado resultado
do exame de Polissonografia.

= Qutros exames de imagem, se for caso,
dependendo da drtese solicitada.

justificativa para indicacdao da ortese
solicitada;

descricao(des) do(s) material(is);

relato sobre a existéncia de risco a vida do
paciente;

relato se ja houve tentativa de outros
tratamentos e quais os resultados das
tentativas efetuadas.

marca ou modelo, quantidade, fabricante

registro valido de autorizacdo da ANVISA para
comercializacdo do produto

indicacdo de dispositivo permanente ou
transitério

indicagao de dispositivo interno ou
implantado (implantado total ou parcial por
ato cirurgico ou percutaneo)

telefone e e-mail do profissional.
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» Pedido do profissional assistente contendo as
informacdes a seguir:

CAIXA

o justificativa para indicagdo da Prétese
solicitada;

o descrigcdo(0es) do(s) material(is);

o relato sobre a existéncia de risco a vida do
paciente;

o relato se ja houve tentativa de outros
tratamentos e quais os resultados das

PME - Solicitac3 rizaca
(0] Solicitagdo de autoriza¢ao de tentativas efetuadas.

PROTESE
o marca ou modelo, quantidade, fabricante

o registro valido de autorizacdao da ANVISA para
comercializacdo do produto

o indicacdo de dispositivo permanente ou
transitério

o indicagdo de dispositivo interno ou
implantado (implantado total ou parcial por
ato cirurgico ou percutaneo)

o telefone e e-mail do profissional.
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OPME - Solicitacao de autorizagao de
MATERIAL ESPECIAL

©)

» Pedido do profissional assistente contendo as
informacdes a seguir:

justificativa para indicacdao do Material
Especial solicitado;
descricao(des) do(s) material(is);

relato sobre produto como instrumento
indispensavel a realizagao dos atos cirurgicos
ou do procedimento diagndstico invasivo;

relato quanto a existéncia de risco a vida do
paciente;

relato se ja houve tentativa de outros
tratamentos e quais os resultados das
tentativas efetuadas.

marca ou modelo, quantidade, fabricante

registro valido de autorizacdo da ANVISA para
comercializacdo do produto

indicacdo de dispositivo permanente ou
transitoério;

indicagao de material a ser implantado ou nao
(se implantado, informar implantado total ou
parcial por ato cirdrgico ou percutaneo);

telefone e e-mail do profissional.

Vigéncia: 05/12/2024
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* Laudo médico com nome completo do paciente,
idade, procedimento solicitado, IMC,
comorbidades, data, assinatura do profissional sob
carimbo legivel, que deve conter o nome por
extenso do profissional, nimero do registro no
Conselho Profissional, e CPF do profissional;
telefone e e-mail do profissional.

CAIXA

» Informagdes adicionais:
o plano de tratamento
o histérico da doenca (diagndstico e evolugdo)

o tratamentos anteriores e periodos de duracao
Tratamento da Obesidade Mérbida -
Colocacdo de baldo intragastrico por via
endoscopica

o periodo de instalacdo da obesidade mdrbida
= Resultado de exames, inclusive radiografias.

= Avaliagdo psiquidtrica relacionada a solicitagao,
guando houver.

* |Informacdo sobre:
o hospital onde sera realizado o procedimento.

o Tipo deinternacdo — clinica, hospitalar ou
hospital-dia.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

= Se o procedimento tem a previsao de utilizacdo de
Ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.
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* Laudo médico com nome completo do paciente,
idade, procedimento solicitado, IMC,
comorbidades, data, assinatura do profissional sob
carimbo legivel, que deve conter o nome por
extenso do profissional, nimero do registro no
Conselho Profissional, e CPF do profissional;
telefone e e-mail do profissional.

CAIXA

» Informagdes adicionais:
o histérico da doenca (diagndstico e evolugdo)
o tratamentos anteriores e periodos de duragao

Tratamento da Obesidade Mérbida — o periodo de instalacdo da obesidade mdrbida

Colocagdo de banda gastrica por = Resultado de exames, inclusive radiografias.

videolapar i r via laparotomi o . e
deolaparoscopia ou por via laparotémica | Avaliacdo psiquiatrica relacionada a solicitacao,

guando houver.
* |Informacdo sobre:

o hospital onde sera realizado o procedimento.

o Tipo deinternacdo — clinica, hospitalar ou
hospital-dia.

o quantidade de diarias previstas para o
procedimento.

= Se o procedimento tem a previsao de utilizacdo de
Ortese, prétese ou material especial (OPME), ver
itens especificos de OPME.
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Tratamento Odontoldgico

Pedido do dentista - nome completo do paciente,
plano de tratamento, data, assinatura do
profissional sob carimbo legivel, que deve conter o
nome por extenso do profissional, nimero do
registro no Conselho Profissional, e CPF do
profissional, ou GTO; telefone e e-mail do
profissional.

Plano de tratamento - descrigdo detalhada dos
procedimentos, dentes, faces, material
restaurador, segmentos, regido, descricao da
situacdo clinica e justificativa para realizacdo do
procedimento.

Se o procedimento clinico tem previsdo de
realizacdo em ambiente hospitalar, além das
informacgdes acima, devera ser justificado
atendimento em ambiente hospitalar, e indicado o
hospital onde sera realizado o procedimento.

Em caso de procedimento cirdrgico com a presenca
de médico anestesiologista, deverd ser indicado o
hospital e a quantidade de didrias previstas para o
procedimento.

Resultados de exames, laudos radiograficos,
radiografias (identificada com data, nome do
paciente e dente/regido) e imagens em formato
digital (fotografia ou digitalizagao).

Tratamento Periodontal

Pedido do dentista - nome completo do paciente,
plano de tratamento, data, assinatura do
profissional sob carimbo legivel, que deve conter o
nome por extenso do profissional, nimero do
registro no Conselho Profissional, e CPF do
profissional, ou GTO; telefone e e-mail do
profissional.

Prontudrio periodontal.

Plano de tratamento - descri¢cdo detalhada dos
procedimentos, dentes, segmentos, regido, técnica
a ser utilizada, descricdo da situacdo clinica e
justificativa para realizagao do procedimento.

Vigéncia: 05/12/2024
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= Se o procedimento clinico tem previsdao de
realizagdo em ambiente hospitalar, além das
informacgdes acima, devera ser justificado
atendimento em ambiente hospitalar, e indicado o
hospital onde sera realizado o procedimento.

CAIXA

®* Em caso de procedimento cirlrgico com a presenca
de médico anestesiologista, deverd ser indicado o
hospital e a quantidade de didrias previstas para o
procedimento.

= Resultados de exames, laudos radiograficos,
radiografias (identificada com data, nome do
paciente e dente/regido) e imagens em formato
digital (fotografia ou digitalizacdo).

= Pedido do profissional assistente - nome completo
do paciente, data, assinatura do profissional sob
carimbo legivel, que deve conter o nome por
extenso do profissional, nUmero do registro no
Conselho Profissional; telefone e e-mail do
profissional.

® Plano de Tratamento - descricdo detalhada,
inclusive com peso (kg), altura (cm), superficie
corporal (m?), estadiamento, tipo da
guimioterapia, finalidade do tratamento, ECOG
(escala de capacidade funcional - Zubrod), plano
terapéutico (niumero de ciclos, intervalo entre
ciclos, ciclo atual e dias do ciclo atual),
medicamento (descricdo, doses previstas, via de
administra¢do, quantidade de doses/dia).

Tratamento Quimioterdapico

= Se o procedimento tem previsdo de realizacdo em
ambiente hospitalar, além das informacgdes acima,
deverd ser indicado o hospital onde sera realizado
o procedimento. Havendo a previsao de internagao
clinica ou hospitalar deverd ainda ser indicada a
guantidade de diarias previstas para o
procedimento.

®= Laudo de exames relacionados a solicitacdo,
guando houver.
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Pedido médico contendo nome completo do
paciente, idade, procedimento solicitado com
justificativa, data provavel do ato cirurgico, data,
assinatura do profissional sob carimbo legivel, que
deve conter o nome por extenso do profissional,
Vasectomia numero do registro no Conselho Profissional, e CPF
do profissional, telefone e e-mail do profissional.

CAIXA

» Laudo de exames relacionados a solicitacdo,
guando houver.

= Termo de Declaragdao e Compromisso, Anexo Il do
RH223.

» Pedido médico contendo nome completo do
paciente, idade, procedimento solicitado com
justificativa, data provavel do ato cirurgico, data,
assinatura do profissional sob carimbo legivel, que
deve conter o nome por extenso do profissional,

Internagao do dependente quimico numero do registro no Conselho Profissional, e CPF

do profissional; telefone e e-mail do profissional.

= Relatdrio detalhado fornecido pelo profissional
assistente da clinica especializada, constando
diagndstico, CID 10, indicacdo e plano/protocolo
de tratamento.

= (03 orgamentos;

= relatério do médico assistente que contemple as
informacdes a seguir:

o que o beneficidrio esta em condicdes de
efetuar a afericdo da glicemia capilar;

o tipo/modelo da bomba indicada;

Programa de Atenc¢ao ao Diabético ] . o
o informagdes comprovando que o beneficiario

atende a um dos critérios a seguir:

= Hipoglicemias graves — pelo menos um
episddio com o tratamento anterior, com
perda de consciéncia e/ou crise convulsiva;

= Hipoglicemias despercebidas
(disautonomia), ou seja, situacdo clinica em
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que o paciente ndo percebe os sintomas de
hipoglicemia pela auséncia de resposta
neuroadrenérgica;

CAIXA

= Controle metabdlico instavel, com
oscilagGes glicémicas extremas de dificil
compreensao, preferencialmente
confirmadas pelo sensor de glicose
subcutaneo continuo;

® |nicio de complicacdes crénicas
(microalbumindria, retinopatia);

= Gestagdo com Diabetes Mellitus “tipo 1”
(idealmente no periodo da concepcao).

o telefone e e-mail do profissional.

® |audo circunstanciado do cirurgido-dentista
contendo:

o descricdo completa da patologia, da técnica
cirargica com indicacao do CID, classificacao
esquelética e progndstico;

o discriminacdo e justificativa técnica do
material especial a ser usado na cirurgia, em
consonancia com a Resolugdao n? 115, de
2012, do Conselho Federal de Odontologia.

o telefone e e-mail do profissional.

= relatdrio técnico para cirurgia buco-maxilo-facial e
ortognatica, Anexo IX do RH223, preenchido e
assinado pelo cirurgido-dentista assistente;

Cirurgia buco-maxilo-facial maior e
ortognatica

= documentacgdo ortoddntica recente (periodo
inferior a 1 ano) contendo, no minimo: radiografia
panoramica, telerradiografia com analise
cefalométrica, modelos de estudo, fotos intra e
extra-bucais. Outros exames complementares
relacionados ao caso (ex: polissonografia), devera
apresentd-los para analise;

= tracado predictivo manual (em folha de acetato)
ou digital (software): descrever as direcoes e
mensuragdes em mm dos movimentos dos
maxilares;
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= relatdrio circunstanciado do ortodontista,
contendo diagndstico facial, dentario e
esquelético, progndstico, breve relato do
preparatério ortodontico para cirurgia,
recomendagao da cirurgia e, inclusive, a
concordancia com o momento cirurgico;

CAIXA

= (03 (trés) orcamentos com discriminacdo do
material especial, de marcas diferentes, e seus
respectivos registros vigentes na ANVISA.

= requerimento do tratamento assinado pelo
beneficiario ou solicitacdo assinada pelo seu
representante;

= relatério médico, especificando o inicio e a
gravidade da doenca, a indicacdo e o tipo de
atendimento domiciliar necessario; telefone e e-
mail do profissional.

= |audos e/ou resultados de exames;

= para enfermagem apresenta, ainda, o registro no
Assisténcia Domiciliar COREN do enfermeiro ou auxiliar/técnico de
enfermagem, cdpias da Carteira de Identidade e do
CPF do profissional, e, no caso de empresa juridica,
apresenta os dados do responsavel técnico;

= para cuidador apresenta, ainda, copia da carteira
de identidade, CPF e declaragao que nao possui
parentesco com o beneficiario atendido;

= para nutricao enteral apresenta, ainda, prescricao
da alimentagao pelo médico assistente ou
nutricionista, quantidade diaria necessaria e a
previsao do tempo de utilizacdo e 3 orcamentos.

= solicitacdo de internacao domiciliar assinada pelo
beneficiario ou responsavel do tratamento
assinado Anexo Il do RH223;

Internacdo Domiciliar » termo de compromisso de aten¢do domiciliar
(consentimento informado) Anexo VII do RH223;

= termo de designacgdo do cuidador Anexo VIl do
RH223;
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= relatério médico, especificando o inicio e a
gravidade da doenga, a indicacdo e o tipo de
atendimento domiciliar necessario; telefone e e-
mail do profissional.

CAIXA

= |audos e/ou resultados de exames;

= outros documentos solicitados pela CESAD.

= relatério detalhado fornecido pelo profissional
assistente constando diagnéstico, indicacao e
plano de tratamento; telefone e e-mail do
profissional.

= relatério detalhado fornecido por psicélogo
atestando que a familia ndo tem condigao afetiva
de manter o idoso em casa e que o beneficidrio
ndo necessita do convivio familiar; telefone e e-
mail do profissional.

Assisténcia Geriatrica

= outros documentos solicitados pela CESAD.

= Prescricdo Médica Para Inscricdo no Programa de
Reembolso De Medicamentos — PRM, Anexo IV do

PRM - Programa de Reembolso de RH223;
Medicamento = exame laboratorial e/ou de imagem, quando
houver;

= outros documentos solicitados pela GESAD.

= Laudo Técnico, Anexo V do RH223, assinado pelo

médico assistente, no caso de aparelho auditivo;
Cadeira de rodas (custeio exclusivo pela

modalidade de Livre Escolha) = |audos de exames realizados;

= outros documentos solicitados pela CESAD ou
auditoria contratada

= Laudo Técnico Anexo V, do RH223, assinado pelo
médico assistente, no caso de aparelho auditivo;

Aparelho auditivo (custeio exclusivo pela telefone e e-mail do profissional.

modalidade de Livre Escolha)
= Jaudos de exames realizados;

= 3 orcamentos, no caso de aparelho auditivo;
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outros documentos solicitados pela CESAD ou
auditoria contratada

Procedimentos odontoldgicos realizados
exclusivamente pela modalidade de Livre
Escolha

relatério do dentista assistente; telefone e e-mail
do profissional.

exames radiograficos realizados em até 6 meses
antes da solicitacdo de autorizagdo, com resolugao
visual passivel de analise, datados e identificados
com o nome do paciente e com o dente ou regido;

outros documentos solicitados pelo dentista da
CAIXA.

Remogao

Relatério do médico assistente, constando a
situacdo clinica do beneficiario, a justificativa da
necessidade da remocdo, o tipo de transporte
mais adequado a ser utilizado; telefone e e-mail
do profissional.

3 orcamentos, se for pela modalidade de Livre
Escolha u pelo Escolha Dirigida com prestador
credenciado sem tabela negociada;

Assisténcia fisioterapica (inclusive sessées
de pilates) ambulatorial ou domiciliar (no
caso de situagdes que requerem
autoriza¢ao prévia conforme RH223

relatorio detalhado do profissional assistente
gue indicou a assisténcia fisioterdpica,
contendo diagnéstico, CID, indicacdo; telefone e
e-mail do profissional.

relatério do fisioterapeuta constando plano do
tratamento, periodo e quantidade de sessoes;

exames e laudos radiograficos
solicitados pela empresa de auditoria.

guando

Acompanhamento Terapéutico (por
psicologo)

solicitacdo do médico assistente ou pelo
psicologo, com justificativa e indicacdo da
proposta do projeto terapéutico; telefone e e-
mail do profissional.

para acompanhamento terapéutico o plano de
tratamento, constando atividades e duracao,
realizado por profissional responsavel pelo
acompanhamento.
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» solicitacdo do médico assistente ou pelo
psicélogo, com justificativa e indicacdo da
proposta do projeto terapéutico; telefone e e-
mail do profissional.

CAIXA

Avaliacdo Neuropsicolégica (por psicologo)

® para acompanhamento terapéutico o plano de
tratamento, constando atividades e duragao,
realizado por profissional responsavel pelo
acompanhamento.

= solicitacdo do médico assistente ou pelo
psicélogo, com justificativa e indicacdo da
proposta do projeto terapéutico;

Psicodiagnostico (por psicologo) = para acompanhamento terapéutico o plano de

tratamento, constando atividades e duracao,
realizado por profissional responsavel pelo
acompanhamento.

= Jaudo médico e resultados de exames; telefone
e e-mail do profissional assistente;

= relatério detalhado fornecido pelo profissional
Assisténcia a pessoa com Deficiéncia assistente, constando histérico da patologia,
CID 10 e plano de tratamento;

= outros documentos julgados necessarios pela
CESAD de atendimento.

= Declarag¢do da Escola;

®» Laudo do profissional da escola que acompanha

Auxilio para escola especializada ou escola o beneficidrio do Saude CAIXA; telefone e e-mail
normal includente do profissional.

= Relatério do progresso escolar, em caso de
prorrogacdo do auxilio.

= solicitacdo do médico assistente contendo
justificativa, indicacdo do acompanhamento
terapéutico, com as respectivas especialidades e
guantidade de sessdes semanais, CID 10, telefone
e e-mail do profissional;

ASSISTENCIA PARA TRANSTORNO GERAL
DO DESENVOLVIMENTO E TRANSTORNO
DO ESPECTRO AUTISTA
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» se for pela modalidade livre escolha:

CAIXA

o orgcamento contendo programacao das
terapias com a quantidade de sessdes
semanais, valor unitario, local de
atendimento, dia e hora disponiveis para
realizagao do atendimento;

o comprovagao de habilitagao do
método/técnica do profissional assistente,
no caso de solicitagdao de metodologia
especifica.

= para especializacdo ABA: cépia do
Certificado de no minimo 40 horas
de especializacao;

= para especializacdo nas demais
metodologias: copia do Certificado
de no minimo 12 horas de
especializacdo;

= outros documentos julgados necessdrios pela
CESAD.
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