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GUIA DO BENEFICIARIO - PAMHO

1.1- BENEFICIOS EM SAUDE

PAMHO

Assisténcia Médico-Hospitalar Pais;

Auxilio ao Medicamento de Uso Continuo - MUC;
OPME nao ligada ao ato cirurgico;

Equipamentos médicos de uso domiciliar;
Imunizacao;

Materiais para afericao de Glicemia Capilar;

Assisténcia Domiciliar;

Internacao Domiciliar;
Transplantes extra-rol da ANS;
Remocao aeromédica.
Encaminhamento Médico Externo

Para mais informacoes consulte:
® Regulamento do PAMHO

® Norma Interna — Medicamento de Uso Continuo (Disponivel no

NovoWebPlan em Avisos e Arquivos)

1.2 - ATENDIMENTO TELEFONICO

Empregados Ativos - 0800 642 6776 Opcao 2
Assistidos e Pensionistas da FIBRA - 0800 642 6776 Opcao 1

Material de uso exclusivo de Pessoa Com Deficiéncia — PCD;

1.3 - ATENDIMENTO POR E-MAIL

Medicamento de Uso Continuo (Solicitacoes de autorizacdo e de
reembolso) - medicamento@itaipu.gov.br

Plano de Saude - planodesaude@itaipu.gov.br

1.4 - ATENDIMENTO PRESENCIAL

Empregados Ativos - Divisao de Administracao de Beneficios - RHGB.AD -
Escritorio Central

Ativos, Assistidos e Pensionistas da FIBRA
Centro Executivo

Av. Silvio Américo Sasdeli, 8oo

Vila A, CEP 85866-900, Foz do Iguacu - PR

ITAIPU BINACIONAL
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2.1-TITULARES o TIPO DE BENEFICIARIO
) : )
g ® Conselheiros da ITAIPU — Margem Esquerda durante a vigéncia do DO, Titular Ativo Titular | Dependente epe::ente Pai e Mie
< mandato; BENEFICIO Aposentado | de Ativo A
a . L posentado —
- ® Diretores da ITAIPU - Margem Esquerda durante a vigéncia do : : : : <
= mandato; PAMHO Sim Sim Sim Sim Nao 5
< ® Empregado(a) da ITAIPU — Margem Esquerda, incluindo o(a) cedido(a); AMH - Pais N3o N3o Nio N3o Sim 2
E ® Requisitado(a) na forma do Tratado de ITAIPU - Anexo A, art. 27; Vedi Z
= ® Aposentado(a) e Pensionista pela FIBRA inclusive aquele(a) oriundo(a) fuicamento . . . . i =
= d . e = de Uso Sim Sim Sim Sim Néo 2
= o quadro proprio dessa instituicao. ) =
o Continuo <
=
2 OPME - ortese
o 2.2 - DEPENDENTES eprotesenao gy Sim Sim Sim Sim
ligada a ato
- e cirurgico
Sao DEPENDENTES DIRETOS dos beneficiarios titulares, desde que \
devidamente inscritos: Equipamentos ' . ' ' .
médicos de Sim Sim Sim Sim Sim
® Conjuge ou companheiro(a); uso domiciliar
® Filho(a) solteiro(a) até 25 anos incompletos; Imunizacdo - , _ , , ,
® Enteado(a) solteiro(a) até 25 anos incompletos; Vacinas Sim Sim Sim Sim Sim
® Tutelado(a) até 18 anos; .
. . Materiais para
® Menor Sob Guarda, observado o disposto no MPRH - Capitulo 3 - fericio de Cli Sim Sim Sim Sim N3
Beneficios e no Regulamento do PAMHO - Capitulo 3 - QUALIFICACAO DE Sy | | | | “
BENEFICIARIOS E CONDI(;C)ES PARA O PAMHO P
Material de uso
Sao considerados beneficiarios AGREGADOS: exclusivo de
Pessoa Com Sim Sim Sim Sim Ndo
® Pai e Mie de empregados da ITAIPU contratados até o dia 1° de Deficiéncia -
novembro de 2003; exceto para os beneficios Medicamento de Uso PCD
Continuo, Material para Afericao de Glicemia Capilar, Material de Uso Assisténcia . . . . _
Exclusivo PCD e Encaminhamento Médico Externo e Odontologia. Momiciliar Sim Sim Sim Sim Sim
i maco Sim Sim Sim Sim Sim
domiciliar
Transplante . . : . _
extra rol ANS Sim Sim Sim Sim Sim
Remogag aero Sim Sim Sim Sim Sim
médica
Encaminha-
mento Médico Sim Néo Sim Néo Néo
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2.3 - COMO FAZER A ADE}SAO AO PLANO DE
SAUDE E DEMAIS BENEFICIOS?

Os titulares podem ser inscritos no PAMHO no momento da admissao

na ITAIPU ou na FIBRA, como empregado ou assistido. Também podem

ser incluidos beneficiarios dependentes, conforme classificacao do item
anterior. Para tanto, é necessaria a apresentacao do Formulario de Adesao
devidamente preenchido com os seguintes documentos em anexo:

® Certidao de Casamento ou Escritura Publica de Uniao Estavel;

® Certidao de Nascimento para filhos e enteados;

® Termo judicial de Guarda ou Tutela para menor sob guarda ou tutelado;
® Declaracao de Imposto de Renda do titular, comprovando dependéncia
financeira para enteados;

® Laudo médico atestando condicao de incapacidade para filhos invalidos.
(Os filhos invalidos terao sua condicao comprovada apds pericia médica
conduzida pelo médico supervisor do PAMHO).

Formulario de Adesao de Titular e Dependentes: CLIQUE AQUI

Preencha, assine o formulario e envie as copias dos documentos a Divisao
de Beneficios no e-mail planodesaude@itaipu.gov.br. Também é necessario
enviar a documentacao fisica ao endereco citado no Item 1 deste guia.

2.4 - POR QUE ATUALIZAR OS DADOS
CADASTRAIS DOS BENEFICIARIOS?

Além de serem essenciais para o fornecimento dos beneficios e sua
operacao, a ITAIPU encaminha periodicamente os dados de seus
beneficiarios a Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS. Além disso,
por meio de seus dados cadastrais podemos entrar em contato, sempre
que necessario.

2.5 - COMO ATUALIZAR OS DADOS
CADASTRAIS DO TITULAR?

Mudanca de endereco e/ou telefone

Enviar as informacodes atualizadas ao e-mail planodesaude®@itaipu.gov.br
e também realizar os passos abaixo:

Ativos: Realizar a atualizacao diretamente no Portal de Recursos Humanos
(SAP)
Assistidos: Informar a FIBRA

Estado civil

Enviar certidao digitalizada correspondente ao novo estado civil para o
e-mail planodesaude@itaipu.gov.br e também realizar os passos abaixo:

Ativos: Informar ao RHGM.AD - Divisao de Remuneracao e Movimentacao
de RH
Assistidos: Informar a FIBRA

A ltaipu podera solicitar documentos complementares para comprovacao
de estado civil e vinculo dos beneficiarios dependentes.

2.6 - O PLANO DE SAUDE E DEMAIS
BENEFiCIOS PODEM SER CANCELADOS?

SIM. Em algumas situacdes o plano de saude e demais beneficios podem
ser cancelados.
Veja a seguir quando isso pode acontecer:

TITULARES

® Falecimento;

® Perda do vinculo com a ITAIPU, para empregados ativos;

® Perda do vinculo com a FIBRA, no caso de assistidos ou empregados da
FIBRA;

® Conselheiro(a) e Diretor(a): ap6s publicacao do ato de exoneracao ou
substituicao no Diario Oficial da Uniao;

® Requisitado(a): por devolucao ao 6rgao de origem;

® Suspensao do contrato de trabalho por demanda do beneficiario;

® Fraude comprovada.
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https://apps.itaipu.gov.br/PAMHO/TabelasFormularios.aspx
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DEPENDENTES

® Falecimento;

® Por manifestacao formal do titular através do Formulario de Exclusao
preenchido e assinado;

® Por perda, por parte do titular, do vinculo com a ITAIPU ou FIBRA;

® Por falecimento do titular, apds o periodo de 24 meses a contar da data
do falecimento. Se o dependente acessar a pensao da FIBRA, mantem o
PAMHO na categoria de pensionista.

® Por fraude comprovada;

® Conjuge e Companheiro(a): expedicao da decisao judicial de acao de
alimentos, separacao, divorcio ou de dissolucao da uniao estavel.

® Filho(a), Enteado(a) e Menor sob Guarda:

- Ao completar 25 anos;

= Casamento ou uniao estavel;

- Exercer emprego ou funcao publica;

- Abertura de empresa formal;

- O enteado por divorcio, separacao ou dissolucao da uniao estavel
entre seu pai ou mae que mantinha vinculo com o(a) titular;

- O enteado, sessenta dias apos o falecimento do pai ou mae que
mantinha vinculo com o(a) titular;

- O enteado caso nao conste como dependente financeiro na
Declaracao de Imposto de Renda do beneficiario titular ativo ou
assistido;

- O menor sob guarda, por anulacao da Guarda.

® Tutelado:

- Ao completar 18 anos;

- Casamento ou uniao estavel;

- Exercer emprego ou funcao publica;

- Abertura de empresa formal;

- Por revogacao da tutela;

O titular é o responsavel por devolver o(os) cartao(Ges) de identificacao
do Plano de Saude a Divisao de Administracao de Beneficios em qualquer

condicao que implique no cancelamento do beneficio ao dependente.

Formulario de Termo de Exclusao: CLIQUE AQUI

Toda despesa gerada a partir da perda do direito é de responsabilidade do
Titular e devera ser ressarcida a ITAIPU.
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https://www.itaipu.gov.br/sites/default/files/u95/14_Desligamento_de_Beneficiario.pdf
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3.1- QUAIS AS COBERTURAS ASSISTENCIAIS
DO PLANO DE SAUDE?

Para saber se um procedimento esta coberto pelo PAMHO tenha em maos
o codigo do procedimento e sua descricao. Esse codigo é fornecido pelo
médico que solicitou o procedimento.

Confira a lista completa acessando as tabelas abaixo:
® “Tabela de Honorarios e Procedimentos da Area Médica”.
® “Tabela Médica Itaipu”.
® “Tabela de Servicos e Procedimentos da Area Odontolégica”.

Tabelas disponiveis aqui:

Os beneficiarios da AMH - Pais NAO tém cobertura para procedimentos e
servicos odontologicos.

3.2 - COMO UTILIZAR AS COBERTURAS DO
PLANO DE SAUDE?

Ao utilizar a rede assistencial credenciada da Itaipu apresente SEMPRE:
® Cartao do PAMHO, fisico ou digital, que é pessoal e intransferivel.
® Documento de identificacao oficial com foto.

No cartao de identificacao do PAMHO constam todas as informacodes
necessarias para o preenchimento/lancamento das guias de atendimento
pelo credenciado.

A Rede Credenciada da ITAIPU pode ser consultada no Portal da ITAIPU:
CLIQUE AQUI.

Todas as alteracoes de credenciamentos e descredenciamentos sao
disponibilizadas diretamente no Portal da Itaipu.

3.3 - O QUE FAZER EM CASO DE PERDA DO
CARTAO DO PLANO DE SAUDE?

Em caso de perda ou roubo do seu cartao de identificacao, utilize a
carteirinha virtual gerada pelo APP Itaipu PAMHO, disponivel para Android
e iPhone. Caso necessite do cartao fisico, entre em contato com a Divisao de
Beneficios da Itaipu e solicite a 22 via do cartao pelo e-mail planodesaude@
itaipu.gov.br.

3.4 - EXISTEM CARﬁNCIAS OU PREEXISTENCIAS
NO PLANO DE SAUDE?

NAO. Essa é uma das caracteristicas do Plano de Saude da ITAIPU.

Nao existem caréncias nem restricoes para portadores de doencas ou
lesoes pré-existentes. Contudo existem limites de coberturas e prazos
intervalares para uso dos servicos. CLIQUE AQUI.

3.5 - EXISTEM LIMITACOES NA QUANTIDADE
DE PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS?

SIM. As consultas e sessoes de terapias possuem limites de cobertura em
conformidade com as Diretrizes de Utilizacao da ANS e Normas Internas da
ITAIPU. CLIQUE AQUI.
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https://apps.itaipu.gov.br/PAMHO/TabelasFormularios.aspx
https://apps.itaipu.gov.br/PAMHO/TabelasFormularios.aspx
https://facgeo.itaipu.gov.br/
https://apps.itaipu.gov.br/PAMHO/Tuss.aspx
https://apps.itaipu.gov.br/PAMHO/Tuss.aspx
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3.6 - HA LIMITACOES DE COBERTURAS NOS
PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS?

SIM. Os servicos ou procedimentos da area odontologica com limites de
cobertura estao previstos na “Tabela de Servicos e Procedimentos da Area
Odontolégica”: CLIQUE AQUI.

Veja alguns procedimentos que tem intervalo estabelecido:

o . , 1 ano, cobertura somente para menores de
Atividade Educacional em Satde Bucal P

14 anos

Aplicacao Tdpica de Fldor 6 meses
Aplicacao de Selante 1 ano
Radiografia Intra Oral - Série Completa 1 ano
Protese sobre Implante 5 anos

Radiografia Panordmica 6 meses

Documentacao Ortodontica 1 vez na vida por beneficidrio

1 vez na vida por beneficidrio,
independentemente da quantidade de
sessoes realizadas no tratamento ora
executado e coberto pela Itaipu, observado
o limite de sessdes descrita em capitulo
especifico deste documento

Aparelho Ortodontico

IMPLANTES |

Cada beneficiario tem direito a cobertura de 8 implantes dentarios, sendo
4 na arcada inferior e 4 na arcada superior.

Cada implante é coberto uma vez na vida, ou seja, se foi realizado
implante em um determinado elemento, ainda que seja necessario
remover e fazer novo implante no mesmo local, nao ha nova cobertura.

3.7- ONDE SER ATENDIDO EM CIDADES SEM
REDE ASSISTENCIAL CREDENCIADA DA ITAIPU?

Vocé pode ser atendido de duas formas:

CREDENCIAMENTO COM OUTRA OPERADORA
Caso resida em cidades sem rede assistencial credenciada da ITAIPU,
o atendimento sera realizado por outra operadora de plano de saude,
conforme contratacao vigente, com as mesmas coberturas ofertadas pela
ITAIPU.

Em viagem utilize seu cartao da operadora contratada pela ITAIPU.

SISTEMA DE LIVRE ESCOLHA

Neste caso, o beneficiario pagara pelas despesas diretamente ao prestador
de servicos e apresentara os comprovantes das despesas para fins de
reembolso mediante tabela de honorarios da ITAIPU. Mais informacoes
sobre reembolso estao no capitulo 5 deste Manual.

3.8 - O QUE O PLANO DE SAUDE NAO COBRE?

Procedimentos que nao constem nas tabelas utilizadas pelo PAMHO -
Plano de Assisténcia Médico-Hospitalar e Odontolégica disponivel no
Portal da ITAIPU, n3o sao cobertos. Veja alguns exemplos:

AREA MEDICA

® Exames, tratamentos e medicamentos sem prescricao médica;

® Tratamento clinico ou cirurgico experimental;

® Medicamentos de uso off-label;

® Medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo;

® Procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior;

® Medicamentos e materiais, aluguel ou aquisicao de aparelhos e
atendimentos domiciliares de qualquer natureza, mesmo em carater de
urgéncia, exceto os medicamentos e materiais de cobertura obrigatoria
pela ANS;

® Medicamentos, materiais, proteses e orteses sem registro vigente na
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA;

® Medicamentos, materiais, proteses ou orteses sem comprovacao da
eficacia ou efetividade conforme critérios da Comissao Nacional de
Incorporacao de Tecnologias do Ministério da Saude - CONITEC;

® Prodteses, Orteses e seus acessorios, quando nao implantadas
cirurgicamente;

® \acinas e hipossensibilizantes;

® Transplantes, exceto os previstos no Rol de Procedimentos e Eventos da
ANS;

® Tratamento da infertilidade, incluindo captacao de gametas, fertilizacao
in vitro, inseminacao artificial, congelacao e conservacao de células ou
embrioes e qualquer procedimento relacionado;
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https://apps.itaipu.gov.br/PAMHO/TabelasFormularios.aspx
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® Tratamento de calvicie;

® Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos;

® Internacao, consultas e exames em clinica de emagrecimento, ainda que
realizados por prescricao médica;

® Internacao em clinicas ou casa de repouso, ainda que por indicacao
meédica;

® Estadia de paciente ou acompanhante em hotel, pensao ou similares;

® Assisténcia de enfermagem particular;

® Internacao domiciliar;

® Acomodacao em categoria superior a estabelecida no Regulamento do
PAMHO;

® Produtos de higiene pessoal;

® Servicos telefonicos, aluguel de televisao, frigobar ou qualquer

outra despesa que nao seja vinculada diretamente ao tratamento do
beneficiario;

® Despesas de indenizacao por danos ou destruicao de objetos;

® Taxas de aplicacao de medicamentos ou coleta de material para exame.

PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS

® Exames, tratamentos e medicamentos sem prescricao odontoldgica;
® Procedimentos de carater estético, incluindo substituicoes de
restauracoes;

® Tratamentos ortoddnticos parciais;

® Substituicoes de proteses fixas, consideradas tecnicamente satisfatorias,
por implante e proteses sobre implante;

® Extracdes de dentes onde seja possivel a instalacao de protese fixa ou
restauracao, com a finalidade de colocacao de implantes em seu lugar;
® Aplicacoes de selantes associadas as restauracoes de resinas foto
polimerizaveis extensas, como protecao adicional;

ATENCAO:

Estas exclusoes sao do Plano de Saude. Os demais beneficios tém suas
coberturas e exclusoes estipuladas no capitulo 4.

3.9 - OS PROCEDIMENTOS DA AREA MEDICA
PRECISAM DE AUTORIZAGCAO PREVIA?

SIM. Alguns procedimentos eletivos necessitam de autorizacao prévia
a realizacao. Eles podem ser consultados no Portal da Itaipu, na “Tabela
Médica Itaipu”.

Solicite ao profissional que The informe o cédigo e a descricao do
procedimento a ser realizado.

Para facilitar a autorizacao dos procedimentos, tenha em posse todos
os exames com laudos, relatérios com justificativas dos profissionais
solicitantes e as respectivas guias fornecidas pelo prestador.

Estes documentos devem ser apresentados no local de REALIZACAO DO
PROCEDIMENTO, para que seja providenciada a liberacao através do portal
eletronico do plano de saude.

IMPORTANTE:

Ainda que alguns procedimentos nao necessitem de autorizacao prévia,
TODOS DEVEM SER LANCADOS NO SISTEMA PELO PRESTADOR QUE OS
REALIZARA.

FIQUE ATENTO!

S6 agende exames ou internacoes eletivas com a autorizacao confirmada.

3.10 - QUAL A VALIDADE DA AUTORIZACAO
DOS PROCEDIMENTOS?

As guias de servicos autorizados pela ITAIPU tém validade de acordo com
sua categoria:

a) 30 dias para guias de Consulta

b) 60 dias para guias de Servicos Auxiliares de Diagnostico e Terapia — SADT
c) 9o dias para guias de Internacoes

d) 60 dias para guias de Odontologia

3.11- O QUE E PERICIA PRESENCIAL PRE-
OPERATORIA?

Em alguns casos, a autorizacao de um procedimento pode necessitar de
uma consulta do beneficiario com o Auditor Médico da ITAIPU.

Se vocé for informado que a autorizacao do procedimento que ira
realizar depende de Pericia Médica Pré-Operatodria, compareca no local,
dia e hora marcado, com no minimo 15 minutos de antecedéncia. Apos a
pericia, a autorizacao sera comunicada ao beneficiario por telefone ou
e-mail pelo prestador que realizara o procedimento.
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N
)

o
T
=
<
o
o
(274
<
)
o
L
Z
(NN
(aa]
o
&
<
>
O

3.12 - QUAL E O PADRAO DE ACOMODACAO
COBERTO DURANTE O INTERNAMENTO?

Apartamento em acomodacao privativa com banheiro e direito a um
acompanhante.

Lembre-se que a mudanca de acomodacao para padrao superior pode
implicar em outras despesas, como honorarios médicos, que nao serao
pagos pela ITAIPU.

3.13 - O ACOMPANHANTE TEM DIREITO AS
REFEICOES DURANTE A INTERNACAO?

O café da manha do acompanhante esta incluido na diaria hospitalar. As
demais refeicdes somente sao custeadas nas seguintes situacoes:

® Acompanhante de beneficiarios internados com idade até 18 anos;

® Acompanhante de beneficiarios internados com idade superior a 60
anos;

® Acompanhante de parturiente;

® Acompanhante de pessoas portadoras de patologia neurolégica ou
psiquiatrica que exija acompanhamento continuo.

3.14 - O PLANO DE SAUDE COBRE SERVICO DE
REMOCAO?

O plano de saude da ITAIPU da cobertura para remocao intra-hospitalar:
beneficiario internado em um hospital sem recursos para atendé-lo é
removido para outro hospital de maior complexidade, por solicitacao
meédica.

ATENCAO!

Nao ha cobertura para remocao do domicilio para hospitais, de via publica
para hospitais e nem de hospitais para domicilio.

3.15 - COMO REALIZAR A PERICIA
ODONTOLOGICA?

Os procedimentos e servicos odontolégicos que necessitam de analise do
perito odontoldgico estao descritos na “Tabela de Servicos e Procedimentos

da Area Odontoldgica”.

O dentista fara a solicitacao do procedimento no portal eletrénico do
plano de saude. Caso seja necessaria uma consulta com o perito, o dentista
informara o beneficiario para agendar a pericia.

3.16 - TRATAMENTO ORTODONTICO

E coberto a partir de sete anos de idade e necessita de Pericia. Existem dois
programas de ortodontia: Convencional e ou integral, excludentes entre si
e unico na vida por beneficiario:

® A convencional é limitada a 36 manutencdes, nao havera saldo de
manutencdes quando encerrados os tratamentos mesmo que nao
utilizadas na sua totalidade.

® Aintegral tem prazo de conclusdo de até 30 meses e minimo de 24
meses.

3.17 - CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL

Tem cobertura para realizacao por cirurgiao dentista. Entretanto deve
seguir o fluxo de liberacao de procedimento médico. Com a solicitacao
do procedimento no portal do plano de saude, havera analise do perito
odontoldgico e posterior analise médica para a parte hospitalar.
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https://apps.itaipu.gov.br/PAMHO/TabelasFormularios.aspx
https://apps.itaipu.gov.br/PAMHO/TabelasFormularios.aspx
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4.1 - COBERTURAS E FORMAS DE CONCESSAO

A cobertura de Equipamentos médicos de uso domiciliar, Materiais para
afericao de Glicemia Capilar e Materiais de uso PCD se da exclusivamente
por reembolso de despesa comprovada por documento fiscal.

Os beneficios Assisténcia Domiciliar, Internacao Domiciliar, Remocao
Aeromédica e Transplantes extra rol ANS, Imunizacao/Vacinas e OPME
nao ligados ao ato cirurgico podem ser prestados por rede credenciada
direta ou de operadora de plano de saude contratada da ITAIPU Margem
Esquerda, bem como na modalidade livre escolha / reembolso.

4.2 - BENEFICIOS EM SAUDE QUE DEPENDEM
DE AUTORIZAGAO PREVIA

TIPO DE BENEFiCIO AUTORIZACAO PREVIA

Medicamento de Uso continuo Sim
OPME - drtese e pr(’?tege nao ligada ao ato Nio
crirgico
Equipamentos médicos de uso domiciliar Nao
Imunizacao - Vacinas Néo
Materiais para afericdo de glicemia Sim
Materiais para uso exclusivo PCD Sim
Assisténcia domiciliar Sim
Internacao domiciliar Sim
Transplante extra rol ANS Sim
Remocdo aeromédica Sim
Encaminhamento Médico Externo Sim

4.3 - MEDICAMENTO DE USO CONTINUO - MUC

Beneficio ofertado pela ITAIPU garantido em Acordo Coletivo de Trabalho e
regulamentado em Norma Interna, que visa proporcionar ao beneficiario
a continuidade do tratamento médico para doencas cronicas, previamente
definidas, que possam agravar o estado do paciente nao tratado.

4.3.1- COMO POSSO SOLICITAR O MUC?

Enviar para o endereco medicamento®@itaipu.gov.br:

Formulario “Guia de Prescricao de Medicamento de Uso Continuo”,

ou Receita Médica contendo:

Nome completo do beneficiario;

Matricula do beneficiario;

Doenca principal e secundaria;

CID para cada medicamento;

Periodo de utilizacao de medicamento;

Descricao legivel do medicamento com dosagem e posologia;
Local e Data;

Assinatura e carimbo com o numero do CRM do médico.

Podem ser solicitados pela equipe da Itaipu documentos e exames
complementares para comprovacao do diagnostico a qualquer tempo.

Todos os tratamentos concedidos no MUC terdo vigéncia de 6 ou 12
meses, contados a partir da data de prescricao.

Quando for aprovada a cobertura do medicamento, sera enviada ao
e-mail do beneficiario a Guia de Autorizacao de Cobertura. Com este
documento, o beneficiario pode adquirir os medicamentos cobertos nas
farmacias conveniadas.

Também é possivel adquirir os medicamentos autorizados em farmacias
nao conveniadas e solicitar reembolso pelo e-mail medicamento@itaipu.
gov.br.

IMPORTANTE:

A Itaipu oferece subsidio financeiro ao Beneficio Medicamento de Uso
Continuo Autorizado mediante avaliacao técnica/administrativa prévia.
Caso nao haja a autorizacio ao uso desde beneficio, NAO DEIXE DE
UTILIZAR O MEDICAMENTO INDICADO PELO SEU MEDICO.
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https://www.itaipu.gov.br/sites/default/files/u95/8_Medicamento_de_Uso_Continuo_v3.pdf
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A solicitacao de medicacao negada também sera devolvida ao titular
solicitante por e-mail.

ATENCAO!

E obrigacio do beneficiario titular controlar o prazo de validade das
autorizacdes, atualizacao dos medicamentos ou dosagens.

4.3.2 PERCENTUAL DE COBERTURA

O percentual de cobertura para cada patologia esta descrito na Norma
Interna aprovada, disponivel no NovoWebPlan em Avisos e Arquivos.
Na guia de autorizacao do Medicamento de Uso Continuo também &
citado o percentual de cobertura.

O percentual de cobertura é definido em Acordo Coletivo de Trabalho
vigente e esta diretamente ligado a PATOLOGIA (Doenca) e ndo a
medicacao!

A participacao financeira do beneficiario ocorrera por meio de desconto
em folha de pagamento para ativos e folha de suplementacao de
aposentadoria assistidos.

4.3.3 EXCLUSOES DE COBERTURA DO MUC

® Medicamentos adquiridos sem aprovacao prévia;

® Medicamentos sem indicacao de bula para a CID indicada;

® Prescricdes com emissao acima de 60 dias da data de entrega para
analise técnica na ltaipu;

® Medicamento sem registro na ANVISA;

® Medicamento adquirido no exterior, ainda que tenha similar registrado
na ANVISA no Brasil;

Suplemento vitaminico, nutricional ou mineral;
Anti-inflamatorios;

Analgésicos;

Antibioticos;

Fitoterapicos;

Homeopaticos;

Ortomolecular;

Cicatrizantes;

Antissépticos;

Antiparasitarios;

Protetor solar;

Hidratantes;

Lubrificantes;

Qualquer equipamento adjuvante para afericao de glicose ou colesterol;
Materiais descartaveis.

4.4 - ORTESES E PROTESES NAO LIGADAS AO ATO
CIRURGICO

ORTESE: Dispositivo permanente ou transitério utilizado para auxiliar as
funcoes de um 6rgao, membro ou tecido, evitando deformidades ou sua
progressao e/ou compensando insuficiéncias funcionais. Exemplo: 6culos,
muletas, aparelhos auditivos.

PROTESE: Dispositivo permanente ou transitério que substitui total ou
parcialmente um membro, 6rgao ou tecido. Exemplo: prétese de braco ou
perna.

4.4.1 - COBERTURA DE ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS (OPME)
NAO LIGADAS AO ATO CIRURGICO E EQUIPAMENTOS MEDICOS DE USO

DOMICILIAR

= . ; PRAZO
DESCRICAO CRITERIOS TECNICOS INTERVALAR

Almofada para Cadeira de Rodas -

. . - Pedido médico e nota fiscal Sels meses
Espuma, Silicone ou Viscoeldstico
Qi °tada para Cadeﬁnra clo it Pedido médico com descricdo do X
— Neoprene com Camara de Ar . . Trés anos
quadro clinico e nota fiscal
Interna - PCD
Aparelho Auditivo - Unidade ecessaria g udlom_etna, pedld_o Lt Cinco anos
otorrinolaringologista e nota fiscal
Aparelho de Descarga MI Legg-Per-  Pedido médico com radiografia, .
: Cinco anos
thus nota fiscal
Aparelho Denis-Brown - Unilateral Al com radiografia Dois anos
nota fiscal
Aparelho Noturno Genu-Valgus - Pedido médico com radiografia, .
. : Dois anos
Unilateral nota fiscal
Aparelho Diurno Genu-Valgus - Pedido médico com radiografia, .
. . Dols anos
Unilateral nota fiscal
Aparelho Longo Tutor de Marcha - Pedido médico com relatério do .
: . . Dois anos
Unilateral quadro clinico e nota fiscal
Aparelho Curto Tutor de Marcha - Pedido médico com relatério do .
_ . . Dois anos
Unilateral quadro clinico e nota fiscal
Apoio Eléstico Anti-equino - Pedido médico com relatério do .
. . . Dois anos
Unilateral quadro clinico e nota fiscal
Pedido médico com histérico de
Bengala Canadense cirurgia ou patologia cronica; nota Dois anos
fiscal
Bota Felps - Aparelho Codivilla PRl iEEIED O EEID 6 Dois anos

quadro clinico e nota fiscal
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- . , PRAZO
DESCRICAO CRITERIOS TECNICOS INTERVALAR

Pedido médico de ortopedista e
nota fiscal

Bota Imobilizadora

Pedido médico com radiografia,

Bota Ortopédica Adulto (Par) Cota fiscal

Bota Ortopédica Infantil (Par) Pedido médico com radiografia,

nota fiscal

Cadeira de Rodas para Banho  Pedido médico com quadro clinico
Adulto e nota fiscal

Cadeira de Rodas Manual Adulto -  Pedido médico com quadro clinico
PCD e nota fiscal

Cadeira de Rodas Manual Infantil  Pedido médico com quadro clinico
-PCD e nota fiscal

Cadeira de Rodas Motorizada - Pedido médico com quadro clinico
Adulto - PCD e nota fiscal

Cadeira de Rodas Motorizada -  Pedido médico com quadro clinico
Infantil - PCD e nota fiscal

Cadeira de Rodas Manual Adulto - Pedido médico com quadro clinico
uso intermitente e nota fiscal

Cadeira de Rodas Manual Infantil - Pedido médico com quadro clinico
uso Intermitente e nota fiscal

Pedido médico com justificativa e

previsao de tempo de utilizacdo.

Nota fiscal ou recibo de aluguel
com CNPJ do locatério

Cama Hospitalar - Aluguel

Pedido médico com justificativa e
Cama Hospitalar - Aquisicao previsao de tempo de utilizaco.
nota fiscal

Pedido médico, descricao de
cirurgia prévia nao-estética, ou
patologia lombar e nota fiscal

Cinta ou Faixa Tordcica

Pedido médico, descricao de
cirurgia prévia nao-estética, ou
patologia lombar e nota fiscal

Cinta Elastica (Barbatanas de
Duraluminio)

Pedido médico, descricao de
Cinta Elastica (Barbatanas Flexiveis)  cirurgia prévia nao-estética, ou
patologia lombar e nota fiscal

Pedido médico indicando cirurgia
prévia ou Artrite reumatdide e nota
fiscal

Cinta Eldstica com Tracdo para
Halux Valgus

Reembolso Unico

Dois anos

Seis meses

Um ano

Cinco anos

Dois anos

Cinco anos

Cinco anos

Reembolso Unico

Reembolso Uinico

Mensal

Reembolso Unico

Reembolso Unico

Reembolso Unico

Reembolso Uinico

Reembolso Unico

Pedido médico indicando trauma
prévio ou patologia degenerativa e
nota fiscal

Colar Cervical Plastico com Apoio
Mentoniano

Pedido médico indicando trauma
prévio ou patologia degenerativa e
nota fiscal

Colar Cervical de Espuma

Pedido médico indicando trauma
Colar Cervical Philadelphia prévio ou patologia degenerativa e
nota fiscal

Pedido médico indicando trauma
prévio ou patologia degenerativa e
nota fiscal

Colar Cervical Minerva

Pedido médico com indicacdo de
permanéncia prolongada no leito e
nota fiscal

Colchdo D'agua

Pedido médico com indicacdo de
permanéncia prolongada no leito e
nota fiscal

Colchdo para Cama Hospitalar -
Espuma

Pedido médico com indicacdo de
Colchdo caixa de ovo - espuma  permanéncia prolongada no leito e
nota fiscal

Pedido médico com indicacdo de
permanéncia prolongada no leito e
nota fiscal

Colchdo caixa de ovo - PVC - 4gua
ear

Pedido médico com indicacdo de
permanéncia prolongada no leito e
nota fiscal

Colchao de ar - PVC

Pedido médico de ortopedista e

Colete Wilmington nota fiscal

Pedido médico de ortopedista ou

Colete Infra-axilar Bivalvado . :
neurologista e nota fiscal

Pedido médico de ortopedista ou

Colete Knight neurologista e nota fiscal

Pedido médico de ortopedista ou

Colete Jewet : ;
neurologista e nota fiscal

Pedido médico de ortopedista ou
neurologista indicando escoliose ou
hipercifose postural e/ou estrutural;

e nota fiscal

Colete Milwaukee

Colete OTLS - drtese toraco-lombo- Pedido médico indicando escoliose
sacra lombar leve e nota fiscal

= , : PRAZO
DESCRICAO CRITERIOS TECNICOS INTERVALAR

Reembolso Unico

Reembolso tinico

Reembolso Uinico

Reembolso Unico

Trés anos

Trés anos

Um ano

Trés anos

Trés anos

Reembolso tinico

Reembolso tinico

Reembolso Unico

Reembolso Unico

Reembolso tinico

Reembolso tinico
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- . , PRAZO
DESCRICAO CRITERIOS TECNICOS INTERVALAR

Pedido médico indicando uma
das patologias citadas e nota fiscal
original

Colete Putti

Colete Taylor

Colete Williams

Compressor Toracico

Concentrador de Oxigénio

Espaldeira Simples
Espaldeira em Oito
Faixa Tordcica

Fralda de Frejka

Imobilizador em Oito para Clavicula

Imobilizador de Joelho

Imobilizador de Tornozelo

Lente de contato - par

Lente Intraocular - Unitario

Liner para proteses ortopédicas

Muleta Axilar (par) - PCD

Pedido médico indicando uma
das patologias citadas e nota fiscal
original

Pedido médico com indicacao de
hiperlordose e nota fiscal

Pedido médico com indicacdo de
uma das patologias citadas e nota
fiscal

Pedido médico de pneumologista
com justificativa e nota fiscal

Pedido médico e nota fiscal
Pedido médico e nota fiscal

Pedido médico com indicacdo de
trauma toracico e nota fiscal

Pedido médico de pediatra ou
ortopedista pedidtrico e nota fiscal.
Procede reembolso simultaneo de

dois produtos por beneficidrio

Pedido médico indicando fratura ou
luxacdo clavicular e nota fiscal

Pedido médico de ortopedista
indicando trauma, cirurgia ou
artropatia e nota fiscal

Pedido médico de ortopedista
indicando lesdo de tornozelo e nota
fiscal

Receita de oftalmologista e nota
fiscal

Lente lisa sem grau. Descricao
cirurgica de Facectomia com
implante de LIO e nota fiscal. Nao
constar na fatura do prestador se
este for conveniado

Pedido de ortopedista e nota fiscal.
Serd liberado sempre em conjunto
com uma protese

Pedido médico com quadro clinico
e nota fiscal

Reembolso Unico

Reembolso Uinico

Dois anos

Reembolso Unico

Cinco anos

Reembolso Unico
Reembolso Uinico
Reembolso Unico

Seis meses

Reembolso Uinico

Reembolso Uinico

Reembolso Unico

Dois anos

Conforme cirurgia

Cinco anos

Trés anos

= , : PRAZO
DESCRICAO CRITERIOS TECNICOS INTERVALAR

Muleta Axilar (par) - uso
intermitente

Oculos
Palmilha Ortopédica Adulto
Palmilha Ortopédica Infantil

Palmilha para Esporao de Calcaneo
Protese Desarticulacao Nivel do
Quadril - Coxa, Joelho, Perna e Pé
Protese Terco Médio Coxa - Joelho,
Perna e Pé
Protese Terco Médio Perna e Pé
Protese Nivel Tornozelo -
Articulacdo e Pé

Protese Desarticulacdo ao Nivel
do Ombro - Articulacdo Escapulo
Umeral, Braco, Articulacao Cubital,

Antebraco e Méao.

Protese Cotovelo Articulado -
Articulacdo Cubital, Antebraco e
Mao.

Protese Antebraco — Antebraco e
Mao

Potese de mao - Articulacao do
Punho e Mao

Splint para Tracdo de Dedos - tala
dindmica

Suspensorio de Pavlik

Tala para Punho

Pedido médico com quadro clinico
e nota fiscal

Receita de oftalmologista e nota
fiscal

Pedido médico de ortopedista e
nota fiscal

Pedido médico de ortopedista e
nota fiscal

Pedido médico de ortopedista e
nota fiscal

Amputacdo ao nivel do quadril.
Pedido médico e nota fiscal

Amputacdo ao nivel da coxa.
Pedido médico e nota fiscal

Amputacao ao nivel do joelho.
Pedido médico e nota fiscal

Amputacdo ao nivel da perna.
Pedido médico e nota fiscal

Amputacdo ao nivel do ombro.
Pedido médico e nota fiscal

Amputacdo ao nivel do timero.
Pedido médico e nota fiscal

Amputacdo ao nivel do cotovelo ou
antebraco. Pedido médico e nota
fiscal

Amputacdo ao nivel do punho.
Pedido médico e nota fiscal

Pedido médico indicando
deformidades ou lesoes dos dedos
das maos e nota fiscal

Pedido médico de pediatra ou
ortopedista pedidtrico e Nota fiscal.
Procede reembolso simultaneo
de dois produtos para um mesmo
beneficidrio
Pedido médico de ortopedista
indicando patologia tendinea ou
leséo de punho e nota fiscal

Reembolso Unico

Dois anos

Um ano

Seis meses

Dois anos

Cinco anos

Cinco anos

Cinco anos

Trés anos

Cinco anos

Cinco anos

Cinco anos

Cinco anos

Reembolso Uinico

Seis meses

Reembolso Unico
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= . : PRAZO
DESCRICAO CRITERIOS TECNICOS INTERVALAR

Pedido médico de ortopedista
indicando trauma ou fratura de ~ Reembolso tinico

Tala imobilizadora para Punho -

SIS punho e nota fiscal
Pedido médico de ortopedista
Tala para Dedo em Martelo il e ds tendao. Reembolso Uinico
extensor ou fratura de falange distal
e nota fiscal
Tipoia Estabilizadora Estofada - Pedido médico de ortopedista e .
: Reembolso Uinico
Velpeau nota fiscal
Tutor Plastico para Fraturas de Pedido médico de ortopedista e .
. . Reembolso Uinico
Umero nota fiscal

ATENCAO!

Orteses, Préteses ou Equipamentos nio listados na tabela acima, nio tem
cobertura.

4.4.2 - BENEFICIO PARA COMPRA DE OCULOS
OU LENTES DE CONTATO

COBERTURA

® Oculos (armacio e/ou lente)
® Lentes de contato

PRAZO INTERVALAR E CRITERIOS PARA REEMBOLSO

® 2 (dois) anos a partir do més do ultimo reembolso;
® A qualquer tempo, quando houver variacao de refracao igual ou
superior a 0,5 graus, nas seguintes condicoes:

- Somente as lentes serao reembolsadas;

- Caso o beneficiario opte por substituir os 6culos por lentes de
contato, sera reembolsado o valor de tabela das lentes reembolsada
anteriormente;

- Caso o beneficiario opte por substituir as lentes de contato por
oculos, havera cobertura apenas as lentes, nao cabendo reembolso de
armacao.

4.5 - IMUNIZACAO E TRATAMENTO
DESSENSIBILIZANTE

Beneficio que prové cobertura parcial para vacinas e dessensibilizantes.

4.5.1- COBERTURAS DO BENEFICIO IMUNIZA(..'AO

NUMERO DE IDADE
DOSES EM ANOS

Hepatite “A” Adulto Uma >18
Hepatite “A" Infantil Uma 0aol
Hepatite “B” Adulto Trés >18
Hepatite “B" Infantil Quatro 0al8

Hexavalente - Haemophilus + Tétano + Coqueluche

+ Difteria + Poliomielite + Hepatite B res vaol
Meningococica ACWY - Quadrivalente Cinco 0al2
Pentavalente - Ha(_emo'phllus + Tef[ar)o + Coqueluche Trés 030
+ Difteria + Poliomielite
Pneumocacica 13 Uma >06
Pneumocdcica 23 Duas >06
Tétano - Adulto Dez >18
Tetra Viral - Sarampo + Caxumba + Rubéola + Uma 01202
Varicela
Tetravalente BacFerlana - Difteria + Haemophilus + Uma 04218
Tétano + Coqueluche
Triplice Bacteriana Adulto - Tétano + Difteria + Quatro 10
Coqueluche
Triplice Bacteriana Infantil - Tétano + Difteria + Duas 02306
Coqueluche
Triplice Viral Adulto - Sfarampo + Caxumba + Duas 18
Rubéola
Triplice Viral Infantil - S’arampo + Caxumba + Trés 01318
Rubéola
Varicela Duas 02 a 04

Para cobertura das vacinas listadas acima, é imprescindivel a apresentacao
de copia da Carteira Nacional de Vacinacao.

Vacinas nio listadas na tabela acima NAO TEM COBERTURA.
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4.5.2 - DESSENSIBILIZANTES

Agente capaz de induzir ou reduzir a sensibilidade a uma determinada
substancia. Os tratamentos com substancias dessensibilizantes sao
cobertos para doencas alérgicas comprovadas por relatério médico de
especialista e resultado positivo de exames para deteccao de alergias.

A cobertura esta condicionada a apresentacao de laudo médico datado
contendo a descricao da patologia, periodo previsto de tratamento,
esquema de aplicacoes (série e doses).

Prazo intervalar de 60 meses para novo tratamento, contados a partir da
data do ultimo reembolso.

4.6 - MATERIAL PARA AFERICAO DE GLICEMIA
CAPILAR E APLICACAO DE INSULINA

Estao cobertos apenas os sequintes materiais descartaveis para controle
glicémico: fitas medidoras de glicose e lancetas, agulhas tamanho 13 x 4
ou similar para aplicacao de insulina. Para acessar este beneficio, deve ser
atestado por um endocrinologista uma das seguintes patologias listadas
na CID 10:

E10 - Diabetes mellitus insulino-dependente;

E11 - Diabetes mellitus nao-insulino-dependente;

E12 - Diabetes mellitus relacionado com a desnutricao;
E13 - Outros tipos especificados de diabetes mellitus;
E14 - Diabetes mellitus nao especificado;

024 - Diabetes mellitus na gravidez.

Sao cobertas até trés tiras e trés lancetas descartaveis por dia por
beneficiario.

Sao cobertas até quatro agulhas por dia por beneficiario que
comprovadamente esteja utilizando insulina para controle do diabetes.

A cobertura é de até 100% do valor da despesa apresentada em nota
fiscal de aquisicao.

N3ao estao cobertos os aparelhos ou equipamentos para afericao da
glicemial

4.7 - MATERIAL DE USO EXCLUSIVO PCD

PCD: Pessoa com deficiéncia conforme Lei n° 13.146/2015.

Art. 2° Considera-se pessoa com deficiéncia aquela que tem
impedimento de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou
sensorial, o qual, em interacao com uma ou mais barreiras, pode obstruir
sua participacao plena e efetiva na sociedade em igualdade de condicoes
com as demais pessoas.

ESTAO COBERTOS MATERIAIS DESCARTAVEIS UTILIZADOS POR
PORTADORES DAS SEGUINTES PATOLOGIAS:

G8o - Paralisia cerebral

G81 - Hemiplegia

G82 - Paraplegia e tetraplegia

G83 - Outras sindromes paraliticas

SAO COBERTOS EXCLUSIVAMENTE OS SEGUINTES MATERIAIS:

Sonda uretral descartavel;

Luvas de procedimento;

Luvas estéreis;

Compressas de gaze;

Gel lubrificante anestésico;

Bolsa coletora de urina;

Protetor cutaneo locio oleosa a base de Acidos Graxos Essenciais

A cobertura é de até 100% do valor da despesa apresentada em nota fiscal
de aquisicao.

EXCLUSOES

® Material de higiene pessoal: fralda, absorvente, haste flexivel (tipo
cotonete), escova dental, creme dental, fio dental, sabonete e outros
produtos destinados a higiene pessoal;

® Cosmético: gel ou locao hidratante, filtro solar e lubrificante;

® Cicatrizantes;

® Antissépticos;

® Solucao fisiolégica e/ou outras solucoes salinas;

® Enemas;

® Curativos em geral;

® Material adquirido fora do territério nacional brasileiro.
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4.8 - ASSISTENCIA DOMICILIAR

Avaliacoes, consultas ou sessoes de fisioterapia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional, psicologia, nutricao e enfermagem em regime domiciliar nos
casos agudos e/ou cronicos.

CONDICOES COBERTAS

Beneficiario com restricao de mobilidade, por patologia congénita ou
adquirida comprovada por laudo médico, exames complementares e,
quando necessario, avaliacao pericial de médico indicado pela ITAIPU e do
Servico Social, a pedido da supervisao médica da Divisao de Beneficios —
RHGB.AD.

ATENCAO!

Para ter cobertura a assisténcia domiciliar, € necessario enviar pedido
médico com descricao da patologia e condicao clinica a Divisao de
Beneficios.

O tempo de tratamento sera definido pela Supervisao médica da Divisao
de Beneficios da Margem Esquerda, conforme documentos apresentados
pelo beneficiario.

EXCLUSOES

® Assisténcia domiciliar a pedido da familia do beneficiario, ou seja, sem
solicitacao e justificativa meédica;

® Justificativa médica para conforto do paciente;

® Assistente Terapéutico;

® Cuidador de idosos;

® Qualquer assisténcia domiciliar de profissional nao contemplado neste
Regulamento.

4.9 - INTERNACAO DOMICILIAR

E considerada Internacio Domiciliar o atendimento em domicilio,
realizado quando o paciente apresenta estado de saude que necessita
de cuidados complexos e especificos, tais como os que sao ofertados em
ambiente hospitalar, e que s6 podem ser administrados por profissionais
de saude com formacao e atribuicoes previstas em regulamentacao
especifica emitida por Conselho de Classe.

Deve obrigatoriamente ser requisitada pelo médico que esta prestando
assisténcia ao paciente em regime de internacao hospitalar.

COBERTURAS
Visita Médica Quinzenal Uma visita a cada 15 dias
Acompanhamento de Enfermagem Quinzenal Uma visita a cada 15 dias
Todos os dias, pelo periodo
Assisténcia de Enfermagem (técnico) Didrio determinado pela supervisao
médica da RHGB.AD
Fisioterapia Semanal Trés vezes por semana
Fonoaudiologia Semanal Trés vezes por semana

EQUIPAMENTO MATERIAIS

Cama Hospitalar - controles manuais Canula de Traqueostomia

Cadeira de Rodas Extenséo para Oxigénio
Cadeira de Banho Mdscara de Oxigénio
Respirador Sonda de Aspiracao Traqueal
Aspirador Sonda Enteral
Monitor Cardiaco Sonda Nasogéstrica
Oximetro de Pulso Sonda de Gastrostomia
Concentrador de Oxigénio Sonda de Foley
Cilindro de Oxigénio Sonda Uretral

Coletor de Urina
Frasco para Dieta Enteral
Equipo para Dieta Enteral Gravitacional
Dietas administradas por via enteral
Bolsa de Colostomia
Bolsa de Urostomia

Placa Protetora de Pele - Ostomias
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EXCLUSOES

® [nternacao domiciliar a pedido da familia do beneficiario, ou seja, sem
solicitacao e justificativa médica;

® Justificativa médica para conforto do paciente;

® Internacao em regime domiciliar sem autorizacao prévia;

® Alimentos ou suplementos nutricionais;

® Nutricao parenteral;

® Objetos de uso pessoal e de higiene (roupas de cama e banho do
paciente, rouparia permanente ou descartavel para o paciente ou equipe
de saude);

® Equipamento de Protecao Individual - EPI - descartavel ou nao;

® Medicamento de uso continuo;

® Equipamento (Guincho ou Guindaste) para transferéncia de pessoas
com comprometimento de mobilidade;

Comadre ou papagaio;

Nebulizador;

Glicosimetro — Equipamento para afericao de glicemia capilar;
Termometro;

Fraldas descartaveis (infantis ou geriatricas);

Cuidador de idosos;

Assistente terapéutico;

Manutencao dos aparelhos relativos a gases medicinais (oxigénio).

ATENCAO!

Se o paciente em internacao domiciliar for hospitalizado, a cobertura do
atendimento domiciliar € interrompida. Na ocasiao da alta hospitalar,
nova solicitacao de internamento domiciliar deve ser feita, se o médico
assistente julgar necessario.

410 - REMOCAO AEROMEDICA

E o traslado de um paciente de um servico hospitalar de menor recurso
para um centro que ofereca atendimento de alta complexidade, por meio
de aeronave: aviao ou helicoptero.

Esta coberta em situacoes em que haja risco de morte ou de sequelas
permanentes. A cobertura se limita ao territério nacional brasileiro.

4.11 - ENCAMINHAMENTO MEDICO EXTERNO

Beneficio para o atendimento médico e hospitalar em outras localidades
para empregados ativos, quando constatada a insuficiéncia de rede
credenciada nas Regionais de Saude de Foz do Iguacu e de Cascavel.
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GUIA DO BENEFICIARIO - PAMHO

5 - REEMBOLSO

O reembolso é a alternativa oferecida ao beneficiario que prevé a

livre escolha de servicos em saude. Entretanto, cabe ressaltar que essa
modalidade segue as mesmas regras utilizadas para o convénio. Desse
modo, os procedimentos realizados em carater particular nao tém garantia
de reembolso integral.
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5.1 - REGRAS DE REEMBOLSO

Para a solicitacao de reembolso junto ao plano de saude devem ser
seguidas as diretrizes elencadas a seguir:

® O pedido de reembolso deve ser solicitado em até go (NOVENTA) dias
contados a partir da data de realizacao do procedimento ou aquisicao do
produto.

® Considera-se como data de recebimento da solicitacao aquela em que é
recebida na RHGB.AD toda a documentacao necessaria para comprovacao
das despesas cobertas.

® O pagamento dos valores reembolsados sera creditado em folha de
pagamento para empregados ativos e em folha de suplementacao da
FIBRA para assistidos.

® As solicitacoes entregues até o ultimo dia do més corrente serao
processadas e creditadas no més seguinte, conforme calendario de
pagamento do salario ou da suplementacao.

® Solicitacoes de reembolso com documentacao insuficiente, documentos
rasurados, ilegiveis, incompletos (auséncia de informacdes) ou com itens
nao autorizados ou nao autorizados, nao serao pagos.

® Quando realizar procedimentos, cujo parte das despesas forem
custeadas de forma particular e parte via Rede Credenciada, Reciprocidade
ou Operadora Contratada, sera necessario que a Itaipu receba a fatura do
prestador de servico, para que apos isso realize a conciliacao, analise de
cobertura e processamento do reembolso. A conclusao desse processo pode
levar até 180 dias.

5.2 - FORMA DE SOLICITACAO DE REEMBOLSO
5.2.1- REEMBOLSO PAMHO

Solicitar via https://novowebplan.itaipu.gov.br/ ou App Itaipu PAMHO -
Acesse o tutorial de solicitacao de reembolso.

DOCUMENTACAO NECESSARIA

® Prestador - Pessoa Fisica: nota fiscal ou recibo do profissional contendo
nome completo, assinatura, numero do registro no respectivo conselho
regional e numero do Cadastro de Pessoa Fisica - CPF.

® . Prestador - Pessoa Juridica: nota fiscal de servicos, contendo numero
de registro no CNPJ, nome do paciente, descricao do atendimento ou
servico prestado e especialidade, data ou periodo da prestacao do servico,

data do documento. Em ambos os casos devera ser discriminado cada
procedimento ou atendimento, numero de atendimentos realizados,
pedido médico, o valor do procedimento, data (s) do(s) procedimento (s) -
quando diferente da data da emissao do documento fiscal, carimbo legivel
e assinatura do profissional.
- No caso de contas hospitalares, o beneficiario devera encaminhar
a ITAIPU laudo médico com indicacao da intervencao, diagnodstico da
enfermidade, contendo carimbo legivel e assinatura do médico. Devera
ainda ser encaminhado o descritivo detalhado da fatura contendo
todas as despesas realizadas e precos unitarios, bem como relatorio
justificando os casos de urgéncia e emergéncia, quando se aplicar.

5.2.2 - REEMBOLSO DE VACINAS

Solicitar via https://novowebplan.itaipu.gov.br/ ou App Itaipu PAMHO -
Acesse o tutorial de solicitacao de reembolso.

DOCUMENTACAO NECESSARIA

® Pedido Médico ou cdpia da Carteira de Vacinacao com informacao do
lote da vacina e data de aplicacao.

® Nota fiscal de venda, com valores individualizados para cada tipo de
vacina administrada.

5.2.3 - REEMBOLSO DE LENTES E ARMACAO

Solicitar via https://novowebplan.itaipu.gov.br/ ou App Itaipu PAMHO -
Acesse o tutorial de solicitacao de reembolso.

DOCUMENTACAO NECESSARIA

® Receita de oftalmologista.
® Nota fiscal de venda, dos valores pagos para armacao e lentes.
Acesse aqui a tabela de reembolso.
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https://www.itaipu.gov.br/sites/default/files/u95/TUTORIAL_reembolso_pamho.pdf
https://www.itaipu.gov.br/sites/default/files/u95/TUTORIAL_reembolso_pamho.pdf
https://www.itaipu.gov.br/sites/default/files/u95/TUTORIAL_reembolso_pamho.pdf
https://apps.itaipu.gov.br/PAMHO/TabelasFormularios.aspx
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5.2.4 - REEMBOLSO DE MEDICAMENTO DE USO CONTINUO

Solicitar pelo e-mail medicamento@itaipu.gov.br.

DOCUMENTACAO NECESSARIA

® Nota Fiscal ou Cupom Fiscal de aquisicao

® Formulario de Solicitacao de Pedido de Reembolso de Medicamento de

Uso Continuo (CLIQUE AQUI) preenchido em nome do titular, indicando o
usuario no campo observacoes.

O GUIA DO BENEFICIARIO PODE SER ALTERADO CONFORME NORMAS E
PROCEDIMENTOS VIGENTES. FIQUE ATENTO AS ATUALIZACOES.
ULTIMA VERSAO: 03/2023.
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https://www.itaipu.gov.br/sites/default/files/u95/7_Solicitacao_de_Reembolso_PAMHO.pdf
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