.Postal Saude

Sua vida, nossa existéncia o
Brasilia, julho de 2022.

Postal Saude inicia renovacao cadastral dos dependentes universitarios
Semestre 02/2022

Prezados(as) beneficiarios(as),

A Postal Saude convoca os estudantes universitarios, dependentes do plano de salde, para a renovacdo cadastral re-
ferente a matricula do segundo semestre de 2022. A documentacao comprobatéria da matricula deve ser enviada até
15 de agosto. Com isso, os cadastrados serao validos até 28 de fevereiro de 2023.

Seguem os documentos exigidos:

e FOP 276 - Termo de Renovacdo de Dependentes Filho(a)/Enteado(a) Maior Invalido, Filhola)/Enteadola) Univer-
sitario Maior de 21 Anos e Menor de 24 Anos de Idade do Plano CorreiosSaude Il [anexo e disponivel também

no site da operadoral;
e Declaracido de matricula no inicio do semestre (semestre 02°/2022)

Observacao: Nao serdo aceitos comprovantes de pagamento nem contratos de prestacdo de servicos em substituicao
a declaracao de matricula escolar.

Atencao, estudantes! Leiam com cuidado as orientacoes a seguir:

E importante frisar que, em caso de necessidade, a Operadora podera prorrogar os cadastros, sendo que esta medida
incidird na cobranca de mensalidade durante o periodo em que os dependentes permanecerem ativos no plano.

Observacao: Caso ndo concordem com a prorrogacao do cadastro, e para evitar que a cobranca seja realizada, os titula-
res deverao solicitar o cancelamento do plano de salde de seu dependente, pelos seguintes meios:

- E-mail: exclusao(@postalsaude.com.br (é necessério enviar o Termo de Exclus&o disponivel no site da Operadora - FOP 275).
- Presencialmente, na filial da Postal Salde de sua localidade.

E importante salientar que, conforme Regulamento do plano, cabe ao beneficiario titular informar imediatamente o en-

cerramento e/ou interrupcao dos estudos por parte dos seus dependentes filhos e enteados, pois a elegibilidade depende

desta condicao.
Dependentes filhos e enteados com 21 anos

Lembramos também que os dependentes filhos e enteados que completaram 21 anos devem comprovar que estao cur-
sando ensino superior para garantir a permanéncia no plano de saude e, portanto, estender o direito a assisténcia mé-
dica e odontoldgica. Caso contrario, o plano de salde sera cancelado na data em que for completada a idade de 21 anos.

Nessa situacao, toda a documentacao prevista no Regulamento do plano devera ser apresentada obrigatoriamente
por completo.
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Os canais para envio da documentacao para a renovacao cadastral sao:

- E-mail: universitarios(dpostalsaude.com.br

- Filial da Postal Saude de sua localidade - Entrega pessoalmente na unidade.

Dependentes filhos e enteados universitarios com 23 anos

Lembramos que os dependentes que possuem 23 anos e que irdo completar 24 anos no decorrer do segundo semestre
de 2022 terao seus cadastros com validade até o dia de seu aniversario, conforme preconiza o Regulamento do plano.

Observacao: Apds 31 de agosto de 2022, aqueles que nao apresentaram a documentacao comprobatéria serao defi-
nitivamente excluidos do plano, e o retorno sé podera ocorrer mediante novo pedido de inclusao, que estara sujeito ao
cumprimento de caréncias.

Em caso de ddvidas, estamos a disposicdo por meio da Central de Atendimento ao Beneficiario (0800 888 8116).
0 servico funciona 24h por dia, todos os dias da semana, inclusive aos sabados e feriados.
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NUP: /
FOP 276.03 - TERMO DE RENOV’ACJ-\O DE DEPENDENTES FILHO(A)/ENTEADO(A) MAIOR INVALIDO,
FILHO(A)/ENTEADO(A) UNIVERSITARIO MAIOR DE 21 ANOS E MENOR DE 24 ANOS DE IDADE DO PLANO

CORREIOSSAUDE II
Matricula Funcional: Data de Admissao: / /
Nome Civil (Completo e sem abreviagao):
Nome Social:
CPF: RG: Orgdo Emissor: UF: Dc;iafde Expedigdo:
Sexo Biolégico:  { Masculino ¢ Feminino ¢ Seminformagdo Data de Nascimento: / /

Identidade de Género:
[J Masculino [] Feminino [] Transexuval [] Travesti [ ] Transgénero [] Sem Informacdo

N° do Cartdo Nacional de Saide (CNS):

Enderego (Completo sem abreviagdo): NUmero/ Complemento:

Bairro: Cidade: UF: CEP:
Telefone: [” Residencial: | ) [ Comercial: () [~ Celular: ()
E-mail:

Nome da Ma@e (Completo e sem abreviagdo):

Nome do Pai (Completo e sem abreviagao):
Estado Civil:
[ Solteiro(a) [~ Casado(a) | Desquitado(a) [~ Unido Estavel |~ Divorciado(a) [~ Separado(a) [~ Viivo(a)

Nome Civil (Completo e sem abreviagao):

Nome Social:

CPF: RG: Orgado UF: Data de Expedigao:
Emissor: /

Sexo Data de Nascimento (Municipio/UF):

Biologico: " Masculino ¢ Feminino  Seminformagdo Nascimento: / iRehiks

!/
Identidade de Género:
[J Masculino [] Feminino [] Transexuval [] Travesti [ ] Transgénero [] Sem Informacdo

Nome da Ma@e (Completo e sem abreviagdo):

Nome do Pai (Completo e sem abreviagao):

Enderego (Completo sem abreviagdo): NUmero/ Complemento:

Bairro: Cidade: UF: CEP:
Telefone: [” Residencial: | ) [ Comercial: () [~ Celular: ()
E-mail:

Estado Civil:

[ Solteiro(a) [~ Casado(a) I Desquitado(a) [~ Unido Estavel |~ Divorciado(a) [~ Separado(a) [~ Viivo(a)

TIPO DE DEPENDENTE PARA RENOVAGAO

Filho(a)/ enteado(a) maior invdlido, desde que acomentido de invalidez ocorrida até sua maioridade ou
emancipagdo, conforme Manual do Beneficidrio - Plano CorreiosSadde 11 (MOP 029).

r Filho(a) solteiro(a) maior de 21 anos e menor de 24 anos, cursando 3° grau, conforme Manual do Beneficidrio -
Plano CorreiosSadde Il (MOP 029).

TERMOS E CONDIGCOES

Pelo presente Termo de Responsabilidade, declaro para todos os fins legais que: ‘
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Estou ciente das sangdes previstas nas normas em caso de constatagdo de informagdo inveridica,
omissdo de informacdo, utilizagcdo indevida do Plano de Salde CorreiosSalde Il e uso indevido do cart@o
do beneficidrio.

Il O inicio da vigéncia do plano de salde se dard somente apds andlise da elegibilidade e da
documentagdo apresentada.

M. Estou ciente de que, para a utilizacdo do plano, por parte do dependente, deverd ser observado o
periodo de caréncia conforme disposto no Manual do Beneficidrio — Plano CorreiosSaude Il (MOP 029).

V. Estou ciente de que a rede credenciada estd disponivel no portal da Postal Salde
(www.postalsaude.com.br).

V. Autorizo a Postal Salde recolher os valores oriundos de mensalidade e coparticipacdo através de
desconto na folha de pagamento, caso seja empregado ativo ou através de boleto bancdrio caso seja
aposentado.

VI. Os dados preenchidos sdo de total responsabiidade do Titular, ndo tendo a Postal Sadde
responsabilidade sobre eventuais informagdes incorretas ou desatualizadas. O formuldrio perderd a
validade caso esteja rasurado ou incompleto.

VII. Autorizo a Postal Salde a utilizar os dados pessoais constantes neste formuldrio, referente & minha participacéo
no plano de sadde, conforme preconiza a Lei n® 13.709/2018 - LGPD (Lei Geral de Protegdo de Dados).

VIIL Li e concordo com as regras que regem o Plano CorreiosSaude |l.

Sim, gostaria de receber de forma gratuita, por meio dos canais de comunicagdo (SMS, E-mail e/ou outros),

I informagdes e novidades sobre os servigos prestados pela Postal Saide.

Ndo gostaria de receber de forma gratuita, por meio dos canais de comunicagdo (SMS, E-mail e/ou outros),
informagdes e novidades sobre os servigos prestados pela Postal Saldde.

ASSINATURA DO BENEFICIARIO ASSINATURA DA POSTAL SAUDE
Local: Local:
Data: / / Data: / /
Assinatura do Titular Responsavel Assinatura e matricula do empregado da Postal Sadde

HOMOLOGAGAO DA COORDENAGAO DE GESTAO DE CADASTRO (GEPLA/COCAD)

Local:

Data: / /

Assinatura e Carimbo da Postal Salde

ANS - n® 41913-3 .
Portal da POSTAL SAUDE: www.postalsaude.com.br

Central de Atendimento 24h: 0800 888 8116
Central de Atendimento para DEFICIENTES
AUDITIVOS: 0800 828 8117
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