.Postal Saude

Sua vida, nossa existéncia
Brasilia, janeiro de 2023.

Postal Saude inicia renovacao de dependentes universitarios - 1° semestre de 2023

Prezados(as) beneficidrios(as),

Comunicamos que os dependentes universitarios (entre 21 e 24 anos) devem apresentar a documentagao compro-
batdria de matricula no ensino superior, referente ao 1° semestre de 2023, até o dia 15 de fevereiro de 2023, con-
forme prevé o Regulamento do plano CorreiosSaude |I.

Lembramos que a validade do cadastro dos dependentes matriculados no 2° semestre de 2022 vai até 28/02/2023.
Portanto, para que ndo ocorra a interrupcao do beneficio, solicitamos que a nova documentacdo seja enviada o quan-
to antes a Postal Saude.

Documentagdo comprobatéria
Segue abaixo a relacdo de documentos de seu(s) dependente(s) para a devida renovacdo:

e FOP 276 - Termo de Renovacdo de Dependentes Filho(a)/Enteado(a) Maior Invalido, Filho(a)/Enteado(a) Uni-
versitario Maior de 21 Anos e Menor de 24 Anos de Idade do Plano CorreiosSaude Il (disponivel também no
site www.postalsaude.com.br);

e Declaracao de matricula no inicio do 1° semestre (semestre 01/2023)

Observacgdes: Ndo sdo aceitos comprovantes de pagamento, nem contratos de prestacdo de servicos em substitui-
¢ao a declaracdo de matricula escolar.

Cursos técnicos, profissionalizantes e/ou de especializacdo ndo configuram como ensino superior de 3° grau.
Atencdo ao prazo de envio da documentagao

A apresentacdo da documentacdo acima é de carater obrigatorio e a auséncia de qualquer um dos documentos
acarretara a condicdo de “dependente ndo renovado”, com o cancelamento do cadastro ao término da campanha
(28/02/2023).

Para ndo perder o prazo, anote em sua agenda: A documentacdo devera ser encaminhada até 15/02/2023, im-
preterivelmente.

Dependentes que completaram 21 anos

Caso seu dependente tenha completado 21 anos de idade e esteja bloqueado ou cancelado no plano de saude por
atingir a idade limite é necessario o envio da documentacao completa prevista no Regulamento para que ele passe a
ocupar a condicao de "dependente universitario”:

*  FOP 276 - Termo de Renovacdo de Dependentes Filho(a)/Enteado(a) Maior Invalido, Filho(a)/Enteado(a) Uni-
versitario Maior de 21 Anos e Menor de 24 Anos de Idade do Plano CorreiosSaude Il (disponivel também no
site www.postalsaude.com.br);

e Declaracao de matricula no inicio do semestre (semestre 01/2023);

* RG;

e CPF.
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Confira os canais para envio da documentacao:

e E-mail: universitarios@postalsaude.com.br;
e (Caixa Postal 9555, CEP: 70.040-976 / Brasilia-DF, ou
e Filial da Postal Saude (entregar pessoalmente na unidade mais préoxima de sua localidade).

Caso necessario, 0 prazo de validade dos cadastros do 2° semestre de 2022 (28/02/2023) podera ser prorrogado.
Tal medida dependera do volume de documentos recepcionados até 15/02/2023, prazo final para o envio da nova
documentacdo.

Lembramos que a falta de manifestacao do (a) beneficiario(a) até 15/02/2023 acarretara o cancelamento do beneficio
até as devidas comprovacdes de documentacao, e o dependente estara sujeito ao cumprimento de novos prazos de
caréncias.

Atencao! Leia com cuidado as observacdes a seguir:

1 - A prorrogacdo dos cadastros, caso ocorra, acarretara cobranca de mensalidade (de acordo com o periodo prorro-
gado) e cobranca por utilizacao do beneficio nesse periodo.

Caso o beneficidrio titular nao concorde com a prorrogacao do cadastro, devera entrar em contato com a Postal
Saude para solicitar o cancelamento do dependente no plano de salde. A solicitacdo podera ser feita por um dos
seguintes canais:

e (Central de Atendimento: 0800 888 8116;
e E-mail: exclusao@postalsaude.com.br;

e Filial da Postal Saude (presencialmente, na unidade mais proxima de sua localidade).

2 - Quando o dependente universitario concluir o curso superior, é obrigacao do titular comunicar o fato a Postal
Saude, para que o beneficio possa ser encerrado. Caso a Operadora ndo seja comunicada, serdo cobradas todas as
despesas efetuadas no periodo de utilizacdo indevida do plano de saude.

3 - Para os cursos em que o semestre letivo 02/2022 termine apds o prazo de envio da documentacao, o titular de-
vera encaminhar a Postal Saude o calendario escolar.

4 - N3o serdo aceitos formularios ndo assinados pelo titular do plano.

5 - O envio da documentacdo incompleta impossibilitara a renovacdo do cadastro, e o plano podera ser cancelado
caso a documentacdo completa ndo seja encaminhada no prazo estabelecido.

Assim, aguardamos a documentacao comprobatdria referente ao 1° semestre de 2023 até 15 de feve-
reiro de 2023.
Atenciosamente,

Postal Saude
ANS - n° 41913-3
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NUP: /
FOP 276.03 - TERMO DE RENOVACAO 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 Il

BENEFICIARIO TITULAR

Matricula Funcional: Data de Admissdo: / /

Nome Civil (Completo e sem abreviagé&o):

Nome Social:
CPF. RG: Orgdo Emissor: UE: Dc;ia/de Expedigdo:
Sexo Biolégico: % Masculino ¢ Feminino  Seminformagdo Data de Nascimento:  / /

Identidade de Género:
[] Masculino [] Feminino [ ] Transexual [ ] Travesti [ ] Transgénero [ | Sem Informagdo

N° do Cartdao Nacional de Saude (CNS):

Endereco (Completo sem abreviagdo): NUmero/ Complemento:

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

Nome da Mae (Completo e sem abreviag&o):

Nome do Pai (Completo e sem abreviagdo):
Estado Civil:
[ Solteiro(a) [~ casado(a) I Desquitado(a) [~ Unido Estavel | Divorciado(a) [~ Separado(a) [~ Vidvo(a)

BENEFICIARIO DEPENDENTE

Nome Civil (Completo e sem abreviagao):

Nome Social:

. . Orgdo , Data de Expedicdo:
CPF: RG: Emissor: UF: I
Sexo Data de . - .
Bioldgico (" Masculino { Feminino " Seminformagdo Nascimento: Nasa;nento (Municipio/UF):
: /[

Identidade de Género:
[] Masculino [] Feminino [ ] Transexual [ ] Travesti [ ] Transgénero [ ] Sem Informagdo

Nome da Mae (Completo e sem abreviag&o):

Nome do Pai (Completo e sem abreviagdo):

Endereco (Completo sem abreviagdo): NUmero/ Complemento:

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

Estado Civil:

[ Solteiro(a) [~ casado(a) I~ Desquitado(a) [~ Unido Estavel [~ Divorciado(a) [~ Separado(a) [~ Vidvo(a)

TIPO DE DEPENDENTE PARA RENOVAGCAO

Filho(a)/ enteado(a) maior invdlido, desde que acomentido de invalidez ocorrida até sua maioridade ou
emancipacdo, conforme Manual do Beneficidrio - Plano CorreiosSadde 1l (MOP 029).

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

TERMOS E CONDICOES

Pelo presente Termo de Responsabilidade, declaro para todos os fins legais que:

GEPLA/COCAD VIGENCIA: 16/05/2022 HOMOLOGAGAO: 13/05/2022 PUBLICAGAO: 13/05/2022
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VI. Os dados preenchidos sdo de total responsabilidade do Titular, ndo tendo a Postal Sadde responsabilidade sobre
eventuais informagdes incorretas ou desatualizadas. O formuldrio perderd a validade caso esteja rasurado ou
incompleto.

VIL. Li e concordo com asregras que regem o Plano CorreiosSaude |l.

Sim, gostaria de receber de forma gratuita, através dos canais de comunicagdo (SMS, E-mail e/ou outros),
informagoes e novidades, sobre os servigcos prestados por esta operadora.

| Ndo
ASSINATURA DO BENEFICIARIO ASSINATURA DA POSTAL SAUDE
AU S S AU S S
Local e Data Local e Data
Assinatura do Titular Responsdvel Assinatura e Carimbo da Postal Saude

HOMOLOGAGAO DA GERENCIA DE RELACIONAMENTO (GEREL/DIREL)

P S S—

Local e Data

Assinatura e Carimbo da Postal Saude

ANS - n° 41913-3 i
Portalda POSTAL SAUDE: www.postalsaude.com.br

Central de Atendimento 24h: 0800 888 8116
Central de Atendimento para DEFICIENTES
AUDITIVOS: 0800888 8117



