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ANEXO VI - LISTA DE SERVIGOS E/OU PROCEDIMENTOS NAO COBERTOS PELA CONAB

Estdo excluidos do Servico de Assisténcia a Saude e, portanto, ndo acobertados
pela Companhia, qualquer que seja a modalidade, os servigos e/ou tratamentos a
seguir descritos:

o 0 T W

o

tratamento ou cirurgia de natureza cosmética ou embelezadora;

cirurgia ndo ética;

cirurgia plastica embelezadora;

despesas com proéteses (brago mecanico, olho de vidro e outros a serem
analisados pela Area de Recursos Humanos);

tratamento em estancias hidrominerais;

fisioterapias, massagens, saunas e outros com finalidades estéticas;
internagdo de paciente com disturbios mentais irreversiveis ou de
comportamento em consequéncia de qualquer patologia que possa vir a ser
tratada ao nivel ambulatorial;

equipamento hospitalar de uso doméstico;

materiais e medicamentos ndao compreendidos na fatura hospitalar;
gualquer procedimento, exceto consulta, que ndo tenha sido solicitado pelo
médico assistente;

despesas com transplantes, doadores de 6érgdos, necropsias, internacao
para o tratamento de AIDS e aparelhos de marca-passo;

procedimentos médico-cirurgicos ndao reconhecidos pela Associagdo Médica
Brasileira, Conselhos Regionais e Profissionais da Area de Saude;

. servicos prestados por profissionais que sejam parentes em primeiro grau

do beneficiario;
aquisicdo, conserto e colocacao de aparelhos ortodonticos; e
outros casos ndo previstos nesta Norma.

DOS PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS NAO AUTORIZADOS

Estdo excluidos do Servico de Assisténcia a Saude — SAS e, portanto, nao
cobertos pela Conab, qualquer que seja a modalidade, os servicos e/ou tratamentos
nao previstos no REFERENCIAL ODONTOLOGICO ADOTADO PELO SAS, assim como 0s
procedimentos a seguir:

a.

Tratamento ou cirurgia de natureza cosmética ou embelezadora;

Tratamento ou cirurgia ndo ética;

Trabalhos em ouro ou outro metal precioso, que ndo os materiais previstos no
presente Referencial Odontolégico adotado Pelo SAS;

Servicos de prétese para dentes ausentes (artificiais/implantes);

Servigos realizados sem Avaliagdo Técnica Inicial e/ou Final, excetuando-se os
tratamentos com quantidade igual ou superior a 1500 USO;



’J) Conab

Companhia Nacional de Abastecimento

f.  Servicos realizados sem apreciacao e autorizacao prévia da Conab;

g. Por abandono do tratamento, com a devida comunicac¢ao formal do odontélogo
assistente;

h. Servicos fracionados em guias distintas, destinadas a um mesmo beneficiadrio
tipico, em nome de um mesmo prestador;

i. Despesas com transplantes de érgaos;

j.  Procedimentos ndo reconhecidos pela Associacdo Brasileira de Odontologia,
Conselhos Regionais e Profissionais da Area de Odontologia; e

k. Todo e qualquer atendimento destinado aos DEPENDENTES ATIPICOS.

I. Procedimentos propostos por profissional ndo detentor do Titulo de
Especializacdo correspondente a area de atuacdo contratada.

DOS DEPENDENTES ATIPICOS

Em cumprimento as Normas da Organizagdo — NOC 60.105/1993, que
regulamentam o Servigo de Assisténcia a Saude — SAS, na modalidade de “Autogestdo
por RH”, sem finalidade lucrativa, comunicamos que o “DEPENDENTE ATIPICO” do
empregado (pai, mae, padrasto ou madrasta), uma vez previamente identificado, tem
cobertura assistencial somente nos seguintes casos, desde que fora do ambiente
hospitalar:

a. consultas médicas;
Tomografias Computadorizadas;
exames laboratoriais e radioldgicos de rotina e eletrocardiogramas,
mediante solicitacdo médica;

d. Ressonancias Magnéticas.

Observagao: Note-se, por importante, que a Companhia ndo se responsabiliza
financeiramente por quaisquer atendimentos e/ou procedimentos realizados além dos
acima especificados, razao pela qual pede-se, em nome da parceria, que 0s servicos
sejam cobrados diretamente ao beneficiario (DEPENDENTE ATIPICO), observados os
valores praticados nas tabelas referenciais adotadas pelo SAS.

COM EFEITO, E APENAS PARA ILUSTRAR, NAO SAO AUTORIZADOS AOS DEPENDENTES
ATIPICOS:
a. Procedimentos médico-cirurgicos, com ou sem internacdo hospitalar;

b. Pequenos atos médico-cirurgicos, fora da sala do Centro Cirdrgico, que
requeiram sedacdo, ou ndo, qualquer que seja o porte anestésico;
Curativos, etc.;

c. Todo e qualquer procedimento, inclusive exames, que necessitem de
internagao hospitalar;

Odontologia em geral;
Reembolso de Orteses;
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f. Terapias em geral (tratamentos seriados) - Exemplos: Fonoaudiologia;
Fisioterapia (RPG, Hidroterapia, Acupuntura e outros afins); Psicologia;
Nutri¢ao; etc.;

g. Terapia Ambulatorial (Hemodidlise, Dialise Peritoneal, Quimioterapia;
Radioterapia e Hemoterapia; Litotripsia e Escleroterapia); Camara
Hiperbarica;

h. Psiquiatria, em sede de terapia clinica; Tratamento de Dependéncia
Quimica; Assisténcia em Clinica Dia;

i. Exames, Cirurgias Oftalmoldgicas e Tratamento de Ortéptica;

j. Exéreses de Sinais e todos os procedimentos em Dermatologia, ainda que
em nivel ambulatorial;

k. Retiradas de célculos urinarios, inclusive os de vesicula;

|. Servicos de Cuidador de Idoso; Exames de laminas (imuno-histoquimico);

m. Mamografia;, Mamotomia; Polissonografia com ou sem CPAP/BIPAP;
Ultrassonografia/Eco com, ou sem, Doppler; Hemodinamica; Densitometria
Ossea; Endoscopias; Colonoscopias; Bidpsias em geral; Ergometria, Mapa e
Holter Cardioldgicos; Cintilografia; Eletroneuromiografia; Todos os
procedimentos por video; Puncdes; Infiltracdes; Mapeamento cerebral com
potencial evocado; Mapeamento cerebral com eletroencefalograma;

n. Demais procedimentos nao previstos no Subtitulo IV do Capitulo VII das
Normas da Organizagdao — NOC 60.105, descritos linhas acima.



	Estão excluídos do Serviço de Assistência à Saúde e, portanto, não acobertados pela Companhia, qualquer que seja a modalidade, os serviços e/ou tratamentos a seguir descritos:

