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REGULAMENTO DO PLANO DE BENEFiCIOS ASSISTENCIAIS
CAPIiTULO |
OBJETO

Art. |° —Este Regulamento tem por objetivo dispor sobre a concessao de beneficios
de natureza assistencial, de acordo com a legislagao vigente.

CAPIiTULO II
BENEFICIARIOS

Art. 2°~ Para efeito deste Regulamento, BENEFICIARIOS sio os TITULARES,
DEPENDENTES e PENSIONISTAS, respeitadas as disposicoes deste Regulamento.

Paragrafo Unico: Os DEPENDENTES serio classificados como
DEPENDENTES NATURAIS e DEPENDENTES AGREGADOS.

Art. 3° —Podem ser TITULARES:

a. servidoresativos, inativos e os ocupantes de cargo efetivo, de cargo comissionado
ou de natureza especial e de emprego publico, das Patrocinadoras;

b. participantes-Assistidos do Plano de Beneficios Previdenciais que recebem
complementagao de renda mensal da Capesesp;

c. servidores que pertenceram ao quadro de pessoal efetivo da ex-Fundacao
SESP e que se desligaram por motivo de aposentadoria;

d. ex-servidores ou ex-empregados das Patrocinadoras, assim como ex-
empregados e ex-administradores da prépria Capesesp, observado o

disposto no Paragrafo Unico;

e. empregados, administradores e aposentados da prépria Capesesp.

Paragrafo Unico — Os BENEFICIARIOS previstos na alinea “d” somente poderao
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permanecer no Plano de Beneficios Assistenciais se optarem pela manutencao
de sua vinculacdo no prazo de 30 (trinta) dias ap6s o seu desligamento funcional,
desde que assumam integralmente o custeio do grupo familiar, inclusive as
contribuicdes de responsabilidade do Patrocinador, assegurado o direito de
manutencao do grupo familiar inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho
ou do vinculo funcional e as mesmas condicoes de cobertura assistencial, limitada
a manutencao ao periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

Art. 4° —Podem ser DEPENDENTES:
I.  Na condicio de DEPENDENTES NATURAIS:
a. o conjuge, o companheiro ou a companheira na uniao estavel;

b. o companheiro ou a companheira na uniao homoafetiva, obedecidos os
mesmos critérios adotados para o reconhecimento da unido estavel;

c. os filhos, solteiros, até 2| (vinte e um) anos de idade ou, se invalidos,
enquanto durar a invalidez;

d. osfilhos, solteiros, entre 21 (vinte e um) e 24 (vinte e quatro) anos de idade,
dependentes economicamente do servidor e estudantes de curso regular
reconhecido pelo Ministério da Educagao;

e. os enteados, solteiros, até 21 (vinte e um) anos de idade ou, se invalidos,
enquanto durar a invalidez;

f. os enteados, solteiros, entre 2| (vinte e um) e 24 (vinte e quatro) anos de
idade, dependentes economicamente do servidor e estudantes de curso
regular reconhecido pelo Ministério da Educacao;

g. osmenores sob guarda concedida por decisao judicial, observado o disposto
nas aII/neas llc’Y’ lld”’ ((e)) e l(f’);

h. os menores sob tutela concedida por decisao judicial, observado o disposto
nas alineas “c”, “d”, “e” e “f";
i. a pessoa separada judicialmente, divorciada, ou que teve a sua uniao
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estavel reconhecida e dissolvida judicialmente, com percepcao de pensao
alimenticia, desde que n3o exista nenhum dependente constante das alineas
“a” e “b” deste artigo inscrito no plano.

Na condicao de DEPENDENTE-AGREGADO:

os pais ou padrastos, as maes ou madrastas;

os filhos e enteados que ndo se enquadrem na condicdo de
DEPENDENTES NATURAIS;

0os irmaos;

0s netos, os bisnetos e os sobrinhos;

os avos e os tios;

os sogros e os pais do companheiro;

os netos do conjuge ou do companheiro;

0s genros e noras;

os cunhados.

sobrinhos-netos e primos.

Paragrafo Primeiro — Para efeito deste Regulamento, siao considerados

enteados os filhos do cénjuge, ou do companheiro, desde que, em relacao
a este Ultimo esteja caracterizada a uniao estavel.

Paragrafo Segundo - O pai ou padrasto, a mae ou madrasta, dependentes
economicamente do TITULAR, conforme declaracao anual do Imposto de
Renda, que constem no seu assentamento funcional, poderao ser inscritos no
plano de saiide, observados os valores estabelecidos na tabela de contribuicao
vigente, acrescida da parcela equivalente a de responsabilidade Patronal, desde
que o valor do custeio seja integralmente assumido pelo préprio titular.
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Paragrafo Terceiro — Podera, a qualquer tempo, ser definido o ingresso de novos
tipos de dependentes, respeitando-se o limite fixado em legislacao especifica.

Art. 5° —Consideram-se PENSIONISTAS os dependentes dos TITULARES falecidos
reconhecidos pelo Patrocinador ou pelo Regime Geral de Previdéncia Social
para recebimento de pensao paga pelo 6rgao previdenciario.

Paragrafo Unico: Parafinsdo dispostoneste Regulamento, os PENSIONISTAS
equiparam-se aos TITULARES, podendo inscrever dependentes, exceto pai
ou padrasto, mae ou madrasta, na condicao de dependentes econémicos.

CAPITULO 11l
BENEFiCIOS
Art. 6° — Os beneficios assistenciais previstos neste Regulamento sdo:

I. Assisténcia médica, ambulatorial e hospitalar com obstetricia, de acordo com
o plano escolhido pelo TITULAR, prestada aos BENEFICIARIOS conforme
Regulamentos especificos e caracteristicas constantes dos produtos
registrados na ANS, mediante adesao voluntaria e contribuicao especifica;

Il. Assisténcia Farmacéutica:

a. Reembolso Medicamento — Beneficio exclusivo para o TITULAR e seus
DEPENDENTES NATURAIS, que consiste no reembolso de parte das
despesas com medicamentos, limitadas a valores minimos e maximos, e
conforme normas regulamentares especificas;

b. Auxilio-Medicamento de Uso Continuo - Assisténcia farmacéutica
concedida mediante fornecimento de medicamentos para tratamento
de um conjunto delimitado de patologias crénicas e conforme normas
regulamentares especificas;

[ Auxilio-Medicamento Antineoplasico — Assisténcia farmacéutica concedida
mediante fornecimento de medicamentos de administracao oral e ambulatorial para
tratamento das doencas neoplasicas e conforme normas regulamentares especificas;
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Descontos em Medicamentos - Consiste na disponibilizacio de uma
rede de farmacias credenciadas com desconto variavel para aquisicao de
medicamentos pertencentes a uma listagem atualizada periodicamente,
conforme normas regulamentares especificas.

Assisténcia Odontolégica, conforme opcao do TITULAR, prestada aos
BENEFICIARIOS conforme Regulamento especifico e caracteristicas
constantes do produto registrado na ANS, mediante adesido voluntaria e
contribuigdo especifica.

Outros beneficios de natureza assistencial

Auxilio ortese e prétese — Beneficio restrito ao TITULAR, que consiste
no fornecimento ou reembolso de despesas com aquisicao de aparelhos
para complementar ou substituir a funcao de érgaos e conforme normas
regulamentares especificas;

Capesatde Urgente - Atendimento diferenciado, complementar a
assisténcia prevista no item |, abrangendo orientacao médica por telefone
e/ou assisténcia domiciliar em situacoes emergenciais, mediante adesao
voluntaria, contribuicdo prépria e normas regulamentares especificas;

Auxilio Oxigenoterapia Domiciliar — Consiste na disponibilizacao temporaria
de equipamentos concentradores de oxigénio a partir do ar ambiente, para
portadores de insuficiéncia respiratéria, com coparticipacao do beneficiario
no pagamento e conforme normas regulamentares especificas;

Auxilio-Funeral - Auxilio financeiro, concedido por meio de reembolso
exclusivo ao TITULAR e conforme normas regulamentares especificas, para
cobertura das despesas funerarias com o falecimento do seu DEPENDENTE
NATURAL vinculado ao Plano de Beneficios Assistenciais, devidamente
cadastrado como tal;

Internacao Domiciliar - Em casos selecionados, quando as condicoes clinicas
permitirem, podera ser oferecida a opcao de substituir o tratamento que
seria realizado no hospital pelo tratamento domiciliar, conforme normas
regulamentares especificas.




Art. 7°-

Paragrafo Unico — Novos beneficios assistenciais poderao ser criados,
preferentemente aqueles que privilegiem a promocao da salde e
prevencao de doencas.

CAPITULO IV
INSCRICAO E DESLIGAMENTO

Para ainscricao é necessario a apresentacao de proposta de adesao devidamente
preenchida e assinada pelo TITULAR e dos respectivos documentos
comprobatdrios, conforme o disposto nas normas vigentes na data da inscricao.

Paragrafo Primeiro- O TITULAR éoresponsavel pelainscricao, desligamento
e pagamento das contribuicbes mensais de todos os integrantes de seu
grupo familiar, inclusive dos DEPENDENTES-AGREGADOS.

Paragrafo Segundo - O TITULAR é responsavel direto pelos atos praticados
por todos os integrantes de seu grupo familiar, incluindo os DEPENDENTES-
AGREGADOS, junto a Capesesp, cabendo-lhe responsabilidades, inclusive
pecuniarias, por atos lesivos, abusivos e/ou indevidos.

Paragrafo Terceiro — Os BENEFICIARIOS que se encontrarem na condicio
de DEPENDENTE NATURAL na data do ébito do TITULAR, e que nao
passarem a condicao de PENSIONISTA, para permanecer vinculados ao
Plano de Beneficios Assistenciais serdao reclassificados para condicao de
DEPENDENTE AGREGADO, porém ndo poderao inscrever quaisquer
dependentes. Neste caso, a contribuicao sera paga de acordo com os
precos estipulados nos produtos especificos para este tipo de dependente,
podendo requerer o seu desligamento a qualquer tempo.

Paragrafo Quarto - Os BENEFICIARIOS que estejam inscritos como
DEPENDENTES-AGREGADOS nadatado 6bitodo TITULAR permanecerao
nesta condicdo, sem possibilidade de inscrever quaisquer dependentes,
assumindo a responsabilidade pelo pagamento da contribuicao mensal,
salvo se solicitarem expressamente o seu desligamento no prazo de 30
(trinta) dias a contar da data do falecimento do TITULAR.




Paragrafo Quinto - Serao admitidas inscri¢coes de BENEFICIARIOS que nao
sejam reconhecidos como DEPENDENTES NATURAIS pelos Patrocinadores,
desde que o TITULAR assuma também o custeio da parcela Patronal.

Paragrafo Sexto - Toda inscricao implica na aceitagdo irrestrita das
disposicoes contidas neste Regulamento e no Estatuto da Capesesp.

Paragrafo Sétimo - A Capesesp se reserva o direito de solicitar, a qualquer
tempo, documentos comprobatérios julgados necessarios a manutencao da
inscricao e/ou a utilizacdo dos beneficios previstos neste Regulamento.

Paragrafo Oitavo - Os TITULARES deverao, obrigatoriamente, comunicar
a Capesesp, no prazo de 30 (trinta) dias, contados da ocorréncia, qualquer
alteracao referente as informagdes prestadas, sob pena de exclusdo, de
acordo com a regra estipulada na alinea “e”, Inciso Ill do Artigo 8°.

Paridgrafo Nono - Os DEPENDENTES NATURAIS, bem como os pais
ou padrastos, as maes ou madrastas, dependentes economicamente do
TITULAR, conforme declaragao anual do imposto de Renda, que constem

no seu assentamento funcional, serao obrigatoriamente inscritos na mesma
opcao de Plano do TITULAR.

Paragrafo Décimo - Os TITULARES poderéo inscrever DEPENDENTES-
AGREGADOS em outras opcoes de planos disponiveis para este tipo de
BENEFICIARIO, independentemente do plano em que estiver inscrito.
Art. 8° —O desligamento do BENEFICIARIO ocorreré nas seguintes situagoes:
a. por solicitacao escrita do TITULAR;

b. por falecimento;

c. por atraso de pagamento da contribuicdo mensal por periodo superior a 60
(sessenta) dias, consecutivos ou niao;

d. por inelegibilidade ou perda dos direitos de titularidade ou dependéncia,
ressalvadas as situagoes especificas previstas neste Regulamento;
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por fraude, sendo as penalidades aplicadas de acordo com o tipo de
ocorréncia a seguir:

. Exclusao definitiva nas situacées que envolvam a utilizacao de procedimentos

através do sistema de livre-escolha e da rede credenciada gerando vantagem
pecuniaria para quaisquer das partes envolvidas, bem como nos casos de
reincidéncia de qualquer outro tipo de fraude;

Exclusdao por 720 (setecentos e vinte dias) dias nos casos de uso indevido
do cartido de identificacdo do BENEFICIARIO e tentativa de realizar as
infrac6es previstas na alinea ‘I’;

Exclusao por 360 (trezentos e sessenta dias) nos casos de manutencao
indevida de BENEFICIARIOS no plano.

Paragrafo Primeiro - Nos casos definidos na alinea “e”, o participante que
cometeu a fraude é quem sofrera a penalidade prevista neste Regulamento.
No caso do TITULAR, todo o grupo familiar sera excluido.

Paragrafo Segundo - Na hipdtese prevista naalinea “e”, quando o ato for cometido
pelo TITULAR, a penalidade sera comunicada ao respectivo empregador.

Paragrafo Terceiro - Cabera recurso pelo TITULAR, no caso da aplicacao
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de quaisquer penalidades previstas na alinea “e”.

Paragrafo Quarto - Em qualquer das situacées citadas de desligamento,
cabera ao TITULAR:

a devolucio dos cartées de identificacio dos BENEFICIARIOS; e

a responsabilidade pelo ressarcimento a Capesesp de quantias pagas em funcao
da utilizagao indevida, durante o periodo de suspensao ou apds o desligamento.

Paragrafo Quinto - O desligamento do TITULAR implicara no desligamento
de todos os seus dependentes, exceto no caso de falecimento.

Paragrafo Sexto - Os desligamentos efetuados por solicitacao escrita do




TITULAR durante o més sé poderao ser efetivados com vigéncia a partir
do |° dia do més subsequente, ndo gerando, dessa forma, devolucao
proporcional de contribuicao mensal.

CAPiTULO V
CUSTEIO
Art. 9° —O Plano de Beneficios Assistenciais sera custeado por:

a. contribuicbes mensais das Patrocinadoras, referentes aos TITULARES,
DEPENDENTES NATURAIS e PENSIONISTAS;

b. contribuicées mensais, relativas aos BENEFICIARIOS, de acordo com o
plano escolhido pelo TITULAR, conforme condicbes e tabelas contidas nos
regulamentos especificos de cada produto registrado na ANS;

c. coparticipacao financeira na realizacao de procedimentos e eventos em
salde, conforme condic¢ées e tabelas contidas nos regulamentos especificos
de cada produto registrado na ANS.

Paragrafo Primeiro - Os BENEFICIARIOS que nio sejam reconhecidos como
DEPENDENTES NATURAIS pelas Patrocinadoras poderao ser inscritos ou
permanecer no Plano de Beneficios Assistenciais desde que o TITULAR assuma
também o custeio da parcela Patronal, prevista na alinea “a” deste Artigo.

Paragrafo Segundo - Para a manutencéo da cobertura do Plano de Beneficios
Assistenciais é imprescindivel que os TITULARES estejam com o pagamento
das suas contribuicées em dia, assegurados os prazos legais.

Paragrafo Terceiro — Para inscricdo de BENEFICIARIOS no Plano de Beneficios
Assistenciais o TITULAR devera quitar todos os débitos eventualmente existentes.

“_»

Paragrafo Quarto - A coparticipacao financeira mencionada na alinea “c
tem como objetivo atuar como fator moderador e sera cobrada em relacao
a utilizagdo de consultas, exames e/ou outros procedimentos médicos e




odontolégicos, conforme tabelas e condigdes contidas nos regulamentos

especificos de cada plano registrado na ANS.

Art. 10 —As contribui¢des destinadas ao custeio do Plano de Beneficios Assistenciais nao
serao devolvidas aos participantes, salvo quando comprovadamente indevidas.

Art. Il — As eventuais insuficiéncias financeiras da Capesesp, no que se refere ao Plano
de Beneficios Assistenciais, poderao ser cobertas pelas Patrocinadoras e/ou por
rateio entre os TITULARES, conforme definido pelo Conselho Deliberativo.

CAPITULO VI
DISPOSICOES GERAIS

Art. 12 — A Capesesp se reserva o direito de realizar pericias médicas quando julgar necessario.

Art. 13 — Com o objetivo de manter o equilibrio financeiro, bem como o de disciplinar
o ingresso, a manutencao e a utilizacao do Plano de Beneficios Assistenciais,

a Capesesp, por decisao do Conselho Deliberativo, podera suspender
novas inscricoes.

Art. 14 — Os casos omissos na aplicacdo deste Regulamento serdo analisados pela
Diretoria Executiva da Capesesp.

Art. |5 — Este Regulamento entra em vigor na data de sua aprovacao pelo Conselho
Deliberativo, revogando-se as disposicées do Regulamento anterior.
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Art. 1°—

Art. 2° -

Art. 3° —

SOB MEDIDA FAMILIA SUL ENFERMARIA
CAPIiTULO |
OBJETO

Art. |° — Este Regulamento tem por objeto estabelecer normas e diretrizes
sobre a prestacao continuada de assisténcia médico-hospitalar, na forma do
Art. 12, 1 da Lei 9656/98, por prazo indeterminado, através do Plano de Salude
do tipo Coletivo Empresarial de Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar, com
Obstetricia, com caracteristicas de contrato de adesao, denominado SOB
MEDIDA FAMILIA SUL ENFERMARIA (registro n° 466833122), com a
cobertura de todas as doencas da Classificacao Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Satde, da Organizacao Mundial de
Salde, e do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde editado pela ANS,
vigente a época do evento.

CAPITULO I
CONDICOES DE ADMISSAO

O Plano destina-se aos DEPENDENTES AGREGADOS dos TITULARES
inscritos no Plano de Beneficios Assistenciais da Capesesp.

Paragrafo Unico - a adesdo do grupo familiar dependera da inscricao do
TITULAR no Plano de Beneficios Assistenciais da Capesesp.

CAPITULO 111
CONTRIBUICOES PARA CUSTEIO DO PLANO

O plano sera custeado em regime de preco pré-estabelecido por meio de

contribuigao da Patrocinadora, estabelecida conforme regulamentagdo da
administracao publica direta ou indireta, bem como das contribuicdes que
sdao de responsabilidade exclusiva do TITULAR para custeio do seu plano
de assisténcia a salde e de seus DEPENDENTES AGREGADOS, conforme
parametros a seguir:




a. tabela de valores de contribuicio mensal por DEPENDENTE AGREGADO,
definida de acordo com a faixa etaria em que o inscrito estiver enquadrado, e
com as seguintes variagdes entre as faixas etarias :

I.  Até I8 (dezoito) anos de idade;

II. 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos de idade, 8% superior a anterior;

[ll. 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos de idade, 18% superior a anterior;

IV. 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos de idade, 15% superior a anterior;

V. 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos de idade, 15% superior a anterior;

VI. 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos de idade, 20% superior a anterior;

VIl. 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos de idade, 20% superior
a anterior;

VIII.49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos de idade, 19% superior
a anterior;

IX. 54 (cinqlienta e quatro) a 58 (cinqlienta e oito) anos de idade, 23% superior a
anterior; e

X. 59 (cingiienta e nove) anos de idade ou mais, 65% superior a anterior.

b. coparticipacao financeira dos beneficiarios pela utilizagdo dos servicos de
assisténcia a saude, assim definida:

I. Consultas em consultério: R$ 15,00;
Il. Consultas em pronto-socorro: R$ 30,00;

[ll. Procedimentos diagnésticos e terapéuticos do Grupo A: R$ 3,00;

IV. Procedimentos diagnésticos e terapéuticos do Grupo B: R$ 15,00;




V. Procedimentos diagnésticos e terapéuticos do Grupo C: R$ 30,00;

VI. Procedimentos diagnésticos e terapéuticos do Grupo D: R$ 60,00;

VII. Procedimentos ambulatoriais de reabilitagao: R$ 3,00;

VIIl. Procedimentos ambulatoriais de monitorizacdes e terapéutica: R$ 15,00;
IX. Demais consultas, sessdes e terapias: R$ 3,00;

X. Nas internacoes para tratamento de transtornos psiquiatricos que ultrapasse o
periodo minimo de custeio integral, previstos nas normas editadas pela ANS e
vigentes a época do evento: R$ 60,00;

Xl. Demais internacdes: R$ 60,00.

Paragrafo Primeiro — Para a manutencao dos beneficios e em funcgao da variagao
dos custos médico-hospitalares, do aumento da sinistralidade e da alteracao
significativa da composicao dos beneficiarios, serao avaliados os resultados
financeiros apresentados e revisadas anualmente as fontes de custeio, mediante
aprovacao do Conselho Deliberativo e posterior comunicacdo a ANS, dentro
do prazo estabelecido na Legislacdo.

Paragrafo Segundo - Caso nova legislacao venha a autorizar o reajuste em periodo
inferior a 12 (doze) meses, havera aplicacao imediata sobre este instrumento.

Parégrafo Terceiro - Independentemente dadatadeinclusio dos BENEFICIARIOS,
os valores de suas contribui¢bes serao reajustadas no més de outubro.

Paragrafo Quarto - Este Plano, classificado como coletivo empresarial, nao
esta sujeito aos indices de reajuste fixados pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar para planos individuais.

Paragrafo Quinto - Quando a alteragao da idade importar em deslocamento
para a faixa superior, as contribuicdes mensais dos BENEFICIARIOS previstas

“

na alinea “a” serao alteradas, automaticamente, no més seguinte ao do




aniversario do BENEFICIARIO, pelo percentual de reajuste estabelecido para
a faixa etaria subsequente.

Paragrafo Sexto - O aumento no custeio deste plano decorrente da mudanca
de faixa etaria, previsto no paragrafo quinto, nao se confunde com o reajuste
financeiro anual, previsto no paragrafo primeiro deste artigo.

Paragrafo Sétimo - Os percentuais de variagao em cada mudanca de faixa etaria
sao fixados observadas as seguintes condigbes:

O valor fixado para a ultima faixa etaria ndo pode ser superior a 6 (seis) vezes
o valor da primeira faixa etaria;

A variacao acumulada entre a 72 (sétima) e a 10? (décima) faixas nao podera ser
superior a variacdo acumulada entre a | (primeira) e a 72 (sétima) faixas.

Paragrafo Oitavo - Em decorréncia da aplicacio do disposto no Estatuto
do Idoso - Lei n°® 10.471/03, em especifico no seu art. 3°, nao sera aplicado
reajuste por faixa etaria ao BENEFICIARIO com 60 (sessenta) anos de idade
ou mais, permanecendo apenas a aplicacdo do reajuste anual previsto neste
Regulamento, decorrente da avaliacao atuarial do plano.

Paragrafo Nono — As contribuicdes para o plano de saide serao cobradas por
meio de boleto bancario, por débito automatico em conta corrente ou por
qualquer outra forma estabelecida pela CAPESESP, no préprio més em que é
garantida a cobertura.

Paragrafo Décimo - Em caso de nao pagamento na data de vencimento, o valor
devido por periodo inferior a 03 (trés) meses, sera corrigido pela Taxa SELIC
calculado de forma proporcional ao nimero de dias em atraso e acrescido
de multa de 2% sobre o valor total do débito e o valor devido por periodo
superior a 3 (trés) meses sera corrigido pela variacao do valor nominal do IPCA
acrescido dos juros de mora de 0,5% a.m., calculado de forma proporcional
em relacdo ao nimero de dias em atraso e multa de mora de 2% sobre o valor
total do débito.

Paragrafo Décimo - Primeiro - Quaisquer despesas administrativas adicionais,
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decorrentes do atraso do pagamento das contribuicbes mensais dos
beneficiarios, serao de responsabilidade do TITULAR.

Paragrafo Décimo - Segundo - O TITULAR é responsavel pelo pagamento das
coparticipacoes de todo o seu grupo familiar, ainda que a cobranga venha a ser
efetivada apds sua exclusao do Plano, considerando o lapso temporal existente
entre a data do atendimento e a cobranca pelo prestador.

Paragrafo Décimo - Terceiro - Quando o BENEFICIARIO fizer jus ao
reembolso previsto neste Regulamento, também serao descontados os valores
de coparticipacao, conforme o caso.

Paragrafo Décimo — Quarto - Parafins do disposto na alinea “b” como procedimentos
diagndsticos e terapéuticos do Grupo A aqueles relacionados a medicina laboratorial,
tais como biologia molecular, bioquimica, coprologia, diversos, endocrinologia
laboratorial, hematologia laboratorial, imunologia, liquidos (cefalorraqueano (liquor),
seminal, amnidtico, sinovial e outros), microbiologia e urindlise.

Paragrafo Décimo - Quinto - Para fins do disposto na alinea “b”
como procedimentos diagnésticos e terapéuticos do Grupo B aqueles
relacionados a procedimentos eletrofisiolégicos / mecanicos e funcionais
(exames o6steo - musculo - articulares e funcdo respiratéria); genética
(citogenética, genética bioquimica e genética molecular); métodos
diagnésticos por imagem (bacia e membros inferiores, coluna vertebral,
cranio e face, esqueleto toracico e membros superiores, térax); outros
procedimentos diagndsticos e testes especificos.

Paragrafo Décimo — Sexto - Para fins do disposto na alinea “b” como
procedimentos diagnésticos e terapéuticos do Grupo C aqueles relacionados a
procedimentos eletrofisiolégicos / mecanicos e funcionais (ECG — TE, sistema
nervoso e tubo digestivo); endoscépicos (endoscopia diagnéstica); medicina
nuclear (cardiovascular - in vivo, digestivo - in vivo, endoécrino - in vivo,
geniturinario - in vivo, hematolégico - in vivo, musculo - esquelético - in vivo,
nervoso - in vivo, oncologia / infectologia - in vivo, outros - in vivo, respiratério
- in vivo); métodos diagndsticos por imagem (procedimentos especiais,
radioscopia, sistema digestivo, sistema urinario); tomografia computadorizada
(diagnéstica); ultra-sonografia (diagndstica).
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Paragrafo Décimo — Sétimo - Para fins do disposto na alinea “b” como
procedimentos diagndsticos e terapéuticos do Grupo D aqueles relacionados
a procedimentos endoscépicos (endoscopia intervencionista); métodos
diagnésticos por imagem (angiorradiologia, métodos intervencionistas
| terapéuticos por imagem e neurorradiologia); ressonancia magnética
(diagndstica e intervencionista); tomografiacomputadorizada (intervencionista);
ultra-sonografia (intervencionista).

Paragrafo Décimo - Oitavo — As tabelas Capesesp de valores de coparticipacao
financeira praticadas pelo Plano estarao disponiveis em moeda corrente, dispensando
calculos, para consulta do beneficiario na pagina da entidade na internet, nas geréncias
estaduais e pdlos da Capesesp e na area de convénios das Patrocinadoras.

CAPITULO IV
INiICIO DA COBERTURA
A cobertura da assisténcia a satide prevista neste Plano tem inicio a partir da
data de adesao de cada beneficiario ao Plano de Beneficios Assistenciais, apds
cumpridos os prazos de caréncia previstos a seguir:

prazo de 24 (vinte e quatro)horas para:

consultas e exames ambulatoriais dispensados de autorizacdo prévia (senha),
conforme previsto neste Regulamento;

atendimentos de urgéncia e emergéncia, nos termos previstos neste
Regulamento, inclusive internagoes;

prazo de 90 (noventa) dias, para exames e tratamentos clinicos ambulatoriais que
necessitam de autorizacao prévia (senha), conforme previsto neste Regulamento,
assim como para internagdes hospitalares para tratamento clinico;

prazo de 180 (cento e oitenta) dias para procedimentos cirurgicos eletivos
realizados em ambiente hospitalar, sob qualquer tipo de permanéncia
(ambulatorial, hospital-dia ou internacéo);




prazo de 300 (trezentos) dias para partos a termo.

Paragrafo Primeiro - Entende-se por caréncia o periodo de tempo durante o
qual o BENEFICIARIO nao tera direito as coberturas contratadas;

Paragrafo Segundo — Entende-se como data de adesao de cada beneficiario ao plano a
admissao por parte da Capesesp do proponente como associado, apés o recebimento
pela Capesesp da inscricio do BENEFICIARIO ao Plano e o processamento da
proposta de inscricao e da documentagdo comprobatéria correspondente.

Paragrafo Terceiro — Sao considerados partos a termo aqueles decorrentes de
gestacao entre 37 (trinta e sete) semanas completas a menos de 42 (quarenta e
duas) semanas completas (259 a 293 dias completos).

Paragrafo Quarto - Caso termine a condigao geradora da urgéncia ou
emergéncia médica, prevista na alinea “a”, sera obrigatério o cumprimento de
todas as caréncias definidas neste artigo.

Paragrafo Quinto - Entende-se como emergéncia os atendimentos que
implicarem em risco imediato de vida ou de lesGes irreparaveis para o paciente,
caracterizados em declaracdo do médico assistente.

Paragrafo Sexto - Entende-se como atendimento de urgéncia os resultantes de
acidentes pessoais ou de complicagdes do processo gestacional.

Paragrafo Sétimo - Ficarao isentos de caréncia os dependentes-agregados dos
servidores ou empregados admitidos, desde que o TITULAR requeira sua
inscricdo no Plano de Beneficios Assistenciais até 30 (trinta) dias apds a sua
admissao nas Patrocinadoras.

Paragrafo Oitavo - Ficardao também isentos de caréncia os dependentes-
agregados dos servidores ou empregados de um novo Orgio, Entidade ou
Empresa, quando da assinatura de convénio com a Capesesp, desde que o
TITULAR requeira sua inscricao no Plano de Beneficios Assistenciais em até 60
(sessenta) dias apds a publicacdo do convénio.

Paragrafo Nono — Nos casos de urgéncia e emergéncias, fica garantido o




atendimento, sem restrigdes, inclusive de internacao desde a admissao até a
alta, depois de decorridas 24 (vinte e quatro) horas da vigéncia de cobertura,
bem como a remocao, quando necessaria por indicacdo médica para outra
unidade da operadora ou para o SUS quando nao houver cobertura para a
continuidade do tratamento.

Paragrafo Décimo - E assegurado, ainda, o reembolso, nos limites das obrigagoes
contratuais, das despesas efetuadas pelo beneficiario com assisténcia a satde,
em casos de urgéncia ou emergéncia, depois de decorridas 24 (vinte e quatro)
horas da vigéncia de cobertura, quando nao for possivel a utilizacao dos servicos
préprios, contratados, credenciados ou referenciados do Plano, dentro da area
geografica de abrangéncia e atuacao do plano, de acordo com a relacao de
precos de servicos médicos e hospitalares praticados pela operadora, pagaveis
no prazo maximo de trinta dias apds a entrega da documentacao adequada,
elencada no Artigo 23 deste Regulamento.

Paragrafo Décimo - Primeiro — A cobertura de que trata este Plano dar-se-a
por tempo indeterminado, enquanto o TITULAR permanecer vinculado;

Paragrafo Décimo - Segundo - Os periodos de caréncia serdao observados
também na hipétese do reingresso dos BENEFICIARIOS ao PLANO

Paragrafo Décimo — Terceiro — Sera admitida a transferéncia (migragao) para
este Plano, observado o Artigo 8° de BENEFICIARIOS inscritos em outro
plano de abrangéncia regional ou nacional da Capesesp com o mesmo tipo de
acomodacao prevista neste Regulamento (quarto coletivo) sem o cumprimento
das caréncias regulamentares, ocasiao em que devera aderir ao novo produto
com registro diferente na ANS.

Paragrafo Décimo — Quarto - Sera admitida a transferéncia (migracao) para este
Plano, observado o Artigo 8°, de BENEFICIARIOS inscritos em outro plano
de abrangéncia regional ou nacional da Capesesp com acomodacao diferente
daquela prevista neste Regulamento (quarto coletivo) mediante cumprimento
do periodo de caréncia de 180 (cento e oitenta) dias apds a data de adesao ao
novo produto registrado na ANS para utilizacdo da nova acomodacao. No caso
de internagées que venham a ocorrer durante o prazo de caréncia citado neste
item, sera assegurada a utilizacao da acomodacao anteriormente contratada.
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O recém nascido, filho natural ou adotivo, assim como o c6njuge, poderao
ser inscritos sem caréncia, desde que o pedido de inscricao ocorra no prazo
maximo de 30 (trinta) dias contados a partir do nascimento, guarda proviséria
concedida naadogao ou do casamento. Apds este prazo, deverao ser cumpridas
as caréncias determinadas neste Regulamento.

Paragrafo Primeiro - Ainclusao dos BENEFICIARIOS previstos no caput fica vinculada
a verificacao das condicoes de elegibilidade estabelecidas no presente Regulamento.

Paragrafo Segundo - Para os demais casos de recém-nascidos que ndo possam
ser incluidos no plano, por nao serem dependentes aceitos, cujo parto foi
coberto pelo Plano, é garantido o atendimento durante os 30 (trinta) primeiros
dias de vida, quando cessara a cobertura automaticamente, nao sendo
permitida a permanéncia no plano.

Atransferéncia deste plano para quaisquer outros planos da Capesesp, somente
sera efetuada caso o TITULAR nao possua débitos de qualquer natureza.

CAPIiTULO V
COBERTURA E ABRANGENCIA

Seréo cobertos por este plano os eventos previstos no Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde e suas atualizacoes, vigente a época do evento, instituido
pela legislacao que regulamenta os planos de assisténcia a satde, de acordo
com as Diretrizes de Utilizacdo (DUT) e com as Diretrizes Clinicas (DC)
estabelecidas na regulamentagcdo da ANS em vigor na data do evento,
alcancando as seguintes coberturas:

cobertura de consultas médicas em nimero ilimitado em clinicas basicas e
especializadas (especialidades médicas), inclusive obstétrica para pré-natal,
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM;

a cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais
procedimentos  ambulatoriais, incluindo  procedimentos  cirdrgicos
ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente, ou cirurgidao-dentista
devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar;
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cobertura de medicamentos registrados/regularizados na ANVISA prescritos
pelo médico assistente para administracao em ambiente interno de uma unidade
de salde, utilizados nos procedimentos diagnésticos e terapéuticos descritos no
Rol de Procedimentos e Eventos em Satde vigente a época do evento;

cobertura dos procedimentos de reeducagao e reabilitacao fisica descritos no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, que
podem ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, em niumero
ilimitado de sessdes por ano;

cobertura de hemodiilise e dialise peritoneal - CAPD;

cobertura de quimioterapia oncolégica ambulatorial, entendida como aquela
baseada na administracao de medicamentos para tratamento do cancer, incluindo
medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e
adjuvantes, assim entendidos como medicamentos empregados de forma associada
aos quimioterapicos citostaticos com a finalidade de intensificar seu desempenho
ou de atuar de forma sinérgica ao tratamento, que, independentemente da via de
administracao e da classe terapéutica necessitem, conforme prescricao do médico
assistente, ser administrados sob intervencao ou supervisdo direta de profissionais
de salde dentro de estabelecimento de Salide;

coberturados procedimentos deradioterapiadescritos no Rolde Procedimentos
e Eventos em Saude vigente a época do evento;

cobertura, em nimero ilimitado de dias, de todas as modalidades de internacao
hospitalar em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina, com padrao de acomodacdo em (quarto coletivo) e em
centro de terapia intensiva, ou similar, a critério do médico assistente, sendo
assegurado, nos casos de indisponibilidade de leito hospitalar para internacao
nos estabelecimentos credenciados pelo plano, o acesso a acomodacao em
quarto privativo (apartamento), sem 6nus adicional para o beneficiario, até que
haja disponibilidade de leito no padrao enfermaria, quando sera providenciada
a transferéncia para este tipo de acomodacao;

cobertura do atendimento por outros profissionais de saide, de forma ilimitada
durante o periodo de internagao hospitalar, quando indicado pelo médico assistente;
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cobertura de orteses e proéteses ligadas aos atos cirurgicos descritos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Satde vigente a época do evento;

procedimentos relativos ao pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério,
sendo garantidas:

cobertura das despesas, incluindo acomodacao e alimentacao, contratualizadas
entre o plano e o prestador de servicos, relativas ao acompanhante indicado
pela mulher durante o pré-parto, parto e 24 horas do poés-parto , de acordo
com a Lei 11.108, de 7 de abril de 2005, ou outra que venha substitui-la, sendo
que, na auséncia de contratualizacdao que disponha sobre o tema, serao de
cobertura obrigatéria as despesas relacionadas aos servicos e produtos
habitualmente oferecidos pelo prestador ao acompanhante da gestante;

coberturaassistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario,
durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto;

transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide vigente a
época do evento, bem como as despesas com seus procedimentos vinculados,
de acordo com a legislacido especifica, entendendo-se como despesas
com procedimentos vinculados, todas aquelas necessarias a realizacdo do
transplante, inclusive:

As despesas assistenciais com doadores vivos;
Os medicamentos utilizados durante a internagao;

O acompanhamento clinico nos pés-operatério imediato e tardio, exceto
medicamentos de manutencao;

As despesas com captacao, transporte e preservacao dos érgaos na forma de
ressarcimento ao SUS.

cobertura para os seguintes procedimentos, quando previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigentes a época do evento, considerados
especiais, cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia
prestada em nivel de internacdo hospitalar: hemodialise e didlise peritoneal -
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CAPD; quimioterapia oncolégica ambulatorial; procedimentos radioterapicos;
hemoterapia; nutricio parenteral ou enteral; procedimentos diagnésticos e
terapéuticos em hemodinamica; embolizagdes; radiologia intervencionista; exames
pré-anestésicos ou pré-cirirgicos; procedimentos de reeducacido e reabilitagao
fisica; e acompanhamento clinico no pés-operatério imediato e tardio dos pacientes
submetidos aos transplantes, exceto fornecimento de medicacao de manutencao;

cobertura de todos os atendimentos nos casos de planejamento familiar, de
que trata o inciso lll do artigo 35-C da Lei 9656/1998, descritos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Satde vigente a época do evento;

cobertura de participacao de profissional médico anestesiologista nos
procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente
a época do evento, caso haja indicacdo clinica.

Paragrafo Primeiro: A cobertura assistencial de que trata este artigo é limitada
aos atendimentos realizados nos estados do Paran3, Santa Catarina e Rio Grande
do Sul, independentemente do local de origem do evento, e compreende todas
as doencas previstas na Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Satide/10? Revisao — CID — 10 e as especialidades
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

Paragrafo Segundo: A cobertura de despesas com internacao hospitalar abrange:

despesas referentes a honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem e
alimentacao do paciente;

cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da
evolucao da doenca e elucidacao diagnéstica;

fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes
e sessoes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricio do médico
assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internagao hospitalar;

cobertura de taxas, materiais utilizados, assim como da remocao do paciente,
comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento hospitalar, dentro
dos limites de abrangéncia geogréafica estabelecidos neste Regulamento;
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cobertura de despesas, incluindo acomodacao e alimentacao, contratualizadas
entre a operadora e o prestador de servicos, relativas ao acompanhante, nos
casos de criangas e adolescentes menores de |18 (dezoito) anos; idosos a partir
dos 60 (sessenta) anos de idade; portadores de deficiéncias ou necessidades
especiais, conforme indicacao do médico ou cirurgiao dentista assistente;
mulher durante o trabalho de parto, parto e pds-parto imediato, exceto no caso
de internacao em UT]I ou similar, quando nao for possivel o acompanhamento;

cobertura dos procedimentos cirlrgicos buco-maxilo-faciais listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Salde e suas atualizacoes, vigente a época
do evento,, para a segmentagao hospitalar, incluindo a solicitacdo de exames
complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem, alimentacdo, Oorteses,
préteses e demais materiais ligados ao ato cirurgico utilizados durante o
periodo de internagao hospitalar;

cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos
odontolégicos passiveis de realizacdo ambulatorial, mas que por imperativo
clinico necessitem de internagao hospitalar, com equipe de salde necessaria
a complexidade do caso, incluindo exames complementares e o fornecimento
de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes, assisténcia de
enfermagem e alimentacao utilizados durante o periodo de internacgao hospitalar.

Paragrafo Terceiro - Para fins do disposto no item 5 do Paragrafo Segundo,
deste artigo, na auséncia de contratualizacdo que disponha sobre o tema,
serao de cobertura obrigatéria as despesas relacionadas aos servicos e
produtos habitualmente oferecidos ao acompanhante pelo prestador, cabendo
a Capesesp custea-las.

Paragrafo Quarto - Para fins do disposto no item 7 do Paragrafo Segundo,
deste artigo:

O imperativo clinico caracteriza-se pelos atos que se impoem em funcao das
necessidades do beneficiario, com vistas a diminuicdo dos riscos decorrentes
de uma intervencao;

Em se tratando de atendimento odontolégico, o cirurgiao-dentista assistente




yy, “—

e/ou o médico assistente ird avaliar e justificar a necessidade do suporte
hospitalar para a realizacao do procedimento odontolégico, com o objetivo
de garantir maior seguranga ao paciente, assegurando as condigbes adequadas
para a execucao dos procedimentos, assumindo as responsabilidades técnicas
e legais pelos atos praticados; e

Os honorarios do cirurgiao-dentista e os materiais odontoldgicos utilizados na
execucao dos procedimentos odontolégicos ambulatoriais que, nas situagoes
de imperativo clinico, necessitem ser realizados em ambiente hospitalar, nao
estao incluidos na cobertura abrangida por este Regulamento.

Paragrafo Quinto - Para fins do disposto neste Regulamento, estao cobertas as
orteses, préteses e materiais especiais — OPME, classificadas como materiais
utilizados pela medicina no pais como érteses ou proteses em listagem
disponibilizada e atualizada periodicamente no endereco eletrénico da ANS na
Internet, devendo ser observado o seguinte:

Cabe ao médico ou cirurgiao dentista assistente a prerrogativa de determinar
as caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das orteses, préteses e
materiais especiais — OPME necessarios a execucao dos procedimentos previstos
no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, vigentes a época do evento;

O profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela operadora de
plano privado de assisténcia a saude, justificar clinicamente a sua indicacao e
oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes,
quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA, que atendam
as caracteristicas especificadas; e

Em caso de divergéncia clinica entre o profissional requisitante e a operadora,
a decisao cabera a um profissional escolhido de comum acordo entre as partes,
com as despesas arcadas pela operadora.

Paragrafo Sexto — Nos casos de internagdo hospitalar, as despesas
extraordinarias nao cobertas por este Plano sao de exclusiva responsabilidade
do TITULAR, devendo este providenciar o respectivo pagamento diretamente
ao credenciado.
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Paragrafo Sétimo - Os procedimentos de transplante, previstos neste
Regulamento, deverdao submeter-se a legislacdo especifica vigente, devendo
ser observado o seguinte:

Os candidatos a transplante de érgaos e tecidos provenientes de doador
cadaver deverio obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de
Notificacao, Captacao e Distribuicao de érgios - CNCDO e sujeitar-se-20 ao
critério de fila Gnica de espera e de selecao;

As entidades privadas e equipes especializadas interessadas na realizagao de
transplantes deverao observar o Regulamento técnico — legislacao vigente do
Ministério da Salde - que dispée quanto a forma de autorizacdo e cadastro
junto ao Sistema Nacional de Transplante —SNT; e

Sao competéncias privativas das CNCDO, dentro das fungdes de gerenciamento
que lhes sao atribuidas pela legislacdo em vigor:

determinar o encaminhamento de equipe especializada; e

providenciar o transporte de tecidos e érgios ao estabelecimento de saiude
autorizado em que se encontre o receptor.

Paragrafo Oitavo - Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia e
escopias somente terao cobertura assegurada quando assim especificados no
Rol de Procedimentos e Eventos em Satde vigente a época do evento, tendo
igualmente assegurada a cobertura com dispositivos 6pticos ou de video para
captagao das imagens.

Paragrafo Nono - Nao havera clausula de Cobertura Parcial ou Agravo, nos
casos de doenca e lesao preexistente.

Além do disposto no artigo anterior, este Plano assegura a cobertura aos
seguintes servicos e tratamentos com as limitacoes previstas por beneficiario:

Nos casos de transtornos mentais:

cobertura de todos os procedimentos clinicos ou cirlrgicos decorrentes de
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transtornos mentais, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesoes
auto-infligidas;

cobertura de hospital-dia para transtornos mentais, assim entendido como
recurso intermediario entre a internagao e o ambulatério, que deve desenvolver
programas de atencdo e cuidados intensivos por equipe multiprofissional,
visando substituir a internacao convencional, e proporcionando ao beneficiario
amesma amplitude de cobertura oferecida em regime de internagao hospitalar,
de acordo com as Diretrizes de Utilizacao descritas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde vigente a época do evento;

custeio integral de 30 (trinta) dias de internacao psiquiatrica no transcorrer de
| (um) ano de contrato.

Paragrafo Primeiro - A atengao a salde tera como principio a adogdo de
medidas que evitem a estigmatizacao e a institucionalizacao dos portadores de
transtornos mentais, visando o aumento de sua autonomia.

Paragrafo Segundo - A atencao prestada aos portadores de transtornos mentais
devera priorizar o atendimento ambulatorial e em consultérios, utilizando a
internacao psiquiatrica apenas como ultimo recurso terapéutico e sempre que
houver indicacao do médico assistente.

Paragrafo Terceiro - Todas as modalidades de internagcao psiquiatrica que
excederem o prazo maximo de cobertura integral estabelecido na alinea “c”,
o beneficiario ira contribuir no custeio de cada dia excedente que estara de
acordo com os limites definidos pelos normativos vigentes e se dara na forma
de coparticipagao, sendo garantido ao beneficiario que o limite maximo de sua

coparticipacao sera de 30% por diaria excedente.

Nos casos das Cirurgias Plasticas Reparadoras serao cobertas as cirurgias
com o objetivo de restaurar as fungdes de algum érgao ou membro alterado
por acidente pessoal, sendo assegurada a cobertura de cirurgia plastica
reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas necessarias,
para o tratamento de mutilacdo decorrente de utilizacao de técnica de
tratamento de cancer.
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Nos casos das consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta
ocupacional e psicélogo a cobertura ¢ limitada as condicées e ao nimero de
sessoes estabelecidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a
época do evento, conforme indicagao do médico assistente.

Este Plano assegura cobertura de remocao do paciente, comprovadamente
necessaria, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de
abrangéncia geografica de cobertura estabelecidos neste Regulamento

Paragrafo Primeiro — A remocédo prevista no Caput deste artigo ocorrera
somente quando a unidade hospitalar de destino possuir recursos humanos e
fisicos necessarios ao tratamento, inexistentes na de origem.

Paragrafo Segundo — A remocao prevista no Caput deste artigo esta limitada
a transferéncia para a unidade hospitalar credenciada localizada no municipio
mais préximo do local de origem.

Paragrafo Terceiro — Nos casos em que o beneficiario estiver cumprindo
periodo de caréncia, fica garantida a cobertura de remocao apés realizados os
atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada,
pelo médico assistente, a falta de recursos para continuidade de atengao ao
paciente na unidade hospitalar em que o mesmo estiver sendo atendido. Caso
nao possa haver a remocao em decorréncia de risco de vida, o beneficiario e
o prestador do atendimento negociarao entre si a responsabilidade financeira
da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, o Plano, desse 6nus.
Entretanto, sera coberto poreste Planoaremocao do paciente paraumaunidade
do SUS visando a continuidade do atendimento. Para tanto, sera disponibilizada
ambulancia com os recursos necessarios a garantir a manutencao da vida, sé
cessando a responsabilidade deste Plano sobre o custeio da remocao e das
despesas médicas do paciente quando efetuado o registro na unidade SUS.

Paragrafo Quarto - As modalidades de remocao cobertas pelo Plano s3o as seguintes:

em ambulancia simples com acompanhamento médico facultativo, condicionada
a uma justificativa médica formal da sua necessidade;

emambulancia de servicos de tratamento semi-intensivo com acompanhamento
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médico para casos de pacientes gravemente enfermos, internados em Unidade
de Tratamento Intensivo — UTI, ou Unidade Intermediaria — Ul, e/ou em uso
de equipamentos médico-hospitalares.

Paragrafo Quinto — As remocdes poderao ocorrer entre:

Hospitais ou clinicas credenciados, nos casos de realizacao de exames
complementares efou outros procedimentos ndo disponiveis no
estabelecimento de origem ou para transferir definitivamente o paciente para
outra clinica/hospital, por falta de condicbes técnicas ou de servicos;

Estabelecimentos nao credenciados para a rede credenciada, desde que
mantida a internacio;

Hospital/clinica para residéncia do beneficiario, caso haja comprovadamente
impossibilidade total do paciente locomover-se por meios préprios nos casos
em que a alta hospitalar esteja dependendo da remocgao;

Residéncia para hospital/clinica credenciada, apenas quando houver
comprovada impossibilidade do paciente locomover-se por meios préprios e
se o paciente permanecer internado apés atendimento no hospital/clinica;

Hospital credenciado para hospital integrante do SUS, nos casos previstos
na legislacao.

Paragrafo Sexto - Nos casos previstos no caput deste artigo, em que a remocao
terrestre em ambulancia nao for possivel em decorréncia da distancia e da auséncia
de capacidade de dar continuidade ao atendimento, naquela localidade, devido as
condicoes clinicas do beneficiario, o Plano garantira a transferéncia inter-hospitalar
aérea para o municipio mais préximo com capacidade de atendimento, através da
contratacao direta de prestadores, desde que atenda as seguintes condicoes:

nao exista possibilidade, comprovada por documentagao pertinente, de prestar
o atendimento no municipio em que ocorreu a doenga ou agravo a salde;

que a transferéncia seja de um hospital de menor recurso para um que possua
comprovada capacidade de atendimento;




Art. 10 -

—

que existam condicdes técnicas, definidas em legislacao especifica, para o
transporte aeromédico;

exista autorizacio expressa para a transferéncia emitida pelo médico assistente;
exista vaga garantida para a internagao no hospital de destino.
CAPITULO VI
EXCLUSOES DE COBERTURA

Em conformidade com o que prevé a Lei n® 9.656/1998, as Resolugdes do
Consu, e respeitando-se as coberturas minimas obrigatérias previstas na citada
Lei e no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da ANS vigente na data
do evento, estdao excluidos da cobertura do PLANO os eventos e despesas
decorrentes de atendimentos, servicos ou procedimentos nao descritos
expressamente neste Regulamento e os provenientes de:

tratamentos clinicos ou cirurgicos experimentais, conforme assim definido no
Rol de Procedimentos e Eventos em Satde vigente a época do evento;

procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, bem como érteses e
préteses para o mesmo fim, conforme assim definido no Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde vigente a época do evento, independente da existéncia de
indicagao médica;

cirurgia plastica estética de qualquer natureza;

inseminacao artificial, conforme assim definido no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saulde vigente a época do evento;

tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética,
assim como em spas, clinicas de repouso e estancias hidrominerais;

tratamentos em estabelecimentos para acolhimento de idosos e internagdes
que nao necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;
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fornecimento de proteses, drteses e seus acessérios nao ligados ao ato
cirdrgico, conforme assim definido no Rol de Procedimentos e Eventos em
Salde vigente a época do evento;

fornecimento de medicamentos e produtos para a salude importados nao
nacionalizados, conforme assim definido no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigente a época do evento;

fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, conforme assim
definido no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide vigente a época do evento;

. fornecimento de medicamentos prescritos durante a internagao hospitalar

cuja eficacia e/ou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissao de
Incorporacao de Tecnologias do Ministério da Saide — CITEC;

tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico e legal,
ou nao reconhecidos pelas autoridades competentes;

procedimentos médico-hospitalares decorrentes de casos de cataclismos,
guerras e comocoes internas, quando declarados pela autoridade competente;

procedimentos odontolégicos, com excecao dos eventos buco-maxilares e
aqueles que, por imperativo clinico, necessitem de internacao hospitalar;

os tipos de remocao nao previstos neste Regulamento;

despesas extraordinarias quando da internagao, assim consideradas aquelas
que n3o estejam previstas neste Regulamento;

acomodacao e alimentagcao fornecidas pelo hospital ao acompanhante do
BENEFICIARIO, salvo nas situacoes previstas neste Regulamento;

enfermagem em carater particular seja em ambito hospitalar ou domiciliar;

. terapias alternativas em salide, bem como outras nao previstas neste instrumento;

transplantes, exceto os de cérnea, rins e de medula dssea;
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despesas médico-hospitalares referentes a exames periédicos;

despesas médicas, laboratoriais e hospitalares, de qualquer natureza, realizadas
antes do cumprimento das caréncias e/ou da efetivacao da inscricdo no Plano;

despesas médicas, laboratoriais e hospitalares, de qualquer natureza, efetuadas
em prestadores de servicos localizados fora dos limites de abrangéncia de

cobertura geografica do plano;

procedimentos diagnésticos e terapéuticos nao previstos no Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde vigente a época do evento e suas atualizacoes;

procedimentos médico-hospitalares realizados fora da rede credenciada,
sendo admitido Reembolso na forma e situagdes previstas neste Regulamento;

aplicacao de vacinas preventivas e hipossensibilizantes;

necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo;

aparelhos ortopédicos, com excegao dos inerentes e ligados ao ato cirtrgico;
aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

consulta, tratamento ou outro procedimento concernentes a especialidades
médicas nao reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

procedimentos assistenciais que exijam autorizagao prévia, realizados a revelia
da Capesesp sem atendimento as condicdes previstas neste Regulamento;

atendimentos prestados antes do inicio da vigéncia ou do cumprimento das
caréncias, respeitadas as demais condicdes previstas neste Regulamento;

estada de paciente ou acompanhante em hotel, pensao ou similares;

cirurgia para mudanca de sexo;

avaliacao pedagodgica;
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orientagdes vocacionais;
investigacao de paternidade, maternidade ou consangiiinidade.
qualquer tipo de atendimento domiciliar, mesmo em carater de urgéncia e emergéncia.
CAPITULO VII
UTILIZACAO DA REDE CREDENCIADA

Os servicos médicos e hospitalares cobertos pelo Plano serao prestados através

de médicos, clinicas, laboratérios e hospitais credenciados, pertencentes a
area de abrangéncia geografica deste plano.

Paragrafo Primeiro: Nos procedimentos comprovadamente de urgéncia e
emergéncia, excepcionalmente, os servicos médicos e hospitalares cobertos
pelo Plano poderao ser prestados através de médicos, clinicas, laboratérios
e hospitais credenciados para o atendimento a outro plano de abrangéncia
regional da Capesesp, com o mesmo tipo de acomodacdo prevista neste
Regulamento, sem prejuizo do disposto no paragrafo terceiro, do Art. 17.

Paragrafo Segundo: As informacdes sobre a rede de prestadores de servicos
credenciados de que trata o caput deste artigo encontram-se disponiveis por
meio eletronico na pagina da Capesesp na Internet ou telefénico através da
central de atendimento.

Paragrafo Terceiro: Eventuais alteracdes na rede credenciada obedecem ao
disposto na Lei 9656/98, quando couber, e, havendo redimensionamento da
rede hospitalar por reducio, sera solicitada autorizacao expressa para ANS.

Paragrafo Quarto: Fica assegurado que a inclusao como contratados,
referenciados ou credenciados de qualquer entidade hospitalar, implica
compromisso para com os beneficidrios quanto a sua manutengao ao longo
da vigéncia dos contratos, sendo facultada a substituicao, desde que por outro
equivalente e mediante comunicagao aos beneficiarios e a ANS com trinta dias
de antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo os casos decorrentes de
rescisao por fraude ou infracao das normas sanitarias e fiscais em vigor.
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Pardgrafo Quinto: Na hipétese de substituicao do estabelecimento
hospitalar ocorrer por vontade da operadora durante periodo de internacao
do beneficiario, o estabelecimento obriga-se a manter a internaciao e a
operadora, a pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério médico, na
forma do contrato. Excetuam-se do aqui disposto, os casos de substituicao do
estabelecimento hospitalar por infracao as normas sanitarias em vigor, durante
periodo de internacdo, quando a operadora arcara com a responsabilidade pela
transferéncia imediata para outro estabelecimento equivalente, garantindo a
continuagao da assisténcia, sem 6nus adicional para o beneficiario.

Para serem atendidos na Rede Credenciada os beneficidrios deverio
obrigatoriamente apresentar os seguintes documentos:

cartao de identificacdo do Plano, dentro da validade;

cédula de identidade.

Os seguintes procedimentos necessitam de autorizagio prévia (senha) para cobertura:
internacdes de qualquer natureza, inclusive aquelas sob a forma de hospital-dia;

todos os procedimentos médico-hospitalares que forem realizados em carater
ambulatorial, exceto os previstos no Paragrafo Primeiro.

Paragrafo Primeiro - Fica dispensada a solicitacao de autorizacao prévia (senha)
para: consultas médicas, eletrocardiograma, procedimentos de patologia clinica
(exames de laboratério) e de radiodiagnéstico simples sem uso de contrastes.

Paragrafo Segundo - Para as internagées comprovadamente de urgéncia e
emergéncia, a solicitacdo de senha podera ser feita no prazo de 48 (quarenta
e oito) horas apés a admissdo ou inicio do atendimento no estabelecimento
hospitalar, paraaformalizacao da autorizacao do Plano da respectivainternacao.

Paragrafo Terceiro - Sempre que julgar necessario para fins de avaliacdo e
autorizagao prévia o Plano podera solicitar justificativa técnica complementar a
ser fornecida pelo médico-assistente, bem como parecer de outro especialista.
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Paragrafo Quarto — A autorizacao prévia pelo Plano sera concedida no maximo
Ol (um) dia util a partir do momento da solicitacdo ou em prazo inferior quando
caracterizada a urgéncia.

Paragrafo Quinto — Fica assegurada, no caso de situacdes de divergéncias
médica a respeito de autorizagao prévia, a definicio do impasse através de
junta constituida pelo profissional solicitante ou nomeado pelo beneficiario,
por médico do Plano e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois
profissionais acima nomeados, cuja remuneracao ficara a cargo do Plano.

Os servicos diagndsticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais
podem ser solicitados pelo médico-assistente ou cirurgiao-dentista,
independente de pertencer ou nao a rede credenciada do plano.

Nao serao utilizados mecanismos de “porta de entrada” ou hierarquizagao de acesso.

O Plano podera utilizar mecanismos de direcionamento ou referenciamento
para indicacdo de rede de prestadores de servicos que melhor atendam as
expectativas dos beneficiarios.

CAPITULO VIII
REEMBOLSO

Serd assegurado o reembolso dos valores decorrentes de atendimentos
prestados na area de abrangéncia geografica deste Regulamento, ao
beneficiario, com assisténcia a saide, quando nao for possivel a utilizacdo de
servicos proprios, contratados ou credenciados pela operadora, de acordo
com o contido nas tabelas praticadas pelo plano, nas seguintes situacoes:

o servico for realizado em localidade, pertencente a area de abrangéncia
geografica do plano, onde nao houver profissional da rede de servigo habilitado
para prestar o atendimento;

se configurar urgéncia/emergéncia devidamente justificada em relatério pelo
profissional que executou o procedimento;
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houver paralisacao do atendimento pela rede de servicos ou interrupcao do
atendimento em determinadas especialidades.

Paragrafo Primeiro - O pagamento do reembolso sera efetuado no prazo
maximo de 30 (trinta) dias apds a entrega da documentacdo adequada, de
acordo com os valores pagos e limitados aos precos constantes nas Tabelas
Capesesp de Valores de Reembolso da Unidade Federativa onde ocorrer o
procedimento, vigente a data do evento, desde que o pedido de reembolso seja
apresentado ao plano no prazo maximo de 0l (um) ano contado da realizagao
do evento ou da alta hospitalar e sejam apresentados os documentos em via
original elencados no Artigo 23 deste Regulamento, que posteriormente serao
devolvidos em caso de reembolso parcial;

Paragrafo Segundo - S6 serao reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente
ao evento que originou o atendimento ao BENEFICIARIO, realizado enquanto
perdurar o estado de urgéncia ou de emergéncia

Paragrafo Terceiro — Exclusivamente para atendimentos de urgéncia e
emergéncia, sera assegurado o reembolso dos valores decorrentes de
atendimentos prestados fora da area de cobertura deste Regulamento, nos
termos e condicoes previstos neste Regulamento.

Além do previsto no Artigo 19, o beneficiario terd direito ao acesso a livre
escolha de prestadores nao participantes da rede credenciada, localizados na
area de abrangéncia geografica deste Regulamento, também sob a forma de
reembolso, para cobertura de consultas médicas, exames complementares e
honorarios médicos.

Paragrafo Unico - O valor do reembolso est4 limitado ao correspondente a até
I (uma) vez o preco constante da Tabela Capesesp de Valores de Reembolso
de Consultas Médicas, Tabela Capesesp de Valores de Reembolso de Exames
Complementares e Tabela Capesesp de Valores de Reembolso de Honorarios
Médicos, praticados pelo Plano na Unidade Federativa onde ocorrer o
procedimento, conforme o caso..

As Tabelas Capesesp de Valores de Reembolso praticadas pelo Plano estarao
disponiveis em moeda corrente, dispensando calculos, para consulta do
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beneficiario na pagina da entidade na internet, nas geréncias estaduais e pélos
da Capesesp e na area de convénios das Patrocinadoras. Duvidas com relacao
a tabela de reembolso praticada podem ser tiradas através das centrais de
atendimento telefonico disponiveis.

Todas as normas definidas quanto a abrangéncia, cobertura, caréncias,
exclusdes, autorizacdes prévias (senhas), co-participacoes e limites previstos
neste Regulamento se aplicam também para os casos de pedidos de reembolso.

O valor de reembolso néo serainferior ao praticado diretamente na rede credenciada.

Os reajustes dos valores das tabelas de reembolso ocorrerao periodicamente
quando alterados os valores praticados diretamente na rede credenciada.

Art. 23 — Além do formulario préprio devidamente preenchido e assinado pelo TITULAR,

é necessaria a apresentacao da seguinte documentacao original para solicitacao
do reembolso:

Nos casos de consultas médicas:

quando o prestador de servigos € um profissional auténomo (pessoa fisica):
recibo de pagamento a auténomo (RPA) ou similar;

quando o prestador de servigos é uma pessoa juridica: nota fiscal de prestacao
de servicos.

Na hipétese da despesa se referir a realizacio de exames, pequenos
atendimentos e tratamentos sequenciais:

quando o prestador de servicos é um profissional auténomo (pessoa fisica):
recibo de pagamento a autonomo (RPA) ou similar e o pedido médico contendo
aindicacao clinica que justifique a realizacdo do procedimento;

quando o prestador de servicos é uma pessoa juridica: nota fiscal de prestacdao
de servicos e o pedido médico contendo a indicacio clinica que justifique a
realizacao do procedimento.
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Nos casos de honorarios médicos decorrentes de internacoes:

quando o prestador de servigos € um profissional auténomo (pessoa fisica):
recibo de pagamento a auténomo (RPA) e o relatério médico contendo o
diagnéstico, tratamento efetuado, data do atendimento e, se for o caso, a
condicao de urgéncia ou emergéncia;

quando o prestador de servicos é uma pessoa juridica: nota fiscal de prestacao
de servicos e o relatério médico contendo o diagnéstico, tratamento efetuado,
data do atendimento e, se for o caso, a condicdo de urgéncia ou emergéncia.

Na hipétese de reembolso de despesas hospitalares decorrentes de uma internacao:
nota fiscal de prestacao de servicos;

conta hospitalar analitica em papel timbrado da empresa, contendo a
discriminagao de todos os gastos provenientes da internacao, periodo, tipo de

acomodacao e principais intercorréncias;

relatério médico contendo o diagnéstico, tratamento efetuado, data do
atendimento e, se for o caso, a condicao de urgéncia ou emergéncia.

Nos casos de remocoes:
nota fiscal de prestacao de servicos;

conta analitica em papel timbrado da empresa, contendo a discriminacdo de
todos os gastos provenientes da remocgao, tais como o tipo de ambulancia
utilizada (simples ou UTI), o trajeto percorrido, citando o local de origem e
destino da remocao, bem como a quantidade de quilémetros rodados;

relatério médico que comprove a impossibilidade de locomocao do paciente
por meios convencionais e justifique, quando for o caso, a necessidade de
acompanhamento médico.

Nas solicitagées de reembolso de despesas com lentes intraoculares:
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nota fiscal emitida pelo fornecedor que efetuou a venda do produto ao
beneficiario, contendo o nome do paciente, a marca e o tipo de lente intraocular
comercializada e o valor cobrado;

relatério do médico oftalmologista, contendo o diagndstico e a data da
cirurgia por meio da qual a lente intraocular foi implantada.

Paragrafo Primeiro - No RPA deve constar a devida identificacio do médico
assistente, com nome, n.° do CPF, n.° do CRM; endereco do consultério e
assinatura, bem como a discriminacdo do nome do paciente atendido; os
eventos realizados, seus respectivos valores unitarios ou totais; a data de
cada atendimento, inclusive no caso de tratamentos sequenciais, bem como a
especialidade médica, nos casos de consulta.

Paragrafo Segundo - Na nota fiscal de servigos deve constar a devida
identificagao da instituicdo, com nome, n.° do CNPJ, n.° da inscricdo estadual,
n.° da inscricdo municipal e endereco, bem como a discriminagao do nome do
paciente atendido; os eventos realizados, seus respectivos valores unitarios
ou totais; a data de cada atendimento, inclusive no caso de tratamentos
sequenciais, bem como a especialidade médica, nos casos de consulta.

Os pedidos de reembolso de qualquer natureza deverao ser apresentados ao
Plano no prazo maximo de | (um) ano contados da realizacao do evento ou alta
hospitalar, sendo pagos no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds a entrega da
documentagao adequada.

CAPITULO IX
DISPOSICOES GERAIS
A Capesesp podera firmar convénios com outras entidades, com a anuéncia

do Conselho Deliberativo, para utilizacdo dos servicos oferecidos pelo Plano e
para ampliar a rede de atendimento aos seus participantes.

Em situacoes especiais, a Diretoria competente podera analisar casos nao
cobertos pelo Plano, ocasido em que avaliara a possibilidade de cobrir total ou
parcialmente os custos do procedimento, em funcao de fatores excepcionais.




Art. 27 - Sao partes integrantes deste Regulamento todos os documentos entregues ao
beneficiario que tratem de assuntos pertinentes ao plano de saude, dentre
esses, proposta de adesao, tabela de reembolso, guia do beneficiario e guia de
leitura contratual.

Art. 28 — Os casos omissos na aplicacdo deste Regulamento serdo analisados pela
Diretoria Executiva da Capesesp.

Art. 29 — Este Regulamento entra em vigor na data de sua aprovagao pelo Conselho
Deliberativo.

CAPITULO X

ELEICAO DE FORO

Art. 30 - As partes elegem o foro da comarca do contratante para dirimir quaisquer
davidas decorrentes deste contrato, renunciando a qualquer outro, por mais
privilegiado que seja.



















