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CAPESAUDE ASSISTENCIA SUPERIOR |
Reg. ANS N° 470.311/13-1

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 legislacao vigente.

CAPITULO 11
BENEFICIARIOS

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

Paragrafo Unico: Os DEPENDENTES serdo 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
complementacdo 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 préopria CAPESESP.
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Paragrafo Unico - Os BENEFICIARIOS previstos na alinea “d” somente
poderao permanecer no Plano de Beneficios Assistenciais, se optarem pela
manutencado no prazo de 30 (trinta) dias apds o seu desligamento funcional,

obedecendo-se a legislacdo especifica.

Art. 4° —Podem ser DEPENDENTES:

a.

b.

b}

Na condicao de DEPENDENTES NATURAIS:
o cdnjuge, o companheiro ou a companheira na uniao estavel;

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

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

os filhos, 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;

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

os enteados, 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 Educacao;

os menores sob guarda concedida por decisao judicial, observado o disposto
nas all’neas “C", “d'), “e)) e “f’?;

os menores sob tutela concedida por decisao judicial, observado o disposto
nas all’neas ((CH’ ((d?’, (le)) e ((f’?;

a pessoa separada judicialmente, divorciada, ou que teve a sua uniao
estavel reconhecida e dissolvida judicialmente, com percepcao de pensao
alimenticia, desde que nao exista nenhum dependente constante das alineas
“a” e “b” deste artigo inscrito no plano.




a.

Art. 5° —

Na condicao de DEPENDENTE-AGREGADO:

os pais ou padrastos, as maes ou madrastas;

os filhos e enteados que ndo se enquadrem na condicao de DEPENDENTES NATURAIS;
0os irmaos;

os netos, os bisnetos e os sobrinhos;

os avés e os tios;

os sogros e os pais do companheiro;

os netos e bisnetos do cénjuge ou do companheiro;

os genros e noras;

os cunhados.

Paragrafo Primeiro — Para efeito deste Regulamento, sio considerados
enteados os filhos do conjuge, ou do companheiro, desde que, em relagao
a este Ultimo esteja caracterizada a uniao estavel.

Paragrafo Segundo - O pai ou padrasto, a mae ou madrasta, dependentes
economicamente do TITULAR, conforme declaracdo anual do Imposto de
Renda, que constem no seu assentamento funcional, poderao ser inscritos no
plano de salde, observados os valores estabelecidos na tabela de contribuigao
vigente, acrescida da parcela equivalente a de responsabilidade Patronal, desde

que o valor do custeio seja integralmente assumido pelo préprio titular.

Paragrafo Terceiro — Podera, a qualquer tempo, ser definido o ingresso de novos
tipos de dependentes, respeitando-se o limite fixado em legislacao especifica.

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.
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Paragrafo Unico: Parafinsdo dispostoneste Regulamento, os PENSIONISTAS
equiparam-se aos TITULARES, podendo inscrever dependentes, exceto
aqueles previstos no Paragrafo Segundo do Art. 4°.

CAPITULO 11

BENEFiCIOS

Art. 6° — Os beneficios assistenciais previstos neste Regulamento séo:

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;

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

Auxilio-Medicamento Antineoplasico — Assisténcia farmacéutica concedida
mediante fornecimento de medicamentos de administragao oral e ambulatorial para
tratamento das doencas neoplasicas e conforme normas regulamentares especificas;

Descontos em Medicamentos - Consiste na disponibilizacao de uma rede de farmacias
credenciadas com desconto variavel para aquisicio de medicamentos pertencentes a
uma listagem atualizada periodicamente, conforme normas regulamentares especificas.

Assisténcia Odontolégica, conforme opgao do TITULAR, prestada aos
BENEFICIARIOS conforme Regulamento especifico e caracteristicas constantes do
produto registrado na ANS, mediante adesao voluntaria e contribuicao 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;

CAPESAUDE Urgente — Atendimento diferenciado, complementar a
assisténcia prevista no item |, abrangendo orientacao médica por telefone
e/ou assisténcia domiciliar em situacbes emergenciais, mediante adesao
voluntaria, contribuicao 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 condicbes clinicas
permitirem, podera ser oferecida a opgao de substituir o tratamento que
seria realizado no hospital pelo tratamento domiciliar, conforme normas
regulamentares especificas.

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

Art. 7°~ Para a inscricdo é necessario a apresentacao de proposta de adesao
devidamente preenchida e assinada pelo TITULAR e dos respectivos
documentos comprobatérios, conforme o disposto nas normas vigentes na
data da inscricao.

Paragrafo Primeiro- O TITULARéoresponsavel 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 condigdo
de DEPENDENTE NATURAL na data do 6bito do TITULAR, e que nao
passarem a condicdao de PENSIONISTA, para permanecer vinculados ao
Plano de Beneficios Assistenciais serdo reclassificados para condicdo de
DEPENDENTE AGREGADO, porém nao poderao inscrever quaisquer
dependentes. Neste caso, a contribuicao serd 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 ébitodo 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 - Serdo admitidas inscricées de BENEFICIARIOS que nio
sejam reconhecidos como DEPENDENTES NATURAIS pelos Patrocinadores,
desde que o TITULAR assuma também o custeio da parcela Patronal.




Paragrafo Sexto - Toda inscricdo implica na aceitacido 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
inscrigao e/ou a utilizagdo 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 exclusao, de
acordo com a regra estipulada na alinea “e”, Inciso Illl do Artigo 8°.

Paragrafo Nono - Os DEPENDENTES NATURAIS, bem como os pais
ou padrastos, as maes ou madrastas, dependentes economicamente do
TITULAR, conforme declaracao 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 poderao 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 ocorrera nas seguintes situacoes:
a. por solicitacao escrita do TITULAR;

b. por falecimento;

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

d. por inelegibilidade ou perda dos direitos de titularidade ou dependéncia,
ressalvadas as situagdes especificas previstas neste Regulamento;

e. por fraude, sendo as penalidades aplicadas de acordo com o tipo de
ocorréncia a seguir:

I. Exclusao definitiva nas situacdes que envolvam a utilizagcao de procedimentos




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

Exclusao por 720 (setecentos e vinte dias) dias nos casos de uso indevido
do cartao de identificacado do BENEFICIARIO e tentativa de realizar as
infracoes 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 hipétese prevista na alinea “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 situagdes citadas de desligamento,
cabera ao TITULAR:

a devolucao dos cartdes de identificagdo dos BENEFICIARIOS; e

aresponsabilidade pelo ressarcimento a CAPESESP de quantias pagas em funcao
da utilizagao indevida, durante o periodo de suspensao ou apos 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 1° dia do més subsequente, niao gerando, dessa forma, devolucido
proporcional de contribuicao mensal.
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CAPITULO V

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

a. contribuicbes mensais das Patrocinadoras, relativas a participacdo da
Uniao no custeio da assisténcia a saude suplementar dos TITULARES, seus
DEPENDENTES NATURAIS, e PENSIONISTAS;;

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

c. coparticipacao e franquia financeiras na realizacdo de procedimentos e
eventos em salide, conforme condicbes e tabelas contidas nos regulamentos
especificos de cada produto registrado na ANS.

Paragrafo Primeiro - Os BENEFICIARIOS que nao 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 manutencédo 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 inscricio de BENEFICIARIOS no Plano de
Beneficios Assistenciais o TITULAR devera quitar todos os débitos
eventualmente existentes.

Paragrafo Quarto - A coparticipacao e a franquia financeiras mencionadas
na alinea “c” tem como objetivo atuar como fator moderador e sera cobrada
em relacdo a utilizagdo de consultas, exames e/ou outros procedimentos
médicos e odontoldgicos, inclusive internagdes, conforme tabelas e
condi¢des contidas nos regulamentos especificos de cada plano registrado
na ANS.

K




Art. 10 —As contribuigdes 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 aplicagcdo deste Regulamento serdo analisados pela
Diretoria Executiva da CAPESESP.

Art. 15 — Este Regulamento entra em vigor na data de sua aprovacao pelo Conselho
Deliberativo, revogando-se as disposicées do Regulamento anterior.




REGULAMENTO CAPESAUDE ASSISTENCIA SUPERIOR |
CAPIiTULO |
OBJETO

Art. 1° — Este Regulamento tem por objeto estabelecer normas e diretrizes sobre
a prestacao continuada de assisténcia médico-hospitalar, na forma do Art.
I°, | da Lei 9656/98, por prazo indeterminado, através do Plano Coletivo
Empresarial de Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar, com Obstetricia, com
caracteristicas de contrato de adesdo, denominado Capesalde - Assisténcia
Superior | (produto n® 470.311/13-1), com a cobertura de todas as doencas da
Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
com a Saude, da Organizacao Mundial de Salde, e do Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude editado pela ANS, vigente a época do evento.

Paragrafo Unico - O presente Regulamento entrara em vigor na data de sua
aprovacao pelo Conselho Deliberativo.

CAPITULO II
CONDICOES DE ADMISSAO

Art. 2° - O Plano destina-se aos TITULARES inscritos no Plano de Beneficios
Assistenciais da Capesesp e seus respectivos DEPENDENTES NATURAIS.

Paragrafo Unico - A adesio do grupo familiar dependera da inscricio do
TITULAR no Plano de Beneficios Assistenciais da CAPESESP.

CAPITULO 111
CONTRIBUICOES PARA CUSTEIO DO PLANO

Art. 3° — O custeio do Plano de que trata este Regulamento é composto pela soma
dos seguintes itens:

I.  contribuigdes da Patrocinadora, relativas a participacao da Uniao no custeio
da assisténcia a saude suplementar;
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Il.  contribuicdes do TITULAR, relativas a cada beneficiario componente do
seu grupo familiar;

Ill.  coparticipacao financeira em procedimentos e eventos em saude, aplicavel
na forma deste Regulamento a ser paga pelo TITULAR quando da utilizacao
do Plano por cada beneficidrio componente do seu grupo familiar;

IV.  franquia em procedimentos e eventos em saude, aplicavel na forma deste
Regulamento, a ser paga pelo TITULAR, quando da utilizagao do Plano por
cada beneficiario componente do seu grupo familiar.

Paragrafo Primeiro — A contribuicao patronal terd por base o valor do
auxilio para custeio da assisténcia a salde suplementar de seus servidores,
vigente a época, definidas através de Portarias especificas publicadas no
Diario Oficial da Uniao.

Paragrafo Segundo — A contribuicao mensal do TITULAR corresponde ao
somatoério dos valores referentes a cada beneficiario componente do seu
grupo familiar basico, estabelecido de acordo com a respectiva faixa etaria
e a remuneracgdo do TITULAR, nos termos da Tabela abaixo:

: A SUPERIORI - Vigéncia Ref FEVEREIRO24- Aplicado MARCO24
0al8 | 19323 | 24228 29a33 34a38 39a43 44348 49a53 54a58 |59 oumais
Até RS 1.499,00 453,13 | £14,42 | 849,01 |1.007,14| 1.261,08 | 1.429,18 | 1.738,89 | 2.281,52 | 2.833,37 | 3.547,04
De R$ 1.500,00 a R$ 1.999,00 | 500,39 | 665,29 | 903,71 |1.070,97 | 1.329,26 | 1.500,43 | 1.819,49 | 2.371,59 | 2.933,09 | 3.658,83
De R$ 2.000,00 a R$ 2.499,00 | 548,69 | 716,10 | 958,49 |1.128,64 | 1.391,26 | 1.565,53 | 1.900,13 | 2.461,76 | 3.032,88 | 3.770,71
De R$ 2.500,00 a R$ 2.999,00 | 590,47 | 766,95 [1.013,26 |1.186,42 | 1.453,37 | 1.630,72 | 1.974,13 | 2.545,11 | 3.125,77 | 3.882,52
De R$ 3.000,00 a RS 3.999,00 | 638,29 | 811,76 [1.061,95 |1.244,06 | 1.515,55 | 1.695,85 | 2.048,11 | 2.628,52 | 3.218,72 | 3.987,45
De R$ 4.000,00 a RS 5.499,00 | 704,27 | 899,06 [1.153,09 |1.350,27 | 1.626,14 | 1.809,63 | 2.201,77 | 2.792,88 | 3.393,79 | 4.195,18
De R$ 5.500,00 a RS 7.499,00 | 739,99 | 943,84 [1.201,75 |1.401,92 | 1.682,19 | 1.868,64 | 2.269,12 | 2.869,47 | 3.479,93 | 4.293,33
Acima de R$ 7.500,00 781,71 | 988,58 |1.250,50 |1.453,57 | 1.73813 | 1.927,80 | 2.336,49 | 2.925,06 | 3.566,02 | 4.391,47

FAIXA DE REMUNERACAOQ

Paragrafo Terceiro — Considerando o disposto no caput deste artigo, o custeio
do Plano, emrelacao as contribuicdes dos associados e das Patrocinadoras, é
estabelecido atualmente de acordo com a seguinte Tabela:




0218 (19323 ] : 953 [ 54a58 [59cuimals

Até RS 1.499,00 149,52 | 156,57 | 158,69 | 165,04 169,97 175,61
De RS 1.500,00 a R$ 1.999,00 142,47 | 149,52 | 151,64 | 156,57 161,51 167,15 180,76 183,63 186,50 196,06

190,03 193,05 196,06 205,63

De RS 2.000,00 a RS 2.499,00 135,42 | 142,47 | 144,59 | 149,52 154,46 160,10 171,49 174,21 176,94 186,50

De R$ 2.500,00 a RS 2.999,00 129,78 | 13542 | 137,53 | 142,47 147,41 153,05 163,77 166,37 168,97 176,94

De RS 3.000,00 a RS 3.999,00 122,71 | 129,78 | 131,89 | 135,42 140,35 146,00 156,04 158,52 161,00 168,97

De R$ 4.000,00 a RS 5.499,00 111,43 | 114,25 | 116,38 | 117,07 | 122,02 | 127,66 | 129,78 | 131,84 | 13390 | 137,09
De R$ 5.500,00 a RS 7.499,00 107,20 | 108,61 | 110,73 | 111,43 | 11638 | 122,02| 12360 12556| 12752| 13071
Acima de RS 7.500,00 101,56 | 102,97 | 105,08 | 10579 | 110,73 | 116,38 | 11742 11928 | 121,14| 124,33

Paragrafo Quarto — A coparticipagao financeira, devida pela utilizacao dos
servicos de assisténcia a salde, assim como a franquia, estao estabelecidas
na forma definida abaixo:

A titulo de coparticipacao:

30% dos valores de consultas de qualquer especialidade médica e consultas
ou sessoes de acupuntura, terapia ocupacional, fonoaudiologia, psicoterapia
e nutrigao;

20% em exames, limitada a um valor definido anualmente pelo Conselho
Deliberativo, atualmente fixado em R$ 150,00 (cento e cinquenta reais) por evento;

30% em internacdes 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;

30% nos demais procedimentos e eventos em salde, equipamentos,
dispositivos e outros produtos ou insumos, exceto quimioterapia,
radioterapia, terapia renal, e coletores e adjuvantes de protecao e
seguranca, limitado a R$150,00 (cento e cinquenta reais) por evento.

A titulo de franquia sera considerado um valor Unico e fixo por internagao, exceto
as previstas na alinea “c” deste Paragrafo, definido anualmente pelo Conselho
Deliberativo, atualmente fixado em R$ 200,00 (duzentos reais) por evento.

Paragrafo Quinto - O valor total da contribuicao mensal previsto no Paragrafo
Segundo podera ser alterado:

quando ocorrer a inclusao ou exclusao de beneficiario;
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a qualquer tempo, quando houver alteragao na remuneracao do titular
que implique na mudancga de faixa salarial dentre as previstas na Tabela;

quando ocorrer alteragdo na idade de quaisquer dos beneficiarios que
importe em mudanca de faixa etaria, dentre as previstas na Tabela;

anualmente, por ocasiao da revisao do custeio, independentemente da data
da inclusdo do beneficiario.

Paragrafo Sexto - As adequacdes dos valores das contribuicdes mensais decorrentes
das alteracoes mencionadas nas alineas de ‘@, ‘b’ e ‘¢’ do Paragrafo Quinto, nao sao
consideradas como reajuste, nem se confundem com a revisao do custeio.

Paragrafo Sétimo — o aumento das receitas do Plano que decorra exclusivamente
da elevacao da participagao financeira do patrocinador, nao é considerado reajuste.

Paragrafo Oitavo — Paragrafo Oitavo — Os TITULARES que inscreverem
dependentes previstos no Paragrafo Segundo do Artigo 4° e no Paragrafo Quinto
do Artigo 7°, ambos do Regulamento do Plano de Beneficios Assistenciais, deverao
arcar com os valores estabelecidos na tabela especifica de contribuicao vigente,
acrescida da parcela equivalente a de responsabilidade Patronal, correspondente
ao seu respectivo enquadramento na faixa de remuneragao do TITULAR, bem
como na faixa etaria do préprio BENEFICIARIO.

Paragrafo Nono - Para a manutencao dos beneficios e em funcdo da
variacao dos custos médico-hospitalares, serao avaliados os resultados
financeiros apresentados e revisadas anualmente as fontes de custeio,
mediante aprovacao do Conselho Deliberativo e posterior comunicagao a
ANS, dentro do prazo estabelecido na Legislacdo.

Paragrafo Décimo - Os valores das contribui¢ées previstas na Tabela constante do
Paragrafo Terceiro serao reajustados no més de aniversario Plano.

Paragrafo Décimo Primeiro — Este Plano, classificado como coletivo empresarial,
nao esta sujeito aos indices de reajuste fixados pela Agéncia Nacional de Salude
Suplementar para planos individuais.

Paragrafo Décimo Segundo — As contribui¢ées para o plano de saide serao




Art. 4° -

cobradas no préprio més em que é garantida a cobertura.

Paragrafo Décimo Terceiro - Os valores devidos que, por qualquer motivo, nao
tiverem sido descontados em folha salarial deverao ser pagos por intermédio de
boleto bancario emitido pela CAPESESP ou por qualquer outra forma de cobranca
que venha a ser estabelecida.

Paragrafo Décimo Quarto - Em caso de nao pagamento na data de vencimento, o
valor devido por periodo inferior a 3 (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 relacao ao
nimero de dias em atraso e multa de mora de 2% sobre o valor total do débito.

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

CAPIiTULO IV
INICIO DA COBERTURA

A cobertura da assisténcia a saide prevista neste Plano tem inicio a partir
da data de adesao de cada beneficiario ao Plano de Beneficios Assistenciais
ou da data de pagamento da contribuicio mensal inicial, o que ocorrer
primeiro, apés cumpridos os prazos de caréncia previstos a seguir:

prazo de 24 (vinte e quatro) horas, contados a partir da data de adesio ao
Plano de Beneficios Assistenciais ou da data de pagamento da contribuicao
mensal inicial, o que ocorrer primeiro, para consultas e exames ambulatoriais
dispensados de autorizagdo prévia (senha) e para atendimentos de urgéncia
e emergéncia, inclusive internagoes;

prazo de 90 (noventa) dias, contados a partir da data de adesao ao Plano
de Beneficios Assistenciais ou da data de pagamento da contribuicdo
mensal inicial, o que ocorrer primeiro, para exames e tratamentos clinicos
ambulatoriais que necessitam de autorizagcdo prévia (senha), assim como




para internacdes hospitalares para tratamento clinico;

prazo de 180 (cento e oitenta) dias, contados a partir da data de adesao
ao Plano de Beneficios Assistenciais ou da data de pagamento da
contribuicao mensal inicial, o que ocorrer primeiro, para procedimentos
cirurgicos eletivos realizados em ambiente hospitalar, sob qualquer tipo de
permanéncia (ambulatorial, hospital-dia ou internacao);

prazo de 300 (trezentos) dias, contados a partir da data de adesao ao Plano
de Beneficios Assistenciais ou da data de pagamento da contribuicdo mensal
inicial, o que ocorrer primeiro, para partos a termo.

Paragrafo Primeiro — Entende-se por “adesio ao Plano de Beneficios
Assistenciais” a admissao por parte da CAPESESP do proponente
como associado, apés analise e validacao da proposta de inscricao e da
documentagao comprobatéria correspondente.

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

Paragrafo Terceiro - Caso termine a condicdo geradora da urgéncia ou
“_ "

emergéncia médica, prevista na alinea “a”, seréd obrigatério o cumprimento
de todas as caréncias definidas neste artigo.

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

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

Paragrafo Sexto - Ficarao isentos de caréncia os servidores ou empregados
admitidos, junto com seus dependentes, desde que requeiram sua inscrigao
no Plano de Beneficios Assistenciais até 30 (trinta) dias apés a sua admissao
nas Patrocinadoras.

Paragrafo Sétimo - Ficarao também isentos de caréncia os servidores ou
empregados de um novo Orgao, Entidade ou Empresa, quando da assinatura
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de convénio com a CAPESESP, bem como seus dependentes naturais, desde
que requeiram sua inscricdo no Plano de Beneficios Assistenciais em até 60
(sessenta) dias apés a publicacdao do convénio.

Paragrafo Oitavo — No caso de falecimento do TITULAR, serdo aceitas
inscricees de seus BENEFICIARIOS, respeitadas as normas vigentes,
desde que estes sejam pensionistas do ex-associado. Caso estas inscricdes
ocorram em até 30 (trinta) dias do falecimento do titular, nao sera exigido
o cumprimento de novas caréncias regulamentares.

Paragrafo Nono — Nos casos de urgéncia e emergéncias, fica garantido o
atendimento, sem restri¢des, inclusive de internacao desde a admissao até a
alta, depois de decorridas 24 (vinte e quatro) horas da vigéncia de cobertura.
E assegurado, ainda, o reembolso, nos limites das obrigacées contratuais,
das despesas efetuadas pelo beneficiario com assisténcia a salide, em casos
de urgéncia ou emergéncia, quando nao for possivel a utilizacdo dos servicos
préprios, contratados, credenciados ou referenciados do Plano, dentro da
area geografica de abrangéncia e atuacao do plano, de acordo com a relacdo
de precos de servicos médicos e hospitalares praticados pela operadora,
pagaveis no prazo maximo de trinta dias apds a entrega da documentagao
adequada, a saber:

a. pessoa fisica - recibo de pagamento autdbnomo ou em papel timbrado
contendo identificacdo do prestador (nome, CPF, endereco completo,
nimero e carimbo do registro no conselho profissional) e relatério contendo
a descricao dos servicos realizados;

b. pessoa juridica - conta analitica contendo detalhamento dos servicos
realizados e respectiva nota fiscal de prestacdo dos servicos. O prazo
de prescricao para a apresentacao dos documentos necessarios para
reembolso é de | (um) ano.

Paragrafo Décimo - A cobertura de que trata este Plano dar-se-a por
tempo indeterminado, com renovacao automatica, enquanto o TITULAR
permanecer vinculado, sem qualquer cobranga a titulo de taxa de renovacao.

Art. 5°. — O recém nascido, filho natural ou adotivo, assim como o cénjuge, poderao
ser inscritos sem caréncia, desde que o pedido de inscricio ocorra no




Art. 6° -

Art. 7° -

Art. 8° —

prazo maximo de 30 (trinta) dias contados a partir do nascimento, guarda
proviséria concedida na adocao ou do casamento. Apds este prazo, deverao
ser cumpridas as caréncias determinadas neste Regulamento.

Paragrafo Primeiro - Para os demais casos de recém-nascidos que nao
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 coberturaautomaticamente,
nao sendo permitida a permanéncia no plano.

Paragrafo Segundo - No caso do recém nascido, filho natural ou adotivo
do Titular, cuja inscricdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias do
nascimento ou adocgao, fica assegurada a isencao do periodo de caréncia,
mesmo que o Titular esteja cumprindo caréncias.

Fica assegurada a inscricao, como dependente natural, do menor de |8
(dezoito) anos, filho adotivo do Titular, a partir da guarda proviséria deferida
pelo juizo, isenta do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a
inscricao ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias da guarda proviséria
em adocao, mesmo que o beneficiario esteja cumprindo caréncias, ou
mediante o aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo usuario
adotante caso a inscri¢ao ocorra apos o prazo de 30 (trinta) dias da guarda
proviséria em adocao.

Fica assegurada ainscricao, como dependente natural, do menor sob guarda
ou tutela do Titular, a partir da guarda ou da tutela deferida pelo juizo,
isenta do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a inscricao
ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias da guarda ou tutela, mesmo que
o beneficiario esteja cumprindo caréncias, ou mediante o aproveitamento
das caréncias ja cumpridas pelo beneficiario adotante caso a inscricao
ocorra apos o prazo de 30 (trinta) dias da guarda ou tutela.

O pedido de transferéncia deste Plano para o Capesalde Assisténcia Basica |
somente sera aceito e processado caso nao tenha havido internagao do TITULAR
ou de qualquer um dos seus DEPENDENTES NATURAIS nos 12 (doze) meses
anteriores a data da solicitagcao de mudanca de plano.

CAPITULO V
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COBERTURA E ABRANGENCIA

Art. 9° — Seréo cobertos por este plano os eventos previstos na Resolucio CONSU
10/98 e no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude e suas atualizagdes,
vigente a época do evento, instituido pela legislacdo vigente que regulamenta
os planos de assisténcia a saude, alcancando as seguintes coberturas:

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

b. a cobertura de servicos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais
procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos cirdrgicos
ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente, ou cirurgiao-dentista
devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar;

c. cobertura de medicamentos registrados/regularizados na ANVISA prescritos
pelo médico assistente para administracao em ambiente interno de uma unidade
de salde, utilizados nos procedimentos diagndsticos e terapéuticos descritos no
Rol de Procedimentos e Eventos em Satde vigente a época do evento;

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

e. cobertura de hemodiilise e dialise peritonial - CAPD;

f. cobertura de quimioterapia oncolégica ambulatorial, entendida como aquela
baseada na administracio 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 administracdo e da
classe terapéutica necessitem, conforme prescricao do médico assistente,
ser administrados sob intervencao ou supervisao direta de profissionais de
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salde dentro de estabelecimento de Sadde;

cobertura dos procedimentos de radioterapia descritos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento;

cobertura, em numero ilimitado de dias, de todas as modalidades de
internacao hospitalar em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas
pelo Conselho Federal de Medicina, com padrao de acomodacdao em quarto
privativo e em centro de terapia intensiva, ou similar, a critério do médico
assistente, sendo assegurado o acesso a acomodacao em nivel superior, sem
onus adicional, na indisponibilidade de leito hospitalar, quando do momento
da internacao, nos estabelecimentos credenciados pelo plano;

cobertura do atendimento por outros profissionais de satde, de forma ilimitada
durante o periodo de internagao hospitalar, quando indicado pelo médico assistente;

cobertura de érteses e préteses ligadas aos atos cirurgicos descritos no Rol
de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento;

procedimentos relativos ao pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério, sendo
garantidas: coberturas das despesas, conforme indicacao do médico assistente e
legislagoes vigentes, relativas a um acompanhante indicado pela mulher durante
o trabalho de parto, parto e pés-parto imediato, conforme assegurado pela
Lei 11.108, de 7 de abril de 2005, ou outra que venha substitui-la; cobertura
assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, ou de seu
dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias apés o parto;

transplantes de coracdo, figado, pulmao e aqueles listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, bem como
as despesas com seus procedimentos vinculados, de acordo com a legislacao
especifica, entendendo-se como despesas com procedimentos vinculados,
todas aquelas necessarias a realizacao do transplante, inclusive:

As despesas assistenciais com doadores vivos;

Os medicamentos utilizados durante a internacao;

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

As despesas com captacdo, transporte e preservagao dos 6rgaos 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, cujanecessidade estejarelacionadaacontinuidade da
assisténcia prestada em nivel de internacao hospitalar: hemodialise e dialise
peritonial - CAPD; quimioterapia oncolégica ambulatorial; procedimentos
radioterapicos; hemoterapia; nutricao parenteral ou enteral; procedimentos
diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica; embolizacbes; radiologia
intervencionista; exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos; procedimentos
de reeducagdo e reabilitacao fisica; e acompanhamento clinico no poés-
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 Il 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 indicacao clinica.

Paragrafo Primeiro: A cobertura assistencial de que trata este artigo é
limitada ao territério nacional, independentemente do local de origem do
evento, e compreende todas as doencas previstas na Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saide/10? Revisao — CID
— 10 e as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

Paragrafo Segundo: A cobertura de despesas com internagdo hospitalar abrange:
despesas referentes a honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem

e alimentagao do paciente;

cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da




evolucao da doenca e elucidacao diagnostica;

fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes
e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricaio do médico
assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internacao hospitalar;

cobertura de taxas, materiais utilizados, assim como da remocao do
paciente, comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento
hospitalar, dentro dos limites do territério brasileiro;

cobertura de despesas de acomodacao e alimentacdo de acompanhante, em
quaisquer tipo de internacdo, inclusive no caso de criancas e adolescentes
menores de |8 (dezoito) anos; idosos a partir do 60 (sessenta) anos de idade;
portadores de necessidades especiais, conforme indicagao do médico assistente;
mulher durante o trabalho de parto, parto e pés-parto imediato, exceto no caso
de internagao em UT]I ou similar, quando nao for possivel o acompanhamento;

a cobertura de cirurgia odontolégica buco-maxilo-facial que necessite de ambiente
hospitalar, realizada por profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe,
incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgido-
dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que
restritos a finalidade de natureza odontoldgica, e o fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusoes, assisténcia de enfermagem e alimentagao
ministrados durante o periodo de internacao hospitalar;

a cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos
procedimentos odontolégicos passiveis de realizacao em consultério, mas
que por imperativo clinico necessitem de internagao hospitalar, incluindo
a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgidao-dentista
assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos
a finalidade de natureza odontoldgica e o fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e
alimentacao ministrados durante o periodo de internacao hospitalar.

Paragrafo Terceiro - Para fins do disposto no item 7 (sete) do Paragrafo
Segundo, deste artigo:

O imperativo clinico caracteriza-se pelos atos que se impdem em funcao



das necessidades do beneficiario, com vistas a diminuicdo dos riscos
decorrentes de uma intervencao;

Em se tratando de atendimento odontolégico, o cirurgido-dentista
assistente e/ou o médico assistente ira avaliar e justificar a necessidade
do suporte hospitalar para a realizacao do procedimento odontolégico,
com o objetivo de garantir maior seguranca ao paciente, assegurando as
condi¢cdes adequadas para a execuciao dos procedimentos, assumindo as
responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados; e

Os honorarios do cirurgidao-dentista e os materiais odontolégicos utilizados
na execucdo dos procedimentos odontolégicos ambulatoriais que, nas
situacoes de imperativo clinico, necessitem ser realizados em ambiente
hospitalar, ndo estao incluidos na coberturaabrangida por este Regulamento.

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

Cabe ao médico ou cirurgidao dentistaassistente a prerrogativa de determinar
as caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensoes) das érteses, proteses
e materiais especiais — OPME necessarios a execucdo dos procedimentos
previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, vigentes a época
do evento;

O profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela operadora de
plano privado de assisténcia a sadde, justificar clinicamente a sua indicagao 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 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 Quinto — Nos casos de internacdo hospitalar, as despesas
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Art. 10 —

extraordindrias nao cobertas por este Plano sao de exclusiva
responsabilidade do TITULAR, devendo este providenciar o respectivo
pagamento diretamente ao credenciado.

Paragrafo Sexto - Os procedimentos de transplante, previstos neste
Regulamento, deverao submeter-se a legislacao especifica vigente, devendo
ser observado o seguinte:

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

As entidades privadas e equipes especializadas interessadas na realizacao
de transplantes deverdao observar o Regulamento técnico — legislacao
vigente do Ministério da Saude - que disp6e quanto a forma de autorizacao
e cadastro junto ao Sistema Nacional de Transplante -SNT ;e

Sdao competéncias privativas das CNCDO, dentro das funcdes de
gerenciamento que lhes sao atribuidas pela legislacao em vigor:

determinar o encaminhamento de equipe especializada; e

providenciar o transporte de tecidos e 6rgaos ao estabelecimento de satde
autorizado em que se encontre o receptor.

Paragrafo Sétimo - Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia,
endoscopia, laparoscopia e demais escopias somente terdo cobertura
assegurada quando assim especificados no Rol de Procedimentos e Eventos

em Salde vigente a época do evento, tendo igualmente assegurada a
cobertura com dispositivos épticos ou de video para captacao das imagens.

Paragrafo Oitavo - 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 limitagdes previstas por beneficiario:
Nos casos de transtornos mentais:
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cobertura de todos os procedimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes
de transtornos mentais, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das
lesbes 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 internacdo convencional, e proporcionando ao beneficiario
amesma amplitude de cobertura oferecida em regime de internacgao hospitalar,
de acordo com as Diretrizes de Utilizagao descritas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde vigente a época do evento;

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

Paragrafo Primeiro - A atencao a salde tera como principio a adocao 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 internagao psiquiatrica apenas como ultimo recurso terapéutico
e sempre que houver indicacao do médico assistente.

Paragrafo Terceiro - Todas as modalidades de internacao psiquiatrica que
excederem o prazo maximo de cobertura integral estabelecido na alinea
“c”, o beneficiario ira contribuir no custeio de cada dia excedente que
estard de acordo com os limites definidos pelos normativos vigentes e se
dara na forma de coparticipagdo, 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 fungées 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
mutilacao decorrente de utilizagao de técnica de tratamento de cancer.

Nos casos das consultas e sessbes com nutricionista, fonoaudidlogo,
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Art. |1 -

terapeuta ocupacional e psicélogo a cobertura é limitada as condicdes e ao
nimero de sessées estabelecidos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente a época do evento, conforme indicagdo do médico assistente.

Este Plano assegura cobertura de remocao do paciente, comprovadamente
necessaria, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites do
territério brasileiro.

Paragrafo Primeiro — A remocdo 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 atencao 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 por este Plano a
remocao do paciente para uma unidade 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 ambuldncia simples com acompanhamento médico facultativo,
condicionada a uma justificativa médica formal da sua necessidade;

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

Paragrafo Quinto — As remocgdes poderao ocorrer entre:

I.  Hospitais ou clinicas credenciados, nos casos de realizacdo de exames
complementares e/ou outros procedimentos nao disponiveis no
estabelecimento de origem ou para transferir definitivamente o paciente
para outra clinica/hospital, por falta de condicées técnicas ou de servicos;

Il.  Estabelecimentos nao credenciados para a rede credenciada, desde que
mantida a internacao;

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

IV. Residéncia para hospital/clinica credenciada, apenas quando houver
comprovada impossibilidade do paciente locomover-se por meios préprios
e se o paciente permanecer internado ap6s atendimento no hospital/clinica;

V. 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 ambuldncia nao for possivel em decorréncia da
distancia e da auséncia de capacidade de dar continuidade ao atendimento,
naquela localidade, devido as condi¢ées 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:

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

b. que a transferéncia seja de um hospital de menor recurso para um que
possua comprovada capacidade de atendimento;
que existam condicoes técnicas, definidas em legislacio especifica, para o



Art. 12 -

transporte aeromédico;

exista autorizacao expressa para a transferéncia emitida pelo médico
assistente; e

exista vaga garantida para a internagao no hospital de destino.
CAPITULO VI
EXCLUSOES DE COBERTURA

Estao excluidos de cobertura pelo Plano todos os eventos e despesas
nao previstas na Resolucgo CONSU [0/98 e Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde e suas atualizagbes, instituido pela legislacao
vigente que regulamenta os planos de assisténcia a satde, bem como
os seguintes procedimentos:

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

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

cirurgia plastica estética de qualquer natureza;

inseminacao artificial, conforme assim definido no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude 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 internacoes
que nao necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

fornecimento de proéteses, érteses e seus acessérios nao ligados ao ato
cirdrgico, conforme assim definido no Rol de Procedimentos e Eventos em




Saude vigente a época do evento;

fornecimento de medicamentos e produtos para a saude 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 Saude vigente a
época do evento;

fornecimento de medicamentos prescritos durante a internagao hospitalar
cuja eficacia e/ou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissao de

Incorporacdo de Tecnologias do Ministério da Saide — CITEC;

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

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

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

tipos de remocgao nao previstos neste Regulamento;

despesas extraordinarias quando da internacao, assim consideradas aquelas
que nao estejam previstas neste Regulamento;

diarias de acompanhantes, no caso de internacao em UTI ou similar, quando nao
for possivel o acompanhamento por determinacao médica ou outros motivos;

enfermagem em carater particular seja em ambito hospitalar ou domiciliar;
terapias alternativas em satide, bem como outras nio previstas neste instrumento;
transplantes, exceto os de coracao, figado, pulmao, cérnea, rins e medula éssea;

despesas médico-hospitalares referentes a exames periédicos;
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Art. 13 —

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

despesas médicas, laboratoriais e hospitalares, de qualquer natureza,
efetuadas em prestadores de servicos localizados fora do territério nacional;

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

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

aplicacao de vacinas preventivas;

necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo;

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

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

CAPITULO VII
UTILIZACAO DA REDE CREDENCIADA

Os servicos médicos e hospitalares cobertos pelo Plano serao prestados
através de médicos, clinicas, laboratérios e hospitais credenciados

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

Paragrafo Segundo: Eventuais alteracées na rede credenciada obedecem ao




Art. 14 —

Art. I5 -

disposto na Lei 9656/98, quando couber, e, havendo redimensionamento da
rede hospitalar por reducao, sera solicitada autorizacao expressa para ANS.

Paragrafo Terceiro: 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 comunicacao aos beneficiarios e a ANS com
trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo os casos
decorrentes de rescisao por fraude ou infracdo das normas sanitarias e
fiscais em vigor.

Paragrafo Quarto: Na hipétese de a substituicio do estabelecimento
hospitalar ocorrer por vontade da operadora durante periodo de internagao
do beneficiario, o estabelecimento obriga-se a manter a internacao 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 substituiciao
do estabelecimento hospitalar por infracao as normas sanitarias em
vigor, durante periodo de internagao, quando a operadora arcara com a
responsabilidade pela transferéncia imediata para outro estabelecimento
equivalente, garantindo a continuacao da assisténcia, sem 6nus adicional
para o beneficiario.

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

cartao de identificacdo do Plano, dentro da validade;
cédula de identidade.

Os seguintes procedimentos necessitam de autorizagdo prévia (senha)
para cobertura:

internagoes 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 autorizacdo prévia
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Art. 16 -
Art. 17 -
Art. 18 -

(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 darespectivainternacao.

Paragrafo Terceiro — sempre que julgar necessario para fins de avaliacao
e autorizacdo prévia o Plano poderd solicitar justificativa técnica
complementar a ser fornecida pelo médico-assistente, bem como parecer
de outro especialista.

Paragrafo Quarto — A autorizacdo prévia pelo Plano serd concedida no
maximo 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 autorizagdo prévia, a definicao 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 diagnésticos, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais podem ser solicitados pelo médico-assistente ou cirurgiao-
dentista, independente de pertencer ou nao a rede credenciada do plano.

Na3o serao utilizados mecanismos de “porta de entrada” ou hierarquizagao de acesso.
O Plano podera utilizar mecanismos de direcionamento ou referenciamento

para indicacao de rede de prestadores de servicos que melhor atendam as
expectativas dos beneficiarios.

CAPITULO VIII
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Art. 19 -

Art. 20 -

REEMBOLSO

Sera assegurado o reembolso dos valores decorrentes de atendimentos
prestados na area de cobertura deste Regulamento, ao beneficiario,
com assisténcia a saude, quando nao for possivel a utilizacado de servicos
préprios, contratados ou credenciados pela operadora, de acordo com o
contido nas tabelas praticadas pelo plano, sempre que:

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

se configurar urgéncia/emergéncia devidamente justificada em relatério
pelo profissional que executou o procedimento;

houver paralisacao do atendimento pela rede de servicos ou interrupcao do
atendimento em determinadas especialidades.

Paragrafo Unico - O pagamento do reembolso serd 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 Ol (um) ano
contado da realizagdo do evento ou da alta hospitalar e sejam apresentados
os documentos em via original elencados no Artigo 25 deste Regulamento,
que posteriormente serao devolvidos em caso de reembolso parcial.

Além do previsto no Artigo 19, o beneficiario tera direito ao acesso a livre escolha de
prestadores nao participantes da rede credenciada 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 2 (duas) vezes 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
Honorérios Médicos, praticados pelo Plano na Unidade Federativa onde ocorrer




Art. 21 -

Art. 22 -

Art. 23 -

Art. 24 -

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
beneficiario na pagina da entidade na internet, nas geréncias estaduais e pélos
da CAPESESP e na area de convénios das Patrocinadoras. Duvidas com relagao
a tabela de reembolso praticada podem ser tiradas através das centrais de
atendimento telefénico disponiveis.

Todas as normas definidas quanto a abrangéncia, cobertura, caréncias,
exclusdes, autorizagdes prévias (senhas), coparticipagdes 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.

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

Art. 25 — Além do formulario préprio devidamente preenchido e assinado pelo TITULAR,

é necessaria a apresentagao da seguinte documentagao original para solicitacao
do reembolso:

Nos casos de consultas médicas:

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

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

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

quando o prestador de servicos é um profissional auténomo (pessoa fisica):
recibo de pagamento a auténomo (RPA) ou similar e o pedido médico
contendo a indicacao clinica que justifique a realizacao do procedimento;
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quando o prestador de servicos é uma pessoa juridica: nota fiscal de
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VI.

prestacao de servicos e o pedido médico contendo a indicacao clinica que
justifique a realizacao do procedimento.

Nos casos de honorarios médicos decorrentes de internagdes

quando o prestador de servicos é 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
discriminacao de todos os gastos provenientes da internagao, periodo, tipo
de acomodacao e principais intercorréncias;

relatério médico contendo o diagndstico, 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 discriminacao 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 quildbmetros 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 solicitacoes de reembolso de despesas com lentes intra-oculares:
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Art. 26 -

Art. 27 -

Art. 28 -

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 identificacao do médico
assistente, com nome, n.° do CPF, n.° do CRM, endereco do consultério e
assinatura, bem como a discriminacao 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 servicos devem constar a devida
identificagcao da instituicao, com nome, n.° do CNPJ, n.° dainscricao estadual,
n.° da inscricdo municipal e endereco, bem como a discriminagcdo do nome do
paciente atendido; os eventos realizados, seus respectivos valores unitarios
ou totais; a data de cada atendimento, inclusive no caso de tratamentos
seqlienciais, 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 realizacdo do evento
ou alta hospitalar, sendo pagos no prazo maximo de trinta dias apés a
entrega da documentacao 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
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cobertos pelo Plano, ocasiao em que avaliara a possibilidade de cobrir total ou
parcialmente os custos do procedimento, em funcao de fatores excepcionais.

Art. 29 - 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. 30 —Os casos omissos na aplicacdo deste Regulamento serdo analisados pela
Diretoria Executiva da CAPESESP.

CAPITULO X

ELEICAO DE FORO

Art. 31 - As partes elegem o foro da comarca do contratante para dirimir quaisquer
duvidas decorrentes deste contrato, renunciando a qualquer outro, por
mais privilegiado que seja.
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