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REGULAMENTO DO PLANO
“CAPESAUDE REGULAR FAMILIA MAIS”

CAPITULO |
OBJETO

Art. 1° — Este Regulamento tem por objetivo, estabelecer normas e diretrizes sobre a
prestacao continuada de assisténcia médico-hospitalar, na forma do Art. 1°, inci-
so | da Lei n.° 9.656/98, por prazo indeterminado, através do Plano denominado
CAPESAUDE REGULAR MAIS (registro na ANS n° 489.794/21-3), com a cober-
tura de todas as doencas da Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial de Satde, e do
Rol de Procedimentos e Eventos em Salde editado pela Agéncia Nacional de
Satde Suplementar — ANS, vigente a época do evento, possuindo as seguintes
caracteristicas:

I. Tipo de Contratacdo: Coletivo Empresarial;

Il. Segmentacéo Assistencial: Ambulatorial e Hospitalar SEM OBSTETRICIA;
111 Area Geogréfica de Abrangéncia: Nacional;

IV. Areade Atuacao: Nacional;

V. Padrao de Acomodagao em Internagao: Coletiva (Enfermaria);

V1. Formagao de Preco: Preestabelecido.

CAPITULO II
BENEFICIARIOS

Art. 2°— Poderio inscrever-se neste Plano como BENEFICIARIOS:
Na condicdo de DEPENDENTE AGREGADO:

a. os filhos e enteados que nao se enquadrem na condicido de DEPENDENTES
NATURAIS, conforme definido nos planos disponibilizados ao TITULAR;

0s irmaos;

0s netos, os bisnetos e os sobrinhos;

os avods e os tios;

os sogros e os pais do companheiro;

os netos do conjuge ou do companheiro;

os genros e noras;

os cunhados.

sobrinhos-netos e primos.
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Paragrafo Primeiro — Para efeito deste Regulamento, sdo considerados entea-
dos os filhos do cénjuge, ou do companheiro(a), desde que, em relacdo a este(a)
Ultimo(a) esteja caracterizada a uniao estavel.

Paragrafo Segundo — A adesao do DEPENDENTE AGREGADO dependera da
inscricao do TITULAR.

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

CAPIiTULO 1lI
INSCRICAO E DESLIGAMENTO

Art. 3° — Paraainscricio é necessario a apresentacao de proposta de adesao devidamente
preenchida e assinada pelo TITULAR e dos respectivos documentos compro-
batérios, conforme o disposto nas normas vigentes na data da inscricao, por
meio da qual o beneficiario adere as regras, clausulas e definicoes constantes no
presente Regulamento.

Paragrafo Primeiro - O TITULAR é o responsavel pela inscricao, desligamento
e pagamento das contribuicées mensais dos DEPENDENTES AGREGADOS.

Paragrafo Segundo — O TITULAR é responsavel direto pelos atos praticados
pelos dependentes agregados junto a CAPESESP, cabendo-lhe responsabilida-
des, inclusive pecuniarias, por atos lesivos, abusivos e/ou indevidos.

Paragrafo Terceiro - Os BENEFICIARIOS que se encontrarem na condicio
de DEPENDENTE AGREGADO na data do ébito do TITULAR permanecerao
nesta condi¢ao, sem possibilidade de inscrever quaisquer dependentes, assumin-
do a responsabilidade pelo pagamento integral de contribuicao mensal, salvo se
solicitarem expressamente o seu desligamento no prazo de 30 (trinta) dias a
contar da data do falecimento do TITULAR.

Paragrafo Quarto — Toda inscricao implica na aceitacao irrestrita das disposi-
coes contidas neste Regulamento e no Estatuto da CAPESESP.

Paragrafo Quinto — A CAPESESP se reserva o direito de solicitar, a qualquer
tempo, documentos comprobatérios julgados necessarios a manutencao da ins-
cricao e/ou a utilizacao dos beneficios previstos neste Regulamento.

5




Paragrafo Sexto — Os TITULARES deverao, obrigatoriamente, comunicar a
CAPESESP, no prazo de 30 (trinta) dias, contados da ocorréncia, qualquer alte-
racao referente as informagoes prestadas, sob pena de exclusao, de acordo com
a regra estipulada no Inciso Ill do Artigo 5°.

Art. 4° — Com o objetivo de manter o equilibrio financeiro, bem como o de disciplinar o ingres-

so, a manutencao e a utilizacdo do Plano de Beneficios Assistenciais, a CAPESESP,
por decisao do Conselho Deliberativo, podera suspender novas inscrigoes.

Art. 5° — O desligamento do DEPENDENTE AGREGADO ocorrera nas seguintes situacoes:

a.
b.
c.

d.

e.

a.
b.

por solicitacdo do TITULAR a CAPESESP;

por falecimento;

por atraso de pagamento da contribuicao mensal por periodo superior a 60 (ses-
senta) dias, consecutivos ou nao;

por inelegibilidade ou perda dos direitos de titularidade ou dependéncia, ressal-
vadas as situagoes especificas previstas neste Regulamento;

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

exclusao definitiva nas situacbes que envolvam a utilizacao da rede credenciada
gerando vantagem pecuniaria para quaisquer das partes envolvidas, bem como
nos casos de reincidéncia de qualquer outro tipo de fraude;

exclusdo por 720 (setecentos e vinte dias) dias nos casos de uso indevido do
cartao de identificacao do BENEFICIARIO e tentativa de realizar as infracoes
previstas no inciso I;

exclusao por 360 (trezentos e sessenta dias) nos casos de manutengao 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, todos os dependentes agregados serao excluidos.

Paragrafo Terceiro — Cabera recurso pelo TITULAR, no caso da aplicagao de

“_ "

quaisquer penalidades previstas na alinea “e”.

Paragrafo Quarto — Em qualquer das situagdes citadas de desligamento, cabe-
raao TITULAR:

a devolucao dos cartoes de identificacao dos BEN EFICIARIOS; 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, nos termos do artigo
3°, paragrafo terceiro.

Paragrafo Sexto - Os desligamentos solicitados pelo TITULAR e deferidos te-
rao efeito imediato e carater irrevogavel.

CAPITULO IV
BENEFICIOS

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

I. Assisténcia Médica, Ambulatorial e Hospitalar sem Obstetricia, de acordo com o

plano escolhido pelo TITULAR, prestada aos BENEFICIARIOS DEPENDENTES
AGREGADOS conforme este Regulamento, mediante adesao voluntaria e con-
tribuicao especifica;

Il. Assisténcia Farmacéutica:

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

Ill. Outro beneficio de natureza assistencial:

Internacao Domiciliar - Em casos selecionados, quando as condicoes clinicas per-
mitirem, podera ser oferecida a op¢ao de substituir o tratamento que seria rea-
lizado no hospital pelo tratamento domiciliar, conforme normas regulamentares
especificas.

Paragrafo Unico — Novos beneficios assistenciais poderao ser criados, preferen-
temente aqueles que privilegiem promocao da satde e prevencao de doencas.

CAPITULO V
CUSTEIO

Art. 7° — O custeio do Plano de que trata este Regulamento é composto pela soma dos

seguintes itens:

contribuicoes mensais do TITULAR, relativas aos BENEFICIARIOS DEPENDEN-
TES AGREGADOS, de acordo com o plano escolhido pelo TITULAR, conforme
tabela especifica deste produto registrado na ANS, disponivel no site da CAPESESP;

Il. coparticipacao financeira em procedimentos e eventos em saude, aplicavel

na forma deste Regulamento a ser paga quando da utilizacao do Plano pelo
BENEFICIARIO;

/




I1l. franquia em procedimentos e eventos em satde, aplicavel na forma deste Re-
gulamento, a ser paga quando da utilizacdo do Plano pelo BENEFICIARIO.

a.

e.

a.

Paragrafo Quinto — Incumbe ao TITULAR o pagamento de coparticipagdo nos
custos dos procedimentos e eventos em salide realizados pelo DEPENDENTE
AGREGADO, devido pela utilizagdo dos servicos de assisténcia a satde, cujo objeti-
vo é atuar como fator moderador, que sera cobrado na forma estabelecida adiante:

30% dos valores de consultas de qualquer especialidade médica e consultas ou
sessdes de acupuntura, terapia ocupacional, fonoaudiologia, psicoterapia e nutricao;
20% em procedimentos diagndsticos e terapéuticos realizados em regime am-
bulatorial, limitada a um valor definido anualmente pelo Conselho Deliberativo e
divulgado na pagina do Plano no sitio eletrénico da CAPESESP;

30% em internagdes para tratamento de transtornos psiquiatricos, a partir do
31° dia de internagao, considerando-se as utilizagdes intermitentes ou nio de
dias de permanéncia em internagao psiquiatrica em cada 12 (doze) meses de
vinculo a0 CAPESAUDE, previstos nas normas editadas pela ANS e vigentes a
época do evento;

30% nos demais procedimentos e eventos em saiide, equipamentos, dispositivos
e outros produtos ou insumos, exceto quimioterapia, radioterapia, terapia renal,
coletores e adjuvantes de protecéo e segurancga, a um valor definido anualmente
pelo Conselho Deliberativo e divulgado na pagina do Plano no sitio eletrénico da
CAPESESP;

A titulo de franquia sera considerado um valor Unico e fixo por internacao em
acomodagao coletiva (enfermaria), exceto as previstas na alinea “c” deste Para-
grafo, definido anualmente pelo Conselho Deliberativo, e divulgado na pagina do
Plano no sitio eletrénico da CAPESESP.

Paragrafo Sexto — O valor total da contribuicdo mensal podera ser alterado:

quando ocorrer alteracao na idade de quaisquer dos BENEFICIARIOS DEPEN-
DENTES AGREGADOS que importe em mudanca de faixa etaria;

anualmente, por ocasido da revisao do custeio, independentemente da data da
inclusao do BENEFICIARIO.

Paragrafo Sétimo — A alteracao do valor das contribuicio mensal mencionada
na alinea “a” do Paragrafo Sexto nao é considerada reajuste anual, nem se con-
funde com a revisao do custeio.

Paragrafo Oitavo — Para a manutencao dos beneficios e em funcdo da varia-
cao dos custos médico-hospitalares, serdo avaliados os resultados financeiros




apresentados e revisadas anualmente as fontes de custeio, mediante aprovacao
do Conselho Deliberativo e posterior comunicacao a ANS, no prazo estabe-
lecido na Legislacao.

Paragrafo Nono — Os valores das contribuicdes serao reajustados no més de
aniversario do Plano, assim considerado aquele em que ocorreu o primeiro vin-
culo de beneficiario, informado a Agéncia Nacional de Saiide Suplementar (ANS)
por meio do Sistema de Informagoes de Beneficiarios (SIB).

Paragrafo Décimo — Este Plano, classificado como coletivo empresarial, nao
esta sujeito aos indices de reajuste fixados pela ANS para planos individuais.

Paragrafo Décimo Primeiro — As contribuicbes para o plano de saide serao
cobradas no préprio més em que é garantida a cobertura.

Paragrafo Décimo Segundo — Em caso de nido pagamento na data de ven-
cimento, o valor devido 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.

Paragrafo Décimo Terceiro — Quaisquer despesas administrativas adicionais,
decorrentes do atraso do pagamento das contribuicdes mensais dos BENEFICI-
ARIOS DEPENDENTES AGREGADOS, serao de responsabilidade do TITULAR.

Paragrafo Décimo Quarto — Para inscricio de BENEFICIARIOS DEPENDEN-
TES AGREGADOS no Plano, o TITULAR devera quitar todos os débitos even-
tualmente existentes.

Paragrafo Décimo Quinto — Para a manutencao da cobertura do plano de sau-
de, é imprescindivel que o TITULAR esteja com o pagamento das contribui¢coes
do grupo familiar em dia, assegurados os prazos legais.

Paragrafo Décimo Sexto — As contribui¢oes referentes ao custeio deste Plano
serao pagas por intermédio de boleto bancario, por débito automatico em conta
corrente ou qualquer outra forma de cobranca estabelecida pela CAPESESP.

Art. 8° — As contribuicoes destinadas ao custeio do Plano nao serao devolvidas aos parti-
cipantes, salvo quando comprovadamente indevidas.

Art. 9° — As eventuais insuficiéncias financeiras da CAPESESP poderao ser cobertas por
rateio entre os TITULARES, conforme definido pelo Conselho Deliberativo.




CAPITULO VI
INiCIO DA COBERTURA

Art. 10 — A cobertura da assisténcia a satide prevista neste Plano tem inicio a partir da data
de adesdo de cada BENEFICIARIO ao Plano de Beneficios Assistenciais ou da
data de pagamento da contribuicao mensal inicial, o que ocorrer primeiro, apés
cumpridos os prazos de caréncia previstos a seguir:

I. prazode 24 (vinte e quatro) horas, contados a partir da data de adesao ao
Plano de Beneficios Assistenciais ou da data de pagamento da contribuicado men-
sal inicial, o que ocorrer primeiro, para consultas e demais procedimentos dis-
pensados de autorizagio prévia (senha) e para atendimentos de urgéncia e emer-
géncia, consideradas como tais na forma da legislacao, inclusive internacoes;

Il. prazo de 90 (noventa) dias, contados a partir da data de adesdo ao Plano de
Beneficios Assistenciais ou da data de pagamento da contribuicdo mensal inicial,
0 que ocorrer primeiro, para exames e tratamentos clinicos ambulatoriais que
necessitam de autorizagio prévia (senha) assim como para internacoes hospita-
lares para tratamento clinico;

Il. prazo de 180 (cento e oitenta) dias, contados a partir da data de adeséo ao Pla-
no de Beneficios Assistenciais ou da data de pagamento da contribuicdo mensal
inicial, o que ocorrer primeiro, para procedimentos cirdrgicos eletivos realiza-
dos em ambiente hospitalar, sob qualquer tipo de permanéncia (ambulatorial,
hospital-dia ou internagao);

Paragrafo Primeiro — Entende-se por “adesao ao Plano de Beneficios Assistenciais” a
admissao por parte da CAPESESP do proponente como BENEFICIARIO, apés andlise e
validagao da proposta de inscricao e da documentacao comprobatéria correspondente.

Paragrafo Segundo — Caso termine a condicao geradora da urgéncia ou emer-
géncia médica, prevista no Inciso |, sera obrigatério o cumprimento de todas as
caréncias definidas neste Artigo.

Paragrafo Terceiro — Entende-se como emergéncia os atendimentos que im-
plicarem em risco imediato de vida ou de lesbes irreparaveis para o paciente,
caracterizados em declaracao do médico assistente.

Paragrafo Quarto — Entende-se como atendimento de urgéncia os resultantes
de acidentes pessoais.

Paragrafo Quinto — Nos casos de urgéncia e emergéncia, fica garantido o atendi-
mento, sem restricoes, 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 obrigacoes contratuais, das despesas efetuadas
pelo BENEFICIARIO com assisténcia 4 satde, em casos de urgéncia ou emergén-
cia, quando nao for possivel a utilizacdo dos servicos préprios, contratados, cre-
denciados ou referenciados do Plano, dentro da area geografica de abrangéncia e
atuacao, respeitadas todas as regras e condi¢oes constantes deste Regulamento.

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

Art. Il — A migracao entre planos podera ser solicitada a qualquer tempo, nao havendo a ne-

cessidade de cumprimento de novas caréncias nas seguintes situacoes cumulativas:

I. se a migracao ocorrer entre planos destinados a dependentes agregados;
Il. se a migracao ocorrer entre planos de mesma segmentagao assistencial;
Ill.se a migracdo ocorrer entre planos com a mesma area geografica e mesma

abrangéncia;

IV. se a migracao ocorrer entre planos com direito a acomodagao coletiva (enfermaria).

Art. 12 — A migracao deste plano para qualquer plano de acomodagao individual (quarto ou

Art. 13 -

apartamento), desde que destinados a categoria de dependentes agregados, implicara
no cumprimento de 180 (cento e oitenta) dias de caréncia para utilizagdo do tipo de
acomodagao efou estabelecimento hospitalar credenciado nao previsto neste plano.

CAPIiTULO VII
COBERTURA E ABRANGENCIA

Serao cobertos os atendimentos ambulatoriais e hospitalares, com excecao
dos obstétricos, no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde e suas Diretri-
zes de Utilizacdo (DUT) editadas pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar
(ANS) e vigentes a época do evento, realizados dentro da area de abrangéncia e
atuacgao prevista neste regulamento, independentemente da circunstancia e do
local da origem do evento, observada a rede especifica do plano para as seguin-
tes coberturas:

consultas médicas em nimero ilimitado em clinicas basicas e especializadas (es-
pecialidades médicas), nas especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal
de Medicina — CFM;

Il. servicos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais procedimentos ambu-

latoriais, incluindo procedimentos cirurgicos ambulatoriais, solicitados pelo
médico assistente devidamente habilitado, mesmo quando realizados em am-
biente hospitalar;




I1l. medicamentos registrados/regularizados na Agéncia Nacional de Vigilancia Sa-
nitaria — ANVISA prescritos pelo médico assistente para administracao exclu-
sivamente em ambiente interno de uma unidade de salde, utilizados nos pro-
cedimentos diagndsticos e terapéuticos descritos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde vigente a época do evento;

IV. procedimentos de reeducacéo e reabilitagao fisica descritos no Rol de Procedi-
mentos e Eventos em Satde vigente a época do evento, solicitados pelo médico
assistente, que podem ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta,
em numero ilimitado de sessdes por ano;

V. hemodiilise e dialise peritoneal — CAPD;

VI. quimioterapia oncolégica ambulatorial, entendida como aquela baseada na admi-
nistragao 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 qui-
mioterapicos citostaticos com a finalidade de intensificar seu desempenho ou de
atuar de forma sinérgica ao tratamento, que, independentemente da via de ad-
ministracao e da classe terapéutica necessitem, conforme prescricio do médico
assistente, ser administrados sob intervencao ou supervisao direta de profissio-
nais de salde dentro de estabelecimento de sautde;

VIl.medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar, assim como medica-
mentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar rela-
cionados ao tratamento antineoplasico oral e/ou venoso, respeitando preferen-
cialmente as seguintes caracteristicas:

a. medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referéncia ou
inovador, que se pretende ser com este intercambiavel, geralmente produzido
apos expiracao ou rendncia da protecao patentaria ou de outros direitos de ex-
clusividade, comprovada a sua eficacia, seguranca e qualidade, e designado pela
Denominagao Comum Brasileira — DCB ou, na sua auséncia, pela Denominacao
Comum Internacional — DCI, conforme definido pela Lei n® 9.787, de 10 de fe-
vereiro de 1999; e,

b. medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da
embalagem original, conforme necessidade do paciente e definicio do érgao
competente — ANVISA.

VIII. cobertura dos procedimentos de radioterapia descritos no Rol de Procedimen-
tos e Eventos em Sautde vigente a época do evento;

IX. hemoterapia ambulatorial;

X. cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais;

Xl. cobertura, em nimero ilimitado de dias, de todas as modalidades de interna-
cao hospitalar em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina, com padrao de acomodacéo coletiva (enfermaria) e em
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XIl.

XIil.

XIV.

XV.

XVI.

centro de terapia intensiva, ou similar, a critério do médico assistente, sendo
assegurado o acesso a acomodacao em nivel superior, sem 6nus adicional, na
indisponibilidade de leito hospitalar, quando do momento da internacao, nos es-
tabelecimentos credenciados pelo Plano;

cobertura de consultas, sessées ou avaliagdes por outros profissionais de salde,
de forma ilimitada durante o periodo de internacao hospitalar, quando indicado
pelo médico assistente, obedecidos os seguintes critérios: que seja dentro do
escopo de atuacdo dos profissionais de satide indicados e a regulagao dos respec-
tivos conselhos e que no caso de necessidade de realizacao de procedimentos,
que estes constem do Rol de Procedimentos e Eventos editado pela Agéncia
Nacional de Saiide Suplementar, a época do evento;

orteses e préteses ligadas aos atos cirdrgicos descritos no Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde vigente a época do evento;

transplantes de cérnea, rins e medula éssea e outros que estejam listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento, bem como
as despesas com seus procedimentos vinculados, de acordo com a legislagao
especifica, entendendo-se como despesas com procedimentos vinculados, todas
aquelas necessarias a realizagao 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 medi-
camentos de manutengao, entendidos como tais, aqueles utilizados em regime
domiciliar, inclusive para prevenir ou evitar a rejeicao;

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

cobertura para os seguintes procedimentos, quando previstos no Rol de Pro-
cedimentos e Eventos em Salde vigentes a época do evento, considerados
especiais, cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia
prestada em nivel de internagcao hospitalar: hemodialise e didlise peritoneal
— CAPD; quimioterapia oncolégica ambulatorial, como definida no inciso VI
deste Artigo e os medicamentos para tratamento antineoplasico domiciliar de
uso oral; procedimentos radioterapicos; hemoterapia; nutricao parenteral ou
enteral; procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica; embo-
lizacoes; radiologia intervencionista; exames pré-anestésicos ou pré- cirlrgi-
cos; procedimentos de reeducacao e reabilitacao fisica;

cobertura de todos os atendimentos nos casos de planejamento familiar descri-
tos no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento;

XVIl.cobertura de participagao de profissional médico anestesiologista nos procedi-

mentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época
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do evento, caso haja indicacdo clinica tecnicamente justificada respeitando-se os
critérios de credenciamento, referenciamento, reembolso ou qualquer tipo de
relacao entre a operadora e prestadores de servicos de saltde.

Paragrafo Primeiro — A cobertura assistencial é limitada a descrita no inciso IV
do art. |1° deste Regulamento, a rede de prestadores de servicos credenciada ou
referenciada da operadora e os prazos de caréncia estabelecidos no contrato,
independentemente da circunstancia e do local de origem do evento, e com-
preende todas as doencas previstas na Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Salde 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 ali-
mentacao do paciente;

cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da evolu-
¢ao da doencga e elucidacao diagnéstica;

fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes
e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico as-
sistente, 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 da
area de abrangéncia e atuacao prevista neste regulamento, independentemente
da circunsténcia e do local da origem do evento, observada a rede especifica do
plano;

cobertura de despesas de acomodacao e alimentacao de acompanhante, 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 indi-
cacao do médico assistente, exceto no caso de internagao em UTI ou similar,
quando nao for possivel o acompanhamento;

cobertura dos procedimentos cirlrgicos buco-maxilo-faciais que necessitem
de ambiente hospitalar, desde que nao sejam consideradas cirurgias estéticas
ou etapa preliminar/preparo para a realizagao posterior de implante dentario,
incluindo a solicitacdo de exames complementares e o fornecimento de me-
dicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enferma-
gem, alimentacao, érteses, préteses e demais materiais ligados ao ato cirtrgico
utilizados durante o periodo de internagao hospitalar;

Vll.cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacao dos procedimentos

odontolégicos passiveis de realizagao ambulatorial, mas que por imperativo cli-
nico necessitem de internagao hospitalar, incluindo exames complementares e

|4




o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes,
assisténcia de enfermagem e alimentacao utilizados durante o periodo de inter-
nagao hospitalar.

Paragrafo Terceiro — Para fins do disposto no Inciso VIl do Paragrafo Segundo,
deste Artigo:

o imperativo clinico caracteriza-se pelos atos que se impéem em funcao das ne-
cessidades do BENEFICIARIO, com vistas 4 diminuicao dos riscos decorrentes
de uma intervencao;

em se tratando de atendimento odontolégico, o cirurgiao-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 a
seguranca necessaria ao paciente, assegurando as condi¢cbes adequadas para a
execucao dos procedimentos, assumindo as responsabilidades técnicas e legais
pelos atos praticados; e

os honorarios do cirurgiao-dentista e os materiais odontolégicos 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 Quarto — Para fins do disposto neste Regulamento, estao cobertas as
orteses, proteses e materiais especiais — OPME, classificadas como materiais utili-
zados pela medicina no pais em listagem disponibilizada e atualizada periodicamen-
te 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 dimensodes) das orteses, préteses e mate-
riais 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 justificar clinicamente a sua indicagao e oferecer
pelo menos 03 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando dis-
poniveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA, que atendam as caracte-
risticas especificadas; e

em caso de divergéncia entre o profissional requisitante e a operadora, a decisao
cabera a uma junta médica constituida na forma do Paragrafo quinto do art. I5.

Paragrafo Quinto — Nos casos de internacao hospitalar, as despesas extra-
ordinarias nao cobertas por este Plano sao de exclusiva responsabilidade do
TITULAR, devendo este providenciar o respectivo pagamento diretamente ao
prestador de servicos.
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Paragrafo Sexto — Os procedimentos de transplante, previstos neste Regula-
mento, deverdo submeter-se a legislacao especifica vigente, devendo ser obser-
vado o seguinte:

os candidatos a transplante de érgaos e tecidos provenientes de doador cadaver
deverao obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de Notificacao,
Captacio e Distribuicio de Orgios —- CNCDO e sujeitar-se-3o ao critério de fila
Unica de espera e de selecao, conforme estabelecido na legislagao vigente;

Il. asentidades privadas e equipes especializadas interessadas na realizagao de trans-

plantes deverao observar o Regulamento Técnico e a legislagcao vigente do Mi-
nistério da Satde, que dispde quanto a forma de autorizagao e cadastro junto ao
Sistema Nacional de Transplante — SNT; e

I1l. sao competéncias privativas das CNCDO, dentro das funcdes de gerenciamento

a.
b.

Art. 14 -

que lhes sao atribuidas pela legislacdo em vigor:

determinar o encaminhamento de equipe especializada; e
providenciar o transporte de tecidos e 6rgaos ao estabelecimento de saiide auto-
rizado em que se encontre o receptor.

Paragrafo Sétimo — Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia,
endoscopia, laparoscopia e demais escopias, bem como aqueles realizados por
técnicas minimamente invasivas, somente terdao cobertura assegurada quando
assim especificados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a épo-
ca do evento.

Paragrafo Oitavo — Os procedimentos ou eventos em salide para os quais
tenha sido expedida pela ANS, Diretriz de Utilizagdo — DUT, somente
terdo cobertura quando for comprovado o cumprimento dos requisitos
nela estabelecidos.

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 se-
guintes servicos e tratamentos com as limitacoes previstas por BENEFICIARIO:

Nos casos de transtornos mentais:

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




b. cobertura de hospital-dia para transtornos mentais, assim entendido como re-
curso intermediario entre a internacao e o ambulatério, que deve desenvolver
programas de atencao e cuidados intensivos por equipe multiprofissional, visan-
do substituir a internagcao convencional, e proporcionando ao BENEFICIARIO
a mesma amplitude de cobertura oferecida em regime de internacao hospitalar,
de acordo com as Diretrizes de Utilizagao descritas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde vigente a época do evento;

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

I. cirurgias plasticas reparadoras exclusivamente destinadas a restaurar as funcoes
de 6rgao ou membro alterado por acidente pessoal ou decorrente de utilizagao
de técnica de tratamento de cancer.

Il. nos casos das consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta
ocupacional e psicélogo a cobertura ¢ limitada as condi¢cdes e ao nimero de ses-
sOes previstas nas Diretrizes de Utilizagao da ANS e estabelecidos no Rol de Pro-
cedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento, conforme indicacao
do médico assistente.

Paragrafo Primeiro — A atencao a saide dos portadores de transtornos men-
tais 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 atencio prestada aos portadores de transtornos men-
tais devera priorizar o atendimento ambulatorial e em consultérios, utilizando a
internagao psiquiatrica apenas como Ultimo recurso terapéutico e sempre que
houver indicacdo do médico assistente.

Paragrafo Terceiro — Nos casos em que a internagao psiquiatrica exceder o
prazo maximo de cobertura integral estabelecido na alinea “c” do inciso | do
caput, sera cobrada a coparticipagao prevista no inciso lll do Paragrafo sexto
do art. 3°.

Art. 15 — os procedimentos e eventos cobertos poderao ser executados por qualquer
profissional de satde habilitado para a sua realizagao, conforme legislacao espe-
cifica sobre as profissdes de saiide e regulamentacao de seus respectivos conse-
Ihos profissionais, respeitados os critérios de credenciamento, referenciamento,
reembolso ou qualquer outro tipo de relacao entre a CAPESESP e seus presta-
dores de servicos de satde.
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Art. 16 -

a.

e.

Paragrafo Primeiro — os procedimentos serao de cobertura obrigatéria quan-
do solicitados e devidamente justificados pelo médico assistente, conforme dis-
posto no Artigo 12 da Lei n® 9.656, de 1998, com excecao dos procedimentos
odontolégicos e dos procedimentos vinculados aos de natureza odontolégica
— aqueles executados por cirurgiao-dentista ou os recursos, exames e técnicas
auxiliares necessarios ao diagnéstico, tratamento e prognéstico odontolégicos,
que poderao ser solicitados ou executados diretamente pelo cirurgiao-dentista.

Paragrafo Segundo — nos procedimentos eletivos a serem realizados conjunta-
mente por médico e cirurgiao-dentista, visando a adequada seguranca, a responsa-
bilidade assistencial ao paciente é do profissional que indicou o procedimento, con-
forme Resolucao do Conselho Federal de Odontologia n°® 100, de 18 de marco de
2010 e Resolucdo do Conselho Federal de Medicina n® 1950, de 10 de junho de 2010.

Este Plano assegura cobertura de remocao do beneficiario que tenha cumprido
o periodo de caréncia, comprovadamente necessaria, para outro estabelecimen-
to hospitalar na mesma area de abrangéncia geografica e de atuacao, conforme
Resolugao Normativa/ANS 347, de 02 de abril de 2014, ou outro normativo que
venha a substitui-la, nos seguintes casos:

de hospital ou servico de pronto-atendimento vinculado ao Sistema Unico de
Sadde - SUS, localizado dentro da area de atuacao do produto contratado, para
hospital credenciado da operadora, vinculados ao plano de satide do beneficiario;
de hospital ou servico de pronto-atendimento privado nao credenciado ao plano
de satde do beneficiario, localizado dentro da area de atuagdo do produto con-
tratado, para hospital credenciado vinculados ao plano de satde do beneficiario;

de hospital ou servico de pronto-atendimento credenciado vinculados ao plano de
satide do beneficiario, localizado dentro da area de atuacao do produto contrata-
do, para hospital credenciado da operadora, vinculados ao plano de satde do be-
neficiario, apenas quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta de recur-
sos para continuidade de atencado ao beneficiario na unidade de salde de origem;

de hospital ou servico de pronto-atendimento publico ou privado nao credencia-
do ao plano de satde do beneficiario localizado fora da area de atuacdo do pro-
duto contratado pelo beneficiario, para hospital credenciado vinculados ao plano
de satde do beneficiario apto a realizar o devido atendimento, apenas nos casos
em que o evento que originou a necessidade do servigo tenha ocorrido dentro da
area de atuagao do produto do beneficiario e na indisponibilidade ou inexisténcia
de prestador conforme previsto nos arts. 4°, 5° e 6°, da Resolucdo Normativa
(RN) n° 259, de 17 de junho de 2011; e

de hospital ou servico de pronto-atendimento credenciado vinculados ao pla-
no de saide do beneficiario, localizado dentro da area de atuacdo do produto




a.

contratado, para hospital credenciado, vinculados ao plano de saide do bene-
ficiario, nos casos em que houver previsio contratual para atendimento em
estabelecimento de salde especifico, como nos casos de direcionamento por
Clinica de Atencao Primaria a Saude.

Paragrafo Primeiro — A remocao prevista no caput deste Artigo ocorrera so-
mente quando a unidade hospitalar de destino possuir recursos humanos e fisi-
cos 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 mais préximo ao local de
origem, respeitada a area de atuacdo do produto contratado pelo beneficiario.

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. 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 co-
berta por este Plano a remocao do paciente para uma unidade do SUS visando
a continuidade do atendimento. Para tanto, sera disponibilizada ambuldncia com
Os recursos necessarios a garantir a manutengao da vida, sé cessando a respon-
sabilidade 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 sao as
seguintes:

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

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

Paragrafo Quinto — As remocoes poderao ocorrer, ainda, entre:

Hospitais ou clinicas credenciados, nos casos de realizacao de exames comple-
mentares ou outros procedimentos nao disponiveis no estabelecimento de ori-
gem ou para transferir definitivamente o paciente para outra clinica/hospital, por
falta de condicdes técnicas ou de servicos;




b.

C.

d.

Art. 17 -

a.

b.

Art. 18 -

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 remocao;

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

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

A remocao de beneficiarios que ja tenham cumprido o periodo de caréncia nao
sera obrigatéria nas seguintes hipdteses:

de local publico ou privado que nao seja uma unidade hospitalar ou servigo de
pronto-atendimento, ressalvadas hipéteses de indisponibilidade e inexisténcia de
prestadores previstos nos arts. 4°, 5° e 6°, da RN n° 259, de 2011; ou

de hospital ou servigco de pronto-atendimento credenciado, vinculados ao plano
privado de assisténcia a salide do beneficiario, localizado dentro da area de atu-
acao do produto contratado, para hospital privado nao credenciado ao plano de
salde do beneficiario, e nao pertencente a rede prépria da operadora.

CAPITULO VIII
EXCLUSOES DE COBERTURA

Estao excluidos de cobertura pelo Plano todos os eventos e despesas nao previs-
tos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude e suas atualizagbes, instituido
pela legislacao vigente que regulamenta os planos de assisténcia a satde, bem
como os seguintes procedimentos:

procedimentos assistenciais que exijam autorizacao prévia realizados a revelia da
CAPESESP e sem atendimento as condiges previstas neste regulamento;

Il. tratamentos clinicos ou cirlrgicos experimentais, ou seja, aquele que emprega me-

dicamentos, produtos para a saiide ou técnicas nao registrados/nao regularizados no
pais, bem como aquele que é considerado experimental pelo Conselho Federal de
Medicina, e ainda, aquele que ndo possui indicagdes descritas na bula/manual regis-
trado na ANVISA conforme assim definido no Rol de Procedimentos e Eventos em
Satde vigente a época do evento, ou outro normativo que venha a substitui-lo;
procedimentos clinicos ou cirlrgicos para fins estéticos, bem como oérteses e
préteses para o mesmo fim, ou seja, aqueles que nao visam restauracao total ou
parcial da funcao de érgao ou de parte do corpo humano lesionada, seja por en-
fermidade, traumatismo ou anomalia congénita, conforme assim definido no Rol
de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento, independente
da existéncia de indicagao médica;
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IV. cirurgia plastica estética de qualquer natureza;

V. inseminagao artificial, conforme assim definido no Rol de Procedimentos e Even-
tos em Saulde vigente a época do evento;

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

VII. tratamentos em estabelecimentos para acolhimento ou asilamento de idosos e
internagdes que nao necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

VIII. fornecimento de préteses, érteses e seus acessoérios nao ligados ao ato cirdrgico,
conforme assim definido no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente
a época do evento;

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

X. fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, exceto aqueles pre-
vistos para tratamento oncolégico conforme assim definido no Rol de Procedi-
mentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

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

XIl. procedimentos médico-hospitalares decorrentes de casos de cataclismos, guer-
ras e comogoes internas, quando declarados pela autoridade competente;

XIIl. despesas com assisténcia odontoldgica de qualquer natureza (diagndstica, clinica
ou cirurgica), inclusive relacionadas com acidente, exceto cirurgias buco-maxila-
res que, por imperativo clinico, necessitem de internacao hospitalar;

XIV. os tipos de remogao nao previstos neste Regulamento;

XV. despesas hospitalares extraordinarias quando da internacao, assim consideradas
aquelas que nao estejam previstas neste Regulamento, tais como: servigos tele-
fonicos, uso de televisao, alimentacao nao prevista no tratamento; lavagem de
roupas, produtos de toalete e de higiene pessoal e quaiquer outras despesas que
nao estejam vinculadas a cobertura do presente instrumento;

XVl.acomodagio e alimentacao fornecida pelo hospital ao acompanhante do bene-
ficiario, salvo nas seguintes situacdes: criancas e adolescentes menores de |8
(dezoito) anos; idosos a partir do 60 (sessenta) anos de idade; portadores de
necessidades especiais, conforme indicacao do médico assistente;

XVIl.enfermagem em carater particular seja em ambito hospitalar ou domiciliar;

XVIIl.qualquer tipo de atendimento domiciliar, mesmo em carater de urgéncia e emer-
géncia, inclusive as dietas e terapias nutricionais e suplementacao;

XIX. terapias alternativas em salide, bem como outras nao previstas neste Regula-
mento;

XX. transplantes, exceto os de cérnea, rins e medula éssea, conforme assim definido
no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento ou
outro normativo que venha a substitui-lo;
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XXI.

XXII.

XXIIl.

XXIV.

XXV.

XXVI.
XXVII.

XXVIIL.

XXIX.
XXX.

XXXI.

XXXII.

XXXIII.

despesas médico-hospitalares referentes a exames médicos admissionais, perio-
dicos, de retorno ao trabalho, de mudanca de funcao e demissionais;

despesas médicas, laboratoriais e hospitalares, de qualquer natureza, realizadas
antes do cumprimento das caréncias ou da efetivagao da inscricao no Plano;
despesas médicas, laboratoriais e hospitalares, de qualquer natureza, efetuadas
em prestadores de servicos localizados fora do territério nacional;
procedimentos médico-hospitalares realizados fora da area de atuagdo ou da
rede credenciada, ressalvada a situacao excepcional de urgéncia e emergéncia
ocorrida dentro da area de atuacao do produto, garantida por lei, nos termos
previstos neste regulamento;

procedimentos diagnésticos e terapéuticos nao previstos no Rol de Procedimen-
tos e Eventos em Sautde vigente a época do evento;

aplicacao de vacinas preventivas;

necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo;

aparelhos ortopédicos;

aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

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

tratamentos prescritos por profissional nao habilitado e procedimentos nao con-
sagrados pelos érgaos oficiais;

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

cirurgia para mudanca de sexo;

XXXIV. avaliacao pedagégica;

XXXV.

orientagoes vocacionais;

XXXVI. investigacao de partenidade, maternidade ou consanguinidade;
XXXVII. honorarios e materiais utilizados pelo cirurgiao-dentista quando, por imperativo

Art. 19 -

clinico, for necessaria estrutura hospitalar para realizacdo dos procedimentos
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde da ANS vigente na data
do evento para a segmentacao odontoldgica;

) CAPITULO IX
UTILIZACAO DA REDE CREDENCIADA

Os servicos médicos e hospitalares cobertos pelo Plano serao prestados através
de médicos, clinicas, laboratérios, hospitais e outros prestadores de servicos
credenciados ou contratados.

Paragrafo Primeiro — As informacbes sobre a rede de prestadores de servigos
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 Relacionamento com os Associados (CRA).
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Paragrafo Segundo — Eventuais alteragées na rede credenciada obedecem ao
disposto na legislacao vigente a época.

Paragrafo Terceiro — Fica assegurado que a inclusdo como contratados, refe-
renciados ou credenciados implica compromisso para com os BENEFICIARIOS
quanto a2 manutencao do estabelecimento de saide, ao longo da vigéncia dos
contratos, sendo facultada a substituicao na forma prevista na legislacao.

Paragrafo Quarto — Na hipétese de a substituicao do estabelecimento hospita-
lar ocorrer por vontade da operadora durante periodo de internacao do BENE-
FICIARIO, o estabelecimento obriga-se a manter a internagao, 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 hos-
pitalar por infracdo as normas sanitarias em vigor, durante periodo de inter-
nagao, quando a operadora arcard com a responsabilidade pela transferéncia
imediata para outro estabelecimento equivalente, garantindo a continuacao da
assisténcia, sem 6nus adicional para o BENEFICIARIO.

Paragrafo Quinto — Podera ser disponibilizada a rede credenciada de outra
operadora, fora do municipio sede da CAPESESP, mas dentro da area de abran-
géncia e atuacao prevista neste regulamento, mediante a celebracio de con-
trato ou convénio, visando oferecer garantia de atendimento dos servigos de
assisténcia a salde oferecidos pelo Plano.

Art. 20 — Para serem atendidos na Rede Credenciada os BENEFICIARIOS deverio obriga-
toriamente apresentar os seguintes documentos:

I. cartdo de identificagao do Plano, dentro da validade;
I1. cédula de identidade.

Art. 21 — Os seguintes procedimentos necessitam de autorizagao prévia (senha) para
cobertura:

I. internacdes de qualquer natureza, inclusive aquelas sob a forma de hospital-dia;
Il. todos os procedimentos médico-hospitalares que forem realizados em carater
ambulatorial.
Paragrafo Primeiro — fica dispensada a solicitagao de autorizagao prévia (senha)
para: consultas médicas, eletrocardiograma, procedimentos de patologia clinica
(exames de laboratério) e de radiodiagnéstico simples sem uso de contrastes.
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Paragrafo Segundo — podera ser dispensada a solicitacao de autorizacdo prévia
(senha) para outros procedimentos, os quais constarao de listagem que estara
disponivel para consulta do BENEFICIARIO na pagina da entidade na internet.

Paragrafo Terceiro — para as internacdes comprovadamente de urgéncia e
emergéncia, a solicitacao de senha podera ser feita no prazo de 48 (quarenta e
oito) horas apés a admissao ou inicio do atendimento no estabelecimento hospi-
talar, para a formalizacdo da autorizacdo do Plano para a respectiva internagao.

Paragrafo Quarto — sempre que julgar necessario para fins de avaliagao e au-
torizacdo prévia o Plano podera solicitar justificativa técnica complementar a ser
fornecida pelo médico-assistente, bem como parecer de outro especialista.

Paragrafo Quinto — fica assegurada, no caso da ocorréncia de divergéncia
médica a respeito de autorizacao prévia, a definicio do impasse por meio de
junta constituida pelo profissional solicitante ou nomeado pelo BENEFICIARIO,
por profissional indicado pelo Plano e por um terceiro, escolhido de comum
acordo entre as partes, cuja remuneracao ficara a cargo do Plano, observado o
disposto na legislacao vigente.

Art. 22 - Os servicos diagndsticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais
podem ser solicitados pelo médico-assistente ou cirurgiao-dentista, indepen-
dente de pertencer ou nao a rede credenciada do Plano.

Art. 23 - O Plano podera utilizar mecanismos de direcionamento ou referenciamento para
indicacao de rede de prestadores de servicos.

Art. 24 - Na hipétese de utilizacdo de prestadores de servicos disponibilizados nos termos
do Paragrafo Terceiro do Art. 19, poderao ser estabelecidas regras adicionais
relativas 2 identificacio do BENEFICIARIO e 3 autorizacio prévia para realizacio
de procedimentos.

CAPITULO X
REEMBOLSO

Art. 25 - Sera assegurado o reembolso dos valores decorrentes de atendimentos de
assisténcia a satde, prestados ao BEN EFICIARIO, na 4rea de cobertura do Pla-
no, quando nao for possivel a utilizagcao de servicos préprios, contratados ou
credenciados pela operadora, de acordo com o contido nas tabelas praticadas
pelo Plano, sempre que:
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I. se configurar urgéncia/emergéncia, devidamente justificada em relatério pelo
profissional que executou o procedimento, em que haja inexisténcia ou indispo-
nibilidade de prestador credenciado na rede assistencial, que ofereca o servico
ou o procedimento, observada a abrangéncia geografica e de atuacdo, bem como
de rede especifica do plano;

I1. se configurar atendimento eletivo em que haja inexisténcia ou indisponibilidade
de prestador credenciado na rede assistencial, que ofereca o servico ou proce-
dimento, em conformidade com a cobertura do plano contratado, observada a
area de abrangéncia geografica e de atuagido, bem como da rede especifica do
plano e que a CAPESESP nao consiga disponibilizar o servico dentros dos pra-
zos estabelecidos pela RN 259/2011, expedida pela ANS ou outra que venha a
substituila, comprovado, mediante a apresentacao do protocolo de atendimento
emitido pela CAPESESP;

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, descontando-se o valor cobrado a titulo de
coparticipacao, desde que o pedido de reembolso seja apresentado ao Plano
no prazo maximo de até 0l (um) ano contado da realizacdo do evento ou da
alta hospitalar e sejam apresentados os documentos em via original elenca-
dos no art. 24 deste Regulamento, os quais posteriormente serdo devolvidos
em caso de reembolso parcial.

Art. 26 — Além do previsto no art. 25, o BENEFICIARIO tera direito ao acesso a livre es-
colha de prestadores nao participantes da rede credenciada também sob a forma
de reembolso, exclusivamente para cobertura de consultas médicas.

Parégrafo Unico - O valor do reembolso esta limitado ao correspondente aaté | (uma)
vez o preco constante da Tabela CAPESESP de Valores de Reembolso de Consultas
Médicas praticados pelo Plano na Unidade Federativa onde ocorrer o procedimento.

Art. 27 — As Tabelas CAPESESP de Valores de Reembolso praticadas pelo Plano estarao
disponiveis em moeda corrente, para consulta do BENEFICIARIO na pagina da
entidade na internet.

Art. 28 — Todas as normas definidas quanto a abrangéncia, cobertura, caréncias, exclu-
sdes, autorizacdes prévias (senhas), coparticipagdes e limites previstos neste Re-
gulamento se aplicam também para os casos de pedidos de reembolso.

Art. 29 — O valor de reembolso néo sera inferior ao praticado diretamente na rede creden-
ciada, sendo que a diferenca sera de exclusiva responsabilidade do beneficiario.
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Art. 30 -

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

Art. 31 — Além do formulario préprio devidamente preenchido e assinado pelo TITULAR,

a.

a.

V.

a.

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

Nos casos de consultas médicas:

quando o prestador de servicos é um profissional autbnomo (pessoa fisica): reci-
bo de pagamento a auténomo — RPA ou similar;

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

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

quando o prestador de servigos é um profissional auténomo (pessoa fisica): RPA
ou similar e o pedido médico contendo a indicagao clinica que justifique a reali-
zagao do procedimento;

quando o prestador de servicos é uma pessoa juridica: nota fiscal de prestacao
de servicos e o pedido médico contendo a indicagao clinica que justifique a rea-
lizagao do procedimento.

Nos casos de honorarios médicos decorrentes de internacoes:

quando o prestador de servigos é um profissional auténomo (pessoa fisica): RPA
e o relatério médico contendo o diagnéstico, tratamento efetuado, data do aten-
dimento e, se for o caso, a condi¢do 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 prestacdo de servicos;

conta hospitalar analitica em papel timbrado da empresa, contendo a discrimina-
¢ao de todos os gastos provenientes da internacao, periodo, tipo de acomodacao
e principais intercorréncias;

relatério médico contendo o diagnéstico, tratamento efetuado, data do atendi-
mento e, se for o caso, a condicdo de urgéncia ou emergéncia.
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V. Nos casos de remocgodes:

a. nota fiscal de prestacdo de servicos;

b. conta analitica em papel timbrado da empresa, contendo a discriminagao de to-
dos os gastos provenientes da remocao, tais como o tipo de ambulancia utilizada
(simples ou UT]I), o trajeto percorrido, citando o local de origem e destino da
remocao, bem como a quantidade de quilémetros rodados;

c. relatério médico que comprove a adequacao do pedido de reembolso ao esta-
belecido no Art. 16.

Paragrafo Primeiro — No RPA deve constar a devida identificacdo do médico
assistente, com nome, n° do CPF, n® do CRM; endereco do consultério e assina-
tura, bem como a discriminacdo do nome do paciente atendido; os eventos rea-
lizados, 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 iden-
tificacao da instituicao, com nome, n.° do CNPJ, n.° da inscricao estadual, n.° da
inscricao municipal e endereco, bem como a discriminagao do nome do paciente
atendido; os eventos realizados, seus respectivos valores unitarios e totais; a data
de cada atendimento, inclusive no caso de tratamentos sequenciais, bem como a
especialidade médica, nos casos de consulta.

CAPITULO XI
DISPOSICOES GERAIS

Art. 32 — A CAPESESP podera firmar convénios com outras entidades, com a anuéncia do
Conselho Deliberativo, para utilizacao dos servicos oferecidos pelo Plano e para
ampliar a rede de atendimento aos seus participantes.

Art. 33 — Em situacdes especiais, a Diretoria competente podera analisar casos nao cober-
tos pelo Plano, ocasido em que avaliara a possibilidade de cobrir total ou parcial-
mente os custos do procedimento, em funcao de fatores excepcionais.

Art. 34 — A CAPESESP se reserva o direito de realizar pericias médicas quando julgar
necessario.

Art. 35 — Sao partes integrantes deste Regulamento todos os documentos entregues ao
BENEFICIARIO que tratem de assuntos pertinentes este Plano de salide, dentre
esses: Proposta de Adesao, Tabela de Reembolso, Guia do BENEFICIARIO, e
Guia de Leitura Contratual.
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Art. 36 — Os casos omissos na aplicacao deste Regulamento serao analisados pela Direto-
ria Executiva da CAPESESP.

CAPITULO XII
ELEICAO DE FORO

Art. 37 — As partes elegem o foro da comarca do contratante para dirimir quaisquer du-
vidas decorrentes deste contrato, renunciando a qualquer outro, por mais privi-
legiado que seja.

CAPITULO XIII
VIGENCIA

Art. 38 — O presente Regulamento entrara em vigor na data de sua aprovacao pelo
Conselho Deliberativo.
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