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REGULAMENTO — PLANO - PREVIG

CARACTERISTICAS GERAIS

A ELOSAUDE - Associa¢io de Assisténcia a Saude, Operadora de Planos Privados de Assisténcia a
Saude, inscrita no CNPJ/MF sob o n2 11.593.821/0001-03, regiétrada na Agéncia Nacional de Sadde
‘Suplementar - ANS sob o n2 41.729-7, classificada na modalidade Autogestdo, estabelecida na Rua
Anita Garibaldi, n2 77, Edificio Piramide, sala 201, Centro, CEP 88.010-500, em Floriandpolis/SC, é a -
instituicdo que administrard o Plano Privado de ASS|stenC|a a Saude, objeto deste Regulamento,

doravante denominado PLANO.

Paragrafo 12: E PATROCINADORA do PLANO: )

I-~ PREVIG Sociedade de Previdéncia Complementar - situada na Rua Dom Jaime Camara, 229
- 12 andar - Ed. Frei Junipero, Centro — Florianépolis-SC - CEP: 88015-120 — Inscrita no CNPJ
sob. N2. 05.341.008/0001-35.

Paragrafo 22: A formalizagdo da condigdo de PATROCINADORA ser4 efetivada por meio de Convénio

de Adesdo, por meio do qual as partes pactuarao dlrevtos e obrigagBes reciprocos para a administragdo
€ execugao do PLANO.

Paragrafo 3¢9: ‘O PLANO tratado neste instrumento é denommado PLANO ELOSAUDE PREVIG e esta
registrado na ANS sob o n?. 463.482/10-9, possuindo como Caracteristicas Gerais:

I- Tipo de Contratégé‘o: Coletivo E_mpr‘esa'rial;

lI-  Segmentacdo Assistencial: Ambulatorial, Hoépitalar com Obstetficia e Odontoldgica;

1ll-  Area Geografica de Abrangéncia: Grupo de municipios;

V- Area de Atuac3o: Biguagu-SC, Florianépolis-SC, Palhog¢a-SC e S0 José-SC.

V- = ‘Padrao d;e Acomodag¢do em. Internaéﬁo: Individual;

VI- formagéo do Prego: Pés-éstabelecido em custo operacional.

1. OBJETIVO DO PLANOV

O Plano ELOSAUDE PREVIG, doravante denominado "PLANO;’, € um programa de assisténcia é saude,

destinado aos empregados e diretores - doravante denominados “BENEFICIARIOS” - vinculados 3
empresa patrocinadora, doravante denominada “PATROCINADORA” extensivo aos dependentes

dessas categorlas que atenderem ao disposto no item 3.1.2 deste Regulamento. ,
P
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Seu objetivo é oferecer aos BENEFICIARIOS a cobertura de despesas médicas, odontoldgicas e
assistenciais, conforme legislac3o vigente (Lei 9.656/98) e regras estabelecidas neste instrumento.

2. OBJETIVO DO REGULAMENTO

O presente Regulamento tem por objeto a prestagdo continuada de servicos ou cobertura de custos:
assistenciais na forma de plano privado de assisténcia a satde prevista no inciso I, do artigo 12, da Lei
9.656/1998, visando a assisténcia Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia com a cobertura de todas
as doengas da Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a
Saude, da Organizacdo Mundial de Salde, compativeis com o Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude, editado pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar - ANS, vigente a época do evento, para a
segmentagéo Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia e Odontoldgica. ,

O presente instrumento trata-se de um Regulamento que traca as diretrizes do plano prlvado de
assisténcia a saude, com caracteristicas de contrato de adesao.

i

3. CONDIGOES DE ADMISSAO E PERMANENCIA NO PLANO
3.1. Poderdo se inscrever no PLANO:

' 3.1.1 Na Qualidade de BENEFICIARIO Titular:
a. Empregados e diretores da PATROCINADORA.

3:1. Z Na qualidade de DEPENDENTE do Beneflaarlo Titular:

a. Filho(a), enteado(a), menor que esteja sob guarda, tutela ou curatela até completar
18 (dezoito) anos de-idade;

b. Filho(a) e/ou enteado(a) até completar 25 (vmte e cinco) anos, quando solteiro(a),
matriculado(a) em instituicdo de ensino;

c. Filhos invalidos dependentes economicamente do empregado

d. Conjuge;

e. Companheiro(a) que viva maritalmente com o empregado(a), inclusive em unido
homoafetiva, publica e continua, mediante apresentacdo de escritura publica de
unido estavel, que ndo possua Plano ou Beneficio Saude;

3.1.3. Serdo reconhecidos como DEPENDENTES para fins inclusdo no plano, exclusivamente os
BENEFICIARIOS relacionados nos sub-itens “a”, “b”, “c”, “d” e “e” do item 3.1.2;

3.1.4. Para a inscricdo do Beneficidrio Titular e de seus DEPENDENTES serd necessario o
preenchimento do Pedido de Filiagio, no qual serd manifestada sua concordancia
integral com os termos deste Regulamento.

3.2.— Condigdes de permanéncia no plano:

3.2.1. A inscricdao de DEPENDENTES fica condicionada a participagdo do Titular, cessando seu
direito de utilizagdo e permanéncia no plano simultaneamente a exclusdo do titular;

3.2.2. As solicitagdes de inscrigdo dos ~BENEFICIARIOS serdo encaminhadas pela
PATROCINADORA, por'meio de envio dos Pedidos de Filiagdo devidamente preenchi/dos 7 (?/
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e acompanhados de cdpias dos documentos regularmente exigidos e, se entregues na
ELOSAUDE até o dia 25 (vinte e cinco) de cada més, serdo processadas para inicio de
vigéncia do PLANO no primeiro dia do més subseqiiente;

3.2.3. Os pedidos de exclusdo de Titulares e/ou dependentes serdo solicitados formalmente
pela patrocinadora e atendidos em conformidade com as regras estabelecidas na
Resolucdo Norm’ativa 412 ou outra que venha a substitui-la;

3.2.4. Caber3, ainda, a PATROCINADORA manter- em seu poder para exibicdo, sempre que

solicitado pela ELOSAUDE, os documentos que comprovem o vinculo dos Titulares com:

ela propria e a relagdo de parentesco consanguineo ou por afinidade dos DEPENDENTES
em relagdo ao Titular.

3.2.4.1. A fim de bem obedecer aos termos do convénio firmado entre as partes, bem

como a legislacdo vigente e respectivas altera¢es procedidas pela ANS -
Agéncia Nacional de Saide Suplementar — a ELOSAUDE tem o direito de, a
qualquer tempo, exigir comprovacio da veracidade das informagbes e
declaragées prestadas na inclusdo de Titulares e/ou seus DEPENDENTES.

4 — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS (AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA
'+ ODONTOLOGIA)

A ELOSAUDE cobrird os custos, em conformidade com os limites, prazos de caréncias e condigdes
estabelecidas - neste Instrumento, aos BENEFICIARIOS .regularmente inscritos, relativos aos
atendimentos ambulatoriais, internagdes hospitalares, atendimentos obstétricos e atendimento

odontoldgico, realizados dentro da drea de abrangéncia e atuagdo estabelecida neste Regulamento, e

- na rede prestadora de servicos contratada, credenciada ou referenciada da ELOSAUDE,
independentemente da circunstidncia e do local de ongem do evento, previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde da ANS vigente na época do evento, relacionados as doengas
listadas na CID-10, no que se aplicam ao Plano e de acordo com as Diretrizes de Utilizagdo (DUT) e com
as Diretrizes Clinicas (DC) estabelecidas na regulamentagdo da ANS em vigor na data do evento.

4.1. Para facilitar o entendimento dos BENEFICIARIOS as coberturas estao detalhadas por segmentacgdo
(ambulatorial / hospitalar com obstetricia / odontologla) Contudo, para fins de aplicabilidade e
direito, conSIderar -se-a a soma de coberturas de todos os segmentos.

4.1.1. A cobertura ambulatorial compreende:

a. Consultas médicas, em nimero ilimitado, em clinicas bdsicas e especializadas (especialidades
médicas), inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina
- CFM;

b. Servugos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedlmentos ambulatoriais, incluindo
procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente, devidamente
habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde gue previsto no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde para o segmento ambulatorial; \ ;

c. Medicamentos registrados/regularizados na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA,
utilizados nos procedimentos diagndsticos e terapéuticos contemplados no Rol de
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Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente na data do evento, exclusivamente quando
" administrados em unidade de saude e solicitados pelo médico assistente;

02 (duas) consultas / sessdes com fonoaudidlogo, por semana, considerados a partir da data

de adesdo do Beneficiario, ndo cumulativos, desde que solicitadas pelo medlco assistente,

respeitadas as diretrizes de utilizagdo publlcadas pela ANS sempre que‘se apllcarem

12 (doze) consultas / sessGes com nutricionista, por ano, considerados a partir da data de

"adesdo do Beneficiario, ndo cumulativos, desde que solicitadas pelo médico assistente,
respeitadas as diretrizes de utilizacdo publicadas pela ANS sempre que se aplicarem;

02 (duas) consultas/sessdes com psicélogo, por semana, considerados a ‘partir da data de

adesdo do Beneficiario, ndo cumulativos, desde que solicitadas pelo médico assistente,

respeitadas as diretrizes de utilizacdo publicadas pela ANS sempre que se aplicarem;

12 (doze) consultas / sessdes com terapeuta ocupacional, por ano, considerados a partir da

data de adesdo do Beneficidrio, ndo cumulativos, desde que solicitadas pelo médico

assistente, respeitadas as diretrizes de utilizacdo publicadas pela ANS sempre que se
aplicarem;

02 (duas) consultas / sessGes de psicoterapia, por semana, considerados a partlr da data de

adesdo do Beneficidrio, ndo cumulativos, desde que solicitadas pelo médico assistente, que

poderdo ser realizadas tanto por psicélogo como por médico devidamente habilitado,
conforme solicitagdo e indicagdo do médico assistente, respeitadas as diretrizes de utuhzagao
publicadas pela ANS sempre que se apllcarem,

Procedimentos de reeducagdo e reabilitagao fisica — inclusive consultas com fisioterapeutas —

listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS vigente na data do evento,

solicitados pelo médico assistente, que poderdo ser realizados tanto por fisiatra como por
fisioterapeuta; v ;

1. Serdo cobertas sessGes de RPG — Reeducagdo Postural Global - em nimero ndo superior a 48
(quarenta e oito) sessdes por beneficidrio, por ano, contado da data da ades3o do
beneficiario ao plano.

5 (cinco) sessdes mensais de- acupuntura, considerados a partlr da data de adesdo do

Beneficidrio, ndo cumulativos, realizados por profissional habilitado, reconhecido e certificado

pelo conselho da especialidade, respeltadas as diretrizes de utilizagdo publlcadas pela ANS

sempre que se aplicarem;

Hemodidlise e dialise peritonial — CAPD;

-Quimioterapia oncoldgica ambulatorial: baseada na administragdo de medicamentos para
tratamento do- cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos
relacionados ao tratamento e adjuvantes, conforme prescrigdo do médico assistente, que,
independentemente da via de administracdo e da classe terapéutica, necessitem ser
administrados sob intervencdo ou supervisdo direta de profissionais de satde dentro do
estabelecimento de Unidades de Saude; ‘

1. Adjuvantes s30 medicamentos empregados de forma associada aos quimioterapicos

citostdticos com a finalidade de intensificar seu desempenho ou de atuar de forma sin'érgica
ao tratamento. . ' .

. Medicamentos para tratamento antmeopla5|co domiciliar de uso oral desde que preenchidas

as Diretrizes de Utilizagao (DUT) previstas no Rol de Procedlmentos e Eventos em Salde da ANS

em vigor a época do evento; b

Procedimentos de radioterapia listados no Rol de Procedlmentos e Eventos em Saude da ANS

vigente na data do evento para a segmentac3io ambulatorlal,

~
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Procedimentos de hemodinamica que estejam descritos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS vigente na data do evento;

Hemoterapia ambulatorial e Hospitalar;

Cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais, denominada cirurgia refrativa (PRK ou Lasik), conforme
diretrizes de utilizagdo (DUT) publicadas pela ANS e vigentes a época da solicitacdo de
autorizacdo para realizagdo do procedimento;

4.1.2. A cobertura hospitalar com obstetricia compreende:

Internagdes hospitalares de todas as modalidades, em numero ilimitado de dias, em
acomodagdo privativa (também chamada de apartamento) regularmente contratada pela
ELOSAUDE junto ao prestador de servigos, solicitadas pelo médico assistente;

Despesas referentes a honorarios médicos, servngos gerais'de enfermagem, exceto em carater
domiciliar, e alimentacéo;

Atendimento por outros profissionais de salde, durante o periodo de internacdo hospitalar,
guando indicado pelo médico assistente;

Exames complementares previstos no Rol.de Procedimentos e Eventos em Salude da ANS
vigente na data do evento, indispensdveis para o controle da evolugdo da doenca e elucidagdo
diagndstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e

sessdés de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricao do médico aSSIStente realizados

ou ministrados durante o periodo de internacdo hospitalar;

Taxas, incluindo materiais utilizados durante o periodo de internagdo, e relacionadas com o
evento médico; '

Acomodagio e alimentaco fornecidas pelo hospital ao acompanhante do Beneficiario, exceto

no caso de internagdo em CTI, UTI, CETIN ou similares ou, amda de contraindica¢do do médico
assistente;

‘Alimentagdo fornecida pelo hospital ao acompanhante do paciente;

Orteses e préteses, registradas na ANVISA, ligadas aos atos cirtrgicos, listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude editado pela ANS, vigente 3 época do evento;

Cabe ao médico ou cirurgido dentista assistente a prerrogativa de determinar as caracteristicas
(tipo, matéria-prima e dimensdes) das Orteses, proteses e materiais especiais — OPME
necessarios a execuc¢do dos procedlmentos contidos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS;

1. O profissional solicitante devera justificar clinicamente a sua indica¢do, quando solicitado, 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, ficando a escolha a critério da ELOSAUDE.

Procedimentos cirlrgicos buco-maxilo-faciais listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saide da ANS para a segmentagdo hospitalar, incluindo a solicitagdo de exames
complementares e o fornecimento de medicarmentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusdes, assisténcia de enfermagem, alimentagdo, drteses, préteses e demais materiais
ligados ao ato cirtrgico utilizados durante o periodo de interﬁagéo hospitalar;
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k. Estrutura hospltalar necessdria a realizagdo dos procedlmentos odontoldgicos passiveis de
realizagdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de mterna(;ao hospitalar,
incluindo exames complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases

medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentac3o utilizados durante o periodo
de internagdo hospitalar;

l. O imperativo clinico caracteriza-se pelos atos que se impdem em fung3o das necessidades do
Beneficiario, com vistas a diminuigdo dos riscos decorrentes de uma intervenc3o; i

m. Ocirurgido-dentista assistente e/ou o médico assistente ird avaliar e justificar a necessidade
do suporte hospitalar para a realizagdo do procedimento odontoldgico, com o objetivo de
garantir maior seguranca ao Beneficidrio, assegurando as condi¢cBes adequadas para a
execucdo dos procedlmentos assumindo as responsabilidades tecnlcas e legais pelos atos
praticados;

n. Os honorérios do cirurgido-dentista e os materiais odontolégicos utilizados na execugdo dos
procedimentos odontolégicos ambulatoriais que, nas situagdes de imperativo clinico,
necessitem ser realizados em ambiente hospitalar, ndo estdo incluidos na cobertura
hospitalar, somente na cobertura odontolégica (também prevista neste plano).

0. Procedimentos considerados especiais, cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da
assisténcia prestada em nivel de internagdo hospitalar:
1. Hemodialise e dialise peritonial - CAPD;
2. Quimioterapia oncolégica ambulatorial;
3. Radioterapia' todos os procedimentos descritos no Rol de Procedimentos e Eventos em

Saude vigente 3 epoca do evento para as segmentacdes ambulatorial e hospltalar
4. Hemoterapna

Nutricdo parenteral ou enteral; _
6. Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodindmica descritos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

7. EmbolizagGes listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude v1gente a época do
evento;

8. Rad|olog|a intervencionista;

9. Exames pré-anestésicos ou pré-cirlrgicos;

10. Procedimentos de reeducagdo e reabilitacdo fisica listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS vigente na data do evento, que poder3o ser realizados tanto

por fisiatra.como por fisioterapeuta, conforme solicitacdo e |nd|cagao do médico
assistente.

&

p. Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas necessarias,
para o tratamento de mutilacdo decorrente de utilizagdo de técnica de tratamento de cancer;

g. Cirurgia plastica reparadora de 6rgdos e fungdes, conforme Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente a época do evento;
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r. Transplantes e procedimentos a ele vmculados respeitadas as Diretrizes de Utilizagdo (DUT)

estabelecidas na regulamentacdo da ANS vigentes a época do evento, incluindo as despesas
necessarias a sua realiza¢do, no que couber:

1. Despesas assistenciais com doadores vivos;

2. Medicamentos utilizados durante a internag3o;

3. Acompanhamento clinico no pds- operatorlo imediato e tardio, mclusnve medlcamentos

de manutencgdo;

4. Despesas com captagdo, transporte e preservacdo dos orgdos na forma de ressarcimento

ao SUS;

5. Os procedimentos de transplante, no ambito da prestacio de servicos de salde
suplementar, estardo submetidos a legislacdo especifica vigente. : ’

6. O Beneficiario candidato a transplante de 6rg3os provenientes de doador cadaver,
conforme legislagdo especifica deverd, obrigatoriamente, estar inscrito em uma das
Centrais de Notificagdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos - CNCDOs e su;eltar se-a ao
critério de fila Unica de espera e de seleg3o;

7. As entidades privadas e equipes especializadas deverdo observar o regulamento técnico —
legislagdo vigente do Ministério da Saude — que dispde sobre a forma de autorizagdo e
cadastro junto ao Sistema Nacional de Transplante — SNT;

8. ~Sdo competéncias privativas das CNCDOs, dentro das funcdes de gerenciamento que lhes
sdo atribuidas pela legislagdo em vigor: determinar o encaminhamento de equipe
especializada e providenciar o transporte de tecidos e 6rgdos ao estabelecimento de
saude autorizado em que se encontre o receptor.

Procedimentos relativos ao pré-natal e da assisténcia ao parto e puerpério, exceto servigos de
disponibilidade, exclusividade profissional, sobreaviso, plantdes ou outros, contratados em
carater particular, sem solicitagdo prévia ao PLANO;

Despesas, conforme indicagdo do médico assistente e legislacdo vigente, relativas a um
acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto, parto e pds-parto imediato
(compreendida pelas 24 horas apds o parto), exceto no caso de internagdo em CTI, UTI, CETIN
ou similares, limitadas aquelas fornecidas pelo hospital;

-0 direito a acompanhante no momento do parto, previsto no item anterior, se dara de acordo
com a legislagdo vigente, estando coberto somente quando o médico assistente e/ou a equipe
do hospital concordem com a sua presenca;

Assisténcia ao recém-nascido, fllho natural ou adotivo do Beneficidrio, ou de seu DEPENDENTE
durante os primeiros 30 (trmta) dias apos o parto.

- Na atengdo prestada aos portadores de transtornos mentais ser3o observados:

1. - O atendimento ambulatorial e em consultérios serd priorizado, utilizando a internacgédo
psiquidtrica apenas como Ultimo recurso terapéutico quando houver indicagio do médico
assistente; ;

2. Haverd cobertura para os procedimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de
transtornos. mentais, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes auto-
infligidas;
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No plano com cobertura hospitalar havera cobertura de hospital-dia para transtornos
mentais, de acordo com as Diretrizes de Utilizagdo (DUT) estabelecidas na
regulamentag¢do da ANS em vigor na data do evento;

Entende-se hospital-dia para transtornos mentais como o recurso mtermedlano entre a
internacdo e o ambulatdrio, que deve desenvolver programas de ateng¢do e cuidados
intensivos por equipe multiprofissional, visando substituir a internagdo convencional, e
proporcionando ao Beneficiario a mesma amplitude de cobertura oferecida em regime de
internacdo hospitalar.

x. O presente Regulamento garante, ainda:

1.

4,

Atendimentos nos casos de planejamento familiar, de que trata o inciso III do artigo 35-C
da Lel 9.656/1998, previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a
época do evento, observadas, ainda, as Diretrizes de Utilizag3o (DUT) ‘previstas na
regulamenta¢do da ANS vigente na data do evento;

Participag¢do de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, caso haja indicagdo
clinica;

Procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, endoscopia, laparoscopia e demais
escopias previstas no Rol de Proced|mentos e Eventos em Saude da ANS vigente na data
do evento. :

Aplicacdo de vacinas preventivas e hipossensibilizantes.

4.1.3. A cobertura odontolégica compreende:

O presente instrumento garante todas as coberturas e procedimentos previstos no artigo 12, IV, da Lei
9.656/1998, incluindo a cobertura do exame clinico, de procedimentos diagndsticos, atendimentos de
urgéncia e emergéncia odontoldgicos, exames auxiliares ou complementares, tratamentos e demais .
procedimentos ambulatoriais solicitados pelo cirurgido-dentista assistente com a finalidade de
complementar o diagndstico do paciente, tais como, procedimentos de prevenc3o, dentistica,
- endodontia, periodontia e cirurgia previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a
época do’evento, para a segmentagdo Odontoldgica e de acordo com as Diretrizes de Utilizagéo (DUT)
estabelecidas na regulamentagdo da ANS em vigor na data do evento, realizados em consultérios
credenciados ou centros clinicos odontoldgicos da rede prestadora de servu;os vmculada a este
‘Regulamento, conforme relagdo a seguir:

a.

ANS - N.© 41729-7
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Procedimentos de DIAGNOSTICO:

1. Consulta Odontoldgica inicial;

2. Condicionamento em odontologia;

3. Teste de fluxo salivar;

4. Procedimento diagndstico anatomopatologlco (em pega cirargica, materlal de puncdo).
Procedimentos de URGENCIA / EMERGENCIA
Tratamento de odontalgia aguda;
Imobilizagdo dentaria temporaria;
‘Recimentagéo de pega/trabalho protético;
Tratamento de alveolite;

Colagem de fragmentos dentarios;

buco-maxilo-facial;
7. Reimplante de dente avulsionado com conten¢3o;

e

Incisdo e drenagem (intra ou extra-oral) de abscesso, hematoma ou flegm3o da regido

Rua Anita Garibaldi, 77 |2° Andar | Centro | CEP: 88.010-500 II !onanopohs/&(
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8. Controle de hemorragia com ou sem aplicacdo de agente hemostético.
c. Procedimentos de RADIOLOGIA:
Radiografia periapical;
Radiografia interproximal - bite-wing;
Radiografia oclusal;
Radiografia Panordmica de mandibula/maxila (ortopantomografla)
Cobertura como auxilio dlagnostlco, pré e/ou pés-procedimento
ondontolégico.
d. Procedimentos de PREVENCAO EM SAUDE BUCAL
Atividade Educativa;
Controle de biofilme dental (placa bacteriana);
Aplicagdo Topica de Fltor;
Profilaxia — polimento coronério;
Aplicagdo de selante;
Dessensibilizagcdo dentaria;
. Remineralizagdo dentaria.
e. Procedlmentos de DENTISTICA:
Aplicagdo de cariostatico;
Adequacgdo do meio bucal;
Restauracdo de amalgama;
Faceta em resina fotopolimerizavel;
Restaurag3o resina fotopolimerizavel;
‘Nucleo de preenchimento;
Ajuste oclusal;
Restauragdo em iondmero de vidro;
. Restauragdo em resina fotopolimerizavel;

10 Restauragdo tempordria /tratamento expectante;

11. Tratamento restaurador atraumatico;

12. Remogdo de fatores de reteng3o de biofilme dental (placa bacteriana).
f. Procedimentos de PERIODONTIA:
. Raspagem supra-gengival e polimento corondrio;
Raspagem sub-gengival e alisamento radicular/curetagem de bolsa periodontal;
Imobilizagdo dentdria tempordria ou permanente;
Gengivectomia/gengivoplastia;
Aumento de coroa clinica;
Cunha proximal;
Cirurgia periodontal a retalho;
. Tratamento de abscesso periodontal.
g. Procedimentos de ENDODONTIA:

-1. Capeamento pulpar direto — excluindo restauracio final;

2. Pulpotomia; '
Remocgado de corpo estranho intracanal;
Tratamenfq endoddntico em dentes permanentes;
. Retratamento endoddntico de dentes permanentes;
Tratamento endoddntico em dentes deciduos;
Tratamento endoddntico em dente com rizogénese incompleta;
8. Tratamento de perfuracdo radicular/cAmara pulpar;
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Remocdo de nucleo intra-canal; -
Remogdo de peca/trabalho protetlco

" h. Procedimentos de CIRURGIA:

1000 SO s A Y

NN B R B Rl b
PO LU AWNERDO

N
N

23.
24,
25.
26.
27.

28.
29.
30.
- 31.

Alveoloplastia;
Apicectomiaunirradicular;
Apicectomiabirradicular; _
Apicectomiatrirradicular; {
Apicectomiaunirradicular com obturagdo retrdograda;
Apicectomiabirradicular com obturag3o retrégrada;
Apicectomiatrirradicular com obturagdo retrégrada;
Bidpsia (Labio, Boca, Lingua, Glandula Salivar, Mandibula/Maxila);
Sutura de ferida buco-maxilo-facial;

Cirurgia para térus/exostose (unilateral, bilateral);

. Exérese ou Excisdo de mucocele, randula ou caIcqu salivar;

. Exodontia a retalho;

. Exodontia de raiz residual;

.- Exodontia simples de permanente;

. Exodontia simples de deciduo;

. Reducdo de fratura alvéolo dentéria;

. Frenotomia/Frenectomia labial;

. Frenotomia/Frenectomia lingual;

. Remocgao de dentes retidos (inclusos, semi-inclusos ou |mpactados)
. Tratamento cirurgico de fistulas buco-nasais ou buco-sinusais;

. Tratamento de tumores benignos e hiperplasia de tecidos ésseos/cartilaginosos na

mandibula/maxila;

. Tratamento de tumores benlgnos e hiperplasia de tecidos moles da regido buco-

maxilo-facial;

Tratamento de tumores bemgnos odontogénicos sem reconstrucio;
Ulectomia/Ulotomia;

Amputagdo radicular com ou sem obturagdo retrégrada;

Exérese de pequenos cistos de mandibula / maxila;

Pungdo asplratlva com agulha fina / coleta de raspado em lesdes ou sitios espemﬂcos :

da regido buco-maxilo-facial;
Aprofundamento/ aumento de vestibulo;
Bridectomia/ bridotomia;
Odonto-seccéo; ,

Redugdo de luxagdo da ATM.

i. Procedimentos de PROTESE DENTAL:

1.
2.
3.

4,
5.

Coroa unitaria proviséria com ou sem pino / provisdrio para preparo de RMF;
Reabilitagdo com coroa de acetato, aco ou policarbonato;

Reabilitagdo com coroa total de cerdmero unitaria — inclui peca protética. Cobertura em
dentes anteriores (incisivos e caninos) ndo passiveis de reconstrucdo por meio direto;
Reabilitagdo com coroa total metélica unitaria — inclui pega protética;

Reabilitacdo com nucleo metadlico fundido / nicleo pre—fabrlcado — inclui a pega

protética;

j- Reabilitagdo com restauragdo metdlica fundida (RMF) unitéria - inclui peca protética.

ANS - N.© 41729-7
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k. A cobertura odontolégica compreende, ainda, a cobertura dos honorarlos e materiais
utilizados pelo cirurgido-dentista-quando, por imperativo cli inico, for necesséria estrutura
hospitalar para a reahzac;ao de procedimentos listados no Rol de Procedlmentos
Odontoldgicos vigente a época do evento.

I.  Cobertura para tratamento ‘ortodéntico, incluindo tratamento prévio (prepara(;ao para

~ colocagdo do aparelho e documentagdo radioldgica), aparelho ortodéntico e despesas com .
manutengdo até a conclusdo do tratamento

4.1.4 O presente Regulamento garante, ainda: _

a. Atendimentos nos casos de planejamento familiar, de que trata o inciso Ill do artigo 35-C .
da Lei 9.656/1998, previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde vigente a época
do evento, observadas, ainda, as Diretrizes de Utilizacdo (DUT) previstas na
regulamentacdo da ANS vigente na data do evento;

b. Participagéo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento, caso haja indicag3o clinica;

c. Procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, endoscopia, laparoscopia e demais
escopias previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS vigente na data do
evento.

d. Aplicagdo de vacinas preventivas e hipossensibilizantes.

4.1.5 Como coberturas adicionais do PLANO:
a. Atendimentos de urgéncia ou de emergéncia ocorridos fora da &rea de abrangéncia
geografica do PLANO serdo garantidos pela pratica do sistema de reembolso, de acordo

com os limites e regras previstos em Capitulo especffico deste Regulamento.

5 — PROCEDIMENTOS NAO COBERTOS — PLANO MEDICO

Em conformidade com o que prevé a Lei n9'9.656/1998, as Resolugdes do Consu, e respeitando-se as
coberturas minimas obrigatérias previstas na citada Lei e no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS vigente na data do evento, estio excluidos da cobertura do Plano os eventos e
despesas decorrentes de atendimentos, servigos ou procedimentos n3o descritos expressamente
neste Instrumento e os provenientes de:

~5.1.  Procedimentos assistenciais que exijam autoriza¢3o prévia, realizados a revelia da ELOSAUDE .
sem atendimento as condi¢des previstas neste Regulamento;

5.2. Atendimentos prestados antes do inicio da vigéncia, respeitadas as condlgoes deste
regulamento;

5.3. Tratamento clinico ou cirirgico experimental, ou seja, aqueles que empregam
medicamentos, produtos para a saide ou técnicas n3o registrados/n3o regularizados no pais
(que, por conseguinte, ndo estejam em conformidade com a legislacdo vigente), bem como,
aqueles que sdo considerados éxperimentais pelo Conselho Federal de Medicina — CFM, e,
ainda, aqueles cujas indicagbes ndo constem da bula/manual reglstrada na Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria - ANVISA (uso off-label) :

Rug Anita Garibaldi, 77 |22 Andar | Centro | CEP: 88.010-500 | Floriandpolis/SC
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5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

5.9.

5.10.

5.11.

5.12.

5.13.

5.14.
5.15.
5.16.

- 5.17.
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Procedimentos clinicos ou C|rurg|cos — inclusive odontolégicos — exclusivamente para fins
estéticos, bem como érteses e préteses para o mesmo fim, ou seja, aqueles que ndo visam
restauragdo parcial ou total da fun¢do de 6rgdo ou de parte do corpo humano lesionada, seja
por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;

Inseminacdo artificial, entendida como técnica de reproducdo assistida que inclui a
manipulag¢do de odcitos e esperma para alcancar a fertilizagdo, por meio de inje¢es de
esperma intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doa¢do de odcitos,
inducdo da ovulacdo, concepgdo poéstuma, recuperagdo espermadtica ou transferéncia
intratubaria do zigoto, entre outras técnicas;

Cirurgia plastica estética de qualquer natureza;

Internac6es em estancias hidrominerais, estabelecimentos para emagrecimento ou para
repouso, tratamento de rejuvenescimento, de emagrecimento com finalidade estética, assim
como “spas”, estdncias hidrominerais, estabelecimentos para acolhimento de idosos e
internacdes que ndo necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar; .
Transplantes, a excecdo dos transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS vigente na data do evento; 4
Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, ou seja, aqueles prescritos pelo
médico assistente para administracdo em ambiente externo ao de unidade de saude;

Fornecimento de medicamentos e produtos para a satide importados ndo nacionalizados, ou ,

. seja, aqueles produzidos fora do territério nacional e sem registro vigente na ANVISA;

Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internagao hospitalar cuja eficicia e/ou
efetividade tenham sido reprovadas pela Comissdo de Incorporagdo de Tecnologias do
Ministério da Satude — CITEC;

Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico ou n3o reconhecidos
pelas autoridades competentes;

Casos de cataclismos, guerras e comogbes internas, quando declarados pela autoridade
competente; '

{

Servicos de enfermagem em carater particular, seja em regime hospitalar ou domiciliar;
Qualquer tipo de atendimento domiciliar, mesmo em carater de urgéncia e emergéncia;
Remocgado domiciliar;

Procedimentos ndo dlscrlmlnados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde da ANS
vigente na data do evento,

Ru*/\mta Garibaldi, 77 | 2° Andar | Centro [ CEP: 88.010-500 | Florianapolis/SC
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5.18. Exames para pistina ou glnastlca, necropsias, medicina ortomolecular e mlneralograma do
cabelo; :

5.19. Aparelhos ortopédicos;

5.20. Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

5.21. Procedlmentos, exames ou tratamentos reallzados no exterior ou fora da area geografica de
abrangéncia do plano, a exce¢do dos atendimentos de urgéncia ou de emergéncia, que
poderdo ser efetuados por profissionais ndo credenciados e posteriormente reembolsados,

nos limites e termos deste Regulamento e conforme valores descritos na Tabela de
Referéncia adotada pela ELOSAUDE

5.22. Acomodacdo e alimentagdo fornecidas pelo hospital ao acompanhante do Beneficiario,
exceto para pacientes menores de 18 anos, com idade igual ou superior a 60 anos, bem como
do filho ou do enteado maior e inscrito na condigdo de invalido, portadores de necessidades
especiais, nos termos definidos neste Regulamento;

5.23. Despesas hospitalares extraordinarias tais como: servicos telefonicos, uso de televisdo,
alimentagdo ndo prevista no tratamento, lavagem de roupas, produtos de toalete e de
higiene pessoal e quaisquer outras despesas que n3o sejam vinculadas 3 cobertura do
presente instrumento;

5.24. Estada de paciente ou acompanhante em hotel, pensio ou similares;

- 5.25. Avaliagdo pedagdgica; .

5.26. Orientagdes vocacionais;

5.27. Consulta, tratamento ou outro procedimento a especialidades médicas ou odontoldgicas ndo
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina ou pelo Conselho Federal de Odontologia;

5.28. Investiga¢do de paternidade, maternidade ou consanguinidade;
5.29. Cirurgia para mudanga de sexo;

5.30. Tratamentos prescritos por proflssmnal ndo habilitado e procedlmentos n3ao consagrados
' pelos 6rgados oficiais.

6 — PROCEDIMENTOS NAO COBERTOS — PLANO ODONTOLOGICO .

Em conformidade com o cjue prevé a Lei n2 9.656/1998, as Resolugdes do Consu, e respeitando-se as

coberturas minimas. obrigatérias previstas na citada Lei e no Rol de Procedimentos e Eventos em

Saude, editado pela ANS, vigente na data do evento, para a segmentag¢do Odontoldgica, estdo
excluidos da cobertura do Plano os eventos e despesas decorrentes de atendimentos, servigos ou
procedimentos ndo descritos expressamente neste Instrumento e os provenientes de:

ANS N.C© 41729-7
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6.1,
6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.
6.7.
6.8.

6.9.

6.10.
6.11.

6.12.

6.13.

6.14.

6.15.

6.16.
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Procedlmentos assistenciais que exijam autorlzagao prévia, realizados a revelia da ELOSAUDE

sem atendimento as condigcdes previstas neste Regulamento, ’ : |

’Atendlmentos prestados antes do inicio da vigéncia ou do cumprimento das carenaas,

respeitadas as demals condigOes deste Regulamento;
Tratamento cl |’nico ou cirurgico experimental definido pela autoridade competente;

Procedimentos clinicos ou C|rurg|cos para f|ns estéticos, inclusive substituicio de
restauragoes, ’

Procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior ou fora da area geogréfita de
abrangéncia do plano, a excecdo dos atendimentos de urgéncia ou de emergéncia, que
poderdo ser efetuados por profissionais ndo credenciados e posteriormente reembolsados,
nos limites e termos deste Regulamento e conforme valores descrltos na Tabela de

Referenua adotada pela ELOSAUDE;

Procedimentos de préteses sobre implantes e disfun¢des de ATM (articulagdo temporo-
mandibular);

Tratamentos prescritos por profissional nio habilitado e procedimentos ndo consagrados
pelos drgdos oficiais;

Préteses odontolédgicas, ressalvados os procedimentos previstos no Rol de Procedimentos e

~ Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento;

Transplantes 6sseos; -
Quaisquer tratamentos sem indicag&o clinica; ;!
Servigos com materiais importados, porcelanas ou metais nobres;

Restauragoes utlllzando resina fotopolimerizavel em dentes posteriores somente ‘para fins
estéticos; |
Fornecimento e/ou aplicagdo de medicamentos e/ou material para tratamento domlcmar,
mesmo em carater de urgéncia e emergéncia;

Fornecimento de medicamentos e-produtos para a salide importados n3o nacionalizados, ou
seja, aqueles produzidos fora do territério nacional e sem registro vigente na ANVISA, ainda

que utilizado durante o atendimento odontolégico;

Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontolégico, ou nédo
reconheudos pelas autoridades competentes;

Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade
competente;

/
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6.17. Procedlmentos ndo discriminados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde vngente a
época do evento para a segmentag3o odontologlca

6.18. Radlograflas nao previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento para a segmentacdo odontoldgica;

6.19. Cirurgias a laser;
6.20. Clareamento dentdrio exclusivamente para fins estéticos.
7 — VALIDADE DO REGULAMENTO E DURACAO DO BENEFICIO
. 7.1. O presente Regulamento vigorara por prazo indeterminado, a partir da'data de sua aprovac3o.
7.2. A data de inicio de vigéncia da adesdo do Beneficidrio ao PLANO sera sempre o primeiro dia do
més subsequente ao més de recebimento, pela ELOSAUDE, da comunicagdo de inscrigdo do
Beneficiario ao PLANO, nos termos deste Regulamento.

8 — CARENCIAS — PLANO MEDICO \

Entende-se por caréncia o periodo de tempo durante o qual o Beneficidrio ndo tera d|re|to as
coberturas oferecidas pelo PLANO.

. 8.1. Todos os BENEFICIARIOS inscritos no plano PATROCINADORA ingressardao sem necessidade de
cumprir os prazos de caréncias estabelecidos em Lei.

9 — CARENCIAS — PLANO ODONTOLOGICO

Entende-se por caréncia o periodo de tempo durante o qual o Beneficidrio n3o terd direito as
coberturas oferecidas pelo PLANO.

9 1. Todos os BENEFICIARIOS inscritos no plano PATROCINADORA ingressardo sem necessidade de
cumprir os prazos de caréncias estabelecidos em Le|

10 — DOENGAS E LESOES PRE-EXISTENTES

Doengas ou lesdes pré-existentes sdo aquelas que o Beneficidrio ou seu representante legal saiba ser
portador ou sofredor no momento da adesdo ao presente instrumento.

10.1. N3ao serado apllcadas as restriges previstas em Lei para os casos de doengas e/ou lesdes pré-
existentes dos BENEFICIARIOS inscritos no PLANO.

11 - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

11.1. Considera-se atendimento de Urgéncia e Emergéncia - Médicas:
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11.1.1. Ateridimento de urgéncia o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagdo no
processo da gestacgdo;

11.1.2. Atendimento de emergéncia o evento que implica em risco imediato de vida ou de les3o
irreparavel para o paciente, caracterizado em declara¢io do médico assistente.

11.1.3. Serdo garantidos os atendimentos de urgéncia e emergéncia, observando-se que:

a. Para os atendimentos de urgéncia decorrentes de acidentes pessoais, o atendimento
ocorrerd sem restrigdes, depois de decorridas 24 horas da ades3o do Beneficidrio ao
PLANO; . '

b. Estard garantida a remogdo inter-hospitalar (do hospital de origem para o hospital de
destino), dentro da drea geografica de abrangéncia do PLANO e conforme regras
previstas nessa Sec¢do.

c. Haverd remocéo para unldade de atendimento da rede do PLANO, depois de reallzados
os atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo
médico assistente, a falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade da
ateng3do ao paciente.

. 11.2. Considera-se atendimento de Urgéncia e Emergéncia Odontolégico:

controle de hemorragia com ou sem aplicag3o de agente hemostatico;
tratamento de odontalgia aguda;

imobiliza¢do dentaria tempordria;

recimentag¢&o de peca/trabalho protético;

tratamento de alveolite;

colagem de fragmentos dentérios;

incisdo e drenagem (intra ou extraoral) de abcesso hematoma ou flegm3o da regido
buco-maxilo-facial;

h. reimplante de dente avulsionado com contengéo.

m e oo ge

11.3. Os atendimentos realizados em cardter de urgéncia ou emergéncia fora da rede credenciada
ELOSAUDE dever3o ser pagos pelo beneficiario, o qual fard jus ao respectivo ressarcimento
através de reembolso, conforme regras especificas, estabelecidas para o tema reembolsos, |
detalhadas neste regulamento.

11.4. S6 serdo reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o
atendimento ao Beneficidrio, realizado enquanto perdurar o estado de urgéncia ou de
emergéncia;

12 — ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES/REEMBOLSO
12.1. Além da rede credenciada do plano o beneficidrio tera direito a livre escolha de profissiohais fora’
da referida rede para a realizagdo dos atendimentos regularmente cobertos pelo plano, desde

que assuma integralmente o pagamento em carater particular pelo servico realizado;

12.2 A ELOSAUDE assegurara o reembolso, no limite das obrigacdes deste Regulamento das despesas
efetuadas pelo Beneficidrio com assisténcia a saude, em fungdo de:

I-  Atendimentos de urgéncia e de emergéncia prestados em todo o territdrio nacional;
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Atendimentos eletivos prestados dentro da area geograflca de abrangéncia do PLANO, quando o
BENEFICIARIO for atendido fora da rede credenciada da ELOSAUDE;

O pagamento do reembolso seré efetuado de acordo com os valores da Tabela de Reembolso da
ELOSAUDE (que n3o serd inferior ao valor praticado pela ELOSAUDE junto a rede de prestadores
deste PLANO), descontados os valores correspondentes aos percentuais de coparticipagdo — por
procedimento — previstos no item 13 do presente Regulamento, no prazo maximo de 30 (trmta)
dias contados da apresentagao dos documentos originais e realizagdo de pericia (nos casos em
que se aplique);

O reembolso de despesas obedecera aos seguintes critérios:
a. Consulta médica: duas vezes o valor da tabela de referéncia praticada pela ELOSAUDE
junto a sua rede credenciada;
b. Demais procedimentos:: uma vez o valor da tabela de referéncia praticada pela
ELOSAUDE junto a sua rede credenciada;

. A Tabela de Referéncia da ELOSAUDE esta registrada no “Cartério de Titulos e Documentos e

Pessoas Juridicas” da- Comarca de Floriandpolis-SC, estando também disponivel na sede da
ELOSAUDE e no site www.elosaude.com.br. Sempre que houver alteracdo em referida tabela
(conforme negociagdes com os prestadores,), serd novamente registrada;

O BENEFICIARIO titular devera apresentar a documentagdo, regularmente preenchida, no prazo
maximo de 12 (doze) meses contados da data do evento, sob pena de perder o direito ao
reembolso.

a. Fard jus ao prazo previsto neste item o beneficidrio que, no ato da solicitacdo do

reembolso, ainda estiver ativo no plano. (
S&do documentos de apresentagdo obrigatéria para fins de soIicitag‘éo de reembolso:
a) Formuldrio apropriado para solicitagdo de reembolso, devidamente preenchido;
a. Via original do documento comprobatério do pagamento das despesas ao profissional e/ou
instituicdo redenciada pela ELOSAUDE (Recibos, cupons fiscais e/ou Notas Fiscais);

b. Conta analitica médico-hospitalar, em caso de internacao;

c. Relatério do médico assistente, declarando o nome completo do paciente, tratamento

efetuado, data do atendimento, justificativa clinica para o tratamento realizado,
especificando, ainda, a razdo da urgéncia e emergéncia (se e quando for o caso); \

d. Comparecimento, apds o atendimento, para realiza¢do de pericia, em local estabelecido pela
_ELOSAUDE se solicitado.

Os BENEFICIARIOS que utilizarem o sistema de reembolso terdo os créditos a que fizerem jus
pelas despesas apresentadas, depositados em conta-corrente.do BENEFICIARIO Titular, limitados

aos tetos previstos nas tabelas adotadas pela ELOSAUDE, deduzidas as coparticipagdes
incidentes;

Os recibos devem conter o nome do profissional ou da instituicdo que prestou o servico, o
numero do registro do profissional executante no respectivo conselho da especialidade, CPF ou
CNPJ, bem como o nome completo do BENEFICIARIO atendido, data da reallzagao descricdo e
valor correspondente a cada procedimento realizado; ~

A %

\ e . | 17

Rua Anita Garibaldi, 77 |2° Andar | Centro | CEP: 88.010-500 | Floriandpolis/SC
18°3298-5555 ]Fax 3298-5550| Plantao: 0800-739-5555| elosaude.com.br

(17/,



18

E lo Sa U d e i | \ | y ELOSAUDE - PREVIG

Regulamento atualizado em Julho de 2017.

IX. Ndo serdo aceitos documentos parcialmente preenchidos, sem identificagdo do Beneficidrio e/ou
do profissional executante ou, ainda, documentos com rasuras, ilegiveis, 22 vias e copias de
receitas ou receitas ja reembolsadas;

X. Ndo poderdo ser apresentados como comprovantes de despesas documentos firmados por
parentes consanguineos e afins até o terceiro grau;

Xl. O reembolso das despesas pagas diretamente pelo Beneficiario ao prestador, em qualquer caso,

s6 sera efetuado quando reIaaonado as coberturas e procedlmentos garantidos por este
Regulamento

Xll. S6 serdo reembolsaveis as despesas vinculadas dlretamente ao evento que originou o
atendimento ao BENEFICIARIO;

XIll.Em nenhuma hipdtese o valor reembolsado sera menor que. aquele pratlcado pela ELOSAUDE
junto a sua rede credenciada.

13 - MECANISMOS DE REGULAGAO

13.1. Na inscri¢do de qualquer Beneficiario no PLANO, sera entregue — até 10 (dez) dias Uteis apds a
efetivacdo da inclusdo - uma Carteira de Beneficidrio, de uso pessoal e intransferivel, para
utilizagdo dos servicos.

13.1.1 O prazo de que trata a presente alinea diz respeito & remessa da Carteira de
BENEFICIARIO 3 unidade profissional na qual esteja lotado o BENEFICIARIO titular.

~ 13.2. Ocorrendo perda, extravio, roubo ou furto da carteira assistencial, o Beneficidrio devera
comunicar imediatamente o fato 3 ELOSAUDE, para bloquelo de sua utilizagdo, sob pena do
Tltular/ResponsaveI responder pelas despesas indevidamente realizadas.

13.3. O Beneficidrio que admitir, permitir ou compactuar com a utilizacio de sua Carteira de
Beneficidrio por terceiros estara cometendo ato fraudulento contra a ELOSAUDE e estar sujeito
a pena, a ser decidida pela ELOSAUDE em conjunto com a PATROCINADORA. Pena esta que pode
variar de suspens3o tempordria do plano para si e seus DEPENDENTES inscritos, chegando até ao
cancelamento definitivo do beneficio; '

13.4. Ocorrendo a exclusdo, por qualquer motivo, de Beneficigrio, o ,TituIar/Res»pons;éveI a gque esteja
vinculado obriga-se a devolver, imediatamente, as Carteiras de BENEFICIARIOS fornecidas pela/
ELOSAUDE, sob pena de responder pelo ressarcimento de todas as despesas originadas do uso .
‘indevido do PLANO, acrescidas dos encargos financeiros devidos, sem prejuizo das penalidades
legais. . :

13.5. As internacBes hospitalares ocorrerdo em acomodacdo individual, (também chamada de
apartamento) regularmente contratada pela ELOSAUDE junto ao prestador de servigos, com
direito a acompanhante.
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13.6. Na hipdtese de o Beneficiario optar por acomodagdo hospitalar superior aquela ofertada, devers
arcar com a diferenga de preco e a complementagdo dos honordrios médicos e hospitalares,
conforme negociagdo direta com o medlco ou hospital. Negoc1ac;ao esta na qual a ELOSAUDE nio
interfere em hipotese alguma.

E

a. Valores decorrentes de diferengas previamente negociadas, previstos nessa alinea, n3o fardo
jus a reembolso, ainda que parcialmente.

13.7. Ndo havendo dlsponlbllldade de leito hospltalar nos*estabelecimentos proprios, contratados ou
credenciados pela ELOSAUDE, na acomodagdo em que o Beneficidrio foi inscrito, a ele serd
garantido acesso a acomodagdo em nivel superior a prevista, sem 6nus adicional, na rede
credenuada até que haja disponibilidade de leito, quando serd providenciada a transferéncia.

. 13.8. N3o havendo disponibilidade de vagés nos estabelecimentos contratados ou credenciados pela
ELOSAUDE, o 6nus da internacdo em outro hospital fora da rede de servico serd de
responsabilidade do PLANO.

13.9. O Beneficiario podera utilizar os servigos prestados por profissionais de satde ou instituicdes
relacionados na rede de servigo do PLANO exclusivamente para o atendimento decorrente de
riscos cobertos.

13.10. Ao utilizar a rede credenciada do PLANO, o Beneficidrio n3o fara qualquer desembolso, cabendo

a ELOSAUDE efetuar o pagamento diretamente ao credenciado em nome e por conta do
Beneficiario.

13.11. Sera diretamente efetuado ao credenciado o pagamento das despesas cobertas pelo plano de |
saude, desde que os servigos sejam utilizados, devendo o Beneficidrio, no ato do atendimento,
apresentar seu documento de identidade, junto com a Carteira de Beneficidrio do plano de
salde.

13.12. O atendimento por meio do sistema de Livre Escolha dos SerVigos Credenciados sera prestado
aos BENEFICIARIOS do plano por meio da utilizagdo da rede de profissionais e instituicdes
credenciadas, estabelecidos os prégos, de comum acordo, nos termos de Prestacdo de Servigos.

13.13. A marcagdo de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos devem ser feitos de forma
a atender as necessidades dos BENEFICIARIOS, privilegiando os casos de emergéncia ou urgéncia,

assim como as pessoas de idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, as gestantes Iactantes e
lactentes e crlangas de até 5 (cinco) anos de idade.

'13.14. A lista de prestadores de servico serd disponibilizada no portal da ELOSAUDE na internet,
através do enderego eletrénico www.elosaude.com.br, sendo esta atualizada periodicamente,
podendo ocorrer inclusdes e/ou exclusdes a qualquer tempo, sem prévio aviso, respeitadas as

normas editadas pela ANS no que se refere a alteragdo da rede hospltalar aba|xo previstas:

a. Efacultada a substituicao de entidade hospitalar, desde que por outra equivalente e mediante
comunicagdo ao Beneficidrio e a ANS com 30 (trinta) dias de antecedéncia, ressalvados desse
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prazo minimo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou mfragao das normas sanitdrias
em V|gor

b. Na hipétese de a substituicdo de entidade hospitalar ocorrer por vontade da ELOSAUDE
durante periodo de internagdo de algum Beneficidrio, serd garantido o pagamento das
despesas relacionadas com a internagdo até a alta hospitalar, estabelecida pelo médico
assistente, exceto nos casos de infragdo as normas sanitarias, quando a ELOSAUDE
providenciara, as suas expensas, a transferéncia imediata para outro estabelecimento
equivalente, garantindo a continuagéo da assisténcia.

c. No caso de redugdo de entidade hospitalar, serd necessaria autorizagio prévia da ANS.

13.15. Os servigos previstos neste Regulamento, quando realizados dentro da rede credenciada do
PLANO, serdo prestados aos BENEFICIARIOS mediante emiss3o de autorizacdo prévia pela
ELOSAUDE ou de acordo com suas normas de atendimento, previamente conhecidas pela rede
credenciada. :

13.16. A realizacdo dos procedimentos sem a autorizagdo prévia desobriga o PLANO de seu

pagamento, ressalvados os casos em que haja comprovada emergéncia ou nos casos de
urgéncia. ‘

13.17. Nos casos de comprovada emergéncia ou nos casos de urgéncia, os BENEFICIARIOS serdo
regularmente atendidos e terdo o prazo de 2 (dois) dias Uteis apds o término do atendimento,
contados da data do atendimento, para providenciar a autorizagdo de que trata este
Regulamento, sob pena do atendimento ser considerado particular pelo prestador eo PLANO,
nao se responsabilizar por quaisquer despesas.

- 13.18. De posse da autorizagdo de procedimentos emitida pelo PLANO, acompanhada de uma via do

’ laudo médico, o Beneficidrio deverda procurar o hospital ou clinica credenciada para a realizagdo

do procedimento.

13.19. As autorizacdes para a realizacdo dos procedlmentos terao o prazo de validade de 30 (trinta)
dias.

13.20. Apés o vencnmento, as autorizagoes deverao ser obrigatoriamente revalidadas mediante
: solicitagdo.

13.21. Nos casos em que se fizer necessaria a concessdo de autorizagdo prévia, os prazos para
liberagdo das referidas autorizagdes serdo cumpridos em conformidade com a legislagdo vigente.

13.22. Os servigos de diagndstico, tratamento e demais procedimentos ambulatoriais podem ser
solicitados pelo médico assistente ou cirurgido-dentista, dentro das suas competéncias,
independentemente de pertencerem a rede credenciada da ELOSAUDE.

13.23. A ELOSAUDE poder3, a seu critério e a qualquer tempo, solicitar pericias médicas, sindicancias e
averiguacgdes que entender necessarias, para autorizagdo do procedimento.

13.24. A permanéncia de pacientes em regime de internagdo hospitalar, qualquer que seja a sua
duragdo, estara sujeita ao acompanhamento do médico auditor da ELOSAUDE.
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'_ 13.25. A ELOSAUDE n3o se responsabilizara pelo pagamento dos servigos prestados em desacordo
com as normas constantes deste Regulamento.

14 - COPARTICIPACAO

14.1. Entende-se por coparticipagdo a parte efetivamente paga pelo Beneficidrio Titular/Responsavel,
- referente a utilizagdo dos servigos cobertos, por si e seus Dependentes, definida em termos fixos
ou em percentuais.

14.2. Serdo cobradas pela PATROCINADORA diretamente dé beneficiario, descontadas em folha de
pagamento, coparticipa¢cdes de 20% vinte por cento sobre todos os procedimentos médicos e
odontolégicos utilizados na rede credenciada.

14.3. Qualquer coparticipacdo a ser aplicada sobre a utilizagdo dos servigos sera estabelecida pela
PATROCINADORA, de acordo com sua politica de beneficios, gerando altera¢do expressa no
presente Regulamento, ndo cabendo a ELOSAUDE qualquer interferéncia ou gestao sobre
procedimentos e/ou valores, desde que preservadas e obedecidas as exigéncias legais
“aplicaveis.

14.4. Nos casos de internacdo decorrentes de transtornos psiquiatricos, havera coparticipagio de
50% (cinquenta por cento) incidente sobre o valor dos servigos utilizados, observados os tetos
dos normativos editados pela ANS vigentes a época, quando ultrapassados 30 (trinta) dias de
internacdo, continuos ou ndo, por ano de ades3do do Beneficidrio, ndo cumulativos.

14.5. Serdo de responsabilidade do Beneficidrio Titular/Responsavel os valores de coparticipagoes
referentes a utilizacdo de procedimentos realizados em periodo no qual o Beneficiario estava
inscrito, independente da época da cobranga, ou seja, o Beneficiario Titular/Responsavel
obriga-se a arcar com tais valores, ainda que o desligamento desse Beneficiario ja tenha
ocorrido.

15 — FORMAGAO DO PREGO E REGIME DE PAGAMENTO

15.1. O custeio das despesas assistenciais ocorrera por meio da adogdo do sistema de pds-pagamento,
em custo operacional, significando que o valor da contraprestagdo pecunidria a cargo da
PATROCINADORA: sera calculado apés a realizagdo das despesas com as coberturas contratadas,
termos da Resolugdo Normativa n2 85/04 da ANS (Anexo Il, item 11, nimero 2, sub- item I1) e
alteragdes posteriores, cabendo a ELOSAUDE informar 3 PATROCINADORA o valor total das
despesas assistenciais;

15.2. A cobranga dos valores pelo sistema de custo operacional se dard com base na tabela CBHPM
(Classificagdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos), com valores de servigos e
honorarios praticados de acordo com negociacdo da ELOSAUDE junto a rede credenciada e que
estejam em vigor a época de ocorréncia dos eventos.

15.3. As faturas com o valor dos servicos prestados, incluindo os acréscimos relativos aos respectivos
encargos previdencidrios e tributos incidentes, devidamente comprovados pelos documentos de
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\ faturamentos das taxas da Operadora e demais valores previstos no convénio firmado entre as
partes, serdo pagas até o dia 25 de cada més.

15.4. A fatura serd apresentada pela ELOSAUDE com antecedéncia minima de 05 (cinco) dias da data
de seu respectivo vencimento. Se a PATROCINADORA n3o receber documento que a possibilite
realizar o pagamento de sua obrigacdo até 05 (cinco) dias antes do respectivo vencimento,
devera solicita-lo diretamente na ELOSAUDE para que n3o se sujeite as consequéncias da mora.

15.5. Ocorrendo impontualidade no pagamento de responsabilidade da PATROCINADORA, serdo
cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ao més e corre¢cdo monetaria de acordo com a
variagdao do IGP-M (Indlce Geral de Pregos do Mercado) da Fundacdo Getulio Vargas, ou outro
indice que vier a substitui-lo, calculados proporcionalmente ao tempo de atraso, além de multa
de 2% (dois cento) incidente sobre o valor do débito atualizado, ou ainda, conforme o caso,
ressarcimento por perdas e danos, honorarios advocaticios e reembolso de custas judiciais.

16 — REAJUSTE

16.1. Sempre que houver negocia¢Ses de valores de honorérios e servicos com os prestadores de
servicos da ELOSAUDE, ou atualizagdo de tabelas e/ou indexadores, que reflitam nos custos
assistenciais do plano, estes serdo integralmente repassados a PATROCINADORA.

17 - CONDICGES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

17.1. Cabera a PATROCINADORA solicitar a exclusao de BENEFICIARIOS, inclusive nas segumtes
situagdes: »
a. Perda da qualidade de Titular;, .
b. Perda da qualidade de DEPENDENTE, no caso de o Beneficidrio deixar de atender as
condicdes exigidas para sua inscri¢do previstas neste instrumento ou quando ‘deixar de

entregar os documentos comprobatérios exigidos para sua manutengio como
DEPENDENTE;

17.2. A ocorréncia de qualquer fato que justifique a exclusdo do DEPENDENTE dever4 ser comunicada
pelo Beneficidrio Titular/Responsdvel ao PLANO, 'no prazo méaximo de 30 (trinta) dias,
acompanhada da documentagdo comprobatdria.

17.3. A exclus@o do Beneficiario Titular/Responsavel implicara na automatica exclusio de todos os
seus DEPENDENTES.

17.4. O cancelamento da inscricdo de BENEFICIARIOS, nos termos tratados neste Regulamento, ndo
exime a PATROCINADORA de quitar eventuais débitos com a ELOSAUDE.

17.5.0 Ber)eficiério excluido do PLANO deverad, obrigatoriamente, devolver quaisquer documentos de
/ identificagdo do PLANO. (Carteira de BENEFICIARIO, cartas de utilizagdo temporaria etc.)
fornecidos pela ELOSAUDE, e sera imediatamente suspensa a utilizagdo dos servigos prestados
pelo Plano, enquadrando-se seu uso. apds o desllgamento como fraude ao plano, sujeito as
penalldades cabiveis.
m Rua Anita Garibaldi, 77 [2° Andar| Centro | CEP: 88.010-500 | Floriandpolis/SC
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17.5.1. O titular cujo DEPENDENTE .excluido venha a utilizar indevidamente sua carteira de
beneficidrio apds a efetiva exclusdo estard sujeito a pena, a ser decidida pela
ELOSAUDE em conjunto com a PATROCINADORA. Pena esta que pode variar de
suspensdo tempordria do plano para si e seus DEPENDENTES inscritos, chegando. até
ao cancelamento definitivo do beneficio:

17.5.2. O titular excluido que venha a utilizar indevidamente sua carteira de beneficirio estara
~ sujeito a cobranca judicial — por parte da PATROCINADORA — de todas as despesas
geradas pela referida utilizac3o;

17.5.3. A responsabilidade de recolher a carteira de beneficiario do titular excluido, bem como
de DEPENDENTES também excluidos, é da PATROCINADORA, i qual suportara todas
as despesas geradas por eventuais utiliza¢des indevidas.

18 - DISPOSICOES GERAIS

18.1. Para os efeitos deste Regulamento, sdo adotadas as seguintes defini¢des:

a. ACIDENTE PESSOAL: evento ocorrido em data especifica, provocado por agentes externos ao
corpo humano, subitos e involuntédrios e causadores de lesdes fisicas n3o decorrentes de
‘problemas de saude, como, por exemplo, acidentes de carro, quedas e inalagdo de gases.

b. AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR — ANS: autarquia sob regime especial,
vinculada ao Ministério da Salde, com atuag3o em todo o territério nacional, como orgdo de
regulacdo, normatizagdo, controle e fiscalizacdo das atividades que garantam a assisténcia
suplementar a saude;

c. AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: érea de atuacio do PLANO, definida neste
Regulamento, dentro da qual o Beneficiario podera utilizar os servigos cobertos.

d. CARENCIA: prazo ininterrupto durante o qual os BENEFICIARIOS n3o tém direito as coberturas
pactuadas;

e. CID-10: Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a
Saude, da Organizagdo Mundial de Satde, 10.2 revis3o.

f. COMPLICAGOES NO PROCESSO GESTACIONAL: alteragbes patoldgicas durante a gestac3o,
como; por exemplo, gravidez tubdria, eclampsia, parto prematuro, diabetes e abortamento.

g. CONSELHO NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - CONSU: orgdo coiegiado integrante da
estrutura regimental do Ministério da Satde, com competéncia para deliberar sobre questdes

relacionadas a prestagdo de servicos de sadde suplementar, defmldas no art."35-A da Lei n2
9.656/98;

h. HOSPITAL DIA: atendimento hospltalar gue nao requelra pernoite em leito hospltalar nao
correspondendo, portanto, a uma diaria convencional;
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i. RADIOGRAFIA INICIAL: radiografia tirada antes da execuc¢do do procedimento, com o fim de
ratificar o diagnéstico do paciente, sendo solicitada quando o cirurgido- dentlsta precisa
realizar o diagndstico de patologias bucais e realizar intervengdes;

j- RADIOGRAFIA FINAL: radiografia tirada apds a realizagdo do procedimento com a finalidade,
dentre outras, de atestar a eficacia do procedimento executado no pauente sendo solicitada
para averiguar a qualidade do procedimento realizado.

k. ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

18.2. Por convengdo, adotou-se neste Regulamento o género masculino quando ha referéncia ao
género masculino e feminino.

18.3. O Conselho Deliberativo serd o responsével pelas aplicag6es das receitas da ELOSAUDE no
mercado financeiro, pelo registro e contabilizac3o, das atividades da ELOSAUDE, devendo extrair
relatdrios periddicos da situagdo econémico-financeira.

18.4. Sera cobrada Taxa de Administracdo conforme deflmdo no Convenlo de Adesdo assinado entre as
partes.

18.5. Compete ao Conselho Deliberativo da ELOSAUDE aprovar alteragdes heste Regulémento,
estabelecer normas administrativas e deliberar sobre casos omissos neste Regulamento.

~18.6. Os valores estipulados na Tabela de Reembolso, para honorarios médicos e exames
complementares, tém como parametro a Classificacdo Brasileira Hierarq;jizada' de
Procedimentos Médicos — CBHPM, com os redutores adotados pelo PLANO.

18.7. Os valores estipulados na Tabela de. Servigos Odontoldgicos tém como parametro a Tabela
prépria do PLANO.

18.8. As orientagdes contidas no MANUAL DO BENEFICIARIO integram este Regulamento
subordinando- -se a este, na hipétese de haver duvidas de interpretac3o.

18.9. Este Regulamento foi elaborado levando-se em considera¢do a legislac3o ‘vigenfe, assim,

- qualquer alteragdo das normas que implique em necesséria modificagdo do que aqui foi

avencado, estara sujeito a novo ajuste das condiges, inclusive com possiveis reflexos no seu
programa de custeio, observada a legislagdo em vigor.

18.10. Qualquer tolerancia ndo implica perddo, novagdo, rentincia ou alterag3o do pactuado.

\ 18 11. Nenhuma responsabilidade caberd 3 ELOSAUDE pbr atos culposos, dolosos ou acidentais que
acusem dano a saude do Tltular/ResponsaveI ou de seus DEPENDENTES, provocados por

profissionais ou instituigdes prestadoras de servigos médico-hospitalares e/ou odontologlcos de
livre escolha do BENEFICIARIO. )

18.12. A ELOSAUDE n3o se responsabilizard pelo pagamento de quaisquer servicos eventualmente
utilizados de maneira diversa do acordado.
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E l.O Sa U d e - ; ELOSAUDE - PREVIG
. Regulamento atualizado em Julho de 2017.
18.13. E parte integrante deste Regulamento, para todos os fins de direito, o Convénio de Ades3o

firmado junto a PATROCINADORA, na forma da Resolugdo Normativa n2 137/06 da ANS, alterada
pela Resolugdo Normativa n? 148/07. - '

s

18.14. Este Regulamento entrara em vigor na data de sua aprovag3o.

18.15. Apds andlise e aprovacdo dos temas relativos a este instrumento juridico pela ANS, o presente
instrumento deverd ser revisto para contemplar as criticas e recomendagoes apontadas pelo
- 6rgido regulador.

18.16. Todas as orientagBes e normas relativas a atendimentos e demais operacionalizagdes dos
servicos do plano, ndo contempladas no presente Regulamento, serdo aclaradas no Manual do
Beneficiario, que passa a integrar o Regulamento do Plano. .

19 -FORO

19.1. Fica eleito o foro do domicilio do Beneficiario Titular/Responsavel para dirimir qualquer demanda
sobre o presente Regulamento, com rendncia expressa de qualquer outro, por mais prlwleglado
que seja.

20 - CONTROLE DE ATUALIZACGES

20.1 = O presente Regulamento podera sofrer atualizagdes periddicas, medlante aprovagao preV|a da
PATROCINADORA e da ELOSAUDE e controle regular de vers3o.

a. O Regulamento original foi produzido e aprovado por ‘ocasido do registro do PLANO e a
versdo inicial vigorou até 31/07/2017.

b. 12 Revisdo — proposta e aprovada em julho de 2017, gerando, com isso, a versao vigente a
partir dessa data: Rev |-07/2017.

Pela ELOSAUDE:

/ / | /{Zexandre José da Silva

uperintendente

Pela PATROCINADORA:

ﬁ Nagane , ,
Dlml{i Adrrﬁmg:ratlvo e , Celso R o de Souza
Financeiro DiretopSuperintendente
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