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Réguiarnento atuallzada em Jarleiro de 2018,

PLANO “TBL” — REGULAM ENTO DO PLANO

1. CARACTERI’STICAS GERAIS : _ R |

A ELOSAUDE - Associagdo, de Assisténcia a Saude, Operadora de Planos Privados de Assisténcia & -

Saude, inscrita' no CNPJ/MF sob o n2 11.5_93.82_;1/0001-03, registrada na Agénéia Nacional de Satde
- Suplementar - ANS sob o n? 41.729-7, classificada na modalidade AutogestSo, estabelecida na Rua
Anita Garibaldi, n°x77 Edificio Piramide, sala 201, Centro, CEP 88.010-500, em Floriandpolis/SC, é a
instituicio que administrara o Plano Prlvado de Assmtenma a Salde, ob]eto deste Regulamento,
" doravante denominado PLANO ' o

1.1. S50 PATROCINADOIRAS do'PLANO.:

] .

A}

I- Engle Brasil Energia S.A. - situada na Rua Paschoal Apostolo Pitsica, 5064 - Agronomlca -
i Florlanopohs-sc — inscrita no CNPJ sob n2 02.474. 103/0001-19;
1l- Engie Geragdo Solar Distribuida S.A., situada na Rua Emilio Blum, n2 131, Centro, -
- Floriandpolis-SC, inscrita no CNPJ sob o n2 25.564.686/0001-01,
ll-  Usina Termelétrica Pampa Sul S.A. ~'situada na Rua Paschbal Apdstolo Pitsica, 5064 —

' Agronﬁmica - FIorianépolis—SC — inscrita no CNPJ sob n® 04.739.720/0001—24'
- 2 A formahzagao da condicdo de PATROCINADORA sera efetlvada por meio de Convemo de Adesao,

por meio do qual as partes pactuario dlreltos e obngagoes reciprocos para a admlnlstragao e execucdo
do PLANO R R :

.

- 13.0 PLANO tratado neste instrumento é denominado “TBL” e esta reglstrado na ANS sob 0 ne.
478.678/17-5, possumdo como Caracterlstlcas Gérals ' :

I- Tipo de Contrat!agéo: Coletivo Empresarial;
II-  Segmentacdo Assistencial: Ambulatorial, Hospi_talak com Obstetricia e Odontoldgica; '
\ ' ' ! . '

- l- Areé'Geogréﬁca de Abrangéncia: Grupo de Municipios: _

Iv- érea de Atuacdo: Colombo-PR, Campo M_ourﬁo’-PR, Curitiba-PR, Cruzeiro do Iguagb—'PR,

Guarapuava-PR, Laranjeiras do Sul-PR, Londrina-PR, S3o José dos Pinhais-PR, Mandirituba- -

PR, Manoel Ribas-PR, Pinhdo-PR, Pontal do Paran-PR, Quedas do Iguacu -PR, Sdo Jorge
D’Oeste;PR, Saudade do Iguagu PR, Umuarama-PR, Alegrete RS, Alvorada-RS, Arroio dos
Ratos-RS, Canoas-RS, Candiota- ‘RS, Caxias do Sul- RS, Charqueadas-RS, Entre Rios do Sul-RS,
‘Erechim-RS, Estrela-RS, Gravatai-RS, Guaiba-RS, Nova Santa Rita- RS Novo Hamburgo-RS,
Osorio-RS, Passo Fundo-RS, Pelotas-RS, Porto Alegre-RS, Roque Gonzales-RS, Santa Vitoria
do Palmar-RS, Santaha do Livramento-RS, Santo Angelo-RS, S&o Jerdnimo-RS, Sapucaia do
“Sul-RS, Urugua'ia_ma-RS, Viamao-RS, Xangrilé-RS,'_ f\guas Mornas-SC, Antdnio Carlos-SC,
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‘Ararangua-SC, Armazem-SC Balnedrio Camborii-SC, Blguagu -SC, Blumenau-SC, Brusque-SC,
Campo Belo do Sul-SC, Campos Novos-SC, Canoinhas-SC, Capivari de Baixo-SC, Chapecd-SC,
- Concérdia-SC, Criciima-SC, Florianpolis-S€, Gaspar-SC, Garopaba-SC, Governador Celso
- Ramos- SC, Gravatal-SC, Ibirama-SC, llhota- SC, Imarui-5C, Imbltuba SC, ‘ltapema-SC, ltapoa—
- 3G, Itapiranga-SC, Itajai-SC, I1ta-SC, Jaragua: d_o Sul-SC, loinville-SC, Lages-SC, Laguna-SC,
Navegantes-SC, Orleans-SC, Paulo Lopes-SC, Palhog¢a-SC, Piratuba- SC, Rio Fortuna-SC, Santo
. Amaro’ da Imperatriz-SC, S3o Francisco do Sul-SC, $30 José-SC, S3o Pedro de Alcantara-SC,
Siderdpolis-SC, Tijucas- SC Tubarao SC, Urubici-SC, Xanxeré-SC.
- Brasilia-DF, Goidnia-GO, Mmagu -GO, Aguiarnopolis-TO, Palmas-TO, Ca’mpo Grande MS,
: Dourados-MS, Sonora-MS, Cuiab3-MT, Iltiquira-MT, Rondondpolis- MT Cariacica-ES, Vila
* Velha-ES, Vitdria-ES, Belo Horizonte- MG, Betim-MG, Caratinga-MG, Contagem-MG Coronel
Fabriciano-MG, DIVII‘]OpO[IS MG, Governador Valadares-MG, Ipatinga-MG, Juiz de Fora-MG,
Sabard-MG, Sete Lagoas-MG, Uberlandia-MG, Varginha-MG, Niterdi-RJ, Resende-RJ, Rio de
Janeiro-Rl, Volta Redonda-RJ, Osasco-SP, Pirassununga-SP, S0 Paulo-SP, Lauro de Freitas-
BA, Salvador-BA, Juazeiro-BA, Beberibe-CE, Fortaleza-CE, Trairi-CE, Imperatriz-MA, S&o Luis-
'MA, Jaboat3o dos Guararapes-PE, Paulista-PE, Petrolina- PE Recife-PE, Olinda- PE Parnalba-
Pl, Teresina- PI

V- Padrdo de Acomodagdo em Internagdo: [ndividual; _
. . p
VI- Formagdo do-Prego: Pés-estabelecido em custo operacional.

_ 2. OBJETIVO DO PLANO -, .

0 PLANO “TBL", doravante denommado “PLANO”, e um programa de assisténcia a sadde, destmado
aos empregados, diretores e conselheiros - doravante denominados “BENEFICIARIOS” - vinculados 3s
empresas patrocmadoras doravante denommadas “PATROCINADORA” extensivo aos. dependentes
dessas categorias que atenderem ao dlsposto ho item 4.1.2 deste Regulamento.

. Seu objetivo é oferecer aos beneficidrios a cobertura de despesas medlcas odontolog:cas e
assastenuals, conforme legislacdo wgente (Lel 9. 656/98) e regras retratadas neste instrumento.

oo

'3 ATRIBU'FOS E OB.IETNOS DO REGULAMENTO

o) Reguiamento do PLANO tem por objeto a prestagdo continuada de servigos ou cobertura de custos
assistenciais na forma de PLANO privado de assisténcia a salide prevista no inciso |, do artigo 12, da Lei
9. 656/1998 visando a assisténcia. Ambulatorial, Hosplta!ar com Obstetricia e Odontologlca, com a
cobertura de todas as doengas da Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas -

Relacionados  com a Salde, da Organizagdo Mundial de -Salde, compativeis com o Rol de
-Procedimentos e Eventos em Salde, editado pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar - ANS,
. vigente 3 época do evento, para a segmentagao Ambulatorial e Hospltalar com Obstetricia e
- Odontoldgica. '
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Regulamento atualizada em Janeiro de 2018.

"4, CONDICOES DE ADMISSAO E PERMANENCIA NO PLANO

4.1. Poderdo se. mscrever no PLANO

4.1.1 Na Qualidade de BENEFICIARIO Titular:
_ a. Empregados, diretores e conselheiros da PATROCINADORA
-4.1.2. Na qualldade de Degendent do BENEFICIARIO Titular: /
- a. Filho(a), enteado(a) e/ou menor que esteja sob guarda, tutela ou curateia do titular,
até completar 25 (vmte e cmco) anos de idade;
b. Conjuge; - -
¢. Companheiro(a) que viva mantalmente com o empregado(a), inclusive em unido
homoafetiva, publica e contlnua medlante apresentacio de escritura publica de
unido estadvel; _ - - -
d Filhos invdlidos de qualquer idade, dependentes economicamente do tltular
(em pregado da Patrocinadora); ' \

: 4 1.3. Serdo reconhecidos como Dependentes para fll"IS mclusao no p[ano, excluswamente 0s

beneficiarios relacionados nos sub-itens “a”, “b”, “c” e “d” do item 4.1.2;
4.1.4. O pedido de filiagdo de BENEFICIARIOS (Titular e Dependentes) .serd realizado pela _
PATROCINADORA por meio “eletrénico (em arquivo eletrdnico espemalmente gerado
para esse fim), e'a ades3o do BENEFICIARIO ao PLANO 1mp||ca a concordanua mtegral
* com os termos do presente Regulamento; '

4.1.5. A PATROCINADORA enviara, por meio eletrﬁnico,' o-pedido de adesdo de beneficiario

(titular. e/ou dependentes) e o arquivo eletrdnico em referéncia -consubstanciard a
- inclusdo. do(s) mesmo(s), substituindo, para todos os fms legals 0 termo de adesao
assinado pelo beneficidrio titular;
4.1.6. Caberd a PATROCINADORA dar ciéncia ‘a0 BENEFICIARIO titular dos termos do presente
_regulamento, bem como das normas internas a ele vinculadas;

~ 4.1.7. A PATROCINADORA sera responsavel pela mtegrrdade e pela veramdade das mformagoes

4.2.

relativas aos BENEFICIARIOS por ela.incluidos {por meio'de arquwo eletronico) devendo,
sempre que sohcrtado pela ELOSAUDE apresentar - os respectivos documentos
comprobatdrios.

- Condigbes de permanéncia no PLANO
4.2.1. A inscricdo de Dependentes fica condlcmnada a parUcnpagao do Titular, cessando seu
direito de utiliza¢do e permanéncia no PLANO simultaneamente 3 exclus3o do titular;

 4.2.2. Caberd 3 PATROCINADORA encaminhar 3 ELOSAUDE as solicitacdes de inscricdo dos

'BENEFICIARIOS, por meio de arquivo eletrénico-devidamente preenchldo até o dia 25

(vinte e cinco) de cada més, para processamento e inicio de vigéncia do PLANO no' .
primeiro dia do més subseqiiente.

'4.2.3. Também cabera & PATROCINADORA o envio dos pedidos de exclusdo’ de Titulares efou

dependentes, até o dia 25 (vinte e cinco) de cada. més, para que a exclusao seja
processada para o ultimo dia do.més vigente; ‘

 4.2.4. Caberd, ainda, 3 PATROCINADORA, manter em seu ‘poder para ex:blgao, sempre que

ANS - N.C0 41729-7 f“a
. . one

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

ela prdpria e a relagdo de parentesco consangumeo ou por ‘afinidade dos Dependentes -
em relagao ao Titular. L _ /
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5 - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS {AMBULATOR!AL + HOSPITALAR +
DBSTETRfCIA+ODONTOLOGIA] ' C

- A ELOSAUDE cobriré 0s. custos, em conformidade com’ os limites, prazos de caréncias e condicGes
estabelecidas neste Instrumento, aos BENEFICIARIOS regularmente - inscritos, relativos aos
atendimentos médico- hospltalares, obstétricos e odontologlcos eletivos e de urgenc:a e emergéncia -

~ realizados dentro da area de abrangéncia e atuacdo PLANO, por meio de rede prestadora de servigos
contratada, credenciada ou referenciada, mdependentemente da circunstancia e do local de origem do
‘evento, desde que para eventos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS
vigente na época do evento, relacionados s doencas listadas na CID-10, no gue se apllca_m ao PLANO e
‘de acordo com as Diretrizes de Utilizagdio {DUT) e com as Diretrizes Clinicas (DC) e demais normativos
incidentes, 'est'abelecidos na regulamentagﬁo-da ANS em vigor na data do even_to.

5.1. Para fac:|I|tar o entendlmento dos beneficiarios as coperturas foram.agrupadas, reunmdo todos os
; segmentos do PLANO (ambulatonal + hospltalar com obstetnaa + odontologla) conforme
- estabelecido a seguir: .~ ) : -
5.2. A cobertura ambulatorial + hospitalar com obstetrlua + odontolog@compreende
~a. Consultas médicas e odontolégicas em nimero ilimitado, realizadas em clinicas basicas e
especializadas (especialidades médicas e odontolégicas), com as especialidades reconhecidas
pelo Conselho Federal de Medicina—CFM e pelo Conselho Federal de Odontologia - CFO;
.b. Servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo
"~ exames pré-anestésicos e pré-cirurgicos, procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, solicitados
por médico assistente devidamente habilitado, desde que pre\nstos no Rol de Procedlmentos‘
e Eventos em Salide; . - _ _ _ . .
- ¢. Medicamentos registrados/regularizados na Agéncia Naciohal_de Vigilancia Sanitaria - ANVISA,
utilizados nos procedimentos diagnésticos e terapéuticos contemplados no Rol de
. Procedimentos e Eventos em Satde da ANS vigente na data do evento, exclusivamente quando
administrados em unidade de satde e solicitados pelo médico assistente;
d. 02 {duas) sessdes com fonoaudlologo por semana, consaderados a partir da data de ades&o do
Beneficiario, ndo cumulativas; : :
e. 02 (duas) sessbes com nutricionista por maés, considerados a partlr da data de adesao do
Beneficidrio, ndo cumulativos;
f. .01 (uma) sessdo com psicdlogo, gsucoterageuta ou gmgu:atra por semana, cons:derados a
partir da data de ades&o do Beneficiario, ndo cumulativos;
g. 02 (duas) sessdes semanais com térapeuta ocupacional, considerados a part:r da data de
adesao do Beneficidrio, desde que solicitadas pelo' médico assistente; '
h. Procedlmentos de reeducacdo e reabilita¢o fisica - inclusive consultas com fisioterapeutas —
. listados no Rol de Procedimentos e Eventgs em Satide da ANS vigente na data do evento,
solicitados pelo medlco assmtente, que poderdo ser realizados tanto por fmatra como por
fisioterapeuta; . ’
1. Serdo cobertas sessﬁes de RPG — Reeducagéo Postural Global - em nimero n3o superior a 48
. (quarenta e oito) sessdes por benef|c1ar|o por ano, contado da data da adesdio do
beneficidrio ao plano. . :
5 (cinco) sessdes mensais de acununtura con5|derados a partir da data de adesdo d0~
Beneficidrio, n3o cumulstivos, realizados por profissional habilitado, reconhecido e certificado
pelo conselho da especialidade, com reembolso de 1 {(um) estojo com agulhas a cada 5 (cmco)
sessdes; :

Mhita Garibaldi, 77 |20 Andar | Centro | CEP: 88.010—500IFIorianépo!iS/SC
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j. Hemodlallseedlallse peritonial — CAPD R ' ' ' |
k: Quimioterapia oncolégica ambulatorial: baseada na admmlstragao de medtcamentos para
tratamento .do - cancer, "incluindo medicamentos para o controle de efeitos ‘adversos
relacionados ao tratamento e adjuvantes, conforme prescri¢io do médico assistente, que,
independentemente da via de 'administragdo e da classe terapéutica, necessitem ser
administrados sob intervenc¢io ou supervisao direta de proﬂssuonals de saude dentro do
estabelecimento de Unidades de Sadde;

i Adjuvantes s30 medicamentos. empregados de forma associada aos qmmloteraplcos _

_citostaticos com a finalidade de intensificar seu desempenho ou de atuar de forma
sinérgica ao tratamento. ) - '

l. - ‘Medicamentos para tratamento antmeoplas:co domlmllar de uso oral desde que preenchldas
as Diretrizes de Utilizacdo (DUT) prewstas no Rol de Procedlmentos e Eventos em Saude da ANS
em vigor a epoca do evento; ‘ -

m. Procedlmentos de radloterapla Ilstados no Rol de Procedlmentos e Eventos em Salde da ANS
vigente na data do evento; o ' 0

n. Procedimentos de hemodinamica que estejam ‘descritos no Rol de Procedimentos e Eventos em

. Satide da ANS vigente na data do evento;
0. Hemoterapia ambulatorial e hospitalar;
p. Cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais, denommada cirurgia refratwa (PRK ‘ou - Lasik},
- conforme diretrizes de utilizagdo (DUT) publicadas pela ANS e \ngentes 3 épaca da solicitagdo
de autorizagdo para realizagdo do procedimento;

g. Internagdes hospitalares de todas as modalidades, em acomoda¢io privativa (também
chamada de ‘apartamento) regularmente contratada pela ELOSAUDE junto ao prestador de
servigos, em ndmera ilimitado de dias, solicitadas pelo médico assistente;

r. Despesas referentes a honordrios médicos, alimentagdo e servigos gerais de enfermagem
exceto em carater domiciliar;

s. Atendimento por outros profissionais de saude durante 0 perlodo de mternat;ao hospltalar,

".quando indicado pelo médico assistente; -

t. Exames complementares previstos no Rol de Pracedimentos e Eventos em Saude da ANS
vigente na data do evento, indispensaveis para o controle da evolucdo da doen;a e eluudagao
diagnéstica, fornecimento de medicamentos, anestesmos, gases medicinais, transfusdes e

sesses de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, reallzados _

ou ministrados durante o periodo de internagdo hospitalar;

u. Taxas, incluindo materiais utilizados durante o perlodo de internagdo e reiacmnadas ao evento
médico; . : -

v. Acomodagdo fornecida pelo hospltal ao acompanhante do Beneficidrio, exceto no caso de
internagdo em CTI, UTI, CETIN ou similares ou, ainda, de contraindicacio do médico a55|stente

w. Ahmentagao fornecida pelo hospital ao acompanhante do paciente;

x. Orteses e préteses, registradas na ANVISA, ligadas aos atos cirtrgicos, listados no Rol deé

‘Procedimentos e Eventos em Salide editado pela ANS vigente a época do evento;
y. Cabe ao médico ou cirurgidio dentista assistente a prerrogativa de determinar as caracteristicas
(tlpo, matéria- prima e dimensdes) das drteses, préteses e materiais especiais — OPME

ZNGIE necessarios & execucio dos procedlmentos contldos no Rol de Procedlmentos e Eventos em
Sl & Saludeda ANS; - ;

. k@" ‘i. - O profissional soltmtante devera jUStlflcal‘ clinicamente a sua indicacdo, quando
%1" “‘!f-

oY

C

N
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diferentes, -quando dlqumvels, dentre aquelas regularizadas junto-a ANVISA, que
atendam as caracteristicas espemflcadas, ficando a escolha a critério da ELOSAUDE:
z. Procedimentos cirlrgicos buco-ran|lo~faCIa|s listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
o/ ~ Sadde da ANS para a segmenta¢do hospitalar, incluindo a solicitacido de exames
' complementares ‘e o fornecimento de medicamentos, = anéstésicos, ‘gases. - medicinais,
transfu‘soes, assisténcia de enfermagem, alimentagdo, drteses, préteses e demais mater|a|s
: ligados ao ato cirdrgico ut:hzados durante o periodo de internagdo hospitalar;

. aa. Estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos odontolégicos, incluindo
exames complementares e o fornecimento de medlcamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusGes, assisténcia "de enfermagem e alimentagdo Utl|[23d05 durante o periodo de
internagdo hospitalar; : : L

. bb. O cirurgifo-dentista assistente e/ou o médico assistente ira avahar e justlflcar a necessidade
do suporte hospitalar para a realizacdo do procedimento odontoldgico, com o objetivo de .
gafantir maior seguranca ao BENEFICIARIO, assegurando as condi¢Bes adequadas para a
S~ execuc¢do dos procedlmentos, assummdo as responsabllldades técnicas e iegals pelos atos
' ' praticados; - :
cc.Os honorérios do cirurgido- dentlsta e os materiais odontologucos utilizados na execugdo dos
' procedimentos odontoldgicos; .
dd. Procedimentos considerados especiais, cuja necesmdade esteja relacnonada a contlnwdade da
assastencra prestada em nivel de internacio hospitalar: .. .
i. - Nutricdo parenteral ou enteral; : -
ii. Emboliza¢des listadas no Rol de Procedlmentos e Eventos em Saude wgente a epoca do
. - evento; i :
iii. Rad:ologta mtervenuomsta
iv. Exames pré-anestésicos ou pré-cirdrgicos;
ee. Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos 0s meios e técnicas necessarlas, 2
para o tratamento de mutilagédo decorrent_e,de utilizagdo de técnica de tratamento de céncer; _
ff. Cirurgia plastica reparadora de érgios e fungdes, conforme Rol de Procedimentos e Eventos em |
Saude vigente a época do evento, :
i. Serdo cobertas as despesas com cirurgia p[astlca de carater reparador, por acidente,
- deformidade anatomlca congénita que cause distarbios funcionais no organismo e nos
~casos de reconstltuu;ao decorrentes de cirurgias radicais que provocaram extirpagdo de
parte do corpo do individuo, desde que aprovada previamente pela ELOSAUDE;.
gg. Transplantes e procedimentos a ele vmculados, respeltadas as Diretrizes de Utiliza¢ao (DUT)
estabelecudas na regulamentaciio da ANS vigentes a' epoca do evento, mclumdo as despesas
necessarias a sua realizagdo, no que couber: ' - . - ,
. Despesas assistenciais com doadores vivos; T _ N
‘Medicamentos utilizados durante a internacio;. ‘ '
i‘ii. Acompanhamento clmlco no pos operatorio inediato e tard1o, inclusive medlcamentos
. de manutengao, :
- iv. Despesas .com ‘captagdo, transporte e preservagao dos 6rgdos na forma de
. ressarcimento ao SUS; '
v. Os procedlmentos de transplante no amblto da prestagao ‘de servigos de saude
su plementar, estardo submetidos 3 legislacdo especifica vigente. :
vi. O Beneficidrio candidato a transplante de drgdos provenientes de doador cadaver,
conforme legislacdo especifica deverd, obrigatoriamente, estar inscrito em uma das
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Centrais de Notlf'cagao Captagao e Dlstrlbmgao de Orgdos - CNCDQs e 5u1e|tar se-a ao
critério de fila Unica de espera e de selegdo; - . -

vii. . As -entidades privadas e equipes especializadas deverdo observar o regu[amento técnico

_ Ieg;slagao vigente do Ministério da Salide — que dispde sobre: a forma de autorlzat;ao e
cadastro junto ao Sistema Nacional de Transplante — SNT; g

viii. S30 competéncias privativas das .CNCDOs, dentrp das fun(;oes de gerencxamento que

lhes sdo atribuidas pela Ieglslagao em vigor: determinar o- encammhamento de equipe
especializada e providenciar o transporte de tecidos e o0rgdos ao estabelecimento de
“salide autorizado em que se encontre o receptor.

hh. Procedimentos relativos ao pré-natal e da assisténcia ao parto e puerperlo exceto ser\ngos de

-

Kk.

L

mm.

~ disponibilidade, exclusividade profissional, sobreawso plantdes ou outros contratados em
carater particular, sem solicitacdo prévia ao PLANO; s R

Despesas, conforme lndlcagao 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;

O direito' a acompanhanté no momento do parto, previsto no item anterior, se dard de

acordo com a legislagdo vigente, estando coberto somente quando o médico assistente

efoua eque do hospital concordem com a sua presenca;

Assisténcia ao recém- nasado, filho natural ou adotlvo do Beneﬂmano ‘ou de seu

dependente durante 0s primeiros 30 (trinta) dias apos o parto. .

Na atencio prestada aos portadores de- transtornos mentais serdo observados: L

i. O atendimento ambulatorial e em consultdrios serd priorizado, utilizando a internagdo
psiquidtrica apenas como uItlmo recurso terapéutico quando”houver indica¢do do
médico assistente; : -

ii. Haverd cobertura para os procedlmentos C|InICOS ou- CII‘LII‘gICOS decorrentes de-
transtornos mentais, inclusive aqueles necessarlos ao atendimento  das lesGes auto-
infligidas; :

iii. No PLANO com cobertura hospltalar havera cobertura de hospltal d|a para transtornos
mentais, de acordo com as Diretrizes de Utiliza¢do (DUT) estabelec:das na
regulamentagao da ANS em vigor na data do evento;

iv.” Entende-se hospltal dia para transtornos mentais' €omo o recurso mtermedlarlo entre a
internagdo e o ambulatério, que deve desenvolver programas de atengao e cuidados
intensivos por equipe multiprofissional, visando substituir a internag¢io convencional, e
proporcmnando ao Beneficidrio a mesma amplitude de cohertura oferecida em regime
de mternagao hospltalar :

Procedimentos de DIAGNOSTICO em odontologla

i. Consulta Odontolégica inicial; -

ii. Condicionamento em: odontologla

iii. Teste de fluxo salivar; : :

iv. Procedlmento diagnéstico. anatomopatologlco (em pega cirurgica, materlal de pungao)

Procedimentos de URGENCIA/EMERGENCIA em odontologia: :

i. Tratamento de odontalgla aguda;

ii. Imobilizacdo dentdria temporaria;

_iii. -Recimentacdo de peca/trabalho protético;

iv. Tratamento de alveolite;
v. Colagem de fragmentos dentdrios;
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Procedimentos de RADIOLOGIA:
i
ii.
iii.
iv.
V.

I_.
ii.
© il
i
V.
vi.
vil.
Procedimentos de DENTISTICA )
i. . Aplicagdo de cariostatico;
_Adequacgdo do meio bucal;.,
Restauracdo de amalgama;

vi.
vii.
" viii.
iX.
X
" Xi,
Xii.
Procedimentos de PERIODONT]A
i
ii.
iii.
iv.
V.
vi.
vii.
viii.
Procedlmentos de ENDODONTIA
- Capeamento pulpar direto — exclumdo restauracdo final;
. Pulpotomia; :
iii.. Remog&o de corpo estranho intracanal;
. ‘Tratamento endodéntico em dentes permanentes

Elosatde

Radiografia periapical;
Radiografia mterprommal - bite- wmg,

Radiografia oclusal;

.8
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vi.. Incisdo e drenagem (intra ou extra-oral) de abscesso, hematoma ou flegm3o da reglao .
buco-maxilo-facial; :

vii: Relmplante de dente avu]s:onado com contencio; :
viii. Controle de hemorragia com ou sem aphcagao de agente hemostatlco

Radiografia Panordmica de mandibula/maxila (ortopantomografla)

Cobertura

como

ondontoldgico.
Procedlmentos de PREVENCAO EM SAUDE BUCAL

Atividade Educativa;”

auxilio

dlagnosttco

pre efou

Controle de biofilme dental {placa bactenana)

Aplicacdo Tépica de Fltor;

Profilaxia — polimento coronario;
Apllca;ao de selante;
Dessensibiliza¢do dentéria;
Remineralizagdo dentaria.

Faceta em resina fotopolimerizavel; /
Restauragdo resina fotopolimerizavel;

Ndcleo de preenchimento;
Ajuste oclusal; :
Restauracdo em iondmero de vidro;

‘Restauracdo em resina fotopollrnerlzavel

Restauragdo temporaria /tratamento expectante
Tratamento restaurador atrau matlco ,
Remogao de fatores de reten¢io de biofilme dental (placa bacteriana).

Raspagem supra- genglval e pollmento coronario;

Raspagem sub-gengival e alisamento radlcular/curetagem de bolsa per[odontal

Imobiliza¢do dentaria tempordria ou permanente;
Gengivectomia/gengivoplastia;
Aumento de coroa clinica;
Cunha proximal; :
Cirurgia periodontal a retalho;

Tratamento de abscesso periodontal.

Retratamento endoddntico de dentes permanentes

i ANS - N.© 41729-7

£

pés-procedimento

cirargico
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vi. Tratamento endoddntico em dentes deciduos; ' '
vii. Tratamento eridodéntico em dente com rizogenese mc«ompleta
viii.. Tratamento de perfuragao radicular/camara pulpar,
ix. Remogdo de nucleo intra-canal;
x. Remogdo de peca/trabalho protético.
tt. Procedimentos de CIRURGIA em odontologia:
' i. Alveoloplastia;
ii. Apicectomiaunirradicular;
iii. Apicectomiabirradicular; _ -
iv. Aplcectom:atrlrradlcula r; : - ' .-
V. Aplcectomlaunlrradlcular com obturagao retrograda ’ '
vi. Apicectomiabirradicular com obturacdo retrograda; -
vii. Apicectomiatrirradicular com obturagdo retrdgrada;
viii. Bidpsia (Labio, Boca, Lingua, Glandula Salivar, Mandibula/Maxila); ‘
ix. Sutura de ferida Es_uco-maxilo_—facial; S . ' ' /
- x. Cirurgia para torus/exostose (unilateral e/ou bilateral);
Xi. Exerese ou Excisdo de mucocele, randula ou calculo sallvar
xii.. Exodontia a retalho; R \
xiii. Exodontia de raiz residual;
xiv. Exodontia simples de pefmanente;
xv. .Exodontia simples de deciduo;
xvi. Reducdo de fratura alvéolo dentdria;
.xvii. Frenotomia/Frenectomia labial;
xviii. Frenotomia/Frenectomia lingual;
XiX. Remogao de dentes retidos (inclusos, sem| mclusos ou.impactados);
XX. Tratamento cirtrgico de fistulas buco—nasals ou buco-sinusais; :
xxi. Tratamento de tumores benignos e hlperplasm de tecidos osseos/cartllagmosos na
“mandibula/maxila; - i
- xxii. Tratamento de tumores benignos e hiperplasia de temdos moles da reglao buco- mamlo-
" facial;
XXiii. Tratamento de tumores benlgnos odontogenlcos sem reconstrugao
xxiv. . Ulectomia/Ulotomia; -
xxv. Amputacdo radicular com ou sem obturagao retrégrada; :
xxvi. Exérese de pequenos cistos de mandibula / maxila; . |
“xxvii. Pungdo aspirativa com agulha fina / coleta de raspado em lesSes ou sitios especn‘[cos da
regido buco-maxilo- facml , .
xxviii. Aprofu ndamento/ aumento de vestibulo; -
xxix. ‘Bridectomia/ bridotomia;
xxx. Odonto-secgdo;
xxxi. Redugdo de luxagdo da ATM.
uu. Procedlmentos de PROTESE DENTAL:
' i Coroa unitéria proviséria com ou sem pino / prov:sono para preparo de RMF;
ii. Reabilitacdo com coroa de acetato, aco ou pohcarbonato
iii. Reabilitagdo com coroa total de ceromero unitaria — inclui pe;a protética. Cobertu raem
" dentes anteriores (incisivos e caninos) ndo passiveis de reconstrugao por meio direto;
Reabilita¢do com coroa total metdlica unitaria —inclui pega protética;

b

@
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v. Reabilitagdo ‘com nicleo metdlico fundldo / ndcleo pré — fahrlcado — inclui a pe¢a
protética; - : - _ __ o
wW. Reab:lltagao com restauracdo metdlica fundida (RMF) unitdria - ‘inclui 'pega protética.A
" cobertura odontoldgica compreende, ainda, a cobertura dos honordrios €. materiais-
utilizados™ pelo cirurgido-dentista quando, por lmperatlvo clinico, for necesséria estrutura
“hospitalar para a realizacdo de procedimentos listados no Rol de Procedlmentos
Odontoldgicos vigente a época’do evento. . .

- ww. Todas as proteses odontoldgicas regularmente cobertas terso caréncias de 24 (vmte e
quatro} meses para reutilizagdo ou substitui¢do, salvo quando justificados pelo dentista e
analisadas pela pericia odontologlca seja comprouada a necessidade de substituicio em

" periodo inferior; .

xx.  Cobertura para tratamento ortoddntico, incluindo tratarhento prévio (preparagdo para
colocagao do aparelho e documentagao radiologica), apa relho ortoddntico e despesas com
manutengdo até a conclusdo do tratamento.

. Serd autorizado o pagamento das mensalidades referentes a manutengdo- do
tratamento ortoddntico por perlodo ndo superior a 60 (sessenta) meses.

" xX. Todos os procedimentos que possuem ou venham a possuir Diretriz de Utilizagdo (DUT)
serdo autorizados de acordo com a referida, -vigente 2a epoca da solicitagdo de
autonzagao para realizagdo do procedlmento, obedecendo as orlentagoes legais da ANS;

VY. O PLANO garante, ainda: : : :

' i. Atendimentos nos casos de planejamento familiar, de que trata o inciso- III do artlgo 35-

~ C da Lei 9.656/1998, previstos no Rol de Procedrmentos e Eventos em Salde vigente a
época do evento, observadas, ainda, as Diretrizes de Utlllzagao (DUT). previstas na'
regulamentagio da ANS vigente na data do evento;

ii."Partlc:pagao de profissional médico anestesiologista nos procedlmentos Ilstados no Rol-
de Procedtmentos e Eventos em Saude vigente a epoca do evento, caso haja indicagdo
clinica; : : -
_iii. Procedimentos realizados por Iaser radlofrequenma, endoscopia, laparoscopia‘e demals
' escopias pre\nstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da ANS wgente ha data
do evento. :
v Apllcagao de vacinas preventivas e hlpOSSEﬂSlbﬂlza ntes
22. Como ccberturas adicionais do PLANO: _ : )
‘i. podefd ser ampliado o nimero de con_su[tas/sessﬁes com nutricionista, fonoaudidlogo,
terapeuta o‘cupacional e psicologo e de psicoterapia estabelecido no Rol de
Procedimentos e Eventos em Satide da'ANS mediante decisdo fundamentada do Diretor
da ELOSAUDE e. avaliag8o prévia de auditona médica;
ii. atendimentos de urgéncia ou de emergéncia ocorridos fora da drea de abrangéncia
. , geograf:ca do PLANO serdo garantldos pela prética do sistema de reembolso, de acordo
.. - com os Ilmltes e regras pre\nstos em Capltu[o espemflco deste Regulamento

I

6- PROCEDIMENTOS NAO COBERTOS
. Em conformiclade com o que preué a Lei n2 9.656/1998, as Resolucdes do Consu, e respeitando-se as
b_erturas minimas obrigatdrias previstas na citada Lei e no Rol de Pracedimentos e Eventos em
fqude da ANS vigente na data do evento, estdo excluidos da cobertura do PLANO os eventos e

r
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despesas decorrentes de atendimentos, servi¢os ou procedlmentos ndo descntos expressamente
neste Instrumento e os provenientes de: Lo

6.1
6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

6.7
6.8
" 6.9

6.10

6.11

6.12

-

Procedlmentos assustenuals que exijam autorizacdo pre\na, reallzados a revella da ELOSAUDE
sem atendimento as condi¢Ges previstas neste Regulamento,

Atendimentos prestados antes do inicio da \ngenaa, respeltadas as - condlgoes do
regulamento; '

Interna¢des em estincias hldromlnerals, estabelecimentos_ para emagreamento ou para
repousa, tratamento de rejuvenescimento, de emagreclmento com finalidade estética, assim

" como em clinicas de emagrecimento, “spas”, clinicas de repouso, estancias hldrommerals, _

estabelecimentos para acolhimento de idosos e mternagoes que ndo necessitem de cwdados

. médicos em ambiente hospitalar;

Tratamento clinico ou cirurgico experimental, ou seja, aqueles que empregam medlcamentos,
produtos para a saide ou técnicas ndo registrados/ndo regularizados no pais (que, por
conseguinte, nio estejam em conformidade com a legislagdo vigente), bem como, aqueles -
que sdo con5|derados experimentais pelo Conselho .Federal de Medicina — CFM, e, ainda,
aqueles culas indicagdes ndo constem da bula/manual reglstrada na Agéncia Nacional de a
Vigilancia Sanitdria - ANVISA (uso off-label); :

Procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, bem como ‘brteses e proteses para o
mesmo fim, ou seja, aqueles que nao visam restauragao parcial ou total da fun;ao de érgdo
ou de parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade, traumatlsmo ou anomalla
congénita; _

Inseminacdo artificial, \ente\ndida como técnica de reprodugdo assistida que inclui a
manipulagio de odcitos e esperma para alcangar a fertilizacdo, por meio de injecdes de
esperma intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doagdo ‘de oécitos,

- inducdo da ovulagdo, concepc¢do pdstuma, recupera;ao espermatlca ou transferéncia

intratubdria do zigoto, entre outras técnicas;

- Cirurgia plastica de qualquer natureza, destinada exclusivamente para fins estéticos;

Transplantes, a excegao dos transplantes listados no Rol de Procedlmentos e Eventos em -
SaGde da ANS \ngente na data do evento;

Fornecimento de medicamentos prescritos durante a mternagao hospitalar cuja eflcaaa e/ou
efetividade tenham sido reprovadas pela Comlssao de Incorpora;ao de- Tecnologias do
Ministério da Sadde — CITEC; ‘ '
Fornecimento de medlcamentos sem in'dicagﬁo' ‘médica expressa (sem receita
médica/odontolégica) ou, ainda, aqueles cujas coberturas ndo sejam reguladas e prevlstas

- pela Agéncia Nacional de-Saide Suplementar - ANS;

Fornecimento de medicamentos e produtos. para a salide |mportados ndo nacnonahzados, ou,
seja, aqueles produzidos fora do territério nacional e sem registro vigente na ANVISA;

Fornecimento de préteses, rteses e seus acessérios ndo ligados ao ato cirdrgico, conforme
os seguintes conceitos: prétese como qualquer material permanente ou transitério que
substitua total ou parcialmente unmi membro, 6rgdo ou tecido e Srtese como qualquer
material permanente ou transitério que auxilie as funcbes de um membro, érgdo ou. temdo,
sendo ndo ligados ao ato cu'urglco 0s materiais cuja colocagao ou remogao nado requeiram a
realizacdo de ato cirurgico; - -
Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico ou ndo reconhemdos

] @ondades competentes, : e S

Rua saribaldi, 77 | 2° Andar | Centro | CEP: 88.010-500 | Floriandpolis/SC
MA3298-5555|Fax: 3298-5550 | Plantdo: 0800-739 5555 | elosaude.com.br,

e x e
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6.16 -

- 6.17
6.18

6.19

6.20

6.21
6.22
6.23

6.24 °

6.25
6.26
6.27

6.28

6.29
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6.35
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Casos de cataclismos, guerras e comogoes mternas, quando declarados pela autoridade
competente; coe ' {

Servigo de enfermagem em carater partlcular, seja em regime hospltalar ou domiciliar;.
Qualquer tipo de atendimento domiciliar, mesmo em carater de urgenc:a e emergenaa, B
Remogao domiciliar; .

Procedimentos ndo discriminados no Rol de Procedlmentos e Eventos am Saude da ANS
vigente na data do evento; '

Exames para plscma ou glnastlca, necropsms, medlcma ortomolecular e mmeralagrama do
cabelo; : : ’

Despesas hospltalares extraordlnarlas tais como: servugos telefonlcos uso de tele\nsao,
alimenta¢io nio pre\nsta no tratamento, lavagem de roupas, produtos de toalete e de
higiene pessoal e quaisquer outras despesas que ndo sejam vmculadas a cobertura do
' presente instrumento; '

Estada de paciente ou acompanhante em hotel, pensao ou 5|m|!ares,

Aparelhos ortopedlcos,

Aluguel de equipamentos hospltalares e similares; .

Procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior ou fora da area geograflca de

a

abrangenma do plano, a exce¢do dos atendlmentos de urgéncia ou de emergéncia, que

\

' poderao ser efetuados por profissionais nio credenmados e posteriormente reembolsados, .

nos limites e termos deste Regulamento e conforme valores descntos na Tabela de
Referéncia adotada pela ELOSAUDE
Avaliagdo pedagégica;
Orientacdes vocacionais;
Consulta, tratamento ou outro procedlmento concernente a espeualldades medlcas nio
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;
Investigacdo de patermdade, maternidade ou consangum:dade,
Cirurgia para mudangca de sexo;
Tratamentos prescritos por prof‘ ssional nao habilitado e proced|mentos ndo consagrados,
pelos érgdos oficiais.
Procedimentos clinicos ou cnrurglcos odontologlcos para fins estetlcos, mcluswe substituicdo
de restauragdes; / -
Préteses odontolégicas, ressalvados os procedimentos previstos no Rol de Procedlmentos e
Eventos em Salde da ANS vigente 3 época do evento ou; ainda, aquelas cuja cobertura se
der, quahd_o devidamente enquadrada, em carater assistencial, conforme regras dos
~ programas assistenciais da PATROCINADORA; ki -
Quaisquer tratamentos odontoldgicos sem indicag¢do clinica; : o -
Restauragdes utilizando  resina fotopolumenz_avel em . dentes posteriores quando
exclusivamente pata fins estéticos; ' '
Clareamento dentdrio, quando ‘exclusivamente & a fins estéticos.

7 —VALIDADE DO REGULAMENTO_E'DURACKO'DO BEN_EFiCIO

7.1. 0 Regulamento do PLANO vigorara por prazb indeterminado, a‘bartir da data de sua aprovégéo.-
X ‘A data de inicio de vigéncia da adesdo do Beneficiario ao PLANO-serd sempre o primeiro dia do _
mes subsequente ao més de recebimento, pela ELOSAUDE da comunicagdo de inscricdo do

rlo ao PLANO, nos termos do Regulamento
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8- CARENCIAS - PLANO MEDICO : ' i

~

- Entende-se por caréncia o penodo de’ tempo durante o qual o Beneficidrio nio tera direito as
coberturas oferecidas pelo PLANO :

8.1. Todos os beneficidrios inscritos no PLANO ingressardo sem necessidade de cumprlr os prazos de
caréncias estabelecidos em Lei. . * :

9 — CARENCIAS — PLANO ODONTOLOGICO

Entende -se por caréncia o periodo de tempo durante o qual o Beneflmarlo ndo tera dlrelto as
coberturas oferecidas pelo PLANO. '

9.1. Todos os beneficiarios inscritos no PLANO mgressarao em necessidade de cumprir os prazos de '
caréncias estabelemdos em Le:

-

10- DOEN(;AS E LESOES PRE-EXISTENTES -

 Doengas. ou lesSes pré-existentes sfic_u aquelas que o Beneficidrio ou seu representante legal saiba ser
Jportador ou sofredor no momento-da adeséo ao presente ins_trumento.

10.1. Nao serao apllcadas as restrlgoes pre\nstas em Lei para os casos de doengas e/ou Iesoes pre-
existentes dos Beneflmanos inscritos no PLANO.

11—-ATENDIMENTO DE-URGENCIAEE_MERGENCIA_ . N " .

11 1 Con5|dera -se atendlmento de Urgéncia e Emergenaa ;
11.1.1. Atendimento de urgéncia o evento resultante de audente pessoal ou de compllcagao no .
processo da gestagao; : - :
- 11.1.2. Atendimento de emergenaa o evento que |mpI|ca risco imediato de morte ou de leséo
 irreparavel para o paciente, caracterizado em declaragdo do médico assistente.
11.1.3. Serdo garantidos os atendimentos de urgéncia e emergéncia, observando-se que: ,
a. Para os atendimentos de urgéhcia decorrentes de acidentes pessoais, 0 atendimento
- ocorrera sem réstrit;ﬁes, a partir da adesdo do beneficiario ao PLANO;

b. Estara garantida a remocdo inter-hospitalar (do hospital de origem para o hospital de
destlno), dentro, da area geogrifica de abrangenua do PLANO e conforme _regras
previstas nessa Segdo.

c. Haverd remogéo para unidade de atendlmento da rede do PLANO, depois de realizados

‘0s atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo
médico assistente, a falta de recursos oferec:dos pela unidade para continuidade da

- atengéo ao paciente. )

- 11.2. Considera-se atendimento de Urgenua e Emergenma Odontologlco

" a. Controle de hemorragia com ou sem aplicagdo de agente hemostatico;

b. Tratamento de odontalgia aguda;

c. Imobiliza¢do dentaria tempordria;

d Recimentacdo de pega/trabalho protetlco
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f. Colagem de fragmentos dentdrios; :
g. Incisdo e drenagem (intra ou extraora[) de abcesso hematoma ou flegmao da regido
buco-maxilo-facial; - |

h. Reimplante de dente avulsionado ¢om conten¢3o. y

11. 3. Os atendimentos realizados em carater de urgéncia ou emergéncia fora da rede credenciada
ELOSAUDE deverdo ser. pagos pelo beneficiario, o qual fara jus ao respectivo ressaramento
por meio de reembolso, conforme regras especificas, estabelecidas para o tema réembolsos
detalhadas no item 12 deste Regulamento: . ' N

11.4. SO serdo reembolsdveis as despesas vinculadas diretamente ao evento ‘que orlglnou o

atendlmento ao Beneficidrio, reahzado enquanto perdurar o estado de urgéncia ou de

emergenma ' C

12 — ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES/REEMBOLSO

12.1. Além da rede credenciada do PLANO o beneficidrio tera direito.a livre escolha de profissionais
fora da referida rede para a realizacdo 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 obrlga;oes deste Regulamento, das despesas

- efetuadas pelo Beneficidrio com assisténcia a satde, em fungdo de:

- Atendimentos de urgéncia e de emergéncia prestados em todo o territério nacmna!

II- Atendimentos eletivos prestados dentro da area geografica de abrangéncia do PLANO, quando o

" BENEFICIARIO for atendido fora da rede credenciada da ELOSAUDE; '
~ II- O pagamento do reembolso sera efetuado de .acordo com os valores da Tabela de Reembolso da

‘ ELOSAUDE (que n3o serd inferior ao valor pratlcado pela ELOSAUDE junto 3 rede de prestadores

~ deste PLANO), descontados os valores correspondentes aos pefcentuais de coparticipagdo ~ por

~ procedimento — previstos no item*13 do presente Regulamento, no prazo méaximo de 30 (trinta).

~dias contados da apresentagéo dos documentos originais e realizacdo de pencua {nos €asos em
que se aplique); -

IV. 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 alteracio em referlda tabela
(conforme negociagdes com os prestadores,), serd novarnente registrada; -

) V. O BENEFICIARIO titular deverd apresentar a documentagdo, regularmente preenchida, no praio
maximo de 12 (doze) meses contados da data do evento, sob pena de perder. o direito ao
reembolso. Sdo documentos de apresentagdo obrigatdria para fins de sollatagao de reembolso:
"\a) ' Formulario apropriado para solicitagdo de reembolso; ' :

b. Via orlgmal do documento comprobatdrio do pagamento das despesas ao proﬂssmnal efou
instituicdo redenciada pela ELOSAU DE (Rembos, cupons flscals e/ou Notas Flscals)
“¢. Conta analltlca médico-hospitalar, em caso de mternagao, :

d. Relatério do' médico assistente, declarando o nome completo do pamente tratamento_
efetuado, data do atendimento, justificativa clinica para o tratamento realizado,
especificando, ainda, a razio da urgéncia e emergéncia (se e quando for o caso);

e. Comparecimento, apos o atendimento, para reallzagao de pericia, em local estabeIeCIdo pela
ELOSAUDE, se solicitado. .

| Os BENEFICIARIOS que utilizarem o sistema de reembo]so terdo os créditos a. que fizerem jus

|as despesas apresentadas, |tados em.conta-corrente do BENEF]CIARIO Titular, Ilmltados '

ANS - N.041729-7 &
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aos tetos pre\nstos nas tabelas adotadas pela ELOSAUDE deduzidas as copartlcmagoes '

incidentes; . - :

VII. Os recibos devem conter 0 nome do proflssmnal ou da instituicdo que prestou 0 servigo, o

~ ndmero do registro do profissional executante no respectivo conselho da especialidade, CPF ou-
' ~ CNPJ, bem como o nome completo do BENEFICIARIO atendldo data da reahzagao descrlgao e
~ valor correspondenté a cada procedimento realizado;

VIIL.Os recibos devem conter 6 nome do profissional ou da 1nst|tU|gao que prestou 0 servu;o,
ndmero do registro do proftssuonal executante no respectivo conselho da especialidade, CPF ou
CNPJ, bem como o nome completo do Beneficidrio atendido, data da reailzagao, descngao e

- . valor correspondente a cada procedimento realizado;

IX. Ndoserdo aceltos documentos parmalmente preenchldos, sem |dent1f|ca<;ao do Benef:uano e/ou :
do profissional executante ou, ainda, documentos com rasuras ou ilegiveis;

X. O reembholso das despesas pagas diretamente pelo Beneficidrio ao prestador, em qualquer caso,
sé sera efetuado quando relacnonado as coberturas e procedimentos garantidos por este

: Regulamento; .

Xl. S6 serdo reembolsiveis as despesas vmculadas dlretamente ao evento que orlglnou 0
.atendimento ao BENEFICIARIO; : .

XIl. Em nenhuma hipotese o valor reembo[sado serd menor que aquele pratlcado pela ELOSAUDE
junto a sua rede credenaada

13- MECANISMOS DE REGULACA'O

13.1. Na mscru;ao de qualquer BENEFIC]AR!O no PLANO sera entregue — até 10 (dez) dias utels apos a .
efetivacdo da mclusao uma Carteira de BENEFICIARIO de uso pessoal e intransferivel, para utlllzat;ao
dos ser\ngos '
' 1311 O prazo de que trata a’ presente alinea diz respe[to a remessa da Carteira -de
BENEFIC]ARIO a unidade profissional na qual esteja Iotado o] BENEFICIARIO titular.

13.2. Ocorrendo perda, "extravio, roubo ou_furto da ‘carteira assistencial, o Beneftaarlo devera
comunicar imediatamente o fato a ELOSAUDE para bloqueio de sua utlllzagao, sob pena do
Titular/Responsavel responder pelas despesas indevidamente realizadas.

13.3. O Beneficidrio que  admitir, permitir ou compactuar com a utlllzagao de sua Cartelra de
Beneficidrio por terceiros estard cométendo ato fraudulento contra a ELOSAUDE e estara sujeito-
a pena, a ser decidida pela ELOSAUDE em conjunto com a PATROCINADORA, conforme medidas

" disciplinares. apltcaveis na PATROCINADORA aos seus empregados. Pena, esta que pode variar de
. .suspensdo tempordria do PLANO para si e seus dependentes- mscrltos, chegando até ao .

. cancelamento definitivo do beneficio; ; - ‘

13.4. Ocorrendo a exclusdo, por qualquer motivo, de Beneﬁmano, 0 T|tular/Responsavel a que esteja

~ vinculadé obr:ga 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 penalldaaes '
legais. - :

5. As internacGes hospltalares ocorrerdc em acomodagao individual (também chamada de

apartamento) regularmente contratada pela ELOSAUDE junto ao prestador de ser\m;os com

direito a acompanhante; -

' = Rua Anita Ga
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13.6. Na hipdtese de o BENEF!CIAR!O optar por acomodac;ao h05p|talar superior aquela ofertada,
‘deverd arcar com a difereriga. de prego e a complementagdo dos honordrios médicos e
hospitalares, conforme negocia¢3o direta com o medlco ou hosplta[ Negomagao esta na qual a
ELOSAUDE n3o interfere em hipgtese alguma. :

a. Valores decorrentes de diferengas previamente negociadas, prewstos ‘nessa alinea, ndo fardo
jus a reembolso, ainda que parcialmente.

13.7. Ndo havendo disponibilidade de leito hospltalar nos estabelecimentos proprlos contratados ou
credenciados pela ELOSAUDE, na acomodagao em que o Beneficidrio foi inscritg, 'a ele serd
garantido acesso a acomodacdo em nivel superior a pre\nsta, sem-6nus adicional, na rede

_ credenciada, até que haja disponibilidade de leito, quando sera providenciada a transferéncia.

13.8. Ndo havendo disponibilidade de vagas nos estabelecimentos’ contratados ou credenciados pela
ELOSAUDE, o 6nus da internacdo’ em outro hospital fora da rede de servico serd de

: responsablhdade do PLANO. ;

13.9. O Beneficidrio podera utilizar os servigos prestados por proflssmnals de sadde ou instituicdes

relacionados na rede_de servu;o do PLANO exclusivamente para o atendlmento decorrente de
- riscos cobertos. ‘

13.10. Ao utilizar a rede credenciada do PLANO 0 Beneﬂcxarlo ndo fard qualquer desembolso cabendo
3 ELOSAUDE efetuar o pagamento dlretamente ao credenciado em nome e por conta do .
Benefmarlo : '

13.11. Sera diretamente efetuado ao credenciado o pagamento das-despesas cobertas pelo PLANO de'

saude, desde que os servigos sejam utilizados, devendo o Beneficiario, no ato do atendimento,
apresentar seu documento de identidade, junto’com a Cartelra de Beneflczarlo do PLANO de
saude..

13.12. 0 atendlmento, por meio do sistema de Livre Escolha dos Ser\m_:os Credenmados sera prestado

B aos Beneficidrios do PLANO por meio da utilizagdo da rede de profissionais e instituicdes
credenciadas, estabelecidos os pregos, de comum acordo, nos termos de Prestac3o de Semgos '

13.13. A marcacdo de consultas, exames e quaisquer outros procedlmentos devem ser feitos de forma

- a atender as necessidades dos Beneficiarios, pn\n!eglando 0s casos de emergéncia ou urgéncia,
aSS[m como as pessoas de idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, as gestantes, lactantes e
lactentes e criangas de até 5'(cinco) anos de idade. :

13.14. A lista de prestadores de servi¢o sera disponibilizada no portal da ELOSAUDE na internet,
através do endereco eletrénico www.elosaude.com.br, sendo esta atualizada perlodlcamente,
podendo ocorrer inclusdes e/ou exclusdes a qualquer tempo, sem prévio aviso, respeitadas as
normas editadas pela ANS no que se refere 3 alteracdo da rede hospitalar, abaixo previstas:

i. Efacultada a substltmgao de entidade hospitalar, desde que por outra equivalente e
" mediante comcmlcagao ao Beneficidrio e a ANS com 30 (trinta) dias de antecedéncia,

ressalvados desse prazo minimo os casos decorrentes de rescisde por fraude ou
~ infragdo das normas sanitarias em vigor.

i, Na hlpotese de a substltmgao de entidade hospltalar ocorrer por vontade da
ELOSAUDE durante periodo de internacdo de algum Beneficidrio, serd garantido o
pagamento das despesas relacionadas com a internacdo até a alta “hospitalar,

'~ estabelecida pelo médico assistente, exceto nos casos de infragéo as normas

sanitdrias, quando a ELOSAUDE prowdencmra, as suas expensas a transferéncia

.imediata para outro estabelecnmento ‘equivalente, garantindo a contmuagao da

assmtenua .
"No caso de redu;ao de entldade hospltalar, serd necesséria autonzagao prévia da

= . ‘ ANS.
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13.15. Os servigos’ previstos neste instrumento,-quando reallzados dentro da rede credenciada do
PLANO, serdo prestados aos Beneﬂcrarlos mediante emissdo de autorizacdo prewa pela
ELOSAUDE ou de acordo com suas normas de atendlmento, previamente conhecidas pela rede
credenciada.- :

"~ 13.16. A realizacdo dos proced:mentos sem a autorlzaqao prévia desobrlga o PLANO de seu
pagamento, ressalvados os casos em que haja comprovada emergenua Ou- Nos casos de-
urgéncia. ) : - - -

13.17. Nos casos de co_mpl;ovada emergéncia ol nos casos de urgéncia, os Beneficidrios serdo
regularmente atendidos e terdo o prazo de 2 (dois) dias Uteis ap6s o término do atendimento
para providenciar a autorlzagao de que trata este instrumento, sob pena do atendimento ser
- considerado particular pelo prestador e 0 PLANO n3o se responsabilizar por quaisquer despesas.

13 18. De posse da autoriza¢do de procedimentos emitida pelo PLANO, acompanhada de uma via do
laudo médico, o Beneficidrio devera procurar o hospital ou cllnlca credenciada para a realtzagao
“do procedimento. -

13, 19. Apds o venmmento, as autoriza¢des deverio ser obr:gatorlamente revalldadas medlante
solicitacdo. : )

13.20. Nos casos em que se fizer necessdria a concessao de autorizagao prévia, os prazos para
liberagdo das referidas autoriza;oes serdo cumpridos de acordo com o estabelecido
regularmente. ‘ '

13.21. Os servigos de- diagnéstico, tratamento e demals procedlmentos ambulatorlals podem ser

solicitados pelo médico assistente .ou arurglao -dentista, dentro das suas competenaas,'

- independentemente de pertencerem a rede credenciada da ELOSAUDE.

13.22. A ELOSAUDE podera a seu critério e a qualquer tempo, solicitar pericias médicas, smdlcam:las e
avertguagoes que entender necessérias, para autorizagdo do procedimento.

' 13.23. A permanéncia de pacientes em regime de internacdo hospitalar, qualquer que seja a sua
duragio, estara sujeita ao acompanhamento do médico auditor da ELOSAUDE.

13.24. A ELOSAUDE ndo se responsabilizard pelo pagamento dos servicos prestados em desacordo
com as normas constantes neste instrumento. ! . .

- ) \ , :

14 - COPARTICIPAGAO |

14.1. Entende-se por coparticipacao a parte efetivamente: paga pelo Benef|c1ar|o‘Tltular/ResponsaveI a

PATROCINADORA, referente a utilizacdo dos ser\ngos cobertos, por si e seus Dependentes,

deflnlda em termos fixos ouem percentuals
14.2. Serdo cobradas.pela PATROCINADORA diretamente do beneficidrio, descontadas em foll'ha de
pagamento, coparticipacdes de 20% vinte por cento sobre todos os procedimentos médicos
" (exceto em regime de internagio hospitalar) e odontolégicos utilizados por rede credenciada.

-

internacdo, independentemente do tempo de permanencna, modalidade: e/ou
acomodacio; :

\14.2.2 - Nas sessdes de quirﬁioterapia efou radioterapia a copari:icipai;ﬁd prevista neste
Regulamento incidira a partir da 2402 sessdo realizada por ano, sendo que, para fins
\Q/de contagem anual sera considerada a data de inicio do beneflqarlo no plano.

ANS - N.© 41729-7 f“a _
: : 4 Fone:

Garibaldi, 77 ]20 Andar | Centro | CEP: 88.010-500 | F!orianépoEiSXSC

14.2.1 - Nas i'nte\rnagﬁes hospitalares serdo cobrados RS 80,00 (oitenta Ré’ais) -por diaria de

3298-5555|Fax: 3298-5550 | Plantgo: 0800-739-5555] elosaude.com.br

v



_18

Elosaﬂde ' S e _. _ . " . ELOSAUDE - PLANO TEL.
’ Régulamento atualizado em Janeire de 2018.

14.3. Qualquer copartlcmagao a ser aplicada sobre a utlllzagao dos servigos serd estahelecida pela
PATROCINADORA, de acordo com sua politica de beneficios, gerando alterag3o’ expressa no
presente Regulamento, 'ndo cabendo a ELOSAUDE qualquer interferéncia ou gestao sobre

" procedimentaos e/ou valores, desde que preservadas e obedecidas as: exlgenaas legais -
-apllcavels : :

.14.4. Nos. casos de internag¢do decorrentes de transtornos psiquiatricos, havéré coparticipacdo 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 (trmta) dlas de
mterna;ao, continuos ou ndo, por ano de adesao do Beneficidrio, ndo cumulativos.

14, 4 1- Sobre os 30 (trinta) prlmelros dlas de mterna;oes psiquidtricas incidira copartlcrpagao
conforme o previsto no item 14.2.1 do presente Regulamento. L

14.5. Serio de responsabllldade do Beneﬁcnano Tltular/ResponsaveI 0s valores de copartlcmagoes =
referentes 3 utiliza¢do de procedimentos reallzados em periodo no.qual o Beneficidrio estava
inscrito, independente da época da cobranga, ou seja, o Beneficiario Tltular/Responsavel

obriga-se a arcar com tais valores; ainda que o desllgamento desse Beneflcaarlo jé@ tenha
ocorrido.

15 - FORMACAO DO PREGO E REGIME DE PAGAMENTO

15.1. O custeio das despesas assistenciais ocorrera por meio da a'dogéc';‘ do sistema de pés-pagamento,

em custo operacional, significando que o valor da contraprestacio ‘pecunidria a cargo da

~ PATROCINADORA ser3 calculado apds a realizagdo das despesas com as coberturas contratadas,

nos termos da Resolugdo Normativa n2 85/04 da ANS (Anexo lI, item 11, ndmero 2, sub-item I1) e

alteragdes posterlores cabendo a ELOSAUDE informar a PATROCINADORA o valor total das
despesas asmstenc:als o

~ 15.2. A cobranga dos valores pelo sistema de custo' operacional se dard com base na tabela CBHPM
(Classificagio Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos), com valores de servigos e
honorarios praticados de acordo com negociacdo da ELOSAUDE junto a rede credencrada 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 previdenciarios e tributos incidentes, devidamente comprovados pelos documentos de
faturamentos, das taxas da Operadora e demais valores previstos no convénio firmado entre as

_partes, serdo pagas até o dia 15 do més subsegﬁente ao da apresentégéo da cobranga;

15.'4'. A fatura sera apresentada pela ELOSAUDE até o dia 20 de cada'més; ’

15.5. Ocorrendo impontualidade no pagamento de responsabilidade da PATROCINADORA, ser3o
~ cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ao més e correcio monetéria de acordo com a
- variagdo do IGP-M (Indice Géral de Precos do Mercado) da Fundagio Getulio Vargas, ou outro
indice que vier a substitui- Io calculados proporcmnalmente ao tempo de atraso, além de multa

aribaldi 77|20 AndarICemro]CEP 88.010- SOOIFlonanopolls/SC
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de 2% (dois cento) incidente sobre o valor do débito atualizado, ou ainda, conforme 0 caso,
ressarcimento por perdas e danos, honorarios advocatlmos e reembolso de custas JudICIaIS

16 — REAJUSTE

16.1. Sempre qtie hcjuver'négociagées de valores de honorérios e servigos com os pres'taddres de .
servicos da ELOSAUDE, ou atualizacdo de -tabelas e/ou indexadores, que reflitam nos custos’ '
assistenciais do PLANO estes serao mtegralmente repassados 2 a PATROC]NADORA

17 - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFIC!ARIO

17.1. Cabera a PATROCINADORA sohcntar a exclusio dos tltulares (e respectwos dependentes) que

' tenham sido desilgadosﬂa empresa; -

17.2. A ocorréncia de qualquer fato que a justifique, a exclusdo do Dependente devera ser comunicada
pela PATROCINADORA ao PLANO, no prazo. maximo de 30 (trmta) dlas, acompanhada da
documentac¢do comprobatdria.

17.3. A exclusdo do Beneficidrio Tltular/Responsavel |mpllcara a automdtica exclusao de todos os .

‘ seus Dependentes. : : :

17.4. 0 cancelamento da mscrlgao de Beneflc:arlos nos termos tratados neste Regulamento, ndo
exime a PATROCINADORA de quitar eventuais débitos com a ELOSAUDE. '

17.5. O BENEFICIARIO excluido do PLANO deverd, obrigatoriamente, devolver qualsquer documentos
de identificagdo do PLANO (Cartéira de BENEFIC[ARIO cartas de utilizagio temporaria e‘tc)
fornecidos pela ELOSAUDE, e sera imediatamente suspensa a utilizagio dos servicos prestados
pelo PLANO, enquadrando -Se seu uso apos 0 desllgamento, como fraude, sujeito as penalidades
cabiveis. ' )

17.5.1. O titular cujo dependente. ‘excluido venha a utilizar mde\ndamente sua cartelra de
Beneficiario apos a efetiva exclusdo estard sujeito 3 pena, a ser decidida pela ELOSAUDE

. em conjunto com a PATROCINADORA, de acordo com as medidas disciplinares. da
PATROCINADORA. Pena esta que pode variar de suspensdo tempordria do PLANO para si e
- seus dependentes inscritos, chegando até ag cancelamento definitivo do beneficio;

17.5.2. O titular excluido que venha a utilizar indevidamente sua carteira de beneficidrio estara
si:jeito a cobranga judicial — por parte da PATROCiNADORA - de todas as despesas geradas
_pela referida utilizagdo; J ’

17.5.3. A responsabilidade de recolher a cartelra de beneficidrio do titular excluido, bem como
de dependentes também excluidos, & da PATROC!NADORA a qual suportara todas as
despesas geradas por eventuals utilizacdes mde\ndas

1

18 - DISPOSICOES GERAIS A

18.1. Para os efeltos deste Regulamento, sdo adotadas as seguintes deflmgoes :

a. ACIDENTE PESSOAL: evento ocorrido em data especifica, provocado por agentes externos ao
corpo humano, stbitos e involuntérios e causadores de lesdes fisicas ndo decorrentes de
problemas d'.e saude, como, por exemplo, acidentes de carro, quedas e inalag¢do de gases. -

. AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR — ANS: autarquia sob’ regime especial,
vinculada ao Ministério da Salide, com atuagdo em todo o territério nacional, como drgdo de

regulagdo, normatizagdo, controle e fiscalizagdo das atwldades que garantam a assnstenua
suplementar a saude; : -

ﬁ-&_@
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c. AREA' DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA:  drea de atuagdo do PLANO, definida’ neste
* - Regulamento, dentro da qual o ‘Beneficia rio poderd utilizar os servu;os cobertos.
d. CARENCIA: prazo mmterrupto durante ol qual os Beneficiarios ndo tem dlrelto as coberturas
pactuadas; - e
e.' CID-10: Classificacdo Estatistica Internacmnal de Doengas e Problemas Relaaonados com a
Saude, da Organizagdo Mundial de Satide, 10.2 revis3o.
- f. COMPLICACOES ‘NO PROCESSO- GESTACIONAL: alteracdes patologlcas durante a gestac;ao,
*_como, por exemplo, gra\ndez tubaria, eciampsm, parto prematuro, diabetes e abortamento.
'g. CONSELHO NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - CONSU: érgdo coleg:ado integrante da
estrutura reglmental do Ministério da Satide, com competéncia para deliberar sobre questdes
relacionadas 3 prestagao de servicos de saude suplementar, definidas no art. 35-A da Lei n®

9.656/98;
-h. HOSPITAL DIA: atendlmento hospitalar que nio reque|ra pernoite em leito hospltalar, ndo
correspondendo, portanto, a uma diaria convencional; ‘

i. RADIOGRAFIA INICIAL: radiografia tirada antes da execugao do procedlmento, 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 eficicia do procedimento executado no paciente, sendo solicitada
para averiguar a qualidade do procedimerito realizado. '

k. ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. -

18.2. Por convencdo, adotou-se neste Regulamento o genero mascuhno quando ha referéncia ao

. género masculino e feminino.
18.3. O Conselho Deliberativo serd o responsavel pelas aplicacBes das receltas da ELOSAUDE no
~ mercado financeiro, pelo registro & contabilizacdo, das atl\ndades ‘da ELOSAUDE, devendo extrair
_ relatérios periédicos da situagdo econdmico-financeira. S :
_ 18.4. Serd cobrada Taxa de Administracio conforme definido no Convenlo de Adesdo assinado entre as
" partes.

18.5. Compete ao Conselho Dellberatlvo da ELOSAUDE aprovar alteragcbes no Regulamento do PLANO

~ estabelecer normas administrativas e deliberar sobre casos omissos no referido Regulamento.

18.6. 'Os valores estipulados na Tabela de Reembolso, para honordrios médicos e exames

complementares, -tém como pardmetro a Classificacdo = Brasileira - Hierarquizada de

. Procedimentos Médicos — CBHPM, com os parametros remunératorios adotados pelo PLANO. _

'18.7. Os valores estipulados na Tabela, de Servigos Odontologlcos tem como parametro a Tabela

. propria do PLANO.’ :

18.8. As orientag@es contidas no MANUAL DO BENEFICIARIO bem como nos documentos normatwos
¢ da PATROCINADORA, integram .0 Regulamento, subordinando-se a este, na hlpotese de haver
~ duvidas de interpretaggo.

18.9. O Regulamento dofPLANO foi elaborado levando-se em conSIderagao a legislagdo vigente, assim,
qualquer alteragdo das normas que implique em* necesséria modlflcagao do que aqui foi

~avengado, estara sujeito a novo ajuste das condlgoes mciuswe com possiveis reflexos no seu

programa de custeio, observada a legislacio em vigor. :

18.10. Qualquer tolerancia ndo implica perddo, novagio, rentncia ou altera;ao do pactuada.

18.11. Nenhuma responsabllldade caberd 3 ELOSAUDE por atos: culposos, dolosos ou ac:dentals que

acusem ‘dano '3 salde do Tltular/ReSponsaveI ou de seus Dependentes, provocados por

profissionais ou instituicdes prestadoras de servigos medlco-hosp:talares efou odontoJoglcos de

hvre escolha do Beneficidri '
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i o Regulamento atualizado em Janeira de 2018,

18 12. A ELOSAUDE n3o se responsablllzara pelo pagamento de qua!squer ser\ngos eventualmente
. utilizados de maneira diversa do acordado. :

18.13. £ parte mtegrante do Regulamento do PLANO, para todos os fins de dlrelto o Convénio de .~

Adesdo firmado junto a3 PATROCINADORA, na forma da Resoluqao Normatlva ne 137/06 da ANS,
alterada pela Resolu¢do Normativa n2 148/07. ' .
18.14. O Regulamento do PLANO entrard em vigor na data de sua aprovacio. _ -
18.15. Apds analise e aprovagao dos temas relativos a éste instrumento juridico pela ANS 0 presente
instrumento devera ser revisto para contemplar as criticas e recomendagdes apontadas pelo
érgao regulador. - - ‘

19-FORG e e

19.1. Fica eleito o foro do domicilio do Beneficiério Titular/ResponséveI' para dirimir qualquer demanda
- sobre o Regulamento do PLANO, com rentincia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado
‘que seja.

20— CONTROLE DE ATUALIZACOES

201 -0 presente Regulamento podera sofrer atualizagdes periddicas, mediante aprovacio prewa da
PATROCINADORA e da ELOSAU DE e contrale regular. de versao

a. O Regulamento original foi produzldo e aprovado por ocasido do reg|stro do PLANO ea
versdo inicial vigorou até 31/05/2017. : '

b 1’°‘ Re\nsao proposta e aprovada em Ma|o de 2017, esteve \ngente até 31/01/2018

» c b

C. Za Revusao - proposta e aprovaa em janeiro de 2018, gerando, com |sso a versao wgente :

Pela ELOSAUDE

Pela PATROCINADORA:

~ 7 Y
- Suzana Blum - o g .
Gerente de Recursos Humanos ,1,110 César Lunardl v

. ENGIE Brasil Energla S.A, DW otor Ad,mmstrdt‘uo
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