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REGULAMENTO
ECOSAUDE Il - Plano de Saude Economus

CAPITULO |
DOS ATRIBUTOS DO REGULAMENTO

Art. 1° O presente Regulamento tem por objetivo assegurar a prestacdo continuada de
servicos ou cobertura de custos assistenciais, na forma de plano privado de assisténcia a
saude prevista no inciso |, do Art. 1° da Lei n® 9.656/1998, visando a cobertura de todas as
doencas da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
com a Saude da Organizacdo Mundial de Saude e do Rol de Procedimentos e Eventos em
Saulde, editada pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, vigente a época do
evento, e traca as diretrizes de Plano de assisténcia a saude.

Art. 2° O Economus - Instituto de Seguridade Social, inscrito no CNPJ sob o n°
49.,320.799/0001-92, com sede na Rua Quirino de Andrade, 185 — Centro — CEP 01049-
902, Sao Paulo/SP, atuando como operadora de Planos Privados de Assisténcia a Saude
classificada na modalidade de Autogestdo junto a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar—ANS, com autoriza¢ao de funcionamento de operadora sob o n°® 34.261-1, na
qgualidade de operadora de plano, a prestar assisténcia a saude aos Titulares e
Dependentes, doravante denominados de Beneficiarios, regularmente inscritos no Plano
de Assisténcia a Saude — ECOSAUDE Ill, com segmentacdo assistencial Médico
Ambulatorial, hospitalar com obstetricia e acomodacao em apartamento individual padrao,
na forma de:

I- Atendimento por intermédio de profissionais e entidades vinculados a Rede
Credenciada, na forma e condi¢des deste Regulamento;

- Adeséo sob o regime de contratacdo Coletivo Empresarial, patrocinado, com
caracteristica bilateral, oneroso e aleatdrio, conforme dispbe o Cddigo Civil
vigente; e

- Cobertura assistencial dentro dos limites da area geogréfica de abrangéncia
Nacional.

Art. 3° O Plano de Assisténcia a Saude - ECOSAUDE Ill, doravante designado
simplesmente como PLANO, possui o registro junto a ANS sob o0 n°® 487.622/20-9

CAPITULO Il
DAS CONDICOES DE ADMISSAO

Art. 4° A adeséo a este PLANO dar-se-a4 mediante preenchimento e assinatura da Proposta
de Adeséo pelo Titular, que implica na aceitacao plena deste Regulamento, bem como
autoriza os descontos da mensalidade em folha de pagamento, débito em conta corrente
ou emisséao de boleto bancério, enquanto durar a permanéncia no PLANO.

Paragrafo Unico. Os Titulares empregados poder&o aderir ao ECOSAUDE Il na data de
admisséo e terdo 30 (trinta) dias para inscrever seu(s) Dependente(s), com isencdo das
caréncias previstas neste Regulamento.
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Art. 5° Podem patrticipar deste PLANO, na condi¢cdo de Beneficiarios, na forma de:

l. Titulares:

a) Os empregados ativos do Economus; e

b) Os ex-empregados aposentados por invalidez.

Il. Dependentes:

a) O conjuge ou companheiro(a);

b) Os Filhos, Enteados, Tutelados ou Menores sob guarda ou Curatelado(s),
enquanto solteiros, até 21 (vinte e um) anos; e

C) Os Filhos, Enteados, Tutelados ou Curatelados invalidos, sem limite de

idade, enquanto perdurar a invalidez.

8 1° A cobertura de assisténcia a saude oferecida aos Titulares mencionados na alinea “b”
do inciso | deste artigo, fica restrita aos Beneficiarios ja inscritos no plano ECOSAUDE |III.

8 2° Fica assegurada aos ex-empregados demitidos sem justa causa e aos ex-empregados
gue se desligarem do Economus ja na condicdo de aposentados(as), a opg¢ao de
permanecerem no PLANO como Titular se formalizarem o pedido em até 30 (trinta) dias
contados a partir da data de seu desligamento.

§ 3° Com o falecimento do Titular mencionado no 8 2° deste artigo, fica assegurado ao(s)
seu(s) Dependente(s) que estava(m) inscrito(s) no plano a possibilidade de nele
permanecer(em), pelo restante do prazo a que fazia jus o referido Titular. O(Ss)
Dependente(s) devera(do) manifestar a intencéo de permanecer no plano em até 30 (trinta)
dias apos o falecimento do Titular, assumindo a responsabilidade pelo pagamento da
contribuigdo que vinha sendo paga pelo Titular, conforme previséo legal (Arts. 30 e 31 da
Lei 9.656/1998).

§ 4° A adesdo de Dependente(s) ao PLANO dependera da participacéo do Titular no
ECOSAUDE llI.

8 5° Para a inclusdo de Dependente(s) ao PLANO, o Titular deve apresentar a seguinte
documentagéo:

l. Conjuge ou Companheiro(a):
a) Certiddo de casamento civil ou de unido estavel com registro em cartorio.

II.  Filho(a):
a) certidao de nascimento

[ll. Tutelado(a),
a) certiddo de nascimento; e
b) certidao judicial de tutela, com comprovagéo anual para renovagao.

IV. Enteado(a),
a) certidao de nascimento; e
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b) certiddo de casamento civil ou de unido estavel com o Titular com registro
em cartorio.

V. Menor sob Guarda,
a) certidao de nascimento; e
b) termo de entrega do Poder Judiciario, com comprovacao anual de
renovacao.

VI. Curatelado
a) certiddo de nascimento; e
b) Certid&o judicial de curatela, com comprovacao anual para renovacao.

VIl. Filho(a), Tutelado(a), Enteado(a) ou Curatelado(a) invalidos(as)
a) documentacgéao especificada nos incisos I, I, IV e VI;
b) apresentacdo de 2 (dois) laudos periciais emitidos por credenciados do
Plano de Assisténcia Médica e/ou médico da rede oficial, comprovando
invalidez temporaria ou definitiva.

8 6° O Titular deve apresentar, inclusive para o(s) Dependente(s), no ato da entrega da
Proposta de Adesdo, declaracdo pessoal de saude — DPS, copia do documento de
identidade com foto, CPF, cartdo nacional de saude, e comprovante de residéncia,
acrescido da documentacgéao relacionada nos incisos deste artigo.

§ 7° Além dos documentos mencionados nos paragrafos anteriores, 0 ECONOMUS podera
solicitar documentos e/ou informacfes adicionais para dirimir eventuais davidas que
permanecam em relagcédo a proposta de adeséo de Beneficiarios ao PLANO.

8 8° O Titular fica obrigado a apresentar ao ECONOMUS, a qualquer momento em que for
exigida, num prazo de até 15 dias corridos a contar da data da solicitacéo, a documentagéo
necessaria para comprovar ou atualizar o vinculo de parentesco declarado na Proposta de
Adeséo. Caso os documentos solicitados ndo sejam apresentados, iSso pode acarretar o
cancelamento do Beneficiario no PLANO.

§ 9° A inclusdo de Companheiro(a) sera autorizado(a) quando o(a) Titular for solteiro(a),
divorciado(a), vilvo(a) ou separado(a) judicialmente, devendo ser apresentada a certidao
com averbacéo de separacgédo judicial ou de divorcio e, quando for o caso, o atestado de
Obito do Cbénjuge.

§ 10° Néo sera permitida a manutencdo de ex-Conjuge ou ex-Companheiro(a) no
ECOSAUDE llI.

§ 11° Na hipotese de invalidez prevista na alinea “c” do inciso Il do art. 5°, o dependente se
obriga a realizar pericia para comprovacdo da invalidez anualmente ou sempre que
solicitado pelo Economus, sendo o0 hdo comparecimento a pericia motivo de exclusdo do
dependente do PLANO.

§ 12° No prazo de até 15 dias corridos a contar da data do fato gerador, o Titular do
PLANO deve comunicar ao ECONOMUS, sob as penas da Lei e das disposi¢des contidas
neste Regulamento, qualquer alteragéo em relacdo aos seus dados cadastrais e de seu(s)
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Dependente(s).

§ 13° O pedido de adesdo ao PLANO (de Titular e/ou Dependente(s) sera analisado pelo
ECONOMUS, que se manifestara sobre a homologacdo ou ndo sobre a solicitacdo de
inscricdo, portanto o encaminhamento dos documentos solicitados ndo caracteriza o
ingresso do(s) Beneficiario(s) no PLANO.

§ 14° E garantida a inscricdo do filho adotivo, com aproveitamento das caréncias ja
cumpridas pelo titular adotante, desde que seja efetuada com até 30 (trinta) dias a contar
da data do termo de adocéo registrado em cartorio.

Art. 6° E assegurado o direito de inscricdo do recém-nascido, filho (adotivo ou natural),
como Dependente do Titular, com isencéo de caréncia, sendo vedada qualquer alegagéao
de Doenca ou Lesao Pré-existente - DLP ou aplicacdo de Cobertura Parcial Temporaria -
CPT ou agravo, mediante comunicacgao por escrito nos primeiros 30 (trinta) dias a contar
da data do parto, munido de certiddo de nascimento ou do termo de adocéo registrado
em cartorio.

Art. 7° O Titular é responsavel por si e pelo(s) Dependente(s) inscrito(s) no PLANO, no
tocante:

I- aos atos ou infragOes praticadas;

- as informacdes prestadas na Proposta de Adeséo; e

- ao pagamento das suas contribuicdes e de seu(s) Dependente(s), conforme as
condicOes estabelecidas neste Regulamento.

Paragrafo anico. A omissdo, falsidade, inexatiddo ou erro nas declaracdes e/ou
documentos que subsidiem a Proposta de Ades&o quanto as condi¢des de elegibilidade
exigidas pelo PLANO poderéo ser causas de cancelamento do Beneficiario deste PLANO.

CAPITULO Il
FORMA DE UTILIZACAO DOS SERVICOS

Art. 8 O PLANO fornecerd ao Titular e ao(s) seu(s) Dependente(s) Carteira de
Identificagdo contendo seus dados cadastrais, data da adeséo, prazo de validade e numero
da carteira expressos, cuja apresentacdo sera obrigatoria, juntamente com documento
oficial de identidade, para utilizacdo da cobertura assistencial oferecida pelo PLANO.

§ 1° A Carteira de Identificacdo possui carater pessoal e intransferivel e sera encaminhada
ao Titular responsavel. Até o recebimento da Carteira serd assegurada a assisténcia ao
Beneficiario mediante apresentacdo do documento de identidade junto a rede credenciada,
observados os mecanismos de regulacao.

8 2° Ocorrendo perda, extravio, furto ou roubo da Carteira de Identificacéo, o fato deve ser
comunicado imediatamente ao Economus, por meio de seus canais de relacionamento.

8 3° Em casos reincidentes de que trata o paragrafo anterior, serd cobrado do Titular o
valor da emissao de nova Carteira de Identificagdo juntamente com a mensalidade
referente ao més subsequente ao do seu envio ao Titular.
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Art. 9° N&o cabe ao Beneficiario o pagamento de quaisquer diferencgas financeiras junto
ao prestador de servico credenciado seja de honorarios, materiais, taxas de servicgos,
medicamentos, proteses ou procedimentos realizados, desde que sejam garantidos
através deste PLANO, conforme Capitulo V — Das Coberturas e Procedimentos
Garantidos.

Paragrafo anico. Havendo cobranca de qualquer espécie por prestador de servigos
credenciado, o ECONOMUS deve ser comunicado imediatamente pelo Beneficiario, por
escrito, indicando as causas e valor da cobranca, sem necessariamente caracterizar
qualquer tipo de reembolso por parte do ECONOMUS.

CAPITULO IV
DA REDE CREDENCIADA

Art. 10 As informacgBes sobre a rede credenciada de prestadores de servicos médico-
hospitalares estdo disponibilizadas nos canais de comunicacdo e relacionamento do
Economus (aplicativo, portal, central de atendimento).

Art. 11 O PLANO pode promover, a qualquer tempo, alteracbes em sua rede de
prestadores de servicos credenciados, respeitada a legislagdo dos Planos privados de
assisténcia a saude em vigor.

§ 1° Para a substituicdo de estabelecimento hospitalar por outro equivalente, sera
necessaria comunicacao prévia ao Beneficiario e a ANS. Esta comunicacdo ndo sera
observada em casos de fraude e infracdo as normas sanitérias ou fiscais em vigor pelo
prestador de servigo.

§ 2° No caso da substituicdo do estabelecimento hospitalar por iniciativa do ECONOMUS
gue ocorrer durante o periodo de internacao do Beneficiario, fica garantida a assisténcia
até a alta ou transferéncia hospitalar para outro prestador de servi¢os credenciado, a
critério médico, na forma estabelecida no respectivo regulamento com o prestador de
Servigos.

§ 3° No caso de substituicdo de rede hospitalar por infracdo as normas sanitarias e/ou
fiscais em vigor que ocorrer durante o periodo de internagcdo do Beneficiario, o
ECONOMUS se responsabilizara pela sua transferéncia, via transporte terrestre, para outro
estabelecimento hospitalar credenciado mais préximo que, no entender do ECONOMUS,
ofereca condi¢gdes para continuidade da internagao.

CAPITULO V
DAS COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

Art. 12 Os Beneficiarios terdo cobertura para as despesas ambulatoriais, hospitalares,
exames complementares e servigos auxiliares listados pela ANS, por meio do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, relacionados as doencas
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listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
com a Saude, da Organizacdo Mundial de Saude (CID 10), desde que respeitados os
prazos de caréncia, a rede credenciada, as exclusbes, os mecanismos de regulagéo e
autorizacdes prévias e as coberturas estabelecidas neste Regulamento.

Paragrafo unico. O atendimento dentro da segmentacdo e da area de abrangéncia
estabelecida neste Regulamento sera assegurado indepentendemente do local de origem
do evento, conforme a legislagdo em vigor.

I- Do atendimento ambulatorial:

a) Consultas médicas, em clinicas béasicas ou especializadas, reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina e autorizadas pelos 6rgdos sanitarios competentes;

b) Servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, solicitados e fundamentados pelo
meédico assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que nao
se caracterize como internacao;

c) Assisténcia pré-natal, bem como a cobertura de consultas periddicas e exames
complementares necessarios a assisténcia ao parto por equipe especializada;

d) Consultas e/ou sessdes com nutricionista, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional, e
psicélogo de acordo com o niumero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude vigente a época do evento, conforme indicacdo fundamentada do
médico assistente;

e) Psicoterapia de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saulde vigente a época do evento, que poderdo ser
realizados tanto por psicélogo como por médico devidamente habilitado, conforme
indicacao fundamentada do médico assistente;

f) Reeducacdo ou reabilitacdo fisica listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente a época do evento, que poderao ser realizadas tanto por fisiatra quanto
por fisioterapeuta, conforme indicagdo fundamentada do médico assistente;

g) Participacéo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, que tera sua
cobertura assistencial obrigatoria, caso haja indicacéo clinica fundamentada;

h) Acbes de planejamento familiar listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente a época do evento, incluindo atividades de educacédo e atendimento
clinico;

i) Atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia conforme resolugcéo
especifica vigente sobre o tema;

j) Remocéo terrestre, depois de realizados os atendimentos classificados como urgéncia
ou emergéncia, quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos
oferecidos pela unidade para a continuidade da atengcdo ao paciente ou pela
necessidade de internacéo;
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k) Procedimentos considerados especiais:
1) Hemodidlise e didlise peritoneal — CAPD;

2) Quimioterapia oncoldgica ambulatorial, entendida como aquela baseada na
administracdo de medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos
para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes que,
independentemente da via de administracdo e da classe terapéutica necessitem,
conforme prescricdo do médico assistente, ser administrados sob intervencéo ou
superviséo direta de profissionais de saude dentro de estabelecimento de saude;

3) Radioterapia ambulatorial listada no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente a época do evento;

4) Procedimentos de hemodinamica ambulatorial, que prescindam de internacao e
de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, unidade de
terapia intensiva e unidades similares e que estejam descritos no segmento
ambulatorial do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude;

5) Hemoterapia ambulatorial; e

6) Cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais, listadas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento.

I) Tratamento dos transtornos psiquiatricos codificados pela 102 edicdo da Classificacéao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude Mental — CID
10, incluidos os procedimentos medicos necessarios ao atendimento das lesdes
autoinfligidas, compreendendo as seguintes coberturas:

1) Tratamento basico, assim considerado aquele prestado por médico, cobertura de
servicos de apoio diagnostico, tratamento e demais procedimentos ambulatoriais,
solicitados pelo médico assistente;

2) Atendimento as emergéncias, assim consideradas as situacfes que impliqguem em
risco a vida ou de danos fisicos para o préprio ou para terceiros e/ou em risco de
danos morais e patrimoniais importantes; e

3) Psicoterapia de crise, entendida como o atendimento intensivo prestado por um
ou mais profissionais da area da salude mental, com duracdo maxima de 12 (doze)
semanas, tendo inicio imediatamente apds o atendimento de emergéncia.

II- Do atendimento hospitalar:

a) Internacdes hospitalares, em apartamento individual padréo, por meio de hospitais,
clinicas basicas ou especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina e
autorizadas pelos 6rgédos sanitarios competentes, sem limite de prazo, valor maximo ou
guantidade, desde que solicitada por médico assistente, para realizagdo de
procedimentos clinicos ou cirdrgicos;
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b) Internagbes hospitalares em Centro Terapia Intensiva ou similar, sem limitacdo de
prazo, valor maximo ou quantidade, desde que solicitada e justificada por médico
assistente; e

c) Atendimento obstétrico compreendendo toda a cobertura de procedimentos relativos
ao pré-natal, ao parto e puerpério, desde que o Beneficiario tenha cumprido todos os
periodos de caréncia:

1) Cobertura das despesas, conforme indicacao fundamentada do médico assistente
e listada no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

2) Cobertura de um acompanhante indicado pela parturiente durante o trabalho de
parto e pos-parto imediato; e

3) Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do Titular ou de
seu Dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias apos o parto.

d) Tratamento dos transtornos psiquiatricos codificados pelo CID 10, incluidos os
procedimentos meédicos necessarios ao atendimento das lesbes autoinfligidas,
compreendendo as seguintes coberturas:

1) Custeio integral de 30 (trinta) dias de internacdo, por ano, ndo acumulativos, em
hospital psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria psiquiatrica em hospital geral, para
os portadores de transtornos psiquiatricos em situacao de crise;

2) Custeio integral, de pelo menos, 15 (quinze) dias de internagdo, por ano, nao
acumulativos, em hospital geral, para Beneficiarios portadores de quadros de
intoxicacdo ou abstinéncia provocados por alcoolismo ou outras formas de
dependéncia quimica que necessitem de hospitalizacéo;

3) Custeio de 8 (oito) semanas anuais de tratamento em regime de hospital-dia
(dayclinic) para os portadores de transtornos psiquiatricos em situacdo de crise,
sendo que para os diagnosticos FOO a F09, F20 a F29, F70 a F79 e F90 a F98,
relacionados com o CID-10, a cobertura € de 180 (cento e oitenta) dias, por ano, nao
acumulativo, observadas, ainda possiveis alteracfes a serem implementadas pela
ANS; e

4) Na hipotese de, por indicacdo fundamentada do médico assistente, haver a
necessidade de prorrogagao do tratamento, em regime ambulatorial e/ou hospitalar,
dos transtornos psiquiatricos, que excedam aos limites previstos, as despesas dai
decorrentes serdo arcadas integralmente pelo ECONOMUS, desde que previamente
autorizadas pela auditoria médica do ECONOMUS.

e) Despesas referentes a honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem e
alimentacéo do paciente;

f) Exames complementares indispensaveis, devidamente justificados, para o controle da
evolucéo da doenca e elucidacao diagnostica;
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g) Fornecimento de medicamentos, desde que ndo sejam experimentais, anestésicos,
gases medicinais, transfusdes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme
prescricdo do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de
internacéo hospitalar;

h) Cobertura de toda e qualquer taxa acordada entre 0 ECONOMUS e o prestador de
servicos credenciado, incluindo materiais e préteses utilizadas, relacionada a internacao
hospitalar do paciente;

i) Remocdo terrestre do paciente, comprovadamente necessaria, para outro
estabelecimento hospitalar credenciado, por solicitagdo do médico assistente, desde
gue dentro do limite de abrangéncia geogréfica previsto neste Regulamento, para
continuidade do atendimento e/ou realizacdo de procedimento pelo Beneficiario em
outro prestador de servi¢os credenciado ou néo;

j) Despesas de alimentacdo e acomodacdo do acompanhante, no caso de pacientes
menores de 18 (dezoito) anos de idade ou com idade igual ou superior a 60 (sessenta)
anos, bem como para aqueles portadores de deficiéncias, conforme indicacao
fundamentada do médico assistente; e

k) Procedimentos considerados especiais cuja necessidade esteja condicionada ao
nivel de internacdo hospitalar, conforme segue:

1) Hemodidlise e didlise peritoneal — CAPD;

2) Quimioterapia oncologica ambulatorial, considerada aquela baseada na
administracdo de medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos
para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes,
conforme prescricdo do médico assistente que, independentemente da via de
administracdo e da classe terapéutica, necessitem ser administrados sob intervencao
ou supervisdo direta de profissionais de saude dentro do estabelecimento de
Unidades de Saude, tais como, hospitais, clinicas, ambulatérios e urgéncia e
emergéncia;

3) Radioterapia listada no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a
época do evento;

4) Hemoterapia,
5) Nutricdo parenteral ou enteral,

6) Procedimentos diagnodsticos e terapéuticos em hemodinamica listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

7) Embolizacdes listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a
época do evento;

8) Radiologia intervencionista;
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9) Exames pré-anestésicos ou pré-cirdrgicos; e

10) Reeducacédo ou reabilitacdo fisica listadas no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigente a época do evento.

[) Cirurgia plastica reconstrutiva de mamas para o tratamento de reparacdo decorrente
de utilizacdo de técnica no tratamento de cancer;

m) Cirurgia plastica reparadora de orgaos e fungdes conforme Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento;

n) Transplantes de rins e corneas e dos transplantes autdlogos e alogénicos listados no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, incluindo as
despesas vinculadas a esses procedimentos e, quando couber, com as despesas
assistenciais com doadores vivos, medicamentos utilizados durante a internacao,
acompanhamento clinico no pos-operatorio imediato e tardio, exceto medicamentos de
manutenc¢do, despesas com captacédo, transporte e preservacdo dos orgaos na forma
de ressarcimento ao SUS, ressalvando que o Beneficiario, candidato a transplante de
orgaos provenientes de doador cadaver, deve, obrigatoriamente, providenciar a sua
inscricdo em uma das Centrais de Notificagdo, Captacéo e Distribuicdo de Orgdos —
CNCDOs;

o) Participacdo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde vigente a época do evento, terd sua
cobertura assistencial obrigatoria, caso haja indicacao clinica;

p) Acdes de planejamento familiar listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente a época do evento;

g) Cobertura do atendimento por outros profissionais de salde, durante o periodo de
internacdo hospitalar, quando indicado pelo médico assistente;

r) Cobertura de remocao terrestre para os atendimentos classificados como urgéncia e
emergéncia e se caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos da unidade
inicial para continuidade do atendimento ao Beneficiario;

s) Cobertura de préteses ligadas aos atos cirurgicos listadas no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude vigente a época do evento;

t) Cobertura de remocéo terrestre inter-hospitalar para os atendimentos classificados
como urgéncia e emergéncia, desde que justificada pelo médico assistente relatar a
falta de recursos da unidade solicitante para continuidade do atendimento ao
Beneficiario em outro prestador de servi¢os credenciado; e

u) Cobertura dos procedimentos cirargicos buco-maxilo-faciais listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, incluindo a solicitacéo
de exames complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusfes, assisténcia de enfermagem, alimentacédo, orteses, proteses e
demais materiais ligados ao ato cirurgico utilizados durante o periodo de internacéo
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hospitalar.

Art. 13. O PLANO efetuarq, em nome e por conta e ordem do Titular, os pagamentos
decorrentes dos atendimentos prestados pela rede credenciada.

CAEiTULO VI
DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

Art. 14 Nos termos da legislacéo vigente, respeitadas as coberturas minimas obrigatorias
previstas no Art. 12 da Lei n® 9.656/1998 e no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
editados pela ANS, vigente a época do evento, estao excluidos das coberturas obrigatérias
deste PLANO de salde, os seguintes procedimentos:

I- Tratamento clinico ou cirdrgico experimental;
II- Tratamentos dentarios e aparelhos ortodénticos;

Ill- Procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, bem como Orteses e
préteses para o mesmo fim;

IV- Inseminacao artificial, assim como os exames e medicamentos utilizados para tal
finalidade;

V- Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;

VI- Fornecimento de medicamentos e/ou materiais nacionais ou importados nao
nacionalizados, sem registro vigente na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria —
ANVISA, ou que ndo possuem as indicacdes descritas na respectiva bula/manual
registrado na ANVISA (uso off-label) assim como os medicamentos prescritos durante
a internacao hospitalar cuja eficacia e/ou efetividade tenham sido reprovadas pela
Comissédo Nacional de Incorporacéo de Tecnologias do Ministério da Saude - CONITEC;

VII- Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, exceto quando
previstos pela cobertura oferecida pelo Rol da ANS;

VIII- Fornecimento de proéteses, orteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirargico,
assim entendido como calgados ortopédicos, palmilhas, 6culos, lentes de contato,
pernas ou bragcos mecéanicos e similares;

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

X- Despesas hospitalares de acompanhante, exceto as previstas neste Regulamento;

XI- Quaisquer despesas hospitalares e afins quando solicitadas/utilizadas por iniciativa
do Beneficiario/paciente ou seu responsavel nao previstas/relacionadas ao evento
coberto e/ou nao prescritas pelo médico assistente, assim como em casos de
internacdes que ndo necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar ou em
estabelecimentos para acolhimento de idosos;
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Xll- Despesas hospitalares extraordinarias, entre outras, ligacdes interurbanas,
refeicbes nao prescritas no tratamento, refrigerantes, lavagem de roupas e indenizagao
por furtos, ressarcimento por danos ou destruicao de objetos;

Xlll-  Acomodacdes hospitalares em padrédo diferente do estabelecido neste
Regulamento;

XIV- Reembolso de despesas médico-hospitalares néo previstas em lei e/ou no ambito
da abrangéncia deste Regulamento;

XV- Despesas decorrentes de cataclismos, guerra, epidemias e comoc¢des internas,
guando declarados pela autoridade competente;

XVI- Tratamentos em clinicas de emagrecimento, hotéis, pensées, SPAs, clinicas de
repouso, estancias hidrominerais, casas sociais, clinicas de acolhimento de idosos e
internacdes que nao necessitem de cuidados médicos;

XVII- Cirurgias refrativas, observadas as regras de regulacdo estabelecidas pelos
orgdos competentes ou coberturas definidas pelo Rol da ANS;

XVIII- Imobilizadores ortopédicos em substituicdo ao gesso;
XIX- Despesas com funeral,

XX- Procedimentos ndo previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS vigente na data do evento e ndo previstos no Rol para segmentacao deste PLANO;

XXI- Cirurgias com a finalidade de mudanca de sexo;

XXII- Procedimentos realizados sem autorizacao prévia previstos na Tabela Padréo do
Economus - TPE com tal exigéncia;

XXIII- Exames de verificagcédo de paternidade;
XXIV- Colchdes ortopédicos ou magnetizados ou similares;
XXV- Administragdo de vacinas;

XXVI- Intervencdes com finalidade contraceptiva que ndo prevista na legislacdo de
saude e no Rol da ANS;

XXVII- Lentes externas para qualquer deficiéncia visual;
XXVIII- Suplementos alimentares;
XXIX- Procedimentos, exames, tratamentos ou internacdes realizadas no exterior;

XXX- Tratamento da obesidade, exceto aquelas definidas nas diretrizes do Rol de
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Procedimentos e Eventos de Saude vigente a época do evento;

XXXI — Transporte ou deslocamento do Beneficidrio da residéncia ou do local ndo
caracterizado como estabelecimento de saude para um servi¢co de saude credenciado
ou nao;

XXXII — Transporte ou deslocamento do Beneficiario do servico de saude credenciado
ou nao para residéncia ou outro local;

XXXIII — Consultas domiciliares; e

XXXIV — Procedimentos realizados em periodos de caréncia.

CNAPI'TULO Vil
DA DURACAO DO REGULAMENTO

Art. 15 A vigéncia deste Regulamento é por prazo indeterminado, com inicio na data da
sua aprovacao pelos 6rgdos competentes.
CAPITULO VIII
DAS CARENCIAS

Art. 16 Os servicos cobertos pelo PLANO estdo sujeitos aos seguintes periodos de
caréncia, contados da data da adeséao, observadas as condi¢gfes estabelecidas no Art. 5°:

I- Atendimentos de urgéncias ou emergéncias: 24 (vinte e quatro) horas;
II- Consultas médicas: 30 (trinta) dias corridos;

I1l- Procedimentos de diagnose, tratamentos especializados, procedimentos especiais e
terapias exclusivamente ambulatoriais: 60 (sessenta) dias corridos;

IV- Internacbes hospitalares (inclusive servicos de diagnose e terapia intrinsecos),
remocdes nado relacionadas aos atendimentos de urgéncia e emergéncia e
procedimentos cirargicos: 180 (cento e oitenta) dias corridos; e

V- Partos a termo: 300 (trezentos) dias corridos.
Art. 17 Para os efeitos deste Regulamento consideram-se as seguintes defini¢cdes:

I- Atendimento de urgéncia: € o evento resultante de acidente pessoal ou de
complicacbes no processo gestacional, caracterizado em declaracdo do meédico
assistente; e

II- Atendimento de emergéncia: € o evento que implica risco imediato de morte ou de
lesBes irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaracdo do médico assistente.

8§ 1° O atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal sera garantido, sem
restricbes, a partir de O (zero) hora do dia seguinte ao da adesédo ao PLANO, inclusive para
0S casos que evoluirem para internacgéo.

13



CCOoNnomus

§ 2° O atendimento de urgéncia decorrente de complicagdes no processo gestacional da
Beneficiaria que esteja cumprindo caréncia para parto a termo, sera garantido a partir de
0 (zero) hora do dia seguinte ao da adesdo ao PLANO, limitado as primeiras 12 (doze)
horas de atendimento, em regime ambulatorial, ndo garantindo, portanto, cobertura para
internacao.

§ 3° O atendimento de emergéncia durante o periodo de caréncia sera garantido a partir
de O (zero) hora do dia seguinte ao da adesdo ao PLANO, limitado as primeiras 12 (doze)
horas de atendimento, em regime ambulatorial, ndo garantindo, portanto, cobertura para
internacao.

84° Para 0s casos previstos nos § 2° e 83° deste artigo que evoluirem para internacgéo,
mesmo em tempo menor do que 12 horas, ou se a permanéncia em ambiente ambulatorial
superar este periodo, cessara o 6nus do PLANO, passando a responsabilidade financeira
ao Titular.

Art. 18 Depois de cumpridos os periodos de caréncias, havera cobertura dos atendimentos
de urgéncia e emergéncia que evoluirem para internacdo, desde a admissdao do
Beneficiario até a alta, ou que sejam necessarios para a preservacao da vida, érgaos e
funcbes, conforme Art. 3° da resolucdo Conselho de Saude Suplementar - CONSU
13/1998.

Art. 19 As excecdes quanto ao cumprimento de periodos de caréncia para adesado de
novos Beneficiarios a este PLANO sao as seguintes:

I- O cbnjuge ou companheiro(a), desde que a Proposta de Adesdo seja apresentada
pelo respectivo Titular no prazo maximo de 30 (trinta) dias corridos contados da data da
certiddo do casamento ou da comprovacao da unido estavel registrada em cartorio com
o Titular;

II- Recém-nascido, filho (natural ou adotivo) de Beneficiario isento do cumprimento dos
periodos de caréncia, desde que a Proposta de Adeséo seja apresentada pelo Titular
no prazo maximo de 30 (trinta) dias corridos contados da data do nascimento ou da data
do termo de adocdo registrada em cartério, e que o Titular ja tenha cumprido todos os
periodos de caréncia. Caso o Titular ndo tenha cumprido todos os periodos, o recém-
nascido aproveitara os periodos de caréncia ja cumpridos pelo Beneficiario;

I1l- Filhos, natural ou adotivo, desde que a Proposta de Adeséo seja apresentada pelo
Titular no prazo maximo de 30 (trinta) dias corridos contados da data do nascimento ou
da homologacao da adocéao registrada em cartorio;

IV- Enteados, desde que a Proposta de Adesao seja apresentada pelo respectivo Titular
no prazo maximo de 30 (trinta) dias corridos contados da data da inclusédo da(o)
companheiro(a) no PLANOSs; e

V - Tutelados/Curatelados e menores sob guarda, desde que a Proposta de Adeséao seja
apresentada pelo respectivo Titular no prazo maximo de 30 (trinta) dias corridos
contados da data da deciséo judicial registrada em cartério.
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CAPITULO IX
DAS DOENGAS E LESOES PRE-EXISTENTES

Art. 20 Para fins deste Regulamento considera-se:

I- Doencas ou LesBes Pre-existentes (DLP): aquelas que o Titular ou Dependente saiba
ser portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adeséo ao PLANO privado de
assisténcia a saude, de acordo com o0 Art. 11 da Lei n°® 9.656/1998, o inciso I1X do Art. 4
da Lei n®9.961, de 28 de janeiro de 2000 e as diretrizes estabelecidas na RN 162/2007
e alteragOes; e

II- Cobertura Parcial Temporaria (CPT): aquela que admite, por um periodo ininterrupto
de até 24 (vinte e quatro) meses, a partir da data da contratacdo ou adesao ao Plano
privado de assisténcia a saude, a suspensado da cobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos, desde que
relacionados, exclusivamente, as doencas ou lesdes pré-existentes declaradas pelo
Titular ou seu representante legal no momento da contratacao.

Paragrafo unico. No PLANO né&o se aplicara clausula de cobertura parcial, temporaria ou
agravo nos casos de usuarios portadores de doencas ou lesbes pré-existentes.

CAPiTULOAX i
DOS ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

Art. 21 Para os casos de urgéncia e emergéncia, o PLANO garantira a assisténcia médica
no sentido de preservacdo da vida, orgdos e funcbes, dentro da area geogréfica de
abrangéncia prevista neste Regulamento.

Art. 22 E garantido o direito de reembolso ao Titular, para atendimento dentro da area de
abrangéncia e fora da rede credenciada, quando nédo for possivel a utilizacdo da rede
credenciada do PLANO, observando-se os valores estipulados pelo ECONOMUS,
conforme orientacao descrita no Capitulo XI — Do Reembolso deste Regulamento.

Art. 23 E garantida a cobertura de remocao terrestre inter-hospitalar nas seguintes
hipoteses:

I-Para outra unidade de atendimento da rede credenciada, depois de realizados os
atendimentos classificados como urgéncia ou emergéncia, quando caracterizada, pelo
meédico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade da
atencao ao Beneficiario; e

ll-Para uma unidade do Sistema Unico de Saude - SUS, depois de realizados os
procedimentos caracterizados como urgéncia ou emergéncia, quando o Beneficiario
estiver cumprindo periodo de caréncia de 12 (doze) horas de atendimento em nivel
ambulatorial, diante da necessidade de internagao.

§1° Quando néo for possivel a remogéao por risco a vida, o Beneficiario e o prestador de
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servicos do atendimento, deverdo negociar entre si a responsabilidade financeira da
continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, 0o ECONOMUS desse 6nus.

§2° Cabera ao ECONOMUS o 6nus e a responsabilidade da remocédo do Beneficiario para
uma unidade do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do
atendimento.

83° O ECONOMUS devera disponibilizar ambulancia com os recursos necessarios visando
garantir a manutencdo da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o Beneficiario
guando efetuado o registro na unidade SUS.

84° Se o Titular ou seu Dependente optar, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade que, ainda que
pertencente ao SUS, ndo disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do
atendimento, ficarda o ECONOMUS desobrigado da responsabilidade médica e do 6nus
financeiro da remocéo.

Art. 24 E garantido o atendimento de urgéncia decorrente de acidentes pessoais, sem
restricbes desde que o evento tenha ocorrido apds ingresso neste PLANO, depois de
decorridas 24 horas a contar da data da adesao do Beneficiario.

Art. 25 Durante o periodo de caréncia relativo aos casos em processo gestacional, a
cobertura sera prestada por até 12 (doze) horas em carater ambulatorial ou até que ocorra
a necessidade de internacgao.

Art. 26 Depois de cumpridas as caréncias para a internacdo hospitalar e para o
atendimento obstétrico, havera cobertura dos atendimentos de urgéncia e emergéncia
desde a admisséo do paciente até a alta ou que sejam necessarios para a preservacao da
vida, orgéos e funcoes.
CAPITULO XI
DO REEMBOLSO

Art. 27 Em caso de atendimento de urgéncia e emergéncia e quando nao for possivel a
utilizacdo da rede credenciada do PLANO, fica garantido ao Titular o direito de reembolsar
as despesas pelo menor valor entre o limite dos valores constantes na Tabela Padréao
Economus - TPE e o valor do documento fiscal que comprove o atendimento.

81° O Titular teré prazo méaximo de 01 (um) ano para solicitacdo do reembolso mediante a
apresentacdo da documentacédo original e o pedido sera liquidado na conta corrente do
Titular no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a partir da data do recebimento pelo
ECONOMUS da documentacéo necessaria a comprovacao das despesas.
82° O reembolso é feito diretamente ao Titular e esta sujeito:

I- Quanto aos servigos:

a) a observancia dos periodos de caréncia;

b) a observancia aos mecanismos de regulacao;
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c) aobservancia a &rea de abrangéncia geogréfica de cobertura; e
d) aos procedimentos cobertos pelo PLANO.
II- Quanto aos materiais e medicamentos, limitado:

a) aos precos constantes das tabelas utilizadas pelo PLANO, que estao a disposi¢cao
do Beneficiario na sede administrativa do ECONOMUS.

lll- Quanto a documentacao necessaria:

a) Documento fiscal (Nota Fiscal, Cupom Fiscal ou Recibo de Pagamento ao
Autonomo - RPA), contendo:

1) Nome completo do paciente, exceto quando for cupom fiscal;

2) ldentificacdo do emitente: profissional (home completo, n°® da inscricdo no
Conselho Regional da respectiva categoria, CPF e especialidade para consulta
médica) ou pessoa juridica (razdo social e CNPJ);

3) ldentificacdo do profissional que executou o procedimento (nome completo,
namero da inscricdo no Conselho Regional da respectiva categoria, CPF e
especialidade para consulta médica), quando se tratar de nota fiscal,

4) Assinatura e carimbo do profissional, quando se tratar de RPA,;

5) Discriminacao detalhada dos servicos realizados (inclusive taxas, medicamentos
e materiais); e

6) Correspondéncia de encaminhamento contendo local, data, quantidade, valor
unitario e valor total, com assinatura e carimbo do profissional.

b) Relatério médico, pedido médico ou boletim anestésico, a depender de cada caso,
contendo:

1) Nome completo do paciente;

2) Identificagdo do emitente: profissional (nome completo, nimero de inscricdo do
médico no CRM e CPF) ou entidade (Razéo social e CNPJ);

3) Discriminacdo detalhada dos procedimentos com o0s respectivos codigos
realizados ou solicitados;

4) Quando for o caso, discriminagdo dos materiais, medicamentos, taxas de

servigos, aparelhos com finalidade médica prescritos e utilizados, com a
respectiva quantidade;
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5) Justificativa médica com CID (Cddigo Internacional de Doencas) e hipotese
diagnostica; e

6) Correspondéncia de encaminhamento, contendo:

)] Local, data/periodo, hora (apenas para os casos de internacdo e de
honorarios médicos) do atendimento ou tratamento; e

i) Nome completo, numero de inscricdo do médico no CRM e assinatura e
carimbo do médico.

83° O pedido de reembolso deve ser apresentado em formulério préprio do ECONOMUS
que esta disponivel em sua sede administrativa ou no endereco eletrbnico
www.economus.com.br, acompanhado de todos os documentos originais relacionados
neste artigo, devidamente assinado pelo Titular.

84° Nao sao passiveis de reembolso, pedidos com documentacao incompleta, documentos
ilegiveis, dupla grafia ou que contenham rasuras ou emendas bem como quando o local
de atendimento ndo se encontra devidamente habilitado e regularizado junto aos 6érgaos
fiscalizadores.

85° Ficam excluidos os servigos ou procedimentos abaixo relacionados do processo de
reembolso:

I- Medicamentos ou materiais adquiridos em farmacia,

- Procedimentos ou exames realizados ap6s 30 (trinta) dias da data do pedido
médico;

- Internacdes ocorridas apés 15 (quinze) dias da solicitacdo médica;

IV- Reapresentacdo de solicitacdo de ressarcimento devolvido, por motivo de
documentacao incompleta, apds 60 (sessenta) dias da data de despacho do
processo;

V- Pedido de reembolso reapresentado depois de decorridos 60 (sessenta) dias da

data do despacho denegatério, quando se tratar de recurso; e

VI- Pedido de reembolso de servicos ou procedimentos ocorridos fora da
abrangéncia geogréfica do PLANO.

86° Em caso de duvida, o Beneficiario deve entrar em contato com o ECONOMUS por
intermédio da Central de Relacionamento do ECONOMUS.

CAPITULO XII B
DOS MECANISMOS DE REGULACAO
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Art. 28 O PLANO adota como mecanismos de regulacao a forma de acesso aos servigos
e/ou procedimentos oferecidos pelo PLANO e a coparticipagdo financeira quando da
utilizacdo dos servicos pelos Beneficiarios.

Art. 29 O ECONOMUS se utiliza do controle de acesso aos servicos e/ou procedimentos
oferecidos pelo PLANO, com a finalidade de regular a demanda de utilizacdo dos servi¢os
elou procedimentos descritos neste Regulamento, nos termos da Lei n°® 9.656/1998 e a
Resolugcdo CONSU 8/1998, para o que séo considerados 0s seguintes mecanismos:

I- S&o mecanismos de regulacao:

a) Pericia prévia: Exame médico efetuado por prestador de servi¢os credenciado ou
em locais indicados pelo ECONOMUS, com finalidade de mediar a solicitagéo
realizada pelo médico assistente frente as indicac6es técnicas ou alinhamento as
diretrizes da ANS;

b) Autorizacdo Técnica: Autorizacéo codificada (senha) solicitada pelo credenciado
por meio do portal, para andlise e parecer da auditoria médica, previamente a
realizacdo de exames ou procedimentos, conforme disposicfes contidas na
Tabela Padréo Economus -TPE;

c) Autorizacdo Administrativa: Autorizacao codificada (senha) solicitada por meio do
portal ou da central de relacionamento, concedida automaticamente ao
credenciado pelo sistema de regulacéo, previamente a realizacdo de exames,
procedimentos ou internagdes, conforme disposi¢cdes contidas na TPE; e

d) Segunda Opinido: Exame médico efetuado por prestador de servigos credenciado
ou em local indicado pelo ECONOMUS, com finalidade de mediar a solicitacdo
realizada pelo médico assistente frente as indicagfes técnicas ou alinhamento as
diretrizes da ANS; e

e) Auditoria Técnica: A auditoria dos servicos meédico-hospitalares constitui
importante mecanismo de controle e avaliacdo dos recursos e procedimentos
solicitados e executados através do PLANO. Ela visa a resolutividade e melhoria
na qualidade da prestacdo dos servicos e, nesse sentido, exige conhecimento
técnico, pleno e integrado das atividades auditadas pelo profissional auditor:
médico, de enfermagem ou outro, cuja atuagéo esteja amparada pelo seu cédigo
de conduta profissional.

Art. 30 O ECONOMUS podera solicitar pericia prévia para autorizagéo de procedimentos,
dentre outras situac¢des, quando:

81° Houver a necessidade de garantir que qualquer érgdo ou estrutura anatémica nao sera
exposta a um procedimento diferente daquele cientificamente indicado e seguro para o
paciente, de acordo com os padrbes médicos-cientificos aceitos e os beneficios com a
cobertura oferecida pelo PLANO.

82° Forem identificadas distor¢coes ou alteragdes significativas dentre os procedimentos
solicitados e os indices de saude no perfil da populacao assistida pelo PLANO.
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83° Houver a necessidade da solicitacdo apresentada adequar-se a correta utilizacdo da
cobertura oferecida pelo PLANO, de acordo com o quadro clinico apresentado pelo
Beneficiério.

§ 4° Houver a necessidade de avaliar a finalidade reparadora do procedimento em relagéo
a cobertura oferecida pelo PLANO.

Art. 31 Os procedimentos que requerem autorizagdo prévia do PLANO estdo listados
detalhadamente na Tabela Padrdao Economus — TPE.

Paragrafo Unico. Ficam dispensados de autorizacdo prévia de que tratam este artigo, 0s
casos de atendimentos de urgéncia e emergéncia, porém sujeitos, ainda que
posteriormente, a comprovacao e/ou verificacdo desta condicdo e a ndo caracterizacdo da
condicdo de urgéncia ou emergéncia resultara na aplicacdo das medidas previstas neste
Regulamento.

Art. 32 O pedido de autorizacao prévia deve ser realizado preferencialmente pelo prestador
de servico credenciado, formalizando a solicitagdo diretamente no portal do ECONOMUS
(www.economus.com.br).

Art. 33 O fornecimento de autorizagao administrativa ocorrerd no prazo maximo de 01 (um)
dia util a contar da data da solicitacdo, exceto quando se tratar de procedimentos que
necessitem de autorizacao técnica.

Art. 34 Os servigcos de diagndsticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais
podem ser solicitados pelo médico assistente, ndo havendo restricdo aos ndo pertencentes
a rede de credenciados do PLANO.

Art. 35 A relacdo contendo a rede credenciada do PLANO esta disponivel na pagina do
ECONOMUS na Internet (www.economus.com.br), em sua sede administrativa ou por meio
da Central de Relacionamento do ECONOMUS.

Art. 36 Eventual alteracdo na rede hospitalar observara a legislacdo vigente, com
comunicacao prévia nos casos de substituicdo de rede hospitalar ou autorizacdo da ANS
nos casos de redimensionamento por reducéo de rede hospitalar.

Art. 37 Eventuais divergéncias de natureza meédica a respeito de autorizagéo prévia serdo
dirimidas por junta médica constituida pelo profissional solicitante ou nomeado pelo
Beneficiario, por médico do ECONOMUS e por um terceiro, escolhido de comum acordo
pelos dois profissionais acima nomeados, cuja remuneracdo dos profissionais
credenciados ficara a cargo do ECONOMUS.

Paragrafo unico. Cada parte arcara com os honorarios do médico que indicar, se este ndo
pertencer a rede credenciada do ECONOMUS.

Art. 38 Da coparticipagao financeira quando da utilizac&do dos servicos:

§ 1° O Titular € obrigado a arcar com coparticipacao de 30% (trinta por cento) sobre o valor
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da TPE para os seguintes procedimentos cobertos pelo PLANO, exceto quando realizados
em regime de internacao hospitalar ou hospital-dia (day-clinic):

I- Consultas em geral; e

II- Exames considerados de baixa complexidade, identificados na Tabela Padréao
Economus —TPE, vigente a época de cobranca do evento.

8 2° N&o cabe cobranca de coparticipacao para consultas realizadas por médico indicado
pelo ECONOMUS para realizagéo de pericia médica.

Art. 39 A coparticipacdo mencionada no 8§ 1° do Art. 38 estard limitada a 8% (oito por cento)
do salario bruto do Titular, sendo o valor excedente acumulado para débito nos meses
seguintes.

Art. 40 Os servicos utilizados num mesmo més, cuja cobranca que contenha divergéncias
ou nao tenha sido apresentada pelos prestadores ou fornecedores neste mesmo periodo,
terdo a cobranca da coparticipacdo também em meses subsequentes.

Art. 41 O Titular esta obrigado a arcar com ressarcimento ao PLANO de 100% (cem por
cento) sobre o valor da TPE dos eventos que extrapolarem o limite de utilizacdo definido
pela legislacéo vigente.

_ CAPITULO XlIl
DA FORMAGAO DO PREGO E MENSALIDADE

Art. 42 O custeio do PLANO é formado pelas mensalidades e coparticipacdes arrecadadas
dos Titulares, na modalidade de preco pds-estabelecido, na forma de rateio, composto da
seguinte forma:

| - O Titular do PLANO definido no Art. 5° deste Regulamento pagara mensalidade, pelo
grupo familiar, de 4,5% (quatro e meio por cento) do salario/provento bruto mensal,
considerando um valor minimo de mensalidade de R$ 125,00 (cento e vinte e cinco reais),
e 0 maximo de R$ 1.215,00 (um mil, duzentos e quinze reais), enquanto permanecer
inscrito no plano.

Il - O Economus Instituto de Seguridade Social, como empregador desses titulares, garante
os riscos decorrentes da operacdo deste plano de assisténcia a saude, arcando com a
despesa assistencial decorrente da utilizacdo dos Beneficiarios do PLANO, deduzidos os
valores provenientes das mensalidades estabelecidas no item | deste artigo e da
coparticipacdo mencionada no Art. 38.

81° Considera-se como sendo salario/provento bruto a soma das verbas remuneratérias
fixas recebidas mensalmente pelo titular.

82° A participacgéo referida no inciso | assegura a cobertura do PLANO aos Titulares e
respectivos Dependentes.
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§83° A contribuicdo mencionada no inciso | ndo incidira sobre o 13° (décimo terceiro) salério.

84° O Titular sera responsavel pelo pagamento das contribuicbes e coparticipacdes
decorrentes da assisténcia a saude oferecida ao grupo familiar inscrito no PLANO, em
conformidade com o estabelecido neste Regulamento.

85° A mensalidade sera descontada do Titular por intermédio de desconto em folha de
pagamento ou débito em conta corrente, ou na impossibilidade de pagamento, por meio
de boleto bancério.

86° Quando a adeséo de Titular ocorrer fora da data de recebimento estabelecida para
este plano, a primeira mensalidade sera cobrada pro rata die, considerando o periodo entre
a data da adesdao e a data de vencimento estabelecida para este plano.

Art. 43 O ndo pagamento da mensalidade ou da coparticipacdo na data do vencimento
ndo prejudicara a exigibilidade do pagamento. Em ocorrendo essa situagéo, o Titular deve
entrar em contato, imediatamente, com o Economus, por meio de seus canais de
relacionamento.

Art. 44 O atraso no pagamento de mensalidade e/ou de coparticipacdo acarretara a
aplicacdo de multa de 2% (dois por cento) do valor do débito em atraso e juros de mora
mensal de 1% (um por cento), aplicados até a data do efetivo pagamento. Esses
percentuais podem sofrer alteracdo em razdo de mudanca na legislacdo concernente a
matéria.

CAPITULO XIV
DOS REAJUSTES

Art. 45 Os percentuais e valores estabelecidos nos Arts. 38, 39 e no inciso | do Art. 42
serdo reavaliados anualmente e, conforme a situacdo de equilibrio do plano, poderao ser
efetuados ajustes técnicos na mensalidade e coparticipacdo, mediante aprovacdo da
Diretoria Executiva e do Conselho Deliberativo do ECONOMUS.

Paragrafo Unico. Na hipétese de ajuste técnico, o novo percentual sera aplicado ao Titular
a partir do més seguinte ao da aprovagao.
CAPITULO XV
DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO E PENALIDADES

Art. 46 O Titular e/ou seu(s) Dependente(s) perdem o direito a utilizagdo do PLANO nas
seguintes hipoteses:

I- Por solicitagdo formal do Titular indicando a sua exclusdo e/ou do(s)
Dependente(s);

- Por motivo de inadimpléncia;

Il- Por falecimento do Beneficiario;
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IV- Em razéo da perda de elegibilidade do Titular ou do ndo enquadramento como
Dependente;
V- Quando os Dependentes descritos na alinea “b” do inciso Il do Art. 5°, atingirem

21(vinte e um) anos;
VI- Perda do vinculo empregaticio, com demisséo por justa causa;

VII-  Perde a condicdo de Beneficiario(a) de forma automética, independentemente
de notificacdo extrajudicial, os Titulares mencionados no §2° do artigo 5°, apos o
prazo de permanéncia no PLANO concedido em lei, conforme disposi¢éo legal
(Arts. 30 e 31 da Lei 9.656/1998); e

VIII- Perde a condicdo de Beneficiario de forma automatica, independentemente de
notificacdo extrajudicial, os Titulares mencionados no §2°, do artigo 5°, que ficar
inadimplente com o pagamento das contribuicbes ou das coparticipacoes
devidas ao PLANO por mais de 60 (sessenta) dias ap0s 0 seu vencimento.

81° Para os Dependentes descritos no inciso V deste artigo € facultado ao Titular do plano
inclui-los, por meio de proposta de adesédo, ao Plano de Faixa Etéria, dentro do prazo de
30 (trinta) dias corridos da data do aniversario do Beneficiério.

§2° Na hipotese do falecimento do Titular e, em havendo saldo devedor relativo a
coparticipacao, o(s) Dependente(s) assume(m) o compromisso em saldar a divida com o
PLANO.

83° Ocorrera a perda da qualidade de Titular quando do ndo pagamento da mensalidade
ou da coparticipacao por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nos
ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do Regulamento, mediante prévia e formal notificacdo
até o 50° (quinquagésimo) dia de inadimpléncia.

Art. 47 No ato do desligamento do plano a(s) carteira(s) de identificacdo de Beneficiarios
deve(m) ser devolvida(s) ao ECONOMUS.

Art. 48 O Titular mencionado no Art. 5° é responsavel direto pelos atos praticados por seus
Dependentes, cabendo-lhe inclusive responsabilidade pelo ressarcimento dos prejuizos
causado por si, seus Dependentes e ex-Dependentes.

Art. 49 As despesas feitas pelo Beneficiario, depois de excluido do PLANO, sé&o de inteira
responsabilidade do Titular. A exclusdo do plano nédo libera o Beneficiario das dividas
decorrentes de despesas que tenha feito ap0s a excluséo e que tenham sido pagas pelo
PLANO.

Art. 50 Ao Titular cabera indenizar ao ECONOMUS valores por ele despendidos ou por

seu(s) Dependente(s) relativos ao pagamento de despesas a titulo de utilizagéo indevida
de cobertura assistencial.
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Art. 51 Independente da perda da qualidade de Beneficiario do PLANO, a coparticipacao
decorrente da utilizacao dos servi¢os pelo Dependente sera cobrada do Titular, por meio
de desconto em folha de pagamento ou débito em conta corrente do Titular.

Art. 52 O ECONOMUS, por decisdo da Diretoria Executiva, pode excluir ou suspender os
direitos dos Titulares ou seus Dependentes, observadas as condi¢des estabelecidas neste
Regulamento, em especial para as seguintes situacoes:
I- Obter ou tentar obter beneficios ou vantagens para si ou para outrem mediante fraude;
II- Ceder a Carteira de Identificacdo do plano a terceiros inscritos ou ndo no plano; e
I1l- N&o informar ao ECONOMUS as situagfes de perda da condicdo de Dependente
previstas neste Regulamento, no prazo de até 30 (trinta) dias corridos, a contar da data

da ocorréncia do fato.

Art. 53 As penalidades correspondentes as irregularidades praticadas por Titular ou seus
Dependentes séo aplicadas conforme disposi¢ao abaixo:

Situacao Penalidade

Fraude ou tentativa de fraude na utilizacéo
da Carteira de ldentificacdo do PLANO.

Excluséo do Titular e/ou de seu (Ss)
Dependente (s).

Fraude ou tentativa de fraude no processo
de reembolso.

Excluséo do Titular e/ou de seu (S)
Dependente (s)

Tentativa de fraude na manutencao
indevida de Dependente (s), com utilizacao
dos servicos do PLANO.

Suspensao do Titular e/ou Dependente (s)
por 180 dias, com a obrigac&o de quitar a
divida resultante das utilizaces indevidas.

Né&o liquidar, no prazo estabelecido,
quaisquer débitos para com o PLANO.

Perda da qualidade de Beneficiario,
conforme o 83° do Art. 46 deste
Regulamento.

Paragrafo Unico. Na hip6tese da ocorréncia de exclusdo de que trata este artigo, fica
vedada a inclusao do(s) infrator(es) em qualquer outra modalidade de assisténcia a saude
sob a administracdo do ECONOMUS.

Art. 54 As situacdes irregulares ndo previstas neste Regulamento serdo examinadas pela
Diretoria Executiva do ECONOMUS.

Art. 55 As decisdes de suspensdo ou exclusdo, sao passiveis de recurso a Diretoria
Executiva do ECONOMUS, no prazo de 30 dias corridos, a contar da ciéncia do fato pelo
Titular. No caso, de a Diretoria Executiva manter a deciséo, o recurso sera encaminhado
automaticamente ao Conselho Deliberativo.

Paragrafo Unico. Nao cabe recurso de decisdo do Conselho Deliberativo.
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CAPITULO XVI
DAS REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS

Art. 56 E assegurado ao ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa que
contribuiu para produtos de que tratam o inciso | e o § 1° do Art. 1° da Lei n° 9.656, de
1998, contratados a partir de 2 de janeiro de 1999, em decorréncia de vinculo empregaticio,
o direito de manter sua condicdo de Beneficiario, nas mesmas condi¢cdes de cobertura
assistencial de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma
0 seu pagamento integral.

8 1° O periodo de manutencéo a que se refere o caput sera de 1/3 (um terco) do tempo de
permanéncia em que tenha contribuido para os produtos de que tratam o inciso | e o0 § 1°
do Art. 1° da Lei n° 9.656, de 1998, ou seus sucessores, com um minimo assegurado de 6
(seis) e um maximo de 24 (vinte e quatro) meses na forma prevista no Art. 6° da Resolucéo
n°. 279.

§ 2° Conforme previsdo legal, o ex-empregado do Economus perderd o direito a
permanéncia no PLANO caso seja admitido em novo emprego, cabendo-lhe informar ao
Economus a sua admiss&do no novo emprego.

Art. 57 E assegurado ao ex-empregado aposentado que contribuiu para produtos de que
tratam o inciso | e 0 8§ 1° do Art. 1° da Lei n° 9.656, de 1998, contratados a partir de 2 de
janeiro de 1999, em decorréncia de vinculo empregaticio, pelo prazo minimo de 10 (dez)
anos, o direito de manter sua condicdo de Beneficiario, nas mesmas condicbes de
cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde
gue assuma o seu pagamento integral.

Paragrafo tnico. E assegurado ao ex-empregado aposentado que contribuiu para planos
privados de assisténcia a saude, no mesmo plano privado de assisténcia a salde ou seu
sucessor por periodo inferior ao estabelecido no caput, o direito de manutencdo como
Beneficiario, a razdo de 1 (um) ano para cada ano de contribuicdo, desde que assuma o
seu pagamento integral.

Art. 58 O pagamento integral a que se refere este capitulo é formado pela soma dos
valores decorrentes da aplicacdo do percentual estabelecido neste Regulamento
(contribuicdo pessoal) acrescida da contribuicdo patronal, apurada mensalmente.

CAPITULO XVII
DO CANCELAMENTO A PEDIDO DO TITULAR

Art. 59 Além das hipoteses previstas neste Regulamento, as coberturas asseguradas pelo
PLANO serdao automaticamente canceladas, sem que caiba qualquer indenizacdo a
gualquer das partes, se houver solicitacdo por escrito do Titular de desligamento do plano
ou manifestacdo contraria a renovagcdo deste Regulamento, acompanhada da devolugéo
da(s) respectiva(s) Carteira(s) de ldentificacao.

§ 1° A solicitacéo de cancelamento do PLANO néo desobriga o Beneficiario do pagamento
de débitos de sua responsabilidade.
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§ 2° O Beneficiario que se desligar do PLANO néo tera direito a devolugéo/ressarcimento
de qualquer valor, salvo eventual pagamento indevido ao ECONOMUS e/ou reembolso de
despesas pendentes.

CAPITULO XVIII
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 60 A adesdo ao PLANO implica na aceitacdo plena deste Regulamento por meio da
assinatura na proposta de adesdo que devera ser recebida e homologada pelo
ECONOMUS.

Art. 61 A ndo devolucao da(s) carteira(s) de identificacdo do(s) Beneficiario(s) do PLANO
(Titular e dependentes) e sua utilizagcéo indevida apos o desligamento do Plano, bem como
a utilizacao fora dos parametros estabelecidos neste Regulamento, obriga o Titular do
PLANO ao ressarcimento integral e imediato das despesas geradas pela utilizagcdo do
plano, sujeitando-se também a outras medidas judiciais.

Art. 62 O ECONOMUS néo respondera, em hipétese alguma, por acdes ou decisbes
judiciais referentes a ma conduta médica, negligéncia, imprudéncia ou impericia, relativas
a atos praticados por prestadores de servicos credenciados do plano.

Art. 63 Os casos omissos ou ndo previstos neste Regulamento serdo objeto de andlise e
decisao da Diretoria Executiva do ECONOMUS.

Art. 64 O ECONOMUS podera limitar ou cancelar a prestacao dos servi¢os previstos neste
Regulamento em conformidade com as instru¢des emitidas pelos érgaos reguladores.

Art. 65 O presente Regulamento obriga as partes por si, seus herdeiros e sucessores.

Art. 66 Fazem parte deste Regulamento quaisquer documentos entregues ao Titular que
tratem de assuntos pertinentes aos planos de saude.

Art. 67 Fica eleito o foro do domicilio da Comarca do Titular para dirimir as eventuais
guestdes decorrentes deste Regulamento.

Art. 68 Este Regulamento entra em vigor na data da implantacdo definida pela Diretoria
Executiva do ECONOMUS, que se dara apés a aprovacdo pelos 6rgdos competentes e
revoga as disposicdes anteriores.

Sao Paulo, novembro de 2020.
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Glossaéario
A

Abrangéncia geogréfica: Area em que a operadora de plano de salde se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a saude contratadas pelo Beneficiario.

Administradora de planos de saude: Empresa que administra planos de saude, sem
assumir o risco decorrente da operacao desses planos, e que se priva de rede prestadora
de servico de saude.

Agéncia Nacional de Saude Suplementar: ANS. Autarquia, sob regime especial, que
atua em todo o territério nacional, como 6rgdo de regulacdo, normatizacdo, controle e
fiscalizacdo das atividades que garantem a assisténcia suplementar a saude

Agravo de contraprestagdo pecuniaria: Acréscimo temporéario no valor da mensalidade
pecuniaria do plano de assisténcia a saude, oferecido ao consumidor que se declare
portador de doencas ou lesdes preexistentes, para que o mesmo tenha direito integral a
cobertura contratada, como alternativa a adocdo de clausula de Cobertura Parcial
Temporéaria. Qualquer acréscimo no valor da mensalidade paga ao plano privado de
assisténcia a saude, para que o Beneficiario tenha direito integral & cobertura contratada,
para a doenca ou lesdo preexistente declarada, ap0s os prazos de caréncias contratuais,
de acordo com as condi¢cfes negociadas entre a operadora e o Beneficiario.

Ajuste técnico de mensalidade pecuniaria: Aumento da mensalidade pecuniaria para a
correcdo do desequilibrio na carteira de planos em que haja a excessiva utilizacao dos
servicos oferecidos pela operadora que possa comprometer a liquidez e solvéncia desta,
gue é obrigada a manter o rol de servicos estipulados em regulamento.

Area de atuacio da operadora: Remeter & Regi&o de Comercializacao.

Area de abrangéncia do produto: E a especificacdo nominal do(s) estado(s) ou
municipio(s) que compdem as areas de abrangéncia nacional, estadual, grupo de estados,
grupo de municipios ou municipal.

Autogestdo: Modalidade na qual € classificada uma entidade que opera servigos de
assisténcia a saude ou empresa que se responsabiliza pelo Plano Privado de Assisténcia
a Saude, destinado, exclusivamente, a oferecer cobertura aos empregados ativos de uma
ou mais empresas, associados integrantes de determinada categoria profissional,
aposentados, pensionistas ou ex-empregados, bem como a seus respectivos grupos
familiares definidos.

Autorizacao de funcionamento de operadora: Permissdo emitida pela ANS as pessoas
juridicas constituidas sob a modalidade empresarial, associagao, fundacdo, cooperativa,
seguradora especializada em salude ou entidade de autogestdo, devidamente registradas
como operadoras de planos de saude, para operacdo no setor de saude suplementar.
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B

Beneficiario de Plano Privado de Assisténcia a Saude: Pessoa fisica, titular ou
dependente, que possui direitos e deveres definidos em regulamento assinado com a
operadora de plano privado de saude, para garantia da assisténcia médico-hospitalar.

Beneficiario Dependente: Beneficiario de plano privado de assisténcia a saude cujo
vinculo com a operadora depende da existéncia do vinculo de um beneficiario titular

Beneficiario Titular: Beneficiario de plano privado de assisténcia a saude cujo contrato o
caracteriza como detentor principal do vinculo com uma operadora.

C

Cadastro de Beneficiarios de Plano Privado de Assisténcia a Saude: Conjunto
organizado de dados sobre os Beneficiarios de planos privados de assisténcia a saude
fornecidos pelas operadoras de planos privados de saude registradas na ANS.

Cadastro de Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude: Sistema destinado
a coleta de dados cadastrais das operadoras de planos privados de assisténcia a saude.

Caréncia de plano privado de assisténcia a saude: Periodo corrido e ininterrupto,
contado a partir da data de inicio da vigéncia do regulamento do plano de saude, durante
o qual o contratante paga as contraprestacdes pecuniérias, mas ainda nao tem acesso a
determinadas coberturas previstas no regulamento.

Central de Atendimento do Economus: Canal de relacionamento do Economus para
atendimento dos Participantes e Assistidos dos planos de previdéncia e dos Beneficiarios
dos planos de saude operados pelo Economus, com vistas a recepcionar as davidas e/ou
demandas sobre as regras de funcionamento dos produtos do Economus.

Central de Relacionamento da ANS: Canal de relacionamento da ANS com os
componentes do mercado de saude suplementar e publico externo em geral, por meio do
atendimento ativo e receptivo, de forma a realizar o recebimento, analise e
encaminhamento de resposta as duvidas e/ou demandas sobre as regras de
funcionamento do setor, atuando, conforme a peculiaridade do caso, na solugdo prévia de
conflitos.

Cobertura assistencial hospitalar com obstetricia: Segmentacdo de plano de saude
gue garante a prestacao de servicos a saude, em regime de internacdo hospitalar, que
garante a atencéo ao parto, doencas listadas na Classificacao Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial da Saude,
procedimentos determinados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salude e em
regulamento.

Cobertura e procedimentos garantidos: E o conjunto de procedimentos a que o
Beneficiario tem direito, previsto na legislacdo de saude suplementar pelo Rol de
Procedimentos e Eventos em Saulde, que constitui a referéncia basica para cobertura
minima obrigatoria, e no regulamento firmado com a operadora, conforme a segmentacao
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assistencial do plano contratado.

Cobertura Parcial Temporaria: CPT. Aquela que admite, por um periodo ininterrupto de
até 24 meses, a suspensdao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC),
leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos, relacionados exclusivamente as
doencas ou lesdes preexistentes - DLP declaradas pelo Beneficiario ou seu representante
legal por ocasido da contratacdo ou adesédo ao plano privado de assisténcia a saude.

Conselho de Saude Suplementar: Consu. Orgdo colegiado com competéncia para
estabelecer e supervisionar a execucao de politicas e diretrizes gerais do setor de saude
suplementar; supervisionar e acompanhar as agdes e o funcionamento da ANS; fixar
diretrizes gerais para implementagdo no setor de saude suplementar; deliberar sobre a
criagcdo de camaras técnicas, de carater consultivo, de forma a subsidiar suas decisées.
Coparticipacdo: Mecanismo de regulacédo financeira que consiste na participacdo na
despesa assistencial a ser paga pelo Beneficiario diretamente a operadora, apds a
realizacdo de procedimento.

D

Declaracdo Pessoal de Saude DPS: E o formulario que acompanha o regulamento do
plano de salde e/ou a proposta de adeséo, onde o Beneficiario ou seu representante legal
informa as doencas ou lesGes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no
momento da contratagéo do plano.

Despesa assistencial: Despesa resultante de toda e qualquer utilizacdo, pelo
Beneficiario, das coberturas contratadas, descontados os valores de glosas e expresso em
reais.

Doenca ou Lesdo Preexistente: DLP. Enfermidade ou patologia que o Beneficiario ou
seu Representante Legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratacao ou
adesao ao plano privado de assisténcia a saude.

E

Emergéncia: Situacdo que implica risco imediato de vida ou de les@es irreparaveis para o
paciente, caracterizado em declaracdo do médico assistente.

Exclusdo de cobertura assistencial: Situagdo na qual, de acordo com a legislacéo e o
regulamento, procedimentos de saude nao séo de cobertura obrigatéria pela operadora.

F

Franquia: Mecanismo de regulacao financeira que consiste no estabelecimento de valor
até o qual a operadora ndo tem responsabilidade de reembolso, nem de pagamento da
assisténcia a rede credenciada ou referenciada. A franquia € paga pelo usuério
diretamente ao prestador de servico.

Fundo Garantidor: Fundo composto por titulos, valores mobiliarios, e/ou imoveis
registrados no balango patrimonial das operadoras ou da entidade mantenedora de
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autogestdo, com objetivo de lastrear o total das provisbes técnicas, e do excedente da
dependéncia operacional, mediante sua vinculagdo a ANS.

G

Garantias Financeiras: As garantias financeiras sdo um conjunto de exigéncias a serem
observadas pelas operadoras de planos de salude para manutencdo do seu equilibrio
econdmico-financeiro, minimizando os riscos de insolvéncia.

Glosa: E a recusa parcial ou total de uma fatura do prestador de servigos, pela operadora
de plano de saude, por considerar sua cobranca indevida, por erro ou omissao de alguma
informacé&o nas fichas de atendimento ou no pedido de pagamento.

Grupo Familiar: E o conjunto de Beneficiarios, titulares e dependentes, inscritos no plano
de assisténcia a saude, observando o publico definido nas condi¢fes de admissibilidade.

Impugnacao ao ressarcimento ao SUS: Peticdo por meio da qual uma operadora de
plano de saude pleiteia, em processo administrativo de ressarcimento ao Sistema Unico
de Saude (SUS), a anulacéo ou a retificacdo de identificacdo de atendimento pelo SUS a
Beneficiario de plano de assisténcia a saude, nos termos do Art. 32 da Lei n° 9.656, de
1998.

indice de Desempenho da Satde Suplementar da Operadora: IDSS. Medida de anélise
de desempenho que avalia a eficiéncia das operadoras de planos privados de plano de
saude.

indice de Desempenho Institucional: IDI. Medida de analise de desempenho que avalia
o grau de desempenho da Agéncia Nacional de Salde Suplementar em produzir os
processos que realizem sua missdo institucional. E componente do Programa de
Qualificacdo da Saude Suplementar.

M

Mecanismos de regulacdo: Meios e recursos administrativos ou financeiros previstos em
normativo legal, que podem ser utilizados pelas operadoras para gerenciamento da
prestacdo de acdes e servicos de saude. Tém a finalidade de controlar, regular a demanda
ou a utilizacdo pelos usuarios dos servigos cobertos nos planos de saude realizados pelas
operadoras, expressos no regulamento.

Mensalidade pecuniaria de plano de saude: Denominacao atribuida ao pagamento de
uma importancia pelo contratante de plano de salde a uma operadora, para garantir a
prestacdo continuada dos servigos contratados.

Modalidade de operadora: Classificacdo das operadoras de planos privados de
assisténcia a saude de acordo com suas peculiaridades.
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N

Nota técnica atuarial de provisdo técnica: NTAP. Documento elaborado por atuario,
legalmente habilitado, na qual séo descritas as formulacdes e observacfes necessérias ao
célculo da proviséo técnica a que se refere.

Nota técnica de registro de produtos: NTRP. Documento elaborado por atuario,
legalmente habilitado, na qual séo descritas as formulacdes e observacdes necessarias ao
célculo da formacao dos precos dos planos/produtos de assisténcia suplementar a saude.

O

Operadora de plano privado de assisténcia a salude: Pessoa juridica constituida sob a
modalidade empresarial, associacdo, fundagéo, cooperativa, ou entidade de autogestao,
obrigatoriamente registrada na ANS, que opera ou comercializa planos privados de
assisténcia a saude.

P

Padr&o de acomodac&o do plano: E a acomodac&o do Beneficiario em leito instalado em
apartamento individual para internacéo hospitalar.

Participante de plano privado de assisténcia a satude: Beneficiario de plano privado de
assisténcia a saude.

Plano coletivo: Produto que compreende a assisténcia a salde de contratacéo coletiva
oferecidas pelas operadoras de planos privados de assisténcia a salde a massa
populacional vinculada a uma pessoa juridica por emprego, associagdo ou sindicato.
Plano coletivo por adesdo: Produto que compreende a assisténcia a saude de
contratacdo coletiva oferecidas pelas operadoras de planos privados de assisténcia a
salide a massa populacional vinculada & uma pessoa juridica por emprego, associacao ou
sindicato que tem como caracteristica a adesdo apenas espontanea e opcional de
empregados, associados ou sindicalizados.

Plano hospitalar com obstetricia: Segmentacdo assistencial de plano de saude que
compreende a cobertura assistencial no segmento hospitalar acrescida dos procedimentos
relativos ao pré-natal, da assisténcia ao parto e a cobertura do recém-nascido bem como
o direito de sua inclusdo no plano sem cumprimento de caréncias.

Plano privado de assisténcia a saude: Regulamento de prestacdo continuada de
servicos ou cobertura de custos assistenciais a preco pré ou pos estabelecidos, por prazo
indeterminado, e com a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a saude,
pela faculdade de acesso e atendimento por profissionais ou servi¢os de saude livremente
escolhidos mediante pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor.

Politica de Qualificacdo da Saude Suplementar: Conjunto de principios e diretrizes que
norteiam uma nova perspectiva de regulacdo do setor de salde suplementar com énfase
na qualificacdo de todos os atores envolvidos - operadoras, prestadores, Beneficiérios e
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orgédo regulador - de modo a qualificar o funcionamento do setor.

Preco pré-estabelecido: E quando o valor da contraprestacdo pecuniaria é calculado
antes da utilizacao das coberturas contratadas.

Prestador de servicos credenciado: Conjunto de estabelecimentos de saude, incluindo
equipamentos e recursos humanos, proprios ou contratados, indicados pela operadora
para oferecer o cuidado aos Beneficiarios em todos os niveis de atencdo a saude,
considerando acfes de promocéo, prevencao, tratamento e habilitacéo.

Produto: Plano privado de assisténcia a saude.

Provisbes Técnicas: Montante a ser contabilizado em contas do balango patrimonial da
operadora, com o objetivo de dimensionar as suas obriga¢gbes futuras decorrentes de
riscos ocorridos ou ndo, possibilitando a avaliacdo adequada das suas responsabilidades,
previstas nas normas aplicaveis.

R

Reajuste: O reajuste por variacdo de custos/inflacdo de mensalidade do plano de saude
em razao de alterag&do nos custos, ocasionada por fatores tais como inflagéo, uso de novas
tecnologias e nivel de utilizacao dos servigos. A variacdo da mensalidade por mudanca de
faixa etéria € o aumento decorrente da alteracao de idade do Beneficiario.

Recuperacdo de despesa assistencial: Valor total, expresso em reais, das despesas
assistenciais recuperadas pela operadora em funcdo de coparticipacao dos Beneficiarios
€ Seguro, cosseguro ou resseguro contratados com sociedades seguradoras ou
resseguradoras.

Recursos Proprios Minimos: Denominacao dada as regras de exigéncia de Patrimdnio
gue deverdo ser observadas a qualquer tempo pelas operadoras de planos privados de
assisténcia a saude.

Rede credenciada: E o conjunto de prestadores de servicos de salide, pessoa fisica ou
juridica, contratados pelo ao plano de assisténcia a saude, com o propésito de prestar
atendimento aos Beneficiarios inscrito no plano.

Reembolso de despesa assistencial: Ressarcimento das despesas assistenciais
efetuadas pelo Beneficiario junto ao prestador de servigo, de acordo com o estabelecido
no regulamento do plano.

Regime de contratacédo: Determina se o plano destina-se a pessoa fisica ou juridica. A
contratacdo pode ser Individual/Familiar, Coletivo por Adesao ou Coletivo Empresarial.

Registro de operadora de plano privado de assisténcia a saude: Autorizagdo
concedida a pessoas juridicas constituidas sob a modalidade empresarial, associagéao,
fundacdo, cooperativa, seguradora especializada em saude ou entidade de autogestao
para operacdo no setor de saude suplementar como Operadora de Plano Privado de
Assisténcia a Saude.
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Registro de plano privado de assisténcia a saude: Autorizacdo concedida pela ANS
aos planos privados de assisténcia a saude que atendam as exigéncias estabelecidas por
disposicéo legal especifica para comercializacdo pelas operadoras registradas na ANS.

Registro de produto: Registro de plano privado de assisténcia a saude.

Regulamento de plano de saude adaptado: Instrumento Juridicamente firmado antes de
2/1/1999 para garantia de assisténcia a saude e, posteriormente, adequado as regras da
Lei n° 9.656/98 por meio de aditivo contratual.

Regulamento de plano de saulde antigo: Instrumento Juridicamente celebrado
anteriormente a Lei n. © 9.656/98.

Regulamento de plano privado de assisténcia a saude: Instrumento Juridico que
registra o acordo firmado entre uma pessoa fisica ou juridica com uma operadora de plano
privado, para garantir a assisténcia a saude.

Ressarcimento ao SUS: Processo realizado de acordo com as disposi¢des legais que
tem como objetivo promover o ressarcimento, pelas operadoras, dos servicos de
atendimento a saulde, previstos nos respectivos regulamentos, prestados a seus
Beneficiarios e respectivos dependentes, em instituicdes publicas ou privadas conveniadas
ou contratadas, integrantes do SUS.

Reviséao técnica de produto: Correcao de desequilibrios constatados nos planos privados
de assisténcia a saude, que em principio fogem a normalidade, mediante reposicionamento
dos valores das contraprestacbes pecuniarias, mantidas as condicdes gerais do
regulamento.

Rol de procedimentos e eventos em saude: Cobertura minima obrigatoria que deve ser
garantida pelas operadoras de acordo com a segmentacao contratada do plano privado de
assisténcia a saude contratado.

S

Saude suplementar: No ambito das atribuicdes da ANS, refere-se a atividade que envolve
a operacéo de planos privados de assisténcia a saude sob regulacdo do poder publico.

Segmentacao assistencial: Define a amplitude da cobertura assistencial do plano de
saude. A segmentacdo assistencial € caracterizada em: referéncia, hospitalar com
obstetricia, hospitalar sem obstetricia, ambulatorial, odontolégica e suas combinacgdes.
Sinistro: Despesa Assistencial. Ver Despesa Assistencial.

SIP: Sistema de Informagé&o dos Produtos.

T

Taxa de Saude Suplementar: TSS. Tributo cuja obrigacdo tem por fato gerador o
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exercicio do poder de policia regularmente atribuido a Agéncia Nacional de Saulde
Suplementar (ANS), conforme Art. 18 da Lei n° 9.961/2000. Ela representa uma das
principais fontes de receita da ANS, garantindo sua autonomia financeira.

Termo de garantia financeira: Instrumento por meio do qual o mantenedor obriga-se a
garantir os riscos decorrentes da operacdo de uma autogestao.

Tabela Padrdo Economus: TPE. Tabela desenvolvida pelo ECONOMUS com o propdsito
de agrupar as informac¢des mais relevantes em um anico lugar, visando a otimizacéo
operacional e transparéncia na conducdo dos processos da assisténcia a saude.

Troca de Informacdo em Saude Suplementar: TISS. Padréo para a troca de informacéo
entre operadoras de plano privado e prestadores sobre o atendimento prestado aos
Beneficiarios.

U

Usuario de Plano Privado de Assisténcia a Saude: Beneficiario de plano privado de
assisténcia a saude.

\Y

Vida: Beneficiario de plano privado de assisténcia a saude.
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