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I. Caracteristicas Gerais

1.1. Este Regulamento tem por objetivo estabelecer diretrizes para a utilizacéo
do plano PASA 360 SAO LUIS, beneficio nas segmentag¢des ambulatorial e
hospitalar sem obstetricia, modulado no sistema de porta de entrada.

1.2. Todas as regras aqui definidas foram previamente debatidas pela Direto-
ria e Conselho Deliberativo da Associacao, respeitando as premissas fixadas
por toda a coletividade para perenidade desta autogestao, na forma do Art. 10,
paragrafo terceiro, da Lei 9.656/98.

1.3. O plano tem como premissa o modelo de Atencado Primaria a Saude (APS),
constituido por equipes multidisciplinares que fazem a gestao do paciente,
através de um conjunto de agcdes coordenadas para exercer a atengao conti-
nuada a saude.

1.4. Este formato, que também propde uma relacdo interpessoal de confianca
entre os usuarios e os profissionais de saude, é representado pelo niumero 360
aplicado ao nome por remeter a um ciclo continuo de cuidado do paciente,
com acgdes de manutencao da saude a partir de sua primeira utilizacao.

1.5. Qualificacdo da Operadora:
Razao Social: PASA - PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE DO
APOSENTADO DA VALE
CNP3J: 39.419.809/0001-98
Registro na ANS: 33198-8
Classificacao da Operadora: Autogestao em Saude
Endereco: Av. Presidente Vargas, n° 3.131, 6° andar, Salas 605
e 606, Cidade Nova, Rio de Janeiro/RJ — 20.210-030

1.6. Qualificacdo do Contratante:

Por se tratar de plano fornecido, exclusivamente, a associados e seus
agregados, as qualificacdes do contratante encontram-se dispostas na ficha
de adesao, bem como, de associagao, parte integrante deste regulamento.

1.7. Informacgdes do Produto:
Nome Comercial: PASA 360 SAO LUIS
Tipo de Contratacao: coletivo por adesao
Segmentacao Assistencial: ambulatorial e hospitalar sem obstetricia
Area Geografica de Abrangéncia: apenas no municipio de S3o Luis/MA
Padrao de Acomodacao em Internagao: enfermaria
Formacao de preco: pré-estabelecido
Servicos e coberturas adicionais: Rol de Procedimentos da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS, sem cobertura adicional




1.8. O plano de sallde em comento é de prestagdo continuada de servigos,
com cobertura de custos assistenciais, na forma de plano privado de assistén-
cia a saude prevista no inciso |, do artigo 1°, da Lei n°. 9.656/1998, visando a
assisténcia médica hospitalar, nas segmentag¢des ambulatorial e hospitalar
sem obstetricia, com a cobertura de todas as doencas da Classificacao Estatis-
tica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da
Organizacao Mundial de Saude, e do Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude editado pela ANS, vigente a época do evento.

Il. Do Tipo e Forma de Atendimento

2.1. A cobertura dos atendimentos se dard, exclusivamente, nas entidades
previamente credenciadas pela Associacdo na cidade de S&o Luis/MA.

2.2. O presente plano possui atendimento exclusivo no regime de
credenciamento, através do sistema de “PORTA DE ENTRADA", nas
segmentag¢des ambulatorial e hospitalar sem obstetricia.

2.2.1. Entende-se como “PORTA DE ENTRADA” o mecanismo de
regulamentacao elegido pela Associagao para gerenciamento e
encaminhamento do beneficiario a rede credenciada/referenciada, sendo sua
utilizacao obrigatéria.

2.3. Para atendimentos eletivos junto a rede credenciada, o beneficiario
devera se dirigir ao prestador eleito como “PORTA DE ENTRADA”", cabendo a
equipe multidisciplinar analisar, autorizar e direcionar o beneficiario a rede
referenciada/credenciada.

2.4. N3o sera permitido o acesso direto a rede credenciada, ainda que
portando pedido médico e/ou guia, sem a prévia aprovacéo da “PORTA DE
ENTRADA".

2.5. O beneficiario s6 podera ser atendimento no prestador referenciado pela
equipe da “PORTA DE ENTRADA", sendo vedada/proibida a busca direta por
atendimento.

2.6. Fica eleita como “PORTA DE ENTRADA” para atendimento a Clinica PASA
sediada na cidade de S3o Luis/MA, cabendo a todos os beneficidrios, ainda
gue residentes em outras cidades, dirigir-se ao municipio eleito (Sao Luis)
para redirecionamento a rede credenciada.

2.7. As despesas com deslocamento para a PORTA DE ENTRADA e/ou
prestadores referenciados serao arcadas, exclusivamente, pelo beneficiario.

2.8. Em caso de fechamento, interdicdo, modificagdo ou paralisagdo da
Clinica PASA, cabera a Diretoria da Associagcao eleger novo local como “PORTA
DE ENTRADA".




2.9. Nos atendimentos de emergéncia e urgéncia, o beneficiario devera diri-
gir-se, imediatamente, ao atendimento da unidade hospitalar credenciada,
sem a utilizacdao do mecanismo de “PORTA DE ENTRADA". Todavia, apds alta
médica, para continuidade do tratamento, devera observar os mecanismos
regulares para autorizacdo de procedimento/tratamento eletivo.

lll. Condi¢coes de Admissao e Manutencao do Plano

3.1. Para ingresso na qualidade de titular, devera o beneficiario observar as
previsdes existentes no Estatuto da Associagao.

3.2. O titular poder3, caso assim queira, solicitar a inclusdo dos seguintes
agregados:

Conjuge ou companheiro;
Filhos e/ou enteados;
Menores sob guarda;

Pais, padrasto, madrasta;
Sogros;

Netos;

Irmaos;

Sobrinhos;

Bisnetos.
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3.3. O rol de agregados é taxativo, isto é, ndo permite inclusdes além das
previsdes acima, em observancia aos limites permitidos pela Agéncia Nacional
de Saude Suplementar — ANS, sendo a analise do grau de parentesco feita
com base no primeiro associado titular, ainda que falecido.

3.4. A comprovacao da qualidade de agregado dar-se-a através da
apresentacao de documentacao oficial e demais elementos, conforme regras
definidas em normativo préprio da Associacgao.

3.5. A inclusdo de agregados ¢ atribuicao exclusiva do titular, sendo vedada a
auto inclusdo e/ou sua realizacdo por terceiros, ressalvado o procurador
regularmente constituido, mediante procuracao publica.

3.6. Uma vez que a inclusdo de agregados é facultativa, responde o associado
titular de forma irrestrita por todos os atos, omissodes, dividas desses,
independentemente do motivo, na forma do Estatuto.

IV. Condicoes de Perda do Plano

4.1. O plano é destinado, exclusivamente, aos individuos elencados no
tépico antecedente, nos exatos graus de parentesco |la enumerados,
perdendo a qualidade de beneficiario:




a. Requerimento de cancelamento do plano pelo préprio
beneficiario ou titular;

b. Perda da qualidade/grau de parentesco enumerado no tépico
antecedente;

C. Fraude, simulagao ou qualquer outro ato que atente contra a
moralidade, lealdade, bons costumes, respeito, urbanidade, falta grave,
normas trabalhistas; honestidade e normas internas da Associagao,
independentemente da constatacao de prejuizo financeiro;

d. Morte do titular e/ou agregados, desde que inobservado o
processo de sucessao;

e. Inadimpléncia; e

f. Nos demais casos previstos no Estatuto e normas da Associagao.

4.2. O cancelamento do plano por inadimpléncia dar-se-4 em caso de ndo
pagamento superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou nao, ocorridos nos
ultimos 12 (doze) meses, culminando no cancelamento de todo o grupo de
agregados.

4.3. O conjuge ou companheiro que se separar; divorciar ou deixar de
conviver de forma estavel perdera a condicao de agregado, levando consigo
os demais agregados que nao detenham vinculo direto com o associado
titular. E VEDADO ao associado
negociar/acordar/oferecer/permitir/transacionar, a qualquer titulo, a
manutencdo do ex-cdnjuge/companheiro no plano e/ou permanecer silente
guanto ao fim da uniao.

4.4, Eventuais multas, autuacdes e/ou penalizagdes incorridas pela
Associacao advindas de inobservancia quanto ao grau de parentesco
enumerado acima serao passiveis de cobranga diretamente ao titular.

4.5. Uma vez perdida a qualidade de associado titular, independentemente
do motivo, ressalvado o caso de falecimento, automaticamente, os agregados
serao excluidos e o plano cancelado

V. Do Processo de Sucessao

5.1. Apés falecimento do associado titular, no prazo maximo e
improrrogavel de 60 (sessenta) dias contados do falecimento, poderao
os agregados solicitarem a permanéncia no plano, assumindo a
titularidade.

5.2. A permanéncia do agregado no plano observar-se-a as regras
previstas na Associacao, especialmente os limites para novas
inclusdes, na forma do Estatuto e demais normais porventura
existentes.




5.3. A sucessdo s6 ocorrera nos casos de associados adimplentes, cabendo
a0s sucessores, primeiramente, o pagamento dos valores vencidos.

5.4. Independentemente de notificacdo, os agregados sobreviventes deverdo
iniciar o processo de sucessao a partir do falecimento do titular.

VI. Coberturas e Procedimentos Garantidos

6.1. As coberturas dar-se-30, exclusivamente, através da rede referenciada da
Associacao, inexistindo possibilidade de reembolso de despesas (livre escolha
de prestadores).

6.2. O plano é restrito ao rol de eventos da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, vigente a época do evento, e o disposto no Art. 12, da Lei 9.656
de 1.998 (Leis dos Planos de Saude), nas segmentag¢des ambulatorial e
hospitalar sem obstetricia.

6.2.1. Entende-se por cobertura ambulatorial os atendimentos
realizados em consultérios, clinicas ou ambulatérios, sem a
necessidade de internagao, tais como consultas, tratamentos,
terapias e exames ou quaisquer outras classificagdes que venham a
ser criadas.

6.2.2. A cobertura hospitalar compreende os atendimentos em
unidade hospitalar, em regime de internacgao, incluindo as despesas
com honorarios médicos, taxas, medicamentos, inclusive materiais
utilizados e alimentacao;

6.3. E garantido, ainda, a cobertura dos procedimentos especiais:
hemodialise e didlise peritonial - CAPD;
guimioterapia oncolégica ambulatorial;
radioterapia ambulatorial;
procedimentos de hemodinamica ambulatoriais;
hemoterapia ambulatorial;
cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais;
nutricao parenteral ou enteral, em regime de internacgao;
procedimentos diagndsticos e terapéuticos em
hemodlnamlca descritos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente a época do evento;
i. embolizagdes listadas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento;
J- radiologia intervencionista;
k. exames pré-anestésicos ou pré-cirdrgicos;
l. procedimentos de fisioterapia: aqueles listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento.




6.4. O presente beneficio garante, sem limitacao de dias, a internagéo hospi-
talar, desde que o tratamento/procedimento prescrito pelo profissional assis-
tente sé possa ser realizado em regime de internagao, devendo haver o res-
pectivo imperativo clinico.

6.5. O beneficio ainda prevé cobertura de cirurgia plastica reparadora de
orgaos e fungdes, conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigen-
te a época do evento;

6.6. E, ainda, garantida a cobertura dos itens listados abaixo:

a. atendimentos nos casos de planejamento familiar, de que trata o
inciso 11l do artigo 35-C da Lei 9.656/1998;

b. participacao de profissional médico anestesiologista nos procedi-
mentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a
época do evento tera sua cobertura assistencial obrigatdria, caso haja indica-
¢ao clinica;

C. cobertura de consultas médicas, em numero ilimitado, na rede
propria e referenciada;

d. cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais
procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos cirdrgicos ambulato-
riais, solicitados pelo médico assistente, ou cirurgidao-dentista devidamente
habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que nao
se caracterize como internacao (artigo 12, |, “b”, da Lei 9656/1998, artigo 14, Il,
da RN 167/2008 e Sumula da Diretoria Colegiada da ANS 11/2007);

e. cobertura de consulta e sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo
e terapeuta ocupacional de acordo com o numero de sessoes estabelecido no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, confor-
me indicagao do médico assistente;

f. cobertura de psicoterapia de acordo com o numero de sessdes
estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época
do evento, que poderao ser realizadas tanto por psicélogo como por médico
devidamente habilitado, conforme indicacao do médico assistente;

g. cobertura dos procedimentos de fisioterapia listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, em numero
ilimitado de sessdes por ano, que poderao ser realizadas tanto por fisiatra
como por fisioterapeuta, conforme indicagao do médico assistente;

h. atendimento as emergéncias psiquiatricas, assim consideradas as
situacdes que impliqguem em risco de vida ou de danos fisicos para o préprio
ou para terceiros (incluidas as ameacas e tentativas de suicidio e auto-agres-
s30) e/ou em risco de danos morais e patrimoniais importantes;




i. cobertura de internacdes hospitalares, vedada a limitagao de
prazo, valor maximo e quantidade, em clinicas basicas e especializadas,
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, bem como o acesso a
acomodacao em nivel superior, sem 6nus adicional na indisponibilidade de
leito hospitalar nos estabelecimentos préprios ou contratados pelo plano;

J. cobertura de internacdes hospitalares em centro de terapia
intensiva, ou similar, vedada a limitagcao de prazo, valor maximo e quantidade,
a critério do médico assistente;

k. cobertura de despesas de acompanhante, no caso de pacientes
menores de 18 (dezoito) anos e com idade igual ou superior a 60 (sessenta)
anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais,
conforme indicagao do médico assistente;

l. cobertura de todos os atendimentos clinicos ou cirurgicos
decorrentes de transtornos psiquiatricos, ai incluidos os procedimentos
meédicos necessarios ao atendimento das lesdes auto-infligidas;

m. cobertura dos transplantes listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento, bem como, as despesas com os
procedimentos vinculados aos transplantes mencionados acima, incluindo
todas aquelas necessarias a realizagcao do transplante, no que couber, como:

as despesas assistenciais com doadores vivos, os medicamentos utilizados
durante a internagao, o acompanhamento clinico no pds-operatdério imediato
e tardio e as despesas com captacao, transporte e preservagao dos 6rgaos na
forma de ressarcimento ao SUS, sendo admitida a exclusao de medicamentos
de manutencao.

VIl. Procedimentos Nao Cobertos

7.1. N3o estdo cobertos:

a. qualquer cobertura nao prevista no rol de procedimentos
da ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, podendo a
consulta ser feita no link http://www.ans.gov.br ;

b. quaisquer coberturas obstétricas, inclusive internacao
eletiva da parturiente e atendimento ao nascituro ou recém-nascido;

C. tratamento clinico ou cirurgico experimental;

d. procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos,
bem como orteses e préteses para o mesmo fim;

e. inseminacao artificial;

f. tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento
com finalidade estética;




g. medicamentos e produtos para a saude importados nao nacionalizados;

h. tratamento domiciliar, quer sejam medicamentos, equipe, mobiliario ou
outros itens;
i proteses, Orteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirurgico;

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

k. casos de cataclismos, guerras e comocgodes internas, quando declarados
pela autoridade competente;

l. tratamentos em clinicas de emagrecimento, clinicas de repouso,
estancias hidrominerais, clinicas para acolhimento de idosos e internagdes
gue nao necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

m.  honorarios e materiais utilizados pelo cirurgiao-dentista quando, por
imperativo clinico, for necessaria estrutura hospitalar para a realizacao de
procedimentos listados no Rol de Procedimentos da ANS;

n. Orteses, proteses, materiais e medicamentos importados nao
nacionalizados, ou seja, aqueles produzidos fora do territério nacional e sem
registro vigente na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA);

o. extraordinarios de contas hospitalares, tais como (mas nao limitadas) a:
telefonemas, aluguel de ar-condicionado, televisao, frigobar e internet,
quando nao inclusos no preco da didria, lavagem de roupa, além de demais
despesas de carater pessoal e particular realizadas por paciente ou seus
acompanhantes;

p. nutricdao parenteral ou enteral domiciliar;

g. vacinas;

r. remogao aérea e terrestre, exceto nas hipdteses previstas neste
regulamento;

S. tratamento e/ou procedimentos realizados no exterior.

VIIl. Prazo de Duracao do Contrato

8.1. O presente regulamento/contrato vigorara por prazo
indeterminado, podendo a Associagao promover seu cancelamento
e/ou adequacio.

8.2. O presente contrato terd como data de inicio de vigéncia a
aprovacgao junto ao Conselho Deliberativo.




IX. Caréncia e Doencas e Lesées Preexistentes

9.1. O presente plano ndo contard com qualquer prazo diferenciado de
caréncia para Doencas e Lesdes Preexistentes.

9.2. Os prazos regulares de caréncia serdo contados em dias corridos,
contados a partir do ingresso do beneficiario no plano, observados os limites:

a. 24 (vinte e quatro) horas para os casos de urgéncia e emergéncia,
na forma da definicao deste Regulamento;

b. 60 (sessenta) dias para os atendimentos na segmentacao
ambulatorial;

C. 120 (cento e vinte) dias para os atendimentos na segmentacao
hospitalar.

9.3. Podera o beneficiario realizar portabilidade de caréncia, na forma da
legislagao em vigor a época da solicitacao, desde que requerida antes do
ingresso neste plano.

9.4. Est3o isentos de caréncia os beneficiarios que, no prazo maximo de 30
(trinta) dias a partir do cancelamento do plano AMS, solicitem ingresso no
plano.

9.5. Nos atendimentos em emergéncia e urgéncia, fica garantida ao
beneficiario a cobertura das 12 (doze) primeiras horas de atendimento, sem
direito a internagao. Acaso ultrapassado o prazo (12h) ou necessaria a
internagao, competira a Associacao remover o paciente para uma unidade do
SUS - Sistema Unico de Saude ou, caso o beneficiario assim queira, manter-se
na unidade hospitalar desde que assuma os custos integrais.

X. Urgéncia e Emergéncia

10.1. Sdo garantidos os atendimentos de urgéncia e emergéncia, assim
classificados pelo profissional de saude assistente, independentemente da
segmentacao, na forma do Art. 35-C, da Lei n°. 9.656 de 1998 (Lei dos Planos de
Saude), entendendo como emergéncia os que implicarem risco imediato de
vida ou de lesdes irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaragcao do
médico assistente e de urgéncia, assim entendidos os resultantes de
acidentes pessoais ou de complicagdes no processo gestacional

10.2. E assegurada a remocao para unidade de atendimento da rede do
plano, depois de realizados os atendimentos classificados como urgéncia e
emergéncia, quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta de recursos
oferecidos pela unidade para continuidade da aten¢ao ao paciente, desde que
o hospital de origem seja sediado na area de atuacao do produto;




10.3. E assegurado ao beneficiario o reembolso das despesas incorridas nos
atendimentos classificados como de urgéncia e emergéncia, limitado aos
valores praticados pela Associacao, quando nao for possivel a utilizagcao dos
servicos proprios ou referenciados, dentro da area geografica de abrangéncia
e atuacgao do plano. Para tanto, devera o beneficiario, munido do relatério
meédico e comprovante das despesas, requerer o reembolso das unidades de
atendimento do PASA.

Xl. Da Formacao de Preco, Contribuicao Mensal e Coparticipacao

11.1. Caberd ao Associado Titular arcar com todos os valores relativos ao
plano, quer sejam mensalidade, coparticipagao e outros, ainda que relativas
aos agregados.

11.2. Todas as despesas relativas ao plano serdo repartidas entre os
associados, na forma de pré-pagamento, sendo a cobranca efetuada da
seguinte forma:

11.2.1. Preferencialmente, através de desconto em folha de
pagamento das Instituicdées Fundadoras e empresas do grupo, bem
como, da Fundagao Valia;

11.2.2. Em caso de insuficiéncia de margem consignavel ou auséncia
de contracheque, a cobranca dar-se-a através de boleto, com data de
vencimento definido pela Diretoria da Associagao.

11.2.3. Poder3, ainda, a Associacdo eleger outras formas de
pagamento, conforme definicdes da Diretoria.

11.3. Em caso de atraso no pagamento, incidirdo juros moratérios na
proporcao de 01% (um por cento) ao més e multa moratdria de 02% (dois por
cento) até o efetivo pagamento.

T11.4. O associado, enquanto empregado ativo da Vale S/A, podera optar pelo
desmembramento do pagamento das contribuicoes dos agregados em
boletos individuais, desde que observado:

11.4.1. O Associado Titular continuard como responsavel financeiro
pelo pagamento, sofrendo todas as consequéncias advindas da
inadimpléncia, tais como, mas nao se restringindo, incidéncia de
juros, multa, negativacao em cadastros restritivos de créditos,
cobranca direta e acgdes judiciais;

11.4.2. Em caso de inadimpléncia do agregado, esse sera desligado
de forma individualizada, todavia ndao eximindo o titular do
pagamento;




11.4.3. Em caso de inadimpléncia do agregado superior a 180 (cento
e oitenta dias), apds execucao do desligamento acima referenciado,
poderd a Associagao promover a comunicagao, negociagao, cobrancga
e posterior desligamento do Associado Titular e grupo de agregados
ainda restante, caso nao haja pagamento no prazo de 30 (trinta) dias
desta comunicacao.

11.5. Em caso de inadimpléncia superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou
nao, ocorridos nos ultimos 12 (doze) meses, desde que previamente notificado
o Associado, podera a Associacao promover o desligamento imediato do titu-
lar e, consequentemente, de todo o grupo de agregados.

11.5.1. Em caso de desmembramento do boleto, a comunicacéo de
desligamento por inadimpléncia sera enviada, exclusivamente, ao
mesmo endereco eleito para recebimento do boleto.

11.6. A contribuicdo mensal sera individualizada e paga conforme Tabela de
Valores divulgadas pela Diretoria da Associagao, sendo observadas as seguin-
tes faixas etarias:

O (zero) a 18 (dezoito) anos, acréscimo de 00%;

19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos, acréscimo de 10%;

24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos, acréscimo de 10%;

29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos, acréscimo de 30%;

34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos, acréscimo de 05%;
39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos, acréscimo de 09%;
. 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos, acréscimo
de 35%;
h. 49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos, acréscimo de
14%;

i. 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e oito) anos, acréscimo
de 35%;

J. 59 (cinquenta e nove) anos ou mais, acréscimo de 55%.

11.7. O reajuste por faixa etaria serd automatico, quando do atingimento da
idade da faixa subsequente, devendo ser observado que (i) o valor da ultima
faixa etaria nao podera ser superior a seis vezes o valor da primeira faixa etaria
e (ii) a variacao acumulada entre a sétima e décima faixas nao podera ser
superior a variacao acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

11.8 Além da contribuicdo mensal, arcara o beneficiario com valores a titulo
de coparticipagcao em atendimentos, esses nos seguintes percentuais:




a. 15% (quinze por cento) para todos os atendimentos realizados
na segmentacao ambulatorial;

b. 35% (trinta e cinco por cento) para as consultas realizadas em
pronto-socorro e atendimento de emergéncia e urgéncia dos
prestadores credenciados, desde que nao evolua para internagao;
C. 35% (trinta e cinco por cento) para internag¢des psiquiatricas a
partir do 16° (décimo sexto dia) de internacgao, independentemente
do tipo de estabelecimento credenciado escolhido;

d. Estdo isentos de coparticipagao as internagdes hospitalares e
os atendimentos realizados no estabelecimento eleito como “PORTA
DE ENTRADA".

XIl. Remocao

12.1. E garantida a remoc3ao inter-hospitalar, pela via terrestre, desde que
observados os seguintes requisitos cumulativamente:

a. O hospital de origem e destino estejam dentro da area de
atuacdo do produto (Sdo Luis/MA);

b. O médico assistente declare a incapacidade técnica do hospita
de origem para o atendimento necessario a salvaguarda da vida do
paciente ou o hospital ndao possua os requisitos minimos para a
realizacao do procedimento, considerando as boas praticas e
normativos legais;

C. O hospital receptor, mais adequado para cada caso, seja 0 mais
proximo possivel do hospital de origem e credenciado ao plano;

12.2. Caso o beneficiario esteja internado em unidade hospitalar do SUS,
desde que o hospital de origem esteja dentro da area de atuacgao do produto,
€ garantida a remocao inter-hospitalar, pela via terrestre, para hospital
credenciado apto ao atendimento e mais proximo possivel ao local de origem;

12.3. Todas as remocdes dar-se-do para unidades hospitalares credenciadas,
sendo direcionadas ao prestador mais préximo e com capacidade de
atendimento, sendo vedada a escolha pelo paciente e/ou familiares,
independentemente do critério por eles utilizados.

12.4. E vedada qualquer cobertura aérea, sendo as remocdes realizadas,
apenas, pelo meio terrestre e em unidade adequada ao estado de saude do
paciente.




XIlll. Disposi¢coes Finais

13.1. Todas as comunicacdes com os associados titulares e agregados
observar-se-ao, preferencialmente, o meio digital, podendo a Associagcdao, com
base em decisao da Diretoria e Conselho Deliberativo, elegerem os canais e
meios adequados para este fim.

13.2. A Central de Atendimento possui funcionamento 24h, podendo ser
contatada pelos telefones 4004-0183 (capitais) ou 0800 722 0183 (demais
regides) ou outros que venham a ser criados/divulgados;

13.3. As situacdes ndo previstas neste Regulamento, bem como as duvidas
que surgirem em sua interpretacao, serao resolvidas pela Diretoria da
Associacao.




