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CAPITULO PRIMEIRO
QUALIFICAGAO DA OPERADORA

Razao Social: Associagdo Paranaense de Assisténcia a Satide dos Membros

do Ministério Publico do Parana

Nome Fantasia: Promed

CNPJ: 12.049.486/0001-31

Registro da Operadora na ANS: N2 41861-7

Classificagao ANS: Autogestao sem Mantenedor ou Patrocinador

Endereco: Rua Mateus Leme, 2018 - 22 Andar - Centro Civico - Curitiba - PR - CEP 80530-010

CAPITULO SEGUNDO

CARACTERISTICAS GERAIS DO PRODUTO

Nome Comercial: Parana Assisténcia Médica Ltda
Numero do Registro do Plano na ANS: 503444/25-2
Tipo de Contratagao: Coletivo por Adeséo
Abrangéncia Geografica: Estadual

Segmentacgao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia
Formacgao do Preco: Pré-Estabelecido

Vinculo do Beneficiario: Associativo

Padrao de Acomodacao: Individual

Plano Opera Exclusivamente como Livre Escolha: Nao
Livre Escolha: Sim

Plano Opera com Coparticipagao: Nao

Coberturas Adicionais do Produto: Emergéncia e Urgéncia Fora da Abrangéncia Geogréafica
Contratada; Pilates; RPG - Conforme Regulamento.
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CAPITULO TERCEIRO
OBJETO DO REGULAMENTO

0 objeto deste Regulamento é a prestagao continuada de servigos ou cobertura de custos as-
sistenciais na forma de Plano privado de assisténcia a saude prevista no inciso | do art. 1° da Lei
n2 9.656, de 03.06.1998 (Lei dos Planos de Saude), com as alteragdes introduzidas pela Medida
Proviséria no. 2.177-44/01 e pela Lei no. 10.223/01, visando a cobertura para as despesas de as-
sisténcia médica e hospitalar (segmentacdo ambulatorial, hospitalar com obstetricia), listadas
pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS, por intermédio do Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento ou pelalegislacdo vigente, relacionados as doencas
listadas na Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a
Saude, da Organizagao Mundial de Saude.

CAPITULO QUARTO
NATUREZA DO REGULAMENTO

Trata-se de Plano de Assisténcia a Saude sob o regime de contratagao Coletivo por Adesao, em
caréater aleatério, revestido de caracteristica bilateral, gerando direitos e obrigagées paraambas
as partes.

CAPITULO QUINTO ~
TIPO DE CONTRATACAO

Contrato Coletivo por Adesao - Plano privado de assisténcia a saude coletivo por adesao desti-
nada a pessoajuridica de fins ndo econémicos, constituida sob a forma de associagéo, que opera
plano privado de assisténcia a saude aos integrantes de determinada categoria profissional que
sejam seus associados e aos demais beneficiarios previstos na legislagao aplicavel.

) CAP'I'TULO SEXTO R
DA AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA

As coberturas previstas neste Regulamento se restringem aos atendimentos realizados no Esta-
do do Parana, em conformidade com as suas condigdes, excetuando-se o disposto no item 9.1.5
do presente Regulamento.

CAPITULO SETIMO

TIPO DE SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL

A cobertura do plano de saude oferecido € ambulatorial, hospitalar com obstetricia, em confor-
midade com as caracteristicas estabelecidas pela legislagao vigente.
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CAPITULO OITAVO

CONDICOES DE ADMISSAO

Poderao ser beneficiarios da PROMED os membros do Ministério Publico do Estado do Parana, des-
de que associado da Associagao Paranaense do Ministério Publico - APMP - pessoa juridica cons-
tituida em 6 de setembro de 1951, como entidade de classe dos membros do Ministério Publico do
Estado do Parana, que estiverem em dia com suas obrigacdes financeiras perante esta entidade.

Poderao, ainda, ser beneficiarios da PROMED, em carater facultativo:

a) as vilvas e os vilivos de associados, na condigao de pensionista, e seus dependentes, de-
vendo ser notificados pela PROMED para, em 30 (trinta) dias a partir do 6bito do beneficiario
principal, manifestar a opgao de permanéncia na condigdo de beneficiarios;

b) osfilhos e filhas dos beneficiarios que perderem a condigdo de dependentes para fins do pla-
no de saude, devendo ser notificados pela PROMED para, em 30 (trinta) dias a partir da perda
da mencionada condicao, manifestar a opcao de permanéncia na condicao de beneficiarios;

Sao considerados dependentes, para os fins do presente Regulamento:

a) oconjuge ou companheiro (a), assim reconhecido (a) nos termos da legislagao civil

b) os filhos invalidos ou menores de 21(vinte e um) anos, ou até 24 (vinte e quatro) anos, desde
que, neste caso, regularmente matriculados em curso superior;

c) grupo familiar do (a) beneficiario (a) descrito (a) no item 8.1 deste Regulamento, limitado ao
segundo grau de parentesco consanguineo em linha reta descendente;

d) os parentes afins de primeiro grau do beneficiario (a) descrito (a) no item 8.1 deste Regula-
mento ou, na falta deste, do seu vilivo ou vilva, restrito ao genro e a nora;

S&o vedadas: a inclusdo e a manutencao simultaneas de ex-cénjuge e companheiro(a) atual.
8.4.1- Asvedag0Oes supranao se aplicam a situagOes anteriores a publicagao deste Regulamento.

A adesao do grupo familiar dependera da participagao do (a) beneficiario (a) titular no plano de
saude, como previsto no presente Regulamento.

A condigao de dependente comprovar-se-a na ocasiao do pedido de admissao do (a) beneficiario
(a) ao plano de saude, mediante a apresentagao de copia dos documentos comprobatarios, que
ficarao arquivados no prontuario do (a) beneficiario (a).

Ao requerimento de inscricao de dependentes e beneficiarios facultativos, deverao ser obriga-
toriamente anexados pelo (a) beneficiario (a) titular, todos os documentos comprobatérios da
condicdo de elegibilidade, entre os quais:

a) Arelagao de parentesco com as respectivas declaragoes de estado civil;

b) Adecisao judicial nos casos de: guarda, tutela e curatela.

c) Ainvalidez.

Todainscrigdo implica a aceitagdo irrestrita, por parte dos beneficiarios (titulares, dependentes
e facultativos), das disposigdes contidas neste Regulamento.

0 Plano oferece cobertura assistencial ao recém-nascido, filho consanguineo ou adotivo do be-
neficiario, observadas as sequintes condigoes:

a) Ficaasseguradaainscrigao do filho consanguineo ou adotivo do beneficiario, que possa ser
incluido no Plano, isento do cumprimento dos periodos de caréncia e de cobertura parcial
temporaria, desde que a inscrigao ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias do nascimento
ou da adogao, e que o beneficiario ao qual seja vinculado nao esteja cumprindo caréncias;
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b) 0 recém-nascido sob guarda ou tutela pode ser inscrito pelo responsavel legal em até 30
(trinta) dias da tutela ou guarda;

c) Ainscrigao do recém-nascido do dependente do Plano observara as condigdes de elegibili-
dade previstas neste Regulamento;

d) Os filhos e filhas menores de idade adotados por beneficiario do Plano, ou sob guarda ou
tutela, podem ser inscritos em até 30 (trinta) dias a contar da adogéo, guarda ou tutela, apro-
veitando os prazos de caréncia ja cumpridos pelo beneficiario adotante, seja ele pai ou mae,
ou responsavel legal, conforme o caso.

e) Ofilhoouafilhacujapaternidade tenhasido reconhecidajudicial ou extrajudicialmente, pode
ser inscrito no Plano em até 30 (trinta) dias do reconhecimento, aproveitando os prazos de
caréncia cumpridos pelo beneficiario pai.

f) Ainscricdo de dependente (recém-nascido, menor, adotado e menor sob guarda ou tutela)
observara as condicdes de elegibilidade previstas neste Regulamento.

0 (a) beneficiario (a) sera responsavel perante a PROMED por comunicar, de imediato, eventuais
alteragdes de endereco(inclusive eletronico) eventuais alteragdes o estado civil, bem como qual-
quer perda da condicao de dependéncia ou elegibilidade ocorrida em relagao aqueles incluidos
no plano de saude requlado por este Regulamento.

CAPiTULO NONO

COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

Respeitados os prazos de caréncia, as exclusoes e as coberturas estabelecidas nestas Condi-
coOes Gerais, os beneficiarios terdo cobertura para as despesas ambulatoriais, hospitalares, ser-
vigos auxiliares e exames complementares listados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), mediante o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, vigente a época do evento, ou de-
terminados pela legislagao vigente, relacionados as doencas listadas na Classificagao Estatis-
tica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude (CID-10), da Organizagao
Mundial de Saude, conforme preceitua o art. 10 da Lei 9.656/1998, observadas as Diretrizes de
Utilizagao de Tratamento (DUT) da ANS, a saber:

9.1.1. COBERTURA AMBULATORIAL

a) Consultas médicas, em nimero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas (especialida-
des médicas), inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo CFM - Conselho Fede-
ral de Medicina;

b) Consultaesessdescom nutricionista, fonoaudidlogo e terapeuta ocupacional de acordo com
aquantidade estabelecida no Rol de Procedimentos de Eventos em Salde vigente a época do
evento, conforme indicagao do médico assistente;

c) Exames laboratoriais;

d) Servigos de apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluin-
do procedimentos cirurgicos ambulatoriais solicitados e indicados pelo médico ou cirurgiao
dentista assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se
caracterize como internagao;

e) Exames/procedimentos especiais cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da
assisténcia prestada em nivel de internagao hospitalar;
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Hemodialise e dialise peritoneal - CAPD;

Quimioterapia oncologica ambulatorial, entendida como aquela baseada na administracao
de medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de
efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes (medicamentos empregados de
forma associada aos quimioterapicos citostaticos com a finalidade de intensificar seu de-
sempenho ou de atuar de forma sinérgica ao tratamento) que, independentemente da via
de administragao e da classe terapéutica, necessitem, conforme prescri¢cao do médico as-
sistente, ser administrados sob intervengao ou supervisao direta de profissionais de satde
dentro de estabelecimento de saude;

Radiomoldagem, radio implante e braquiterapia de alta dosagem;

Medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar, assim como medicamentos para
o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao tratamento
antineoplasico oral e/ou venoso, constantes da Diretriz de Utilizagcdo da ANS, respeitando
preferencialmente as sequintes caracteristicas:

I) Medicamento genérico: medicamento similar aum produto de referéncia ou inovador, que
se pretende ser com este intercambiavel, geralmente produzido apés expiragao ou re-
nuncia da protegao patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua
eficacia, seguranga e qualidade, e designado pela Denominagdo Comum Brasileira - DCB
ou, na sua auséncia, pela Denominagao Comum Internacional - DCI, conforme definido
pelaLein?9.787, de 10 de fevereiro de 1999; e

Medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da embalagem
original, conforme necessidade do paciente e definicdo do 6rgao competente - ANVISA.

Radioterapia ambulatorial;

Hemodinamica ambulatorial, procedimentos diagndsticos e terapéutica em hemodinadmica,
procedimentos que exijam forma de anestesia diversa local, sedagao ou bloqueio;
Hemodialise e diélise peritonial;

Hemoterapia ambulatorial.

Cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais;

Psicoterapia de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos
de Eventos em Saude vigente a época do evento, que poderao ser realizados tanto por

psictlogo como por médico devidamente habilitado, conforme prescrigao do médico as-
sistente;

Procedimentos de reeducacao e reabilitagao fisica e fisioterapia listados no Rol de Proce-
dimentos de Eventos em Saude vigente a época do evento, em numero ilimitado de sessdes
por ano, que poderdo ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme
prescricao do médico assistente;

Tratamentos basicos em regime ambulatorial, de todos os transtornos psiquiatricos codifi-
cados pelo Cadigo Internacional de Doengas (CID 10), de acordo com as diretrizes estabele-
cidas no rol vigente a época do evento, incluidos os procedimentos médicos necessarios ao
atendimento das lesdes auto- infligidas;

Atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia;

Procedimentos obstétricos e assisténcia pré-natal, bem como a cobertura de consultas pe-
riodicas e exames complementares necessarios a assisténcia ao parto, cirirgico ou nao;
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Atendimentos nos casos de planejamento familiar, de que trata o inciso lll do artigo 35-C da
Lei 9.656/1998, conforme rol vigente a época do evento;

Remocao porviaterrestre no Estado do Parand, depois de realizados os atendimentos classi-
ficados como urgéncia ou emergéncia, quando caracterizada pelo médico assistente a falta
de recursos oferecidos pela unidade para a continuidade da atencao ao paciente ou pela
necessidade de internagao;

Participacéo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, caso haja indicacéo clinica;

Taxas, materiais, contrastes, medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utiliza-
dos nos procedimentos diagnosticos e terapéuticos para a segmentacao ambulatorial;

0 tratamento da obesidade morbida, por sua gravidade e risco a vida do paciente, demanda
atendimento especial, devendo ser assequrado e realizado, preferencialmente, por equipe
multiprofissional, em nivel ambulatorial;

Cobertura de sessoes de Pilates, até o limite de 16 (dezesseis) sessdes por ano, como rea-
bilitagao fisica nas lesdes de ombros, joelhos e correcao de disturbio de postura, mediante
a apresentacgao da solicitagao médica contendo CID, justificativa e exames de imagem que
suportem a indicagao meédica; sera realizada por fisioterapeuta em clinica de fisioterapia
e reabilitacdo com cadastro no CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude) e
mediante prévia aprovacao da PROMED;

aa) Cobertura de Reeducagao Postural Global (RPG) até o limite de 16 (dezesseis) sessdes por
ano, mediante apresentagao de prescrigao médica(relatorio médico completo, contendo
CID)e prévia aprovagao da PROMED;

bb) As consultas médicas serao realizadas em consultorio médico credenciado, referenciado
ou em clinicamédica, escolhidos entre os inscritos narede credenciada e/ou referenciada,
em horario normal de atendimento e previamente agendadas, ou ainda de médico de livre
escolha do (a) beneficiario (a), embora nao credenciado ou referenciado pela PROMED.

9.1.2. COBERTURA HOSPITALAR
9.1.2.1. Ao(a)beneficiario(a) serao asseguradas as coberturas de Internagdes hospitalares, sem li-

mite de prazo, valor maximo e quantidade, em clinicas basicas e especializadas, reconheci-
das pelo Conselho Federal de Medicina, bem como acesso a acomodagao em nivel superior,
sem 6nus adicional na indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos de saude
credenciados, observados os prazos de caréncia e cobertura parcial temporéria, bem como
as Diretrizes de Utilizagdo de Tratamento (DUT) estabelecida pela ANS, a saber:

a) Internagdes hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar, sem limitagdo de
prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico assistente;

b) Despesasreferentesahonorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e alimen-
tacao durante o periodo de internagao;

c) Examescomplementaresindispensaveis parao controle da evolugao da doenca e elu-
cidacao diagnostica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusdes, sessoes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricao do medi-
co assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internagao hospitalar;

d) Consultas, sessdes ou avaliagdes por outros profissionais de satde, de formailimita-
da durante o periodo de internagao hospitalar, quando indicado pelo médico ou odon-
télogo assistente, obedecidos aos sequintes critérios:
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I) Que seja dentro do escopo de atuagao dos profissionais de saude indicados e em
conformidade com a legislacao especifica sobre as profissoes de salde e a regu-
lamentacao dos respectivos conselhos profissionais;

I) Que, no caso de ser necessaria a realizagao de procedimentos, estes constem do
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ou na legislagao vigente a época do
evento, respeitando-se a segmentacao contratada.

e) Orteses e proteses nacionais ou nacionalizadas, registradas na Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria - ANVISA, inerentes e ligadas diretamente ao ato cirurgico,
desde que comprovada a inexisténcia de similar nacional, prescritos pelos medicos
assistentes, observando o sequinte:

[) Cabe ao médico assistente a prerrogativa de determinar as caracteristicas (tipo, matéria
prima e dimensdes) das orteses, proteses e materiais especiais - OPME (ex: ago, titanio,
ceramica, entre outros) e tipo (ex: cimentado, ndo cimentado);

II) O profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela PROMED, justificar clinica-
mente a sua indicagao e oferecer pelo menos 3 (trés) marcas de produtos de fabricantes
diferentes, conforme Resolugao CFM N2. 1.956/2010, quando disponiveis, dentre aquelas
com registro valido junto a ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas; e

l11) A PROMED pode escolher a marca e a procedéncia do implante a ser coberto, desde que
este atenda as especificagoes determinadas pelo médico assistente.

f) Medicamentos registrados na ANVISA, anestésicos, gases medicinais e transfusoes,
conforme prescricdo do médico assistente ministrados durante o periodo de interna-
cao hospitalar;

g) Cirurgia odontoldgica buco-maxilo-facial que necessite de ambiente hospitalar, in-
cluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgidao dentista
assistente, desde que restritos a finalidade de natureza odontolégica, e o forneci-
mento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia
de enfermagem e alimentagao ministrados durante o periodo de internagao hospi-
talar;

h) Estrutura hospitalar necessaria a realizagao dos procedimentos odontoldgicos pas-
siveis de realizacao em consultério, mas que por imperativo clinico necessitem de
internacao hospitalar, incluindo a cobertura de exames complementares solicitados
pelo cirurgido-dentista assistente, desde que restritos a finalidade de natureza odon-
tologica e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, trans-
fustes, assisténcia de enfermagem e alimentagao ministrados durante o periodo de
internacao hospitalar;

i) Todae qualquer taxa, incluindo materiais utilizados durante o periodo de internagdo e
relacionadas com o evento médico;

j) Remocédo hospitalar do paciente, por via terrestre, comprovadamente necessaria,
para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geografica
previstos no contrato em territério brasileiro;

k) Acomodagao e alimentagao fornecidas pelo estabelecimento hospitalar ao acom-
panhante de pacientes menores de 18 (dezoito) anos, com idade igual ou superior a
60 (sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais e
gestantes (antes, durante e apos o parto), conforme indicagdo do médico assistente;
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Tratamentos basicos em regime de internacao, para todos os transtornos psiquiatri-
cos codificados pelo CID, incluidos os procedimentos médicos necessarios ao atendi-
mento das lesdes auto infligidas;

Transplantes de rins, corneas e transplantes autélogos listados no Rol de Procedi-
mentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

Acompanhamento clinico no pds-operatorio imediato e tardio do receptor e do doa-
dor, despesas assistenciais com doadores vivos, medicamentos utilizados durante
a internagao, exceto medicamentos de manutengao, bem como despesas com cap-
tagao, transporte e preservagao de 6rgaos, na forma de ressarcimento ao Sistema
Unico de Satde (SUS). Os candidatos a transplantes deverao, obrigatoriamente, estar
inscritos em uma das Centrais de Notificacdo, Captacao e Distribuicao de Orgaos -
CNCDO, sujeitando-se aos critéerios de fila Unica de espera e de selecao;

Cirurgia plastica reparadora de 6rgaos e fungdes conforme Rol de Procedimentos e
Eventos em Saulde vigente a época do evento;

Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, com a utilizacao de todos os meios e técni-
cas necessarias, para o tratamento de mutilagao decorrente de utilizagdo de técnica
de tratamento de céncer;

Quimioterapia intratecal ou as que demandem internagao;

cirurgia refrativa - PRK ou LASIK, desde que preenchidos os requisitos da DUT (Dire-
triz de Utilizagao de Tratamento) da ANS.

Angioplastia transluminal percutanea de multiplos vasos ou de bifurcagao com im-
plante de Stent convencional ou quimicamente tratado;

Laqueadura em caso de patologia materno com risco de vida e/ou em conformidade
comalLein29.263, de 1996 e suas alteragoes, e o rol vigente a época dos eventos;

Vasectomia em conformidade com a Lei n2. 9.263, de 1996, e suas alteragoes, e o rol
vigente a época do evento;

Procedimentos considerados especiais cuja necessidade esteja relacionada a conti-
nuidade da assisténcia prestada como internagao hospitalar, a saber:

I)  Hemodilise e didlise peritonial - CAPD;
I1)  Quimioterapia oncoldgica ambulatorial;

ll)  Radioterapia de todos os procedimentos descritos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde vigente na época dos eventos;

IV)  Hemoterapia;
V) Nutrigdo parenteral ou enteral;

VI)  Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica descritos no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude vigente na época dos eventos;

VIl) Embolizagoes listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente na
época dos eventos;

VIIl) Radiologia intervencionista;
XIX) Exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos; e

X)  Procedimentos de fisioterapia listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Salde vigente na época dos eventos.



w)
X)
y)

z)
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Cirurgias cardiacas e hemodinamicas;
Tratamento de complicagdes de procedimentos nao cobertos;

Tratamentos de todas as doencas relacionadas no CID 10, respeitadas as coberturas
previstas no rol vigente a época do evento;

As internagdes serdo processadas mediante expedi¢ao de guia de autorizagao pela
PROMED, excetuando-se os casos de urgéncia e emergéncia, nos quais deverao ser
observadas as regras especificas previstas neste Regulamento;

aa) Assisténcia para procedimentos hospitalares na modalidade de hospital-dia, em in-

ternacgOes de curta-permanéncia, esclarecendo-se que se dara a critério do médico
assistente, observadas as coberturas asseguradas no presente Regulamento.

9.1.2.2.Para fins de cobertura do disposto na alinea "h” da clausula 9.1.2.1, o imperativo clinico
deverd observar as seguintes regras:

a)

b)

em se tratando de atendimento odontolégico, o cirurgiao-dentista assistente e/
ou 0 médico assistente ira avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar
para a realizagao do procedimento odontoldgico, com o objetivo de garantir maior
seguranca ao paciente, assequrando as condigoes adequadas para a execugao dos
procedimentos, assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelos atos prati-
cados; e

os honorarios do cirurgido-dentista e os materiais odontoldgicos utilizados na execu-
cao dos procedimentos odontoldgicos ambulatoriais que, nas situagées de imperati-
vo clinico, necessitem ser realizados em ambiente hospitalar, ndo estao incluidos na
cobertura da segmentacao hospitalar e plano-referéncia.

9.1.2.3. As internagdes serao liberadas mediante pedido de internacgao feito pelo médico assistente
e guia de internagao expedida pela PROMED, excetuando-se os casos de urgéncia e emer-
géncia, nos quais devera ser observado o capitulo especifico previsto neste Regulamento.

9.1.3. COBERTURA HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

9.1.3.1. Compreende toda a cobertura definida na segmentacao hospitalar deste Regulamento,
acrescida dos procedimentos relativos ao pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério e
pos-parto, conforme assegurado pela Lei 11108, de 7 de abril de 2005, ou outra que venha
substitui-la, a saber:

a)

b)

c)

Despesas, incluindo paramentagao, acomodacao e alimentacao, relativas ao acom-
panhante indicado pela mulher durante:

|) Pré-parto;

I) Parto; e

IIl) Pés-parto imediato, entendido como o periodo que abrange 10 (dez) dias apds o
parto, salvo intercorréncias, a critério médico.

Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario, ou
de seu dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto, sendo vedada
qualquer alegagao de Doenca e/ou Lesao Preexistente - DLP ou aplicagao de Cober-
tura Parcial Temporéaria ou Agravo.

Cobertura do parto normal realizado por enfermeiro obstétrico habilitado, conforme
legislagao vigente.
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9.1.4. COBERTURA PARA SAUDE MENTAL

9.1.4.1.

9.1.4.2.

9.1.4.3.

9.1.4.4.

9.1.4.5.

9.1.4.6.

9.1.4.7.

Cobertura das despesas relativas a satde mental correspondentes ao tratamento de to-
dos os transtornos psiquiatricos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde
editado e atualizado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS e legislagao vi-
gente a época do evento e na Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Pro-
blemas Relacionados a Saude/ 102 Revisao - CID 10, da Organizagao Mundial de Saude,
observadas as Diretrizes de Utilizagao de Tratamento estabelecidas pela ANS.

Entende-se por portador de transtorno psiquiatrico identificado o beneficiario que tiver
sua capacidade funcional significativamente alterada (incapacitacao) em situagao insta-
vel, do ponto de vista clinico, e, frequentemente, em importante sofrimento psiquico, com
possibilidade real de cura com os tratamentos disponiveis na ocasido do evento de reco-
nhecimento, eficazes no restabelecimento de sua capacidade funcional e codificados na
Classificagao Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados a Satde, da
Organizacao Mundial de Saude.

Aatencao prestada aos portadores de transtornos mentais devera priorizar o atendimen-
to ambulatorial e em consultérios, utilizando a internacao psiquiatrica apenas como ulti-
mo recurso terapéutico e sempre que houver indicagao do médico assistente.

Todos os procedimentos clinicos ou cirurgicos previstos no Rol de Procedimentos e Even-
tos em Salde editado e atualizado pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar - ANS ou
nalegislacaovigente, decorrentes de transtornos mentais, inclusive aqueles necesséarios
ao atendimento das lesdes auto infligidas, estao cobertos pelo plano, observadas as res-
pectivas Diretrizes de Utilizagdo de Tratamento (DUT) da ANS.

Atendimento as emergéncias psiquiatricas, assim consideradas as situagdes que im-
pliguem em risco de vida e de danos fisicos para proprio ou para terceiros (incluidas as
ameacas e tentativas de suicidio e autoagressao) e/ou em risco de danos morais e patri-
moniais importantes.

A psicoterapia de crise, entendida como atendimento intensivo prestado por um ou mais
profissionais da 4rea da saude mental com duracao de acordo com o Rol de Procedimen-
tos e Eventos em Saude vigente a época do evento, e suas atualizagoes.

Entende-se por internagao em hospital-dia (12 horas) para transtornos mentais o recurso
intermediario entre a internagao hospitalar e 0 ambulatorio.

9.1.4.7.1 - A cobertura é garantida quando diagnosticada pelo médico assistente patologias psi-

9.1.4.8.

quicas com cobertura obrigatdria pelo Rol de Procedimentos e Eventos em Salde editado
e atualizado pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS vigente a época do even-
to, observada a respectiva Diretriz de Utilizagao de Tratamento da ANS.

A cobertura oferecida pelo Plano € aquela prevista no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude, de acordo com a segmentacao contratada, editado e atualizado pela Agén-
cia Nacional de Saude Suplementar - ANS vigente a época do evento, para procedimento
psiquiatrico, que requeira internacao hospitalar, com cobertura integral de até 30 (trinta)
dias de internagao, por ano de contrato, observadas as seguintes condigoes:

a) Quando ultrapassados 30 (trinta) dias de internagao no transcorrer de 1(um)ano de
contrato, sera cobrada coparticipagao financeira crescente, mensalmente, a partir
do prazo retro, sendo de 10% (dez por cento), no primeiro més, 20% (vinte por cento)
no sequndo més, 30% (trinta por cento) no terceiro més, 40% (quarenta por cento) no
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quarto més e 50% (cinquenta por cento) a partir do quinto més, em cada procedimen-
to, tendo por base o valor do custeio do tratamento psiquiatrico efetivamente pago,
na forma da regulamentagao vigente;

b) Cobertura do tratamento em regime de hospital-dia deveréa se dar de acordo com as
diretrizes estabelecidas na normativa vigentes e;

c) Cobertura para psicoterapia nos moldes previstos pelo Rol de Procedimentos e Even-
tos em Saude editado e atualizado pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS
vigente a época do evento.

9.1.5. CONVENIO DE RECIPROCIDADE PARA ATENDIMENTOS FORA DA AREA DE ABRANGENCIA

9.1.5.1.

9.1.5.2.

9.1.5.3.

9.1.5.4.

9.1.5.5.

0 presente plano de saude abrange a possibilidade do beneficiario ser atendido em outro
Estado da Federagao, desde que haja convénio de reciprocidade firmado com a PROMED e
se enquadre em uma das situagdes que se seguem:

| - Exclusivamente servigos de urgéncia e emergéncia;

Il - Servigos de atendimento eletivo em outra unidade da federagao, para beneficiarios
que estejam provisoriamente e por motivo de trabalho residindo naquela localidade,
desde que este fato seja comunicado a PROMED.

0 atendimento médico-hospitalar descrito no inciso | do item anterior, fica restrito as
normas da entidade conveniada, em conformidade com o convénio de reciprocidade;

Na hipotese de se configurar a situacdo do inciso Il do item anterior, 0 beneficirio devera
solicitar ao plano de saude da PROMED autorizacao para utilizar a rede credenciada da
entidade congénere da unidade da federagao que esta residindo.

Na assisténcia ao beneficiario do plano da PROMED por convénio de reciprocidade, serao
observadas as regras estabelecidas no presente Regulamento e as normas da ANS, inclu-
sive com referéncia a observancia de prazos de caréncia, cobertura parcial temporaria,
exclusoes, coparticipagdes e outras expressamente previstas.

0 beneficiario para ser atendido na rede credenciada da entidade conveniada em outro
Estado, exclusivamente nas situagdes descritas nos itens anteriores, deve identificar-se
através da apresentacao de documento oficial de identidade, a saber:

| - Carteira de identificacao do plano de saude, para as situagdes de urgéncia e emergén-
cia, e documento oficial com foto;

Il - Autorizagao para atendimento expedida pela entidade conveniada do local.

CAPiTULO DECIMO
EXCLUSOES DE COBERTURA

10.1. Nao sdo passiveis de cobertura:

i)

Eventos ocorridos em casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declaradas
por autoridade competente;

ii) Exames e tratamentos sem justificativa médica ou que nado se destinem ao tratamento de
doencas, anomalias ou lesdes;
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iii) Tratamentos clinicos ou cirtrgicos experimentais, isto é, aquele que:

a) emprega medicamentos, produtos para a saude ou técnicas nao registradas/nao requlari-
zados no pais;

b) é considerado experimental pelo Conselho Federal de Medicina - CFM ou pelo Conselho
Federal de Odontologia - CFO; ou

c)

nao possui as indicagdes na bula/manual registrado na ANVISA (uso off-label).

iv)

v)

vi)

vii)

viii)

ix)

X)

Xi)

Xii)
xiii)

Xiv)

XVv)

XVi)

Xvii)

Xviii)

Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou
nao reconhecidos pelas autoridades competentes, bem como atendimentos
referentes a atos proibidos pelo Cadigo de Etica Médica e Especialidades nao
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina e pelo Conselho Federal de
Odontologia;

Interrupcao provocada da gravidez e suas consequéncias imediatas e tardias, ex-
cetuadas as hipoteses legais;

Teste psicotécnico, ginastica, danga, massagem, ducha, ioga, natacao e outros es-
portes;

Tratamento de esterilidade, salvo vasectomia e laqueadura, na forma prevista na
Diretriz de Utilizagao de Tratamento da ANS;

Inseminacgao artificial, entendida como técnica de reprodugao assistida que inclui
a manipulagao de odcitos e esperma para alcancar a fertilizagao, por meio de in-
jecoes de esperma intracitoplasmaéticas, transferéncia intrafalopiana de gameta,
doacao de odcitos, indugao da ovulacao, concepgao postuma, recuperacao esper-
matica ou transferéncia intratubéria do zigoto, entre outras técnicas;

Cirurgia plastica estética de qualquer natureza;

Exames para cirurgia de mudanca de sexo, ginecomastia masculina e abortamento
provocado e quaisquer outras internagdes hospitalares, cuja finalidade nao seja a
de exclusivo controle da salde;

Procedimentos e tratamentos (clinicos, cirdrgicos) de rejuvenescimento para fins
estéticos, bem como drteses e proteses, para 0 mesmo fim;

Limpeza e tratamento de pele;

Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética,
convalescenga e suas consequéncias;

Aparelhos estéticos e tratamentos clinicos, cirtrgicos ou endocrinoldgicos, com a
finalidade estética ou para alteragdes somaticas;

Servigos ou tratamentos emlocais como: SPA, clinicas de emagrecimento, clinicas de
repouso, estancias hidrominerais, clinicas para acolhimento de idosos, casos sociais
e internagdes que nao necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;
Exame de paternidade (DNA);

Despesas com doadores de 6rgaos, transporte e armazenamento de 6rgaos para
fins de transplante, exceto para casos de rins, figado, cérneas e autologos;

Cirurgia bariatrica, exceto o tratamento cirurgico da obesidade marbida, conforme
os ditames da Resolugéo do Conselho Federal de Medicina (CFM) n® 1.766/05, me-
diante prévia autorizagdo da PROMED;



Xix)

XX)

XXi)

XXii)

xxiii)

XXiv)

XXV)
XXVi)

XXVii)
XXViii)
XXiX)

XXX)

XXXi)

Xxxii)

XxXiii)

XXXiv)
XXXV)

XXXVi)
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Cirurgia de mamoplastia que nao tenha por finalidade a recuperagao de ¢rgaos e
funcoes;

Proteses, orteses e seus acessorios nao implantados cirurgicamente (botas orto-
pédicas, palmilhas, éculos, lentes de contato, meias elasticas, cintas abdominais,
bragos e pernas mecéanicos, protese odontoldgica etc.), aparelhos auditivos(exceto
implante coclear);

Despesas com acompanhantes, exceto para pacientes menores de 18(dezoito)anos
e maiores de 60 (sessenta) anos, pessoas com deficiéncia ou gestantes (antes, du-
rante e ap0s o parto, salvo contraindicagao justificada pelo médico assistente ou
cirurgido-dentista assistente na forma do artigo 49, inciso |, da Resolugao 465/21
ou outra que venha a substitui-la);

Despesas extra-hospitalares, inclusive de acompanhantes (telefonemas, consumo
de frigobar, lavanderia, refeicdes, objetos danosos em geral e outras despesas de
carater pessoal ou particular) e Permanéncia hospitalar apos alta médica;

Despesas com atendimentos prestados antes do cumprimento dos prazos de ca-
réncias, salvo em caso de urgéncia e emergéncia;

Despesas com recém-nascidos que nao tenham sido inscritos no Plano apés 30
(trinta) dias da data de nascimento;

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

Internacao em acomodacao diferente da definida no Regulamento e todas as des-
pesas adicionais dai consequentes;

Internacgao para checkup;

Remocao de pacientes para fora do territério nacional;

Fornecimento de medicamentos e produtos de saude para tratamento domiciliar,

salvo aqueles utilizados nos tratamentos de neoplasia maligna, de acordo com as
regras de regulacao estabelecidas pela ANS;

Fornecimento de materiais e medicamentos importados nao nacionalizados, sem
registro na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA;

Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internagao hospitalar cuja
eficacia e/ou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissao Nacional de In-
corporacao de Tecnologias do Ministério da Saude - CONITEC;

Medicamentos utilizados em regime ambulatorial, a excegao de quimioterapicos,
antineoplasicos e implantes radioterapicos e assemelhados, utilizados no trata-
mento especifico de neoplasia maligna, consoante a Diretriz de Utilizac&o de Trata-
mento (DUT) da ANS.

Exames admissionais e demissionais, moléstias profissionais e procedimentos re-
lacionados com a saude ocupacional, doengas ocupacionais e/ou decorrentes de
acidentes de trabalho e suas consequéncias;

Necropsia, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo;

Demais procedimentos nao relacionados no tema Cobertura e Procedimentos Ga-
rantidos;

Procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior ou fora da area geo-
grafica de abrangéncia do Plano;
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xxxvii) Exame para instruir processo judicial;

xxxviii) Exames preparatorios para realizagao de procedimentos nao cobertos;

xxxix) Procedimentos ndo constantes do Rol de Eventos e Procedimentos em Satde da

xI)

li)

lii)

liii)

liv)

Iv)

Ivi)

Ivii)
liviii)

ANS ou nalegislacao vigente, ou que ndo estejam em conformidade com as Diretri-
zes de Utilizagao de Tratamento (DUT) da ANS;

Medicina de familia e comunidade, Medicina do trafego, Medicina esportiva e Medi-
cina legal;

Procedimentos e/ou eventos nao previstos no Rol da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS solicitados com base no § 13, do artigo 10 da Lei n. 9.656/98, em
que nao for comprovado pelo beneficiario a inexisténcia de outro tratamento ou
procedimento eficaz, efetivo e sequro jaincorporado ao Rol da ANS;

Procedimentos cujaincorporacao ao Rol foi expressamente excluida ou indeferida
pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS.

Terapias especiais para tratamento de portadores de transtornos globais de de-
senvolvimento conforme critérios do DSM 5, que nao sejam realizadas em estabe-
lecimentos de salde, ou seja, quando realizados em ambiente natural, tal como:
domicilio, escola ou outros ambientes;

Exames admissionais, periédicos e demissionais, bem como aqueles para a préatica
de esportes, academias de ginastica, piscina, aquisicao ou renovacao da Carteira
Nacional de Habilitagao (CNH) e similares;

Curativos, materiais e medicamentos de qualquer natureza ministrados ou utiliza-
dos fora do regime hospitalar;

Itens de higiene pessoal, tais como: fraldas, absorventes, coletores menstruais,
lengos umedecidos, escova dental, fio dental, creme dental, shampoo, condiciona-
dor de cabelo, cremes corporais, sabonetes, toalhas, roupdes, cotonetes, perfu-
mes, desodorantes, enxaguantes bucais, algoddes e similares;

Cuidador de idosos; e

Escleroterapia de varizes ou varicoses.

CAPLTULO DECIMO PRIMEIRO _
PADRAO DE ACOMODACAO

1.1, Seraadotado o padrao de acomodacao em quarto privativo.

CAPI'TU'I__O DECIMO SEGUNDO
DURACAO DO CONTRATO

12.1. O prazo de vigéncia é indeterminado.

12.2. Considerar-se-4, para inicio do prazo de vigéncia, a data de assinatura deste Regulamento



13.1.

13.2.

13.3.

13.4.
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CAPITULO DECIMO TERCEIRO

PERIODOS DE CARENCIA

N&o sera exigido o cumprimento de caréncias, observado o disposto no item 8.9, se:

a) Ainscrigao do beneficiario e seus dependentes no plano ocorrer no ato da vinculagdo do
membro do Ministério Publico a Associagao Paranaense do Ministério Publico (instituidora);

b) cdnjuge ou companheiro(a) incluido no prazo de 30 (trinta) dias contados da data do casa-
mento ou uniao estéavel;

c) ainscrigdo de filhos naturais ou adotivos ocorrer no prazo de 30 (trinta) dias do nascimento
ou adogao, e que o beneficiario ao qual seja vinculado nao esteja cumprindo caréncias;

d) ainscricdo de genro e nora ocorrer no prazo de 30 (trinta) dias contado da data do casa-
mento ou uniao estavel, e que o beneficiario ao qual seja vinculado nao esteja cumprindo
caréncias.

Para os casos restantes, a prestacao de assisténcia a salide somente sera disponibilizada apos
o vencimento dos prazos de caréncia estabelecidos neste Regulamento.

Os prazos de caréncia sao contados a partir da data da confirmacao da inscrigao do beneficiario
no Plano, bem como de seus dependentes ou associados facultativos.

Na assisténcia médico-hospitalar, os prazos de caréncia sao:

a) 24 (vinte e quatro) horas para a cobertura dos casos de urgéncia e emergéncia;
b) 30 (trinta) dias para consultas e exames de patologia clinica;

c) 90 (noventa) dias para procedimentos de diagndstico e terapia, a saber: eletrocardiogra-
ma convencional; endoscopia em regime ambulatorial; exames radiolégicos simples sem
contraste; histocitopatologia; exames e testes alergoldgicos; exames e testes oftalmolo-
gicos; exames e testes otorrinolaringolégicos, exceto a videolaringoestroboscopia; ina-
loterapia; prova de fungao pulmonar; teste ergométrico; procedimentos de reabilitacao e
fisioterapia;

d) 180 (cento e oitenta) dias: internamentos clinicos ou cirtrgicos, bem como procedimen-
tos cirdrgicos em regime ambulatorial, exames e procedimentos especiais, a saber: angio-
grafia, arteriografia, eletroencefalograma convencional, eletroencefalograma prolongado,
potencial evocado, polissonografia e mapeamento cerebral; ultrassonografia; tomografia
computadorizada; ressonancia nuclear magnética; medicina nuclear; densitometria 6ssea;
laparoscopia diagnostica; ecocardiograma uni e bidimensional, inclusive com doppler colo-
rido; eletrocardiograma dindmica (holter); monitorizacdo ambulatorial de pressao arterial;
litotripsia; radiologia com contraste e intervencionista; cineangiocoronariografia e videola-
ringoestroboscopia computadorizada; videolaparoscopia diagndstica e cirurgica; tratamen-
to esclerosante de varizes de es6fago; hemodialise e dialise peritoneal; endoscopia que nao
possa ser realizada em regime ambulatorial; eletromiografia; eletroneuromiografia; quimio-
terapia e radioterapia e hemoterapia, e 0os demais atendimentos médicos nao elencados no
item anterior;

e) 300(trezentos)dias para partos a termo.
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14.3.

14.4.
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14.6.

14.7.

14.8.

14.9.
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CAPiTULOPECIMD QUARTO
DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

0 beneficiario (titular, dependente ou associado facultativo) informara a PROMED, quando ex-
pressamente solicitado, por meio de Declaragao de Saude, o conhecimento de doengas ou lesoes
preexistentes no momento da adesao ao Plano, sob pena de caracterizacao de fraude, ficando
sujeito a suspensao ou exclusao.

Doengas e Lesdes Preexistentes (DLP) sdo aguelas que o beneficiario ou seu representante legal
saiba ser portador ou sofredor, no momento da adesao ao plano privado de assisténcia a saude,
deacordocomoart.11da Lei 9656/1998, oinciso IX do art. 4°. da Lei no. 9961/2000 e as diretrizes
estabelecidas pela Resolugao Normativa ANS no. 558, de 2022, e suas alteragaes.

Entende-se por Cobertura Parcial Temporaria (CPT) a suspenséo parcial ou integral, por um pe-
riodo ininterrupto de 24 (vinte e quatro) meses, a partir da data de adesao ao plano privado de
assisténcia a salde, da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou
lesOes preexistentes declaradas.

Na hipotese de Cobertura Parcial Temporaria (CPT), a PROMED somente podera suspender a co-
bertura de procedimentos cirlrgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os procedimentos de alta
complexidade, quando relacionados exclusivamente a doenca ou lesdo preexistente.

Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, disponivel no sitio eletrénico www.ans.gov.br.

Decorridos 24 (vinte e quatro) meses de ades&o ao Plano, a cobertura a doenga ou lesao preexis-
tente seraintegral, cessando-se a Cobertura Parcial Temporaria (CPT).

E vedada alegagao de omissao de informagao de doenga ou lesio preexistente quando realizado
qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario pela PROMED, com vistas a sua admissao no
plano privado de assisténcia a saude.

N&o é possivel a alegacao de doenca ou lesao preexistente quando o dependente for inscrito nos
primeiros 30 (trinta) dias na hipotese de recém-nascido, menor, da guarda, tutela ou adogao, ou
do reconhecimento da paternidade;

Na hipotese da nao inscricao no prazo previsto no item 14.8, ocorrera a arguicao de doenca ou
lesdo preexistente, bem como a imposicao de cobertura parcial temporaria.

14.10 - O titular e seus dependentes incluidos por ocasiao da posse do cargo de Promotor substituto e

15.1.

admissao como associado da APMP (instituidora), estao desobrigados do preenchimento da De-
claragao de Satde e do cumprimento da Cobertura Parcial Temporaria (CPT).

CAPITULO DEClMO QUINTO
DA DECLARACAO DE SAUDE

A PROMED disponibilizara os formularios de Declaracao de Saude, atendendo ao disposto na Re-
solugao Normativa ANS no. 558, de 2022, e suas alteracdes, a fim de que o titular possa relacio-
nar, no momento da adesao ao Plano, por si, seus dependentes e associados facultativos, todas
as doencas e lesOes preexistentes de que sabia serem portadores, sob pena de sua omissao ser
caracterizada como fraude.
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0 beneficiario ou representante legal, por si e seus dependentes e associados facultativos, é
obrigado a informar a PROMED, no ato da sua inclusao, quando solicitado, a condicao sabida
de lesao ou doenga preexistente, antes da assinatura da proposta de inscricdo, sob pena de
imputacao de fraude, sujeito a suspensao ou exclusao do Plano, e indenizacao por eventuais
prejuizos.

E facultado a PROMED o direito de examinar ou periciar quaisquer dos beneficiarios para fins de
identificacao de lesdes ou doengas preexistentes.

APROMED reserva-se o direito de comprovar, nos termos e pelos meios permitidos por lei, a exis-
téncia de doenca e/ou lesao preexistente que acomete o beneficiario inscrito no presente Plano,
sendo que o beneficiario titular, por si e seus dependentes e associados facultativos, autoriza a
PROMED a proceder os levantamentos que se fizerem necessarios.

Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou por meio de declaragao expressa
do beneficiario ou do representante legal, a existéncia de doenga ou lesao que possa gerar a ne-
cessidade de eventos cirdrgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta
complexidade, a PROMED oferecera ao beneficiario Cobertura Parcial Temporaria (CPT).

CasoaPROMED n&o oferega Cobertura Parcial Temporéaria(CPT)no momento da adesao ao Plano,
nao cabera alegagao de omissao de informagao na Declaragao de Saude ou aplicagao posterior
de Cobertura Parcial Temporaria (CPT). Identificado indicio de fraude por parte de beneficiario
referente a omissao de conhecimento de Doengas e Lesoes Preexistentes por ocasiao da adesao
ao Plano, a PROMED comunicaréa o fato imediatamente por meio de Termo de Comunicagao ao
Beneficiario, e podera solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS parajulgamento
de informacgao de omissao na Declaragao de Saude ou apds recusa do beneficiario as opgdes de
Cobertura Parcial Temporaria (CPT).

Caso o beneficiario ndo concorde com a alegagao de que omitiu a informacao na Declaragao de
Salde sobre a existéncia de doencga ou lesao preexistente, devera responder a notificagao da
PROMED no prazo de até 10 (dez) dias, contados do recebimento da notificagao, a fim de que a
operadora possa encaminhar toda documentacao a Agéncia Nacional de Saide Suplementar -
ANS, que fara o julgamento administrativo sobre a procedéncia da alegacao.

15.7.1. A PROMED podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de comprovagao do
conhecimento prévio do beneficiario sobre sua condicao quanto a existéncia de doenca
ou lesdo preexistente.

Até a publicacao, no Diario Oficial da Uniao, pela ANS, do encerramento do processo administra-
tivo, nao sera permitida negativa do atendimento ao beneficiario, assim como a sua suspensao
ou mesmo exclusao do Plano.

A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegagao apos entrega efetiva de
toda a documentacao.

Se solicitado pela ANS, o beneficiario deverd remeter documentagao necesséria para instrucao
do processo.

Apos o julgamento, e acolhida, pela ANS, a alegacao da PROMED, o beneficiario passa a ser res-
ponséavel pelo pagamento das despesas efetuadas com assisténcia médico-hospitalar prestada
e que tenha relagcao com a doenga ou lesao preexistente.

Sendo o julgamento final favoravel a PROMED, apenas o beneficiario que foi parte no respectivo
processo sera excluido do Plano. No caso de excluido ser o titular, este podera transferir a titula-
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ridade a um dos dependentes ou permanecer somente como responsavel financeiro, ndo sendo
mais beneficiario do Plano.

CAP{TULO DECIMO SEXTO

ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

Para efeito da cobertura assistencial prevista neste Regulamento, considera-se:

a)

b)

c)

Urgéncia é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagées no processo gesta-
cional;

Acidente Pessoal é o0 evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo, subi-
to, involuntario e violento, causador de lesao fisica que, por si s¢, e independente de toda e
qualquer causa, torne necessario o tratamento médico;

Emergéncia é o evento que implica risco imediato de vida ou de leses irreparaveis para o
paciente, caracterizado em declaracao do médico assistente.

Serao garantidos os atendimentos de urgéncia e emergéncia, limitadas as primeiras 12 (doze) ho-
ras, durante o cumprimento dos periodos de caréncia, em regime ambulatorial. 0 atendimento de
urgéncia e emergéncia, durante o periodo de caréncia, seréa garantido até as primeiras 12 (doze)
horas do atendimento, observando-se:

a)

b)

c)

e)

No caso de necessidade de internagao (mesmo em tempo menor do que 12 (doze) horas) ou se
a permanéncia em ambiente ambulatorial superar esse periodo, cessara o 6nus da PROMED,
passando a responsabilidade financeira ao beneficiario ou seu representante legal;

Caso nao possa haver remocao por risco de vida, o beneficiario ou seu representante legal e
o prestador de servigos deverao negociar entre si a responsabilidade financeira da continui-
dade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a PROMED, desse 6nus;

Caso o0 paciente nao assuma a responsabilidade financeira prevista no item anterior, cabera
aPROMED o 6nus e aresponsabilidade daremocao do paciente para uma unidade do SUS que
disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do tratamento. Na remocao, a
PROMED devera disponibilizar ambulancia com os recursos necessarios para garantir a ma-
nutencao da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o
registro na unidade do SUS;

Garantia de remocao para unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos caracte-
rizados como urgéncia e emergéncia, quando ultrapassadas as primeiras 12 (doze) horas ou
caracterizada a necessidade de internagao;

Quando o paciente e seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de respon-

sabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade diferente do SUS, a PROMED estara
desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeira da remogao.

A PROMED garantira ainda o atendimento limitado as primeiras 12 (doze) horas, ou até que ocorra
a necessidade de internagao, nos casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporaria
e que resultem na necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e Procedimentos
de Alta Complexidade (PAC) relacionados as Doengas e Lesdes Preexistentes.

0 atendimento decorrente de acidente pessoal sera garantido, sem restrigdes, depois de decor-
ridos 24 (vinte e quatro) horas da data de inscrigao no Plano, inclusive para os casos que evolui-
rem parainternagao.
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16.5. Remocgao

16.6.

16.7.

16.8.

16.5.1. O Plano oferece cobertura de remocao terrestre em ambulancia, dentro dos limites de
abrangéncia geografica do plano, para os casos de internagao hospitalar ou em decor-
réncia desta, quando devidamente comprovada a impossibilidade real de locomogao do
paciente, documentada em relatério médico.

16.5.2. As modalidades de remocao cobertas pelo Plano sao as sequintes:

a) Em ambulancia simples com acompanhamento médico facultativo, na dependéncia
de justificativa; e

b) Em ambulancia de servigos de tratamento semi-intensivo com acompanhamento
médico para casos de pacientes gravemente enfermos, internados em Unidade de
Tratamento Intensivo - UTI, ou Unidade Intermediaria - Ul, e/ou em uso de equipa-
mentos médico-hospitalares.

16.5.3. Asremocoes poderao ocorrer:

a) Entre hospitais ou clinicas credenciadas, nos casos de realizagao de exames com-
plementares e/ou outros procedimentos nao disponiveis no estabelecimento de ori-
gem ou para transferir definitivamente o paciente para outra clinica/hospital, por
falta de condigdes técnicas e deficiéncias de servigos;

b) De servigos nao credenciados para arede credenciada, desde que mantida a inter-
nagao;

c) De hospital/clinica para residéncia do beneficiario, caso haja comprovadamente im-
possibilidade total do paciente locomover-se por meios proprios e ainda quando a
alta hospitalar estiver dependendo da remogao;

d) Da residéncia para o hospital/clinica credenciada, apenas quando houver compro-
vada impossibilidade de o paciente locomover-se por meios proprios e se 0 paciente
permanecer internado apos atendimento no hospital/clinica;

e) Paraumaunidade do SUS que disponha de servico de emergéncia, visando a conti-
nuidade da prestacao de assisténcia, apds realizados os atendimentos classifica-
dos como urgéncia e emergéncia, quando caracterizado, pelo médico assistente,
a falta de recursos oferecidos pela unidade para a permanéncia do paciente, s
cessando aresponsabilidade do Plano sobre o paciente quando efetuado o registro
na unidade SUS.

Sera garantida aremocao Inter hospitalar do paciente dentro dos limites da area de abrangéncia
do plano, via terrestre, comprovadamente necessaria e mediante manifestacao do medico assis-
tente, e prévia autorizagao da PROMED.

Sera garantida remocao terrestre para hospital credenciado ou conveniado da rede do SUS (am-
bulancia simples ou por Unidade de Terapia Intensiva movel) e o transporte entre estabelecimen-
tos hospitalares, dentro do Estado do Parané, depois de realizados os procedimentos caracteri-
zados como urgéncia e emergéncia, nos casos de beneficiario que esteja cumprindo periodo de
caréncia parainternagao.

A cobertura de remocao sera garantida depois de realizados os atendimentos classificados
como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos
oferecidos pela unidade hospitalar para continuidade do atendimento ao paciente ou pelaneces-
sidade de internacao, para os beneficiarios que estiverem cumprindo caréncia.
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Quando nao puder haver remogao por risco de morte ou que o beneficiario esteja cumprindo pe-
riodo de caréncia, ele ou seu representante legal e o prestador do atendimento, deverao negociar
entre siaresponsabilidade financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a
PROMED desse 6nus.

Cabera a PROMED o 6nus e aresponsabilidade daremocao do beneficiario paraaunidade do SUS,
que disponha de recursos necessarios para garantir a continuidade do atendimento.

A PROMED disponibilizara ambulancia com os recursos necessarios para garantia da manuten-
¢ao da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o beneficiario, quando efetuado o registro
na unidade SUS.

Quando o beneficiario ou seu representante legal optar, mediante assinatura de termo de responsa-
bilidade, pela continuidade do atendimento em unidade diferente daquela definida no item anterior,
a PROMED estara desobrigada da responsabilidade médica e do énus financeiro da remocao.

CAPITULO DECIMO SETIMO

LIVRE ESCOLHA

Na modalidade de livre escolha, o beneficiario utiliza-se dos servigos de profissionais e de es-
tabelecimentos nao credenciados conforme as coberturas assistenciais garantidas pelo Plano,
respeitada a area de abrangéncia geografica, pagando-lhes diretamente as despesas que serao,
posteriormente, reembolsadas pela PROMED, até o limite previsto nos referenciais de Reembolso
utilizados pelo Plano, disponiveis para consulta no sitio da PROMED.

A anélise para o reembolso previsto nos termos deste Regulamento sera efetuada mediante o
preenchimento do pedido de reembolso e a apresentacgao dos seguintes documentos originais:

a) Relatério completo do médico assistente, em letra legivel, com a especialidade e o CRM do
mesmo, declarando o diagnostico ou CID, data do inicio do evento, tratamento efetuado, data
do atendimento e, se 0 caso exigir, as condiges de emergéncia relatadas;

b) Contahospitalar detalhada, constando diarias, taxas, servigos auxiliares de diagndstico e te-
rapéuticos, relacao de materiais e medicamentos utilizados, representados por nota fiscal,
devidamente quitada com carimbo e/ou autenticagao mecanica;

c) Recibos quitados de honorarios médicos, assistentes, auxiliares e anestesistas, descrevendo
as funcades, os eventos a que se referem, bem como carimbo com o nimero do CRM e do CPF.

d) Os casos de consulta médica condicionam-se apenas a: recibos ou nota fiscal valida como
recibo (quitagao da nota fiscal), com a especificagao da consulta, nome do paciente, valor
cobrado, valor de desconto, quando houver, assinatura e carimbo do médico, CPF e/ou CNPJ,
CRM, endereco legivel do médico assistente e data da realizagdo do evento. Nao sera aceito o
desmembramento de recibos para 0 mesmo evento

Para os dependentes os valores a serem reembolsados serao os mesmos dos estabelecidos para
o titular.

Somente sera efetuado o reembolso de despesas comprovadas em documentos originais ou co-
pias digitalizadas devidamente conferidos e aceitos com protocolo.

N&o serdo aceitos desmembramentos de recibos para um mesmo evento.

Apds aaceitagao dos documentos apresentados e acomprovacgao do evento e das despesas, por
intermédio de auditoria médica, o pagamento do reembolso das despesas sera efetuado confor-
me cronograma de reembolso:
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a) Documentos protocolados ou postados até o dia 15 (quinze) serdo pagos, preferencialmente,
até o dia 30 (trinta) do mesmo més;

b) Documentos protocolados ou postados até o dia 30 (trinta) serao pagos, preferencialmente,
até o dia15(quinze) do proximo més.

0 reembolso das despesas sera efetuado por intermédio de depdsito bancario, em conta corren-
te, em nome do beneficiario que efetuou o dispéndio.

0 valor do reembolso nao sera, sob hipotese nenhuma, superior ao valor constante na tabela pra-
ticada pela PROMED junto a sua rede de prestadores, tabela essa que, aprovada pelo 6rgao com-
petente, é parte integrante deste Regulamento, que se encontra disponivel no sitio eletrdnico da
PROMED.

A PROMED nao se responsabilizara pelas despesas extraordinarias do beneficiario titular e/ou
dependente, ou aquelas nao cobertas pelo plano de satde.

0 prazo paraapresentagao do reembolso é de cento e oitenta dias a contar da data de emissao do
comprovante de pagamento da despesa: Nota fiscal ou Recibo;

Se a documentacao nao contiver todos os dados comprobatdrios que permitam o célculo
correto do reembolso, a PROMED podera solicitar ao beneficiario titular documentagao ou
informagoes complementares sobre o procedimento a ser reembolsado, o que acarretara
novo prazo de 15 (quinze) dias Uteis para depdsito da data da juntada dos novos documentos
e informacdes.

Caso nao haja apresentacao de documentos ou informagdes complementares no prazo de 15
(quinze) dias Gteis, o processo de reembolso sera devolvido ao beneficiario titular.

APROMED se reserva o direito de comparar os valores apresentados para fins de reembolso com
aqueles pagos para a realizagao de procedimentos idénticos ou similares.

As despesas reembolsadas obedecerdo aos valores previstos nos referenciais de Reembolso da
PROMED, ndo podendo ultrapassar, em hipétese nenhuma, os valores registrados na Nota Fiscal
e pagos pelo beneficiario.

CAPIiTULO DECIMO OITAVO

DO REEMBOLSO EM URGENCIA E EMERGENCIA

0 Reembolso, nos limites das obrigag6es contratuais, das despesas efetuadas pelo beneficia-
riocom assisténcia a saude, em casos de urgéncia ou emergéncia, quando nao for possivel a utili-
zacao dos servicos proprios, contratados, credenciados ou referenciados da PROMED, de acordo
comarelagado de precgos de servicos médicos e hospitalares praticados pelo respectivo produto,
pagaveis no prazo maximo de trinta dias ap6s a entrega da documentacao adequada.

Para fins de reembolso, o associado titular devera apresentar a PROMED os seguintes documen-
tos, no prazo maximo de até 180 (cento e oitenta) dias corridos, contados a partir da datada
emissao do comprovante do pagamento da despesa:

a) Consulta: recibos ou nota fiscal valida como recibo (quitagao da nota fiscal), com a especifica-
caodaconsulta, nome do paciente, valor cobrado, valor de desconto, quando houver, assinatu-
ra e carimbo do médico, CPF e/ou CNPJ, CRM, endereco legivel do medico assistente e data da
realizagao do evento. Nao sera aceito o desmembramento de recibos para 0 mesmo evento.
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b) Atendimento de pronto-socorro hospitalar: nota fiscal valida como recibo (quitagdo da nota
fiscal), com a especificagao e discriminagdo do atendimento realizado (procedimento, mate-
rial, medicamento, taxa etc.), laudo médico, nome e cédigo do paciente, valor cobrado, valor
de desconto, quando houver, assinatura do responsavel pelo servigco, CPF e/ou CNPJ, CRM,
endereco legivel e data da realizagao do evento.

c) Exames complementares e servigos de diagnéstico e tratamento: recibos ou nota fiscal va-
lida como recibo (quitagao da nota fiscal), com a especificagao e discriminagéo de cada exa-
me realizado, nome do paciente, valor cobrado, valor de desconto, quando houver, assinatura
e carimbo do médico, CPF e/ou CNPJ, CRM, enderego legivel e data da realizagao do evento.

d) Honorarios médicos durante a internagao: recibos ou notas fiscais validas como recibo (quita-
¢ao da nota fiscal), contendo todos os dados do médico assistente e de cada um dos compo-
nentes de sua equipe, separadamente, declarando o tipo de atendimento prestado, vinculados
ao laudo médico, nome e cddigo do paciente, valor cobrado, valor de desconto, quando houver,
assinatura, CPF e/ou CNPJ, CRM e endereco legivel e data da realizagao do evento.

e) Internacgdo: nota fiscal e respectivo comprovante de pagamento da conta hospitalar discri-
minada, inclusive relacao de material e medicamentos consumidos, exames e taxas, nome
e codigo do paciente, data de inicio do evento, data da alta hospitalar e relatério médico da
internagdo, com o(s) respectivo(s) diagnostico(s) e procedimento(s) realizado(s).

Nao havera reembolso diferenciado por prestador.

A PROMED efetuard o deposito do valor de reembolso em conta bancéria do associado titular,
conforme cronograma previsto no capitulo décimo sétimo, inciso 17.6 deste Regulamento, no
prazo de até 30 (trinta) dias, contados da apresentagdo da apresentacéao de todos os documentos
ou nacontacorrente bancaria de titularidade de outro beneficiario, mediante autorizacado formal
do associado titular, contendo firma reconhecida.

Se adocumentacao nao contiver todos os dados comprobatorios que permitam o calculo correto
do reembolso, a PROMED podera solicitar ao beneficiario documentagao ou informacdes com-
plementares sobre o procedimento a ser reembolsado, o que acarretara novo prazo de 15 (quinze)
dias Uteis da data da juntada dos novos documentos e informagoes.

Caso nao haja apresentacao de documentos ou informagdes complementares no prazo de 15
(quinze) dias Gteis, o processo de reembolso sera devolvido ao beneficiario.

APROMED se reserva o direito de comparar os valores apresentados para fins de reembolso com
aqueles pagos para a realizagao de procedimentos idénticos ou similares.

CAPITULO DECIMO NONO

DOS MECANISMOS DE REGULAGAO

Os beneficiarios do Plano serao atendidos por profissionais ou estabelecimentos de saude
escolhidos com base nas opgoes disponiveis no sitio eletronico da PROMED, mediante a apre-
sentacao de cartao personalizado do Plano, acompanhado de documento de identificacao
expedido pelos 6rgaos oficiais e, quando necessario, da apresentagao senha de atendimento
para cada evento.

Ao utilizar a rede credenciada ou contratada, o beneficiario nao farad qualquer desembolso re-
ferente aos servigos formalmente contratados, cabendo a PROMED efetuar o pagamento direta-
mente ao credenciado ou contratado, em nome e por sua conta e ordem.
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19.3. Alista de prestadores de servigo sera atualizada periodicamente, podendo ocorrer inclusoes e/
ou exclusdes a qualquer tempo, sem prévio aviso.

19.4.  Sao mecanismos de regulacao adotados pela PROMED:

19.41 Pericia Prévia - Exame médico-pericial, com a subsequente emissao do laudo pericial cir-
cunstanciado, antecedendo a realizacao do procedimento solicitado e para seu correto
enquadramento de acordo com as normas e beneficios oferecidos pelo Plano;

19.4.1.1. A pericia prévia sera realizada em todas as situagdes nas quais exista a necessidade de
avaliar a finalidade reparadora do procedimento (exceto nos casos de urgéncia), de acor-
do com os beneficios oferecidos pelo Plano;

19.4.2. Autorizagao Prévia: Andlise da solicitagdao de procedimentos que, para sua realizagao,
necessitem de autorizacdo da PROMED. Nesse caso sera garantido ao beneficiario o aten-
dimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de 3 (trés) dia(s) uteis, a partir do
momento da solicitagao; ou em prazo inferior, quando caracterizada a urgéncia ou em
face da legislacao aplicavel;

19.4.3. A segunda consulta médica no periodo de 30 dias quando realizada pelo mesmo médico
devera ser justificada para que nao caracterize reconsulta.

19.5. Mecanismos de Regulacgao - Autorizagao Prévia

19.5.1. Dependera da prévia autorizagdo da PROMED, a realizagao dos procedimentos e trata-
mentos abaixo relacionados:

a)

b)

c)

d)

e)

INTERNAGOES DE URGENCIA OU EMERGENCIA: depois de realizados os atendimentos
classificados como urgéncia e emergéncia, as autorizagoes deverao ser solicitadas pelas
instituicoes credenciadas responsaveis pelos atendimentos diretamente a PROMED;
INTERNAGOES ELETIVAS E/OU PROCEDIMENTOS CIRURGICOS: as solicitagdes médi-
cas devem ser apresentadas a PROMED com, pelo menos, 05 (cinco) dias Uteis de an-
tecedéncia da data prevista para internagao;

SERVICOS DE DIAGNOSE E TERAPIA REALIZADOS EM REGIME AMBULATORIAL: devem
apresentados para autorizagao prévia da PROMED;

SERVIGOS DE TERAPIAS CONTINUADAS: as solicitagcdes médicas para os atendimen-
tos desta espécie, quais sejam, fisioterapia, psicologia, psiquiatria, fonoaudiologia,
nutricionista, terapia ocupacional, devem ser apresentadas para autorizacao prévia
da PROMED;

UTILIZACAO DE PROTESES, GRTESES, SINTESES E MATERIAIS ESPECIAIS: as autori-
zagOes para procedimentos que envolvam esses materiais deverao ser solicitadas a

PROMED com, pelo menos, 15 (quinze) dias de antecedéncia. Este prazo nao se aplica
aos casos de URGENCIA ou EMERGENCIA.

19.5.1.1. A rotina para obtengao e emissao da resposta a solicitagao médica, sera efe-

tuada no prazo méximo de um dia Gtil, a partir do momento da solicitagao, ou em
prazo inferior, quando caracterizada a urgéncia, consoante prescreve o artigo
42,1V, da Resolugao CONSU n?8/98, e suas alteragoes.

19.5.1.2 0 prazo da PROMED para decisao das solicitagoes de liberagao/autorizacao de

internagoes eletivas e/ou procedimentos cirlrgicos, proteses, orteses, sinte-
ses e materiais especiais a eles vinculados, é de 21(vinte e um) dias conforme
determina a ANS.
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19.6. Mecanismos de regulagao de consultas e exames

19.6.1.

19.6.2.

19.6.3.

19.6.4.

19.6.5.

As solicitagcdes médicas devem conter todas as informagdes necessarias para analise e
emissao das guias de autorizacao, como justificativa, CID, cédigos dos procedimentos
solicitados, nome do beneficiario que realizara os procedimentos, carimbo e assinatura
do médico solicitante e data da solicitagao.

As solicitagdes médicas apresentadas sem as informagdes mencionadas serao devolvi-
das ao beneficiario para regularizagao.

Quando se tratar de procedimentos de alta complexidade, a solicitagao médica sera enca-
minhada pelo setor de atendimento a Coordenagao Médica da Promed, que fara a anélise
técnica do pedido medico, podendo solicitar mais informacdes ao médico solicitante ou
apresentacao de laudos de exames, visando garantir o direito do beneficiario aos proce-
dimentos previstos neste Regulamento.

Nas situagoes em que o parecer do Coordenador Médico seja pelo indeferimento da li-
beracao, o beneficiario sera formalmente cientificado, podendo apresentar recurso ao
Conselho Diretor da Promed no prazo de 10 (dez) dias Gteis a contar da data do recebi-
mento da cientificacdo, devendo as respectivas razoes impugnarem especificamente os
fundamentos da decisao, sob pena de nao conhecimento.

Mantido o indeferimento pelo Conselho Diretor da Promed o beneficiario sera formalmen-
te cientificado, podendo apresentar recurso ao Conselho Deliberativo da Promed no prazo
de 10 (dez) dias Uteis a contar da data do recebimento da cientificagao, devendo as res-
pectivas razdes impugnarem especificamente os fundamentos da decisao, sob pena de
nao conhecimento.

19.7. Mecanismos de Regulacao de Internagdes Hospitalares

19.7.1.

19.7.2.

19.7.3.

19.7.4.

19.7.5.

19.7.6.

As internacdes hospitalares, clinicas ou cirtrgicas, bem como as despesas a elas vincu-
ladas (centro cirtrgico, instrumental cirrgico, curativos, alimentagdo especial, medica-
mentos de alto custo, orteses, proteses e materiais especiais, remogao intra-hospitalar,
entre outros gastos necessarios) e os tratamentos clinicos, deverao ser previamente au-
torizados pela PROMED (exceto casos de urgéncia e emergéncia), mediante apresentacgao
de relatério firmado pelo médico assistente, contendo indicagao do diagnéstico, compli-
cacoes, terapéutica adotada e prognostico quanto a sua duracao;

Se adocumentacgao nao contiver todos os dados que permitam andlise conclusiva  para
liberagado da senha de autorizagao (no caso de cirurgias eletivas), a PROMED podera soli-
citarao beneficiario ouao médico assistente documentacao ou informagdes complemen-
tares sobre o procedimento a ser realizado;

0 prazo de internacao, fixado pela PROMED, constara da senha de autorizagao e corres-
pondera a média de dias utilizados para casos idénticos, para fins de controle.

Em caso de necessidade de prorrogacgao do prazo de internagao previamente autorizado,
o médico assistente ou o hospital devera apresentar a PROMED laudo conclusivo e funda-
mentado, indispensavel para exame e deliberacao da correspondente cobertura.

Caso o beneficiario continue hospitalizado apds a alta hospitalar, passarao a correr inteira-
mente por sua conta, a partir de entao, todas as despesas decorrentes da sua permanéncia;

A PROMED podera solicitar ao beneficiario que solicite ao médico assistente maiores sub-
sidios técnicos acerca da indicagao para os procedimentos requisitados.
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19.7.7. APROMED néao autorizara arealizagao de internacdes, quando requisitadas na véspera de
procedimentos eletivos, salvo quando a situacao clinica do paciente assim o exigir.

19.7.8. As internagdes realizadas em carater de emergéncia ou urgéncia deverao ser comuni-
cadas a PROMED até o 12 (primeiro) dia Util subsequente, mediante o histérico do caso,
fundamentado em declaracao firmada pelo médico assistente, a fim de que seja emitida a
senha de autorizacao correspondente, sob pena de nao cobertura das despesas.

19.7.9. Os servigos diagndsticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais poderao
ser solicitados pelo médico assistente ou cirurgiao dentista, nao podendo haver restricao
aos nao pertencentes a rede credenciada.

19.7.10. No caso de implante, a protese ou a 6rtese somente podera ser incluida na fatura median-
te prévia solicitagao e autorizagao.

19.7.11. As despesas extraordinarias nao previstas neste Regulamento e que nao estejam sujeitas
a cobertura assistencial, tais como, mas nao se limitando a: telefonemas, frigobar, itens
descartaveis de uso pessoal, preparo do corpo pés-morte e outras despesas definidas
pelo estabelecimento hospitalar, deverao ser pagas diretamente pelo beneficiario, nao
sendo passiveis de reembolso pela PROMED.

19.8. Mecanismos de regulagao - redimensionamento da rede credenciada

19.9.1. APROMED reserva-se o direito de redimensionar sua rede hospitalar (ampliagao, redugao
ou substituicao) nos termos da legislagao vigente.

19.9.2. No caso de substituicao da rede hospitalar por outro equivalente, a PROMED comunicara
previamente os beneficiarios na forma do que dispde artigo 17 da Lei no. 9.656/1998.

19.9.3. O redimensionamento da rede hospitalar por redugao somente sera efetuado apos auto-
rizacao da Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS.

19.9.4. Na hipotese de descredenciamento por iniciativa de prestador de servigos, os beneficia-
rios terao o direito de prossequir o seu tratamento com qualquer outro profissional ou
estabelecimento de servigos de salde, integrantes da rede credenciada da PROMED.

19.9.5. Caso ocorra o descredenciamento de estabelecimento hospitalar durante a internagao,
os beneficiarios permanecerao internados, até a regular alta hospitalar, correndo as des-
pesas por conta da PROMED.

19.9.6. Em caso de descredenciamento de estabelecimento hospitalar em virtude de cometi-
mento de infracao as normas sanitarias em vigor, durante o periodo de internagao, a PRO-
MED responsabilizar-se-4 pela transferéncia imediata do beneficiario hospitalizado para
outro estabelecimento equivalente, sem qualquer 6nus adicional.

19.10. Mecanismos de regulagao - divergéncia médica ou odontolégica

19.10.1. As divergéncias de natureza médica ou odontoldgica sobre solicitagées de cobertura de
exames, procedimentos especiais de diagndstico e tratamento e internagdes serao diri-
midos por junta médica ou odontoldgica constituida por trés membros, sendo um nomea-
do pelo beneficiério, outro pela PROMED e um terceiro, desempatador, escolhido pelos
dois nomeados, realizada em conformidade com o disposto na Resolugao Normativa - RN
n. 424, de 26 de junho de 2017, e suas alteragoes, da ANS.

19.10.2. Nao havendo consenso sobre a escolha do médico desempatador, a sua designagao sera
solicitada ao presidente de uma das sociedades médicas reconhecidas pelo Conselho Re-
gional de Medicina ou Odontologia do estado onde resida o beneficiario.



20.1.

20.2.

20.3.

20.4.

20.5.
20.6.

20.7

20.8.

20.9.
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19.10.3. Cada uma das partes pagara os honoréarios e despesas que nomear, quando nao creden-
ciado, sendo os do terceiro desempatador pagos pela PROMED, em conformidade com o
disposto na Resolugdo Normativa - RN n. 424, de 2017, e suas alteragdes.

19.10.4. Orientagdes quanto a eventuais duvidas a respeito da cobertura assistencial poderao ser
obtidas pelo sitio eletronico da PROMED, telefone ou presencialmente na sede adminis-
trativa da operadora.

CAPI{TULO VIGESIMO

FORMAGAO DO PREGO E MENSALIDADE

Este Plano tem a sua formacgao de preco preestabelecida cujo valor da mensalidade é calculado
antes da possibilidade de utilizacao das coberturas contratadas.

A assinatura da ficha de inscri¢ao implica em imediata autorizagao para desconto em folha de
pagamento e/ou conta corrente das mensalidades relativas ao beneficiario titular, seus depen-
dentes inscritos no Plano, podendo ainda ser cobradas por meio de boleto bancario.

20.2.1. Caso o Associado Facultativo ou algum beneficiario que tenha optado por efetuar o pa-
gamento mediante boleto bancario nao o receba até 3 (trés) dias antes do vencimento,
deverd comunicar-se com a PROMED a fim de obter informagdes sobre como efetuar o
pagamento, pois eventual perda ou extravio do boleto bancario nao o eximira de efetuar o
pagamento na data prevista, sob pena de suspensao do atendimento até a regularizagao
e a cobranga de eventuais acréscimos contratuais e legais.

20.2.2.0s beneficiarios reconhecem que o valor da mensalidade é revestido de liquidez e certe-
za, caracterizando-se como titulo executivo de natureza extrajudicial, para todos os fins
de direito.

20.2.3.Nenhum pagamento sera reconhecido como feito a PROMED se o beneficiario ndo possuir
comprovante devidamente autenticado pelo agente recebedor ou se nao observar a for-
ma estabelecida para o pagamento.

0 beneficiario titular é o responsavel pela inscrigao, desligamento e pagamento das mensalida-
des, bem como por toda e qualquer divida decorrente de despesas efetuadas pelos seus depen-
dentes e associados facultativos.

Os valores pagos em atraso serdo acrescidos de encargos financeiros na ordem de 2% (dois por
cento) de multa e juros de 1% (um por cento) ao més, calculados proporcionalmente ao tempo de
atraso, atualizados monetariamente com base na variagao do INPC.

0 pagamento das mensalidades de determinado més nao quita débitos anteriores.

0 excepcional recebimento pela PROMED das mensalidades em atraso constituird mera toleréan-
cia, nao implicando novagao contratual ou transagao.

0 pagamento antecipado das mensalidades nao elimina nem reduz os prazos de caréncia estabe-
lecidos e tampouco da direito a descontos.

Correra por conta do beneficiario titular a despesa pela emissao de segunda via da carteira de
identificagao.

N&o podera haver distingao quanto ao valor da mensalidade entre os beneficiarios que vierem a
serincluidos no Plano e aqueles a este ja vinculados.
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20.10. Anotificacao porinadimpléncia podera ser realizada pelos seguintes meios:

21.0.

21.2.

21.3.

21.4.

215.

21.6.

I. Correio eletronico (e-mail) com certificado digital e com confirmagao de leitura;
Il.  Mensagem de texto para telefones celulares (SMS);

Ill.  mensagem em aplicativo de dispositivos moéveis que permita a troca de mensagens cripto-
grafadas;

IV. Ligagao telefonica gravada, de forma pessoal ou pelo sistema URA (unidade de resposta
audivel), com confirmacgao de dados pelo interlocutor;

V. Carta, com aviso de recebimento (AR) dos correios, ndo sendo necessaria a assinatura da
pessoa natural a ser notificada; ou

VI. Preposto da operadora, com comprovante de recebimento assinado pela pessoa natural a
ser notificada;

VII. outros meios que vierem a ser incorporados a Resolugao Normativa - RN n. 533, de 2023, da ANS.

20.10.1.Para a notificacao por inadimpléncia, devem ser usadas as informagoes fornecidas pela
pessoa natural a ser notificada e cadastradas no banco de dados da PROMED, obrigando-
-se a pessoa natural a manter o seu cadastro atualizado.

CAPITULO VIGESIMO PRIMEIRO

REAJUSTE

Osvalores das mensalidades serao reajustados anualmente, no més de setembro, independente-
mente da data de inclusao de beneficiarios, sem prejuizo da atualizagao das variacoes do valor da
mensalidade em razao da mudanca de faixa etaria e migracao, as quais continuarao a ser feitas
na condicao e na forma previstas neste Regulamento;

Seréa considerado reajuste qualquer variacao positiva na mensalidade, inclusive quando decor-
rente de revisao ou reequilibrio econdmico-atuarial do Regulamento.

0 reajuste abrangera todos os beneficiarios inclusos no presente Plano, independente de suas
faixas etéarias e do periodo em que tenham sido efetivamente incluidos.

0 presente Regulamento ndo podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 (doze) meses,
ressalvadas as variagoes do valor da mensalidade em razao de mudanca de faixa etaria, migragao,
adaptacdo alei9656/98, e o disposto o item 21.7, referente ao primeiro ano de ingresso.

Osvalores das mensalidades e as tabelas de pregos para novas adesdes serao reajustados anual-
mente, conforme estudo atuarial, automaticamente até o indice autorizado e divulgado pela ANS
para os planos de pessoa fisica, ou em Assembleia Geral devidamente convocada se o indice for
superior ao autorizado pela ANS para os planos de pessoa fisica, conforme previsao estatutaria,
e de acordo com a regulamentagao em vigor a data da aplicagao.

Na hipétese de se constatar a necessidade de aplicacao do reajuste por sinistralidade, este sera
reavaliado, sendo que o nivel de sinistralidade da carteira tera por base a proporcao entre as
despesas assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 (doze) meses
consecutivos, anteriores a data base de aniverséario considerada como 0 més de assinatura do
Regulamento.

21.6.1 Nos casos de aplicacao de reajuste por sinistralidade, ele devera ser procedido de forma
complementar ao reajuste anual.



21.7.

21.8.

22.1.

22.2.

22.3.
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Independentemente da data de inclusdo dos beneficiarios, os valores de suas contraprestacoes
terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia deste Regulamento, enten-
dendo-se esta como data base Unica - setembro.

2171 Nao havera, em nenhuma hipétese, aplicacao de percentuais de reajuste diferenciados
dentro de um mesmo plano em um determinado Regulamento.

A contraprestacao mensal também sera reajustada quando houver alteracao de faixa etaria do
beneficiario titular ou de qualquer dos dependentes inclusos no Plano a que alude o presente Re-
gulamento, o que ocorrera no més subsequente em que efetivamente ocorrer amudanca da faixa
etaria, em percentuais de acordo com o definido em clausula especifica sobre FAIXAS ETARIAS
deste Regulamento.

CAPIiTULO VIGESIMO SEGUNDO

FAIXAS ETARIAS

As contribuigdes sao estabelecidas de acordo com a faixa etéaria de cada beneficiario (inclusive
dependentes e associados facultativos) e correspondem aquelas ja estabelecidas na tabela de
mensalidades da PROMED.

- As faixas etarias sao as sequintes:

|.  0(zero)a18(dezoito)anos;

[l.  19(dezenove)a 23 (vinte e trés)anos;

[ll.  24(vinte e quatro)a 28 (vinte e oito) anos;

[V. 29(vinte e nove)a 33 (trinta e trés)anos;

V. 34(trinta e quatro)a 38 (trinta e oito) anos;

VI. 39(trinta e nove)a 43 (quarenta e trés)anos;

VII. 44(quarenta e quatro)a 48 (quarenta e oito) anos;

VIII. 49(quarenta e nove)a 53 (cinquenta e trés) anos;

IX. 54 (cinquenta e quatro)a 58 (cinquenta e oito) anos;

X. 59(cinquenta e nove) anos ou mais.
Ocorrendo alteragdo naidade de qualquer beneficiario (titular, dependente e associado facultati-
vo), que signifique deslocamento para outra faixa etaria, o valor da contribuigdo serad aumentado

apartirdo més subsequente ao da ocorréncia, de acordo com os valores estipulados-neste Regu-
lamento, independentemente do indice de reajuste anual estabelecido.

FAIXA CLASSES PERCENTUAL DE VARIACAO

1 val® | 00000 ========
2 19a23 5,00%
3 24a28 5,00%
4 29a33 7,00%
g 34a38 7,00%
6 39a43 12,00%
7 44 a 48 35,00%
8 49a53 20,00%
9 54358 25,00%
10 59 ou + 27,00%



22.4.

22.5.

22.6.

23.1.

23.2.

23.3.

23.4.

23.5.
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Nao incidira reajuste por alteragao de faixa etaria para os beneficiarios que tenham mais de 59
(cinquenta e nove)anos de idade.

Os percentuais de variacao em cada mudanca de faixa etaria observam as sequintes condigdes:

[.  Ovalorfixado para a Ultima faixa etaria no é superior a seis vezes o valor
da primeira faixa etéria;

Il.  Avariagao acumulada entre a sétima e a décima faixas nao é superior a variagao
acumulada entre a primeira e a sétima faixas;

Ill.  AsvariagOes por mudanca de faixa etaria ndo podem apresentar percentuais negativos.

Avariagao do valor da mensalidade emrazao da faixa etaria somente incidira quando o beneficia-
rio completar a idade limite, ou seja, no més subsequente ao de seu aniversario.

CAPITULO VIGESIMO TERCEIRO

CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

Perderd a qualidade de beneficiario da PROMED, sem direito a devolugao de contribuigdes pagas,
compensagao ou indenizagao de qualquer natureza:

a) pelodesligamento, apresentado por escrito, com a devolugao das carteiras de identificagdo
de todo o grupo familiar;

b) por fraude ou tentativa de fraude a PROMED;

c) pelondo adimplemento das obrigagdes de sua responsabilidade perante a PROMED, como o
nao-pagamento das mensalidades por periodo superior a 60 (sessenta)dias, consecutivos ou
nao, nos ultimos 12 (doze) meses, desde que sejam comprovadamente notificados até o 502
(quinquagésimo) dia da inadimpléncia;

d) porexoneragao do quadro do Ministério Publico-PR;

e) pelofalecimento.

Em qualquer das situagdes anteriormente relacionadas, cabera ao beneficiario titular a res-
ponsabilidade pelo ressarcimento a PROMED em funcgao de utilizagao indevida das coberturas
assisténcias ap6s o desligamento do Plano, arcando ainda com uma taxa adicional de 10% (dez
por cento), incidente sobre os valores dos servigos, dos materiais e de todas as outras despesas
relacionada, a titulo de multa penal, sem prejuizo de outras sancdes previstas no presente Regu-
lamento e no Estatuto Social.

0 desligamento do beneficiario titular implicara o desligamento de todo o seu grupo familiar,

un

salvo na condigao previstanoitem 8.2, “a” do presente Regulamento.

Nos casos de exclusao, sera cobrado do beneficiario titular ou de seu representante legal, inclu-
sive por via judicial, o saldo devedor proveniente das mensalidades atrasadas e de outras obri-
gacdes, acrescido de encargos financeiros na ordem de 1% (um por cento) de juros mensais e 2%
(dois por cento) de multa sobre o valor principal.

0 uso indevido da cobertura assistencial do Plano por parte de dependente ou associado facul-
tativo é de responsabilidade do beneficiario titular ao qual se encontra vinculado, a quem cabera
assumirintegralmente as despesas decorrentes de utilizagao indevida, acrescidos de taxa admi-
nistrativa na ordem de 2% (dois por cento), afora encargos financeiros.



23.6.

23.1.

24.1.

25.1.

26.1.

26.2.

26.3.

26.4.

26.5.

26.6.
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Ao beneficiario excluido por falta de pagamento de suas obrigagdes financeiras seréa permitido
novo ingresso no Plano, por meio de preenchimento e assinatura de ficha de inscrigao, cumpri-
dos novos prazos de caréncia e de Cobertura Parcial Temporaria, desde que nao restem débitos
junto a PROMED referentes a utilizagcao da cobertura assistencial que Ihe foi oferecida.

Cabe recurso ao Conselho Diretor da PROMED, conforme a origem, no prazo de 30 (trinta) dias
contados a partir da data de conhecimento da decisao quanto a exclusao do dependente ou agre-
gado, sem efeito suspensivo.

CAPITULg VIGESIMO QUARTO
RESCISAQ/SUSPENSAO

0 encerramento do plano de saude se dara de acordo com o Estatuto Social da PROMED, respei-
tando as regras estabelecidas, principalmente quanto a instancia deciséria competente.

CAPITULO VIGESII"’IO QUINTO
REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS

0 dispostonos artigos 30 e 31da Lei n29656/98, ndo se aplicam a este Regulamento, pois se trata
de contrato coletivo por adesao.

. Asadesdes a este Regulamento sdo espontaneas por parte dos beneficiarios, podendo ele inserir

ou nao o seu grupo familiar.

CAPITULO VI_(}ESIMO SEXTO
DISPOSICOES GERAIS

Fazem parte deste Regulamento a ficha de inscricao e anexos, o Manual de Orientagao para
Contratagao de Planos de Saude - MPS e o Guia de Leitura Contratual - GLC, que sao disponibi-
lizados aos beneficiarios titulares, devendo estes dar conhecimento aos seus dependentes e
agregados.

Sempre que solicitado pelo beneficiario titular, sera fornecido exemplar deste Regulamento.

Nenhumaresponsabilidade, em hipdtese alguma, caberaa PROMED por atos culposos, dolosos ou
acidentais que acusem danos a saude do beneficiario titular, de seus dependentes e associados
facultativos provocados por profissionais ou institui¢des prestadoras de servigos médico-hos-
pitalares escolhidos livremente, nao pertencentes a rede credenciada.

0 Conselho Diretor da PROMED podera expedir normas complementares visando a operacionali-
zacao deste Regulamento.

A nomenclatura médica de doengas a que se refere este Regulamento seque a Classificagao Es-
tatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude, Décima Versao - CID 10 da
Organizacao Mundial da Saude e as atualizagdes dela decorrentes.

Quando da transferéncia do beneficiario titular, dependentes e associado facultativo para um
Plano com mais beneficios, se existente, sera contabilizado o tempo de vigéncia do Plano ante-
rior, cabendo aos beneficiarios cumprirem com as caréncias estipuladas pela PROMED para os
novos beneficios;
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REGULAMENTO PROMED

0 beneficiario que optar por internagao hospitalar em acomodacao superior ao do Plano tor-
nar-se-a responsavel pelas despesas complementares dos servicos médicos e hospitalares
(diferenga de acomodacao e honorarios médicos). Os valores da diferenga serao acertados
diretamente com o hospital e os médicos assistentes, nao cabendo reembolso por parte da
PROMED.

Conforme o disposto pela Resolugao Normativa - RN n. 255, de 2011, da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar - ANS, ou norma que vier a sucedé-la, o envio de informagoes relativas a
assisténcia a salde prestada aos beneficiarios de Planos privados de assisténcia a salde sao
de responsabilidade da PROMED, por meio de seu Responsavel Técnico devidamente cadastrado
junto a ANS, que, resguardadas as prerrogativas e obrigacdes profissionais, responde pela omis-
sao ou incorrecao dos dados solicitados, sempre objetivando a garantia do sigilo médico das
informacdes dos beneficiarios.

Autilizacdo dos servigos previstos neste Regulamento, apds o desligamento dos beneficiarios do
Plano de Assisténcia Médico-Hospitalar/PROMED, sera considerada uso indevido, respondendo o
beneficiario titular pelas despesas integrais, além de sujeitar-se as penalidades cabiveis.

Qualquer tolerancia ou concessao praticada pela PROMED no tocante as coberturas do plano
contratado, nos termos da regulamentagao vigente, nao se constituirao em novagao, renuncia
ou alteragao do pactuado, bem como nao caracterizara qualquer direito adquirido pelos benefi-
ciarios.

0 beneficiario obriga-se a comunicar de imediato qualquer alteracdo em seu endereco de do-
micilio e enderego eletrdnico, para que todas as correspondéncias e documentos cheguem em
tempo habil em seu poder. A inobservancia desta condi¢cdo nao impedird a PROMED de aplicar
automaticamente todas as condigdes que regem o presente Regulamento.

0 beneficiario, por si e por seus dependentes, autoriza a PROMED a prestar todas as informacdes
cadastrais no que respeita aos atendimentos que prestar, solicitadas pelos 6rgaos de fiscaliza-
cao de assisténcia a saude.

0 genro e anorado TITULAR poderao ser incluidos na PROMED em caréter facultativo, no prazo
de 30(trinta) dias, a contar da data do casamento ou unido estavel, nao sendo permitida inclusao
apos o prazo estabelecido, sendo obrigatéria a comunicagao a Promed no caso de eventual se-
paracao, sob pena de exclusao do titular e grupo familiar.

N&o sera permitido o reingresso a PROMED dos filhos e filhas do TITULAR que perderam a condi-
¢ao de dependentes para fins deste plano de salde, independente do motivo da exclusao.

Nao sera permitido o reingresso ao plano de satde dos netos e netas do titular, independente do
motivo da exclusao.

Nas situacgoes de indeferimento de qualquer solicitacao, assistencial ou nao assistencial, o be-
neficiario serad formalmente cientificado, podendo apresentar recurso ao Conselho Diretor da
Promed no prazo de 10 (dez) dias Uteis a contar da data do recebimento da cientificagéo, devendo
as respectivas razoes impugnarem especificamente os fundamentos da decisao, sob pena de
nao conhecimento.

Mantido o indeferimento pelo Conselho Diretor da Promed o beneficiario sera formalmente cien-
tificado, podendo apresentar recurso ao Conselho Deliberativo da Promed no prazo de 10 (dez)
dias Uteis a contar da data do recebimento da cientificagdo, devendo as respectivas razoes im-
pugnarem especificamente os fundamentos da decisao, sob pena de ndao conhecimento.
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CAPITULO VIGESIMO SETIMO

DA PRIVACIDADE DE DADOS

A OPERADORA garantira a privacidade e a confidencialidade dos dados pessoais que trata em
decorréncia do presente instrumento, sempre em conformidade com a legislagao relativa a pri-
vacidade e protegao de dados vigente.

Sao bases legais que fundamentam o tratamento de dados que realizado em decorréncia do pre-
sente instrumento, sem prejuizo de outras normas, a Constituicdo Federal, o Codigo Civil, a Lei do
Marco Civil da Internet (Lei Federal n. 12.965, de 2014), seu Decreto Regulamentador (Decreto n.
8.771,de 2016), a Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais (Lei Federal n.13.709, de 2018), a Lei n2.
9.656, de 1998 e normas setoriais ou gerais sobre o tema.

A OPERADORA adota e continuaré a adotar todas as medidas razoaveis para garantir a seguranca
das informagoes pessoais do TITULAR, contudo, este esta ciente de que nao ha risco zero no
que concerne a seguranca da informagao, sendo impossivel garantir que, em qualquer hipotese,
eventuais informacgoes ndo possam ser acessadas de forma inadequada ou ilegal por pessoas
mal-intencionadas, sendo dever do TITULAR adotar medidas preventivas para tutelar seus dados
pessoais.

A Politica de Privacidade da PROMED constitui parte integrante do presente contrato e se encon-
tra disponivel para consulta em seu sitio eletrénico promed@promedpr.org.br, devendo sempre
que existirem duvidas acerca do tratamento de seus dados pessoais 0 TITULAR consultar o refe-
rido documento para fins de melhor esclarecimento.

No que concerne aos seus dados pessoais, 0 TITULAR poderd exercer os sequintes direitos junto
a OPERADORA:

I Confirmacao de existéncia e acesso aos dados;
Il. Correcao de dados incompletos, inexatos ou desatualizados;

Ill.  Anonimizagao, bloqueio ou eliminacao de dados desnecessarios, excessivos ou tratados
em desconformidade com o disposto nesta Lei n2 13.709, de 2018;

V. Portabilidade dos dados a outro fornecedor de servigo ou produto, conforme regulamen-
tado pela Autoridade Nacional de Protecao de Dados - ANPD;

V. Eliminacao dos dados pessoais tratados com o fundamento no consentimento do titular,
nos moldes da Lei.

VI.  Informacao das entidades publicas e privadas com as quais a OPERADORA realizou uso
compartilhado de dados;

VII.  informacao sobre a possibilidade de nao fornecer consentimento e sobre as consequén-
cias da negativa;

VIIl.  Revogacéo do consentimento, se for o caso.

0 exercicio dos direitos acima estipulados dar-se-a em conformidade com as legislacao e reqgu-

lagao especifica vigente a época da solicitacao, através dos canais de comunicacao constantes
na Politica de Privacidade da OPERADORA para esse fim.

Caso apos a leitura da Politica de Privacidade, o TITULAR necessite de esclarecimentos acerca
do tratamento aplicado a seus dados, devera entrar em contato com o Encarregado de Protecao
de Dados Pessoais da OPERADORA, através dos meios de comunicagao disponiveis na Politica de
Privacidade.



REGULAMENTO PROMED

27.8. OTITULAR declara ciéncia de que a OPERADORA ird compartilhar seus dados pessoais com ter-
ceiros, prepostos e prestadores de servigos a ela vinculados, nos moldes do art. 11, §42daLein2
13.709, de 2018, quando necessario para prestagao de servicos de saude.

CAPITULO VIGESIMO OITAVO

ELEICAO DO FORO

28.1. Aspartes elegem de comum acordo e com exclusao de qualquer outro por mais privilegiado que
seja, 0 foro do domicilio do beneficiario titular para dirimir eventuais conflitos decorrentes deste
instrumento.

Curitiba, 08 de maio de 2025.

Symara Motter Willian Buchmann

Presidente Diretor Executivo

Nayani Kelly Garcia Nicole Pilagallo da Silva Mader Goncalves
Diretora de Planejamento Diretora de RelagGes Publicas

Michele Rocio Maia Zardo
Diretora Suplente

(=¥
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ANEXO | - MANUAL DE ORIENTAGAO PARA CONTRATAGAO DE PLANO DE SAUDE

Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia do plano coletivo
empresarial

Os beneficiarios de planos coletivos empresariais, que tiverem o beneficio de plano de saude extinto
terao o direito de se vincular a um plano da mesma operadora com contratagao individual ou familiar, sem
a necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa nao se aplica aos planos
de autogestoes.

A condicao para exercer esse direito é que a operadora comercialize plano individual ou familiar.

0 beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, ap6s a extingao do beneficio, para contratar, junto
aoperadora, o plano individual ou familiar.

Este direito nao existe caso tenha havido apenas a troca de operadora por parte do contratante
(6rgao publico ou empresa).

Cobertura e segmentacao assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficiario tera direito. Os planos podem ter assisténcia ambula-
torial, hospitalar, obstétrica e odontolégica. Essas assisténcias a saude isoladas ou combinadas definem
a segmentacao assistencial do plano de salde a ser contratado pelo beneficiario. A Lei n° 9.656/1998 de-
finiu como referéncia o plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstétrica e urgéncia/emergéncia
integral apos 24h, em acomodacao padrao enfermaria. O contrato pode prever coberturas mais amplas do
que as exigidas pela legislagao, mas as exclusdes devem estar limitadas as previstas na Lei n° 9.656/1998.

A cobertura para acidente do trabalho ou doenca profissional em planos coletivos empresariais é
adicional e depende de contratacao especifica.

Abrangéncia geografica

Aponta para o beneficiario a area em que a operadora de plano de salde se compromete a garantir
todas as coberturas de assisténcia a saude contratadas. A abrangéncia geografica pode ser nacional,
estadual, grupo de estados, municipal ou grupo de municipios.

Area de atuacio

E a especificagdo nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que compdem as areas de abrangéncia
estadual, grupo de estados, grupo de municipios ou municipal.

Eimportante que o beneficiario fique atento a estas informacdes, umavez que as especificagdes da area
de abrangéncia e da &rea de atuagao do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato de forma clara.

Administradora de Beneficios

Quando houver participacao da Administradora de Beneficios na contratagao de plano coletivo em-
presarial, a verificagao do nimero de participantes para fins de caréncia ou CPT considerara a totalida-
de de participantes eventualmente ja vinculados ao plano estipulado.

Se acontratacao for de plano coletivo por adesao, para fins de caréncia considerar-se-4 como data
de celebracao do contrato coletivo a data do ingresso da pessoa juridica contratante ao contrato esti-
pulado pela Administradora de Beneficios.

Parainformar-se sobre estes e outros detalhes da contratagao de planos de saude,
o0 beneficiario deve contatar a operadora. Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS
pelo site www.ans.gov.br ou pelo Disque-ANS (0800-701-9656).

ESTE MANUAL NAO SUBSTITUI 0 CONTRATO

0Guiade Leitura h L i GOVERNO FEDERAL

; Agéncia Nacional de mnasteno on - MR .‘
Contratual éuma L\ AN Saiide Suplementar » s“'
exigénciadaResolugdo | T T e smonued
Normativa 185/2008, Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 7019556
daAgéncia Nacional de Av. Ausgusto Severo, 84 - Gloria www.ans.gov.br
Saude Suplementar. CEP 20021-040 - Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.gov.br

Operadora: Associagao Paranaense de Assisténcia a Saude dos Membros do

'} Ministério Publico do Parana (PROMED)
CNPJ: 12049486/0001-31
N° de registro na ANS: 41861-7
N° de registro do produto: 503444/25-2

Site: https://promedpr.org.br

Promed Tel.: (41) 3352-2855

Manual de Orientacao para Contratacao de Planos de Saude

Diferencas entre planos individuais e coletivos

Os planos com contratacgao individual ou familiar sao aqueles contratados diretamente da operadora
de plano de saude: é o proprio beneficiario quem escolhe as caracteristicas do plano a ser contratado.
Os planos com contratagao coletiva sao aqueles em que o beneficiario ingressa no plano de saude
contratado por uma empresa ou 6rgao publico (coletivo empresarial); associagao profissional,
sindicato ou entidade assemelhada (coletivo por adeséo). Nos planos coletivos é um representante
dessas pessoas juridicas contratantes, com a participagao ou nao de uma administradora de
beneficios, que negocia e define as caracteristicas do plano a ser contratado. Assim, é importante
que o beneficiario antes de vincular-se a um plano coletivo, em especial 0 por adesao, avalie a
compatibilidade entre os seus interesses e os interesses da pessoa juridica contratante.

Aspectos a serem observados na contratagao ou ingresso em um plano de satde

PLANOS INDIVIDUAIS | PLANOS COLETIVOS
OU FAMILIARES

E permitida a exigéncia Coletivo Empresarial
de cumprimento de
periodo de caréncia
nos prazos maximos
estabelecidos pela Lei
n°9.656/1998: 24h para

Com 30 participantes Nao é permitida a exigéncia de cumprimento

ou mais de caréncia, desde que o beneficiario
formalize o pedido de ingresso em até trinta
dias da celebracgao do contrato coletivo ou de
suavinculacao a pessoa juridica contratante.

urgéncia/emergeéncia,
até 300 dias para Com menos de 30 E permitida a exigéncia de cumprimento
parto atermo e até participantes de caréncia nos mesmos prazos maximos
180 dias para demais estabelecidos pela lei.

LIS Coletivo por Adesao

Nao é permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia desde que
o beneficiario ingresse no plano em até trinta dias da celebragao do
contrato firmado entre a pessoa juridica contratante e a operadora
de plano de salde. A cada aniversario do contrato sera permitida

a adesao de novos beneficiarios sem o cumprimento de caréncia,
desde que: (1) os mesmos tenham se vinculado a pessoa juridica
contratante apos os 30 dias da celebragao do contrato e (2) tenham
formalizado a proposta de adesao até 30 dias da data de aniversario
do contrato.



(113N U H{HT. AR Planos individuais ou familiares Coletivo Empresarial

TEMPORARIA (CPT) Sendo constatado no ato da contratagao que o beneficiario tem conhecimento de doengaoulesao  ¢qm 30 Nao & permitida a aplicacao de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou
preexistente (DLP), conforme declaragédo de satde, pericia médica ou entrevista qualificada e Carta participantes Agravo, desde que o beneficiario formalize o pedido de ingresso em até

de Orientagao ao Beneficiario de entrega obrigatoria, a operadora podera oferecer cobertura total,

; c ’ Jee A a el ou mais trinta dias da celebragao do contrato coletivo ou de sua vinculacao a
apds cumpridas eventuais caréncias, sem qualquer 6nus adicional parao beneficiario. pessoa juridica contratante.
Caso a operadora opte pelo nao oferecimento de cobertura total, devera neste momento, oferecer C ¢ tid licaco de Cob Parcial T ria (CPT) ou A
a Cobertura Parcial Temporaria (CPT) que é a suspensao, por até 24 meses, das coberturas para dorgomenos permitida a aplicagao de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou Agravo.
e

procedimentos de alta complexidade, internacdes cirrgicas ou em leitos de alta tecnologia, 2.
relacionados exclusivamente a DLP declarada. participantes
Como alternativa a CPT é facultado a operadora oferecer o Agravo, que é um acréscimo no valorda  Coletivo por Adesao

mensalidade paga ao plano privado de assisténcia a saide para que o mesmo tenha acesso regular ¢ permitida a aplicagao de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou Agravo,
a cobertura total, desde que cumpridas as eventuais caréncias. independentemente do nimero de participantes.

A operadora de planos de satide nao pode negar a cobertura de procedimentos relacionados a DLP

nao declaradas pelo beneficiario antes do julgamento de processo administrativo na forma prevista

pela RN °162/2007.

MECANISMOS DE E importante que o beneficiario verifique: (1) se o plano a ser contratado possui coparticipagao e/ou franquia. Em caso positivo, & obrigatério constar no contrato quais os servigos de satde e
REGULACAO como sera a sua participagao financeira. (2) como é o acesso aos servigos de saude, no plano que deseja contratar. Exigéncia de pericia por profissional de satide, autorizagao administrativa
prévia e/ou direcionamento a prestadores s6 sao permitidas se houver previsao no contrato.

REAJUSTE Planos individuais ou familiares Coletivo por adesao

Os planos individuais ou familiares precisam de Os planos coletivos nao precisam de autorizacao prévia da ANS para aplicagao de reajuste anual. Assim, nos reajustes aplicados
autorizacao prévia da ANS para aplicagao de reajuste as mensalidades dos contratos coletivos, prevalecera o disposto no contrato ou indice resultante de negociacao entre as partes
anual, exceto para os de cobertura exclusivamente contratantes (operadora de plano de salde e pessoa juridica), devendo a operadora obrigatoriamente comunicar os reajustes a ANS.
odontoldgica que devem ter clausula clara elegendo um 0 beneficiario devera ficar atento a periodicidade do reajuste que nao podera ser inferior a 12 meses, que serao contados da

indice de precos divulgado por instituicao externa. celebragao do contrato ou do ultimo reajuste aplicado e nao do ingresso do beneficiario ao plano.

A variacao da mensalidade por mudanca de faixa etariaé 0 Embora ndo haja a necessidade de prévia autorizagao da ANS, esta faz um monitoramento dos reajustes anuais aplicados nos
aumento decorrente da alteracao de idade do beneficiario, contratos coletivos.

segundo faixas e percentuais de variacao dispostos em Avariagao da mensalidade por mudanca de faixa etaria ¢ 0 aumento decorrente da alteragao de idade do beneficiario, sequndo
contrato e atendendo a RN n263/2003. faixas e percentuais de variagao dispostos em contrato e atendendo a RN n° 63/2003.

YRy 27001 TN {0 ] Alteracdes narede de prestadores de servico devem ser informadas pela operadora, inclusive as inclusdes. No caso de redimensionamento por reducao de prestador hospitalar, a alteragao
ASSISTENCIAL DO necessita ser autorizada pela ANS antes da comunicagao aos beneficiarios. Esta comunicacao deve observar 30 dias de antecedéncia no caso de substituicao de prestador hospitalar para que a
PLANO equivaléncia seja analisada pela ANS.

VIGENCIA Planos individuais ou familiares Coletivo por adesao
A vigéncia minima do contrato individual ou familiar € 12 meses com renovacao automatica A vigéncia minima do contrato coletivo é negociada e tem renovacao automatica.

REGRAS DE RESpIS[\O Planos individuais ou familiares Coletivo por adesao

E/OU SUSPENSAO Nos planos individuais ou familiares a rescisao ou suspensao  Nos planos coletivos as regras para rescisao ou suspensao contratual unilateral sao negociadas entre a pessoa juridica contratante e
contratual unilateral por parte da Operadora somente aoperadora de plano de saude. E importante que o beneficiario fique atento as regras estabelecidas no seu contrato.

pode ocorrer em duas hipoteses: por fraude; e/ou por Arescisao unilateral imotivada, por qualquer das partes, somente podera ocorrer apos a vigéncia do periodo de 12 meses e mediante
nao pagamento da mensalidade por periodo superior a prévia notificagao da outra parte com antecedéncia minima de 60 dias.

sessenta dias, consecutivos ou nao, nos ultimos doze meses ~ Na vigéncia do contrato e sem anuéncia da pessoa juridica contratante, a operadora sé pode excluir ou suspender assisténcia a

de vigéncia do contrato, desde que o beneficiario seja saude de beneficiario em caso de fraude ou perda do vinculo de titular ou de dependéncia.

comprovadamente notificado até 0 50° dia de inadimpléncia.

Perda da condicao de beneficiario nos planos coletivos do titular demitido ou aposentado em gozo do beneficio decorrente dos artigos 30 e 31, € assegurada a

Nos planos coletivos os beneficiarios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de saude, permanéncia do grupo familiar.

que continua vigente, quando perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou seja, com o sindicato, 0 beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, apos seu desligamento, para se manifestar junto a empresa 6rgao

associacao profissional ou congénere, 6rgao publico ou empresa. publico, com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutario, sobre a sua vontade de permanecer no plano de
saude. O beneficiario assume integralmente o pagamento da mensalidade quando opta pela permanéncia.

Direitos dos artigos 30 e 31, da Lei n.” 9656/1998, nos planos coletivos empresariais 0 periodo de manutencao da condicao de beneficiario do plano é de 6 meses no minimo, e proporcional ao periodo

Nos planos coletivos empresariais em que ha participacéo financeira do beneficiario no pagamento da em que 0 mesmo permaneceu vinculado e contribuindo para o plano de satide como empregado ou servidor.

mensalidade, regular e ndo vinculada a coparticipacao em eventos, é assequrado ao mesmo o direito de Salientamos que o beneficiario perde o direito de permanéncia no plano de satde do seu ex-empregador ou

permanéncia neste plano coletivo no caso de demissao sem justa causa ou aposentadoria. No caso de morte 6rgdo publico quando da sua admissao em um novo emprego ou cargo.
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GUIA DE LEITURA CONTRATUAL

Operadora: Associagao Paranaense de Assisténcia a Saude dos Membros do

Ministério Publico do Parana (PROMED)
CNPJ: 12049486/0001-31

N° de registro na ANS: 41861-7

N° de registro do produto: 503444/25-2
Site: https://promedpr.org.br

Tel.: (41) 3352-2855

Determina se o plano destina-se a pessoa fisica ou juridica. A
contratacao pode ser Individual/Familiar, Coletivo por Adesao
ou Coletivo Empresarial.

Define a amplitude da cobertura assistencial do plano de saudde.

A segmentacao assistencial € categorizada em: referéncia,
hospitalar com obstetricia, hospitalar sem obstetricia,
ambulatarial, odontoldgica e suas combinagades.

Define o padrao de acomodacao para o leito de internagao nos
planos hospitalares; pode ser coletiva ou individual.

Area em que a operadora de plano de satide se compromete

a garantir todas as coberturas de assisténcia a saude
contratadas. A excegao da nacional, é obrigatéria a
especificagao nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que
compdem as areas de abrangéncia estadual, grupo de estados,
grupo de municipios ou municipal.

E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario tem
direito, previsto nalegislagao de saude suplementar pelo

Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, que constitui a
referéncia basica para cobertura minima obrigatoria, e no
contrato firmado com a operadora, conforme a segmentacao
assistencial do plano contratado. O beneficiario deve analisar
detalhadamente as coberturas a que tem direito.

E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario ndo tem
direito, previsto na legislagao de satde suplementar, conforme
a segmentacao assistencial do plano contratado.

Doencas e lesoes preexistentes - DLP - sdo aquelas existentes
antes da contratagao do plano de salde e que o beneficiario ou
seu responsavel saiba ser portador.

Pagina do
Regulamento

CARENCIAS

MECANISMOS DE
REGULAGAO

VIGENCIA

RESCISAQ/
SUSPENSAQ

REAJUSTE

CONTINUIDADE NO
PLANO COLETIVO
EMPRESARIAL
(ART.30E 31DA
LEIN° 9.656/1998)

Caréncia é o periodo em que o beneficiario nao tem direito a
cobertura apds a contratagao do plano. Quando a operadora
exigir cumprimento de caréncia, este periodo deve estar
obrigatoriamente escrito, de forma clara, no contrato. Apos
cumprida a caréncia, o beneficiario terd acesso a todos os
procedimentos previstos em seu contrato e na legislagao,
exceto eventual cobertura parcial temporaria por DLP.

Sao os mecanismos financeiros (franquia e/ou coparticipagao),
assistenciais (direcionamento e/ou pericia profissional) e/ou
administrativos (autorizagao prévia) que a operadora utiliza
para gerenciar a demanda e/ou utilizacao dos servigos de
saude.

Define o periodo em que vigorara o contrato.

Arescisao poe fim definitivamente a vigéncia do contrato. A
suspensao descontinua a vigéncia do contrato.

0 reajuste por variacao de custos é 0 aumento anual de
mensalidade do plano de salde em razao de alteracao nos
custos, ocasionada por fatores tais como inflagao, uso de
novas tecnologias e nivel de utilizacao dos servigos. A variacao
da mensalidade por mudanca de faixa etaria é 0 aumento
decorrente da alteragao de idade do beneficiario.

A existéncia da contribuigao do empregado para o pagamento
da mensalidade do plano de salde, regular e nao vinculada a
coparticipacao em eventos, habilita ao direito de continuar
vinculado por determinados periodos ao plano coletivo
empresarial, nos casos de demissao sem justa causa ou
aposentadoria, observadas as regras para oferecimento, opcao
e gozo, previstas na Lei e sua regulamentacao.
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Nao
se aplica

Parainformar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficiario deve contatar operadora.

Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br

ou pelo Disque-ANS (0800-701-9656).
ESTE GUIA NAO SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO

0 Guia de Leitura
Contratual é uma
exigéncia da Resolugéo
Normativa 195/2009,
da Agéncia Nacional de
Sautde Suplementar.
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