OPERADORA DE PLANO DE SAUDE - PROMED
Associagdo Paranaense de Assisténcia Saude dos
Membros do Ministério Publico do Parana - PROMED

RESOLUCAO N. 003/2020

O CONSELHO DIRETOR DO PROMED, no uso de suas atribuicdes
conforme previsto nos artigos 24 e 27 do Estatuto da PROMED e no artigo 42 do Regulamento da
PROMED;

Considerando o deliberado na Reunido do Conselho Diretor da
Promed de 30 de janeiro de 2020.

Considerando a necessidade de adequagdo das definigdes e
abrangéncia da Resolugdo 002/2016;

Considerando a exclusdo de cobertura do ROL da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS - com tratamentos de infertilidade;

Considerando a necessidade de permanente zelo com a
manutencdo do equilibrio financeiro da Operadora,

RESOLVE autorizar a concessdao de reembolso das despesas
com tratamento de infertilidade, conforme a defini¢do técnica de infertilidade da Federagdo
Brasileira de Obstetricia e Ginecologia-FEBRASGO, excluidos os casos de preserva¢do da
fertilidade.

1. Os codigos e valores previstos na tabela de Classificagdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos médicos - CBHPM 52 Edic3o - para o reembolso sdo os descritos abaixo:

INFERTILIDADE(3.13.08.00-7):

3.13.08.01-5-Aspiracdo de foliculos para fertilizagdo .......c.ccoevveveivieinnenenne 8A
3.13.08.02-3 - GIFT (transferéncia de gametas para as trompas} ........ccoevevees 8A
3.13.08.03-1- Inseminacdo artificial .......ccoii o 4C

3.13.08.04-0 - Transferéncia de embrido para 0 Utero .........cccocvivevrinesineiunnas 4C

2. Para a andlise do pedido de reembolso das despesas dos honorérios profissionais, materiais
médicos, medicamentos, taxas de sala e de utilizagdo de equipamentos dos procedimentos e
exames, ofa) beneficiario(a) deve encaminhar a PROMED as notas fiscais e recibos, a discriminagdo
dos itens de tais despesas, o cddigo da tabela CBHPM 52 Edicdo, quantidade e a(s) datas de sua
realizacdo, juntamente com a copia do “Prontudrio do Paciente” preenchido de forma completa e
legivel com assinatura dos profissionais e nimero de registro profissional.

2.1 Lista de Documentos do “Prontudrio do Paciente”:
a) Ficha de internagdo para procedimento, por internagdo, com data de admissdo e data de alta;
b) Historia e exame fisico;
¢) Resultados de exames realizados relacionados ao procedimento;
d) Ficha de Avaliagdo Pré-anestésica;

e) Ficha de Anestesia do Procedimento;
f) Formulario de Saida de Sala Operatéria de Materiais (solugdes, fios cirtrgicos, equamentos
utilizados, etc), de medicamentos e solugdes parenterais (soros, etc); - /-
g) Relatorio com Descrigdo do Procedimento; - 2
h) Prescri¢c3o e Evolugdo Médica;
i) Evolucdes e Anotagdes de Enfermagem.
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3. O reembolso das despesas com os medicamentos de uso ambulatorial para o estimulo da
ovulagdo esta limitado ao valor de RS 5.000,00 (cinco mil reais) por ciclo completo, ou seja, estimulo
medicamentoso a ovulagdo e aspiragdo de foliculos, fertilizagdo “in vitro” ou inseminagéo artificial;

3.1 - Os casos de impossibilidade da fertilizagdo “in vitro” ou inseminac3o artificial devem ser
justificados pelo médico assistente através de relatério;

4. Para a andlise do pedido de reembolso das despesas com medicamentos ambulatoriais para
estimulo a ovulagdo, a beneficidria deverd apresentar as notas fiscais com a discriminagio do
medicamento, dosagem, apresentagdo e quantidade, bem como prescricdo/receita médica com
discriminagdo do medicamento, a dose e a via da aplicagdo e a(s) data(s) de aplicagio ou utilizacdo;

5. Fica vedada a concessdo de reembolso dos procedimentos que ndo sejam considerados
tratamento de infertilidade, conforme definicdo técnica supra.

Fica revogada a Resolugdo N.002/2016, de 17 de agosto

de 2016;

Publiqué~se.
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