REGULAMENTO DE PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS - HOSPITALARES

PLANO DE SAUDE “ BRONZE A” DA APAS/SAO JOAO

a) QUALIFICACAO DA OPERADORA

Associagdo Policial de Assisténcia a Saude de Séo Jodo da Boa Vista.

Nome Fantasia — APAS/S.JOAO.

CNPJ n°71.753.297/0001-04

Registro na ANS n° 40826-3

Classificacdo da Operadora na ANS — Autogestao ndo Patrocinada.

Endereco — Av. Presidente Jodo Belchior Marques Goulart n® 401 — Parque das Nagdes — Séo

Jodo da Boa Vista-SP — CEP 13.870-579.

b) QUALIFICACAO DO CONTRATANTE

Data Nasc: ....... l...... ... NP CPF: e NORG: e
Lo T =T ol o OSSR N0,
2 U o SRRSO
(O T F- o S UF............. CEP: e

¢) Nome Comercial do plano: “PLANO BRONZE A”

Numero de Registro na ANS: 471.794/14-5
d) Tipo de contratagéo: Coletivo por Adeséo
e) Segmentacdo: Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia

f) area de abrangéncia geografica do plano — Grupo de Municipios - composta pelos
municipios de: S&o Jodo da Boa Vista, Aguai, Aguas da Prata, Caconde, Casa Branca,
Divinolandia, Espirito Santo do Pinhal, Itobi, Mococa, Santa Cruz das Palmeiras, Santo
Antonio do Jardim, S&o José do Rio Pardo, Sdo Sebastido da Grama, Tambau, Tapiratiba,
Vargem Grande do Sul e Mogi Guagu, todos do Estado de S&o Paulo.



g) area de atuacdo do plano: A area de atuacdo deste Plano de Salde € a mesma da sua area
geografica de abrangéncia, ou seja, 0s municipios de S&o Jodo da Boa Vista, Aguai, Aguas da
Prata, Caconde, Casa Branca, Divinolandia, Espirito Santo do Pinhal, Itobi, Mococa, Santa
Cruz das Palmeiras, Santo Antonio do Jardim, Sdo Jose do Rio Pardo, Séo Sebastido da Grama,
Tambad, Tapiratiba, Vargem Grande do Sul e Mogi Guagu, todos do Estado de So Paulo, onde
se localizam as Unidades da Policia Militar e, consequentemente, os sécios da Apas Sao Joao.

h) Padrdo de Acomodacdo: Coletivo — Internacdes em quartos coletivos, com dois ou trés
leitos, mediante solicitacdo justificada do medico assistente e com prévia autorizagdo da
APAS/S.JOAO, sem limitacdo de dias.

i) Ndo havendo disponibilidade de leitos na forma acima estabelecida, fica garantido ao usuario
acesso a acomodacdo em padrdo superior, sem Onus adicionais, até que haja vaga na
acomodacéo contratada.

1- ATRIBUTOS DO REGULAMENTO

1.1. OBJETO - a prestacdo continuada de Assisténcia Médico-Hospitalar, na forma prevista no
inciso I, do art. 1° da Lei 9656/1998, através de contrato/regulamento Coletivo por Ades&o,
com cobertura de todas as doencas da Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas relacionados com a Salde, da Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
obrigatoriamente constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde editado pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

1.2. NATUREZA JURIDICA - este regulamento é revestido das caracteristicas proprias do
Contrato de Adesdo, bilateral, nos termos do artigo 54 e seus paragrafos, do Cédigo de Defesa
do Consumidor, gerando direitos e obrigacfes as partes, na forma do disposto no artigo 458 do
Cadigo Civil Brasileiro, obrigando-se, ainda, as normas da Lei n® 9656/98 (Lei sobre os Planos
Privados de Assisténcia a Salde), a toda sua regulamentacao e legislacdo que vier a sucedé-la.

2 - CONDICOES DE ADMISSAO

2.1. Para admissdo ao Plano regido por este regulamento, é obrigatdrio que os interessados
sejam integrantes da Policia Militar do Estado de S&o Paulo, ativos, inativos e respectivas (0s)
pensionistas cadastradas (0s) na Caixa Beneficente da Policia Militar do Estado de Sdo Paulo,
vinculados as Unidades Policiais Militares sediadas na area geografica de abrangéncia da
Operadora, a partir da data em que forem aceitos como socios titulares, estabelecendo uma
relagio meramente associativa com a APAS/S.JOAO, nos termos do inciso XX do artigo 5° da
Constituicdo Federal, e disposi¢cdes estatutarias da associacdo, ndo sendo aplicavel o
ordenamento emanado no art.30 da Lei 9656/98.

2.2. Uma vez admitidos como sécios titulares da APAS/S.JOAOQ, poderdo aderir a este Plano de
Salde mediante assinatura do Termo de Adesdo (anexo I), sendo obrigatoria a adesdo do
socio titular, podendo incluir, na condicdo de beneficiarios, seus dependentes legais e aqueles
que lhes forem vinculados em razdo de parentesco, até o 2° grau na descendéncia, de acordo
com o Estatuto Social da Associacéo e da legislacéo vigente.



2.3. Sdo considerados dependentes legais dos sdcios titulares para efeito de inclusdo como
beneficiérios deste plano:

2.3.1. o conjuge;

2.3.2. companheira(o) do(a) associado(a), desde que comprovada a Unido Estavel com animo
de constituicdo familiar;

2.3.3. os filhos(as) solteiros(as) até 21 anos de idade;

2.3.4. os filhos e filhas invalidos para o trabalho ou incapacitados civilmente, desde que vivam
sob dependéncia econdmica do sdcio titular;

2.3.5. 0s pais que vivam sob dependéncia econdmica dos socios titulares, arrimos de familia,
desde que cadastrados na CBPM,;

2.3.6. os enteados, filhos adotivos, legitimados ou reconhecidos, equiparam-se aos filhos
legitimos, desde que vivam sob dependéncia econdmica dos socios titulares.

2.4. Poderdo permanecer neste plano, apos atingirem a maioridade civil, os beneficiarios que
foram inscritos como dependentes legais, desde que continuem vivendo sob dependéncia
econdmica do sécio titular, devidamente comprovada pela Diretoria, conforme disposto no item
I, § 1°, Artigo 9° do Estatuto Social.

2.5. A adesdo do grupo familiar dependera da participacdo do sécio titular como beneficiario do
plano.

2.6. O socio titular poderad inscrever no seu plano, como seu dependente, o cénjuge ou
companheira desde que seja até 30 (trinta) dias, apds o matrimbnio ou declaracdo de unido
estavel, sem prejuizo das caréncias cumpridas.

2.7. O socio titular poderd inscrever no seu Plano, como seu dependente, seu filho natural, ou
adotivo menor de 12 anos de idade, até 30 (trinta) dias ap6s o nascimento ou adocdo, sem
prejuizo das caréncias cumpridas.

2.8. Poderao ser incluidos novos beneficiarios no Plano do socio titular ap6s a celebracdo do
Termo de Adesdo, desde que as mensalidades estejam rigorosamente em dia, preenchida a
Proposta de Adesdo aditiva e respeitado os periodos de caréncia contidos no item 6 deste
Regulamento.

2.9. Quando das inclusdes de novos beneficiarios, na forma do item anterior, as mensalidades
serdo acrescidas dos valores correspondentes as faixas etarias, que os incluidos estiverem de
acordo com a tabela de valores vigentes no momento das inclusoes.

3 - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

3.1 Respeitados os prazos de caréncia, esta Operadora compromete-se a prestar ao(s)
Beneficiario(s) assisténcia a salde continuada, através de servigos préprios ou por rede
credenciada, compreendendo procedimentos definidos como obrigatérios no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde, elaborado pela ANS, vigente a época do evento e



relacionados as doencas classificadas no CID-10 e as especialidades do Conselho Federal de
Medicina, alcangando as seguintes coberturas:

3.2. A participacdo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento tera cobertura assistencial
obrigatoria, caso haja indicacao clinica.

3.3. Esta garantida, ainda, a cobertura para os procedimentos listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude, relacionados ou ndo com a saude ocupacional e acidentes de trabalho.

3.4. A atencdo prestada aos portadores de transtornos mentais priorizara o atendimento
ambulatorial e em consultorios, utilizando-se a internacdo psiquiatrica apenas como ultimo
recurso terapéutico e de acordo com indicacdo do médico assistente.

3.5. Todos os procedimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de transtornos mentais
codificados na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Salde/10° Revisdo - CID - 10, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes auto-
infligidas, estdo obrigatoriamente cobertos.

3.6. O atendimento, dentro da segmentacdo e da area de abrangéncia estabelecida neste
Regulamento, esté assegurado independentemente do local de origem do evento.

3.7. Consultas Médicas, em numero ilimitado, inclusive obstétricas para pré-natal, atraves de
clinicas basicas ou especializadas reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

3.8. Consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudiologo, terapeuta ocupacional e psic6logo,
de acordo com o nimero de sessOes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde
vigente a época do evento, conforme indicagdo do médico assistente.

3.9. Cobertura de Servicos de Apoio Diagnostico, Tratamentos e Demais Procedimentos
Ambulatoriais, incluindo Procedimentos Cirdrgicos Ambulatoriais, solicitados pelo médico
assistente ou cirurgido dentista devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente
hospitalar.

3.10. Procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica em numero ilimitado de sessbes por
ano, que poderéo ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicacéo
do meédico assistente.

3.11. Psicoterapia de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento, que poderdo ser realizados tanto por psicélogo
como por médico devidamente habilitado, conforme indicagcdo do médico assistente.

3.12. Atendimentos nos casos de planejamento familiar, incluindo:

3.12.1. atividades educacionais;

3.12.2. consultas de aconselhamento para planejamento familiar;

3.12.3. atendimento clinico;

3.12.4. sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERONA (SDHEA);
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3.12.5. implante de dispositivo intra-uterino (DIU) hormonal incluindo o dispositivo.
3.13. Procedimentos Considerados Especiais:

3.13.1. Hemodialise Cronica e Dialise Peritonial - CAPD;

3.13.2. Quimioterapia Oncologica Ambulatorial;

3.13.3. Radioterapia;

3.13.4. Procedimentos de Hemodindmica Ambulatorial;

3.13.5. Hemoterapia Ambulatorial,

3.13.6. Cirurgias Oftalmoldgicas Ambulatoriais.

3.14. Medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos procedimentos
diagndsticos e terapéuticos exclusivos para a segmentacdo ambulatorial.

3.15. InternacBes, vedada a limitacdio de prazo, valor maximo e quantidade, em
Estabelecimentos Hospitalares, reconhecidos pelo Conselho Federal de Medicina, bem como o
acesso a acomodacdo em nivel superior, sem 6nus adicional, na indisponibilidade de leito
hospitalar nos estabelecimentos préprios ou contratados pelo plano.

3.16. InternacGes hospitalar em centro de terapia intensiva, ou similar, vedada a limitacdo de
prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico assistente.

3.17. Cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e
alimentacao.

3.18. Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como da remocao
do paciente, comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos
limites de abrangéncia geografica.

3.19. Cobertura das despesas com acompanhante, no caso de pacientes menores de dezoito anos
e com idade igual ou superior a 60 anos de idade, bem como para aqueles portadores de
necessidades especiais, conforme indicacdo do medico assistente.

3.20. Exames complementares indispensaveis para o controle da evolucdo da doenca e
elucidacdo diagnostica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusbes e sessbes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico
assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internagdo hospitalar.

3.21. Cobertura para 0s seguintes procedimentos considerados especiais cuja necessidade esteja
condicionada ao nivel de internagdo hospitalar:

3.21.1. hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

3.21.2. quimioterapia oncologica ambulatorial;



3.21.3. procedimentos radioterapicos ambulatorial e hospitalar;
3.22.4. hemoterapia;

3.22.5. nutricdo parenteral ou enteral;

3.22.6. procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica;
3.22.7. embolizacGes e radiologia intervencionista;

3.22.8. radiologia intervencionista;

3.22.9. exames pré anestésicos ou pré cirlrgicos;

3.22.10. procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica.

3.23. Procedimentos buco-maxilo-faciais que necessitarem de internacdo hospitalar, realizada
por profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe, incluindo a cobertura de exames
complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo
conselho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza odontoldgica, e o fornecimento
de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e
alimentacdo ministrada durante o periodo de internacéo hospitalar.

3.24. Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos odontolégicos
passiveis de realizacdo em consultério, mas que por imperativo clinico necessitem de
internacdo hospitalar, incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo
cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos a
finalidade de natureza odontoldgica.

3.25. Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas
necessarias, para o tratamento de mutilacdo decorrente de técnica no tratamento de cancer.

3.26. Cirurgia plastica reparadora quando efetuada para restauracdo de Orgdos e funcdes
obrigatorios no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, exceto as
de natureza estetica.

3.27. Transplantes obrigatorios no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época
do evento, bem como as despesas com seus procedimentos vinculados incluindo, quando
couber, despesas assistenciais com doadores vivos, medicamentos utilizados durante a
internacdo, acompanhamento clinico no pds-operatdrio imediato e tardio, exceto medicamentos
de manutencdo, despesas com a captacdo, transporte e preservacdo dos orgdos na forma de
ressarcimento ao SUS, ressalvando que o Beneficiario candidato ao transplante de érgédos
provenientes de doador cadaver, deve, obrigatoriamente, providenciar a sua inscricdo em uma
das Centrais de Notificagdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos - CNCDOs.

3.28. Tratamento dos Transtornos Psiquiatricos codificados na Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados a Saude Mental/10? Revisdo - CID 10,
observadas as medidas que evitem a estigmatizacdo dos portadores de transtornos psiquiatricos,
compreendendo as seguintes coberturas:



3.28.1. custeio integral de pelo menos 30 (trinta) dias de internacdo psiquiatrica;

3.28.2. nas internacdes psiquiatricas o custeio parcial excepcionalmente podera ser fixado a
partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internagdo, por ano de contrato, com co-participagdo
do Beneficiario Titular, conforme itens 10.21 deste Regulamento, observados os tetos
estabelecidos nos normativos vigentes; Esse percentual de co-participacdo equivalerd ao
maximo admitido por norma editada pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) que
estiver vigente a época da contratacdo do seguro.

3.28.3. a cobertura do tratamento em regime de hospital-dia devera se dar de acordo com as
diretrizes estabelecidas nos normativos vigentes.

3.29. Atendimento obstétrico compreendendo toda a cobertura de procedimentos relativos ao
pré-natal, ao parto e puerpério; de um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho
de parto, e pds-parto imediato; e assisténcia o recém-nascido, filho natural ou adotivo do
consumidor ou de seu dependente, durante os primeiros 30 (trinta dias) apds o parto, sendo
vedada qualquer alegacdo de DLP ou aplicacdo de CPT ou Agravo.

3.30. Nas internacbes para parto normal ou cesarea, a Operadora cobrird as despesas no

atendimento, quando efetuado pelo médico plantonista, caso o usuério escolha o médico
particular, a diferenca de honoréarios sera de inteira responsabilidade do Sécio Titular.

4 - EXCLUSOES DE COBERTURA

4.1. Nao estdo cobertos por este Plano, nos termos do Art.10 da Lei 9656/98, os seguintes
procedimentos:

4.1.1. Procedimentos assistenciais que exijam autorizacdo prévia, realizados a revelia da
Operadora e sem atendimento as condi¢des previstas neste Regulamento;

4.1.2. Despesas hospitalares extraordinarias tais como: telefonemas, uso de televisdo,
alimentacdo ndo prevista no tratamento, lavagem de roupas e indenizacdo por danos;

4.1.3. Enfermagem em carater particular;

4.1.4. Estada de paciente ou acompanhante em hotel, pensdo ou similares;

4.1.5. Avaliagdes pedagogicas;

4.1.6. OrientacOes vocacionais;

4.1.7. Atendimentos domiciliares, incluindo aluguel de equipamentos e similares para
tratamento domiciliar, materiais e medicamentos para tratamento domiciliar, servicos de
enfermagem domiciliar e remocdo domiciliar, exceto nos casos de internacdo domiciliar
oferecida pela Operadora em substituicdo a internacdo hospitalar;

4.1.8. Tratamentos clinicos ou cirlrgicos experimentais;

4.1.9. Procedimentos clinicos, cirdrgicos, orteses e proteses para fins estéticos;

4.1.10. Inseminagéo artificial;



4.1.11. Tratamentos de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;

4.1.12. Tratamentos em SPA, clinicas de repouso, estancias hidrominerais, casas sociais e
clinicas de idosos;

4.1.13. Fornecimento de Orteses, proteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirdrgico;
4.1.14. Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

4.1.15. Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico/odontolégico,
ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes;

4.1.16. Assisténcia médica nos casos de cataclismos, guerras e comocdes internas, quando
declarados pela autoridade competente;

4.1.17. Asilamento de idosos;
4.1.18. Medicamentos prescritos durante a internacdo hospitalar cuja eficacia e/ou efetividade
tenham sido reprovadas pela Comissédo de Incorporacdo de Tecnologias do Ministério da Saude

- CITEC;

4.1.19. Fornecimentos de medicamentos importados ndo nacionalizados, ou seja, sem registro
vigente na ANVISA;

4.1.20. Aplicacdo de vacinas;
4.1.21. Despesas de acompanhantes, excepcionadas:

4.1.21.1. acomodacdo e alimentacdo necessarias a permanéncia do acompanhante de menores
de 18 anos;

4.1.21.2. acomodacgdo e alimentacdo, conforme indicacdo do médico ou cirurgido dentista
assistente e legislacGes vigentes, para acompanhantes de idosos a partir dos 60 (sessenta) anos e
pessoas portadoras de deficiéncias; e

4.1.21.3 despesas, conforme indicagdo do médico assistente e legislacfes vigentes, relativas a
um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto e pos-parto imediato.

4.1.22. Atendimentos prestados antes do inicio do periodo de vigéncia ou do cumprimento das
caréncias;

4.1.23. Procedimentos ndo discriminados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente
na data do evento;

4.1.24. Necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo;

4.1.25. Procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior ou fora da area geografica
de abrangéncia do plano; e

4.1.26. Especialidades médicas ndo reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.



5 - DURACAO DO CONTRATO

5.1. A vigéncia minima de Ades&o ao presente Plano é de 12(doze) meses, iniciando-se na data
da assinatura do respectivo Termo de Adesdo pelo Sécio Titular e pelo representante da
Operadora, em cujo documento deverd ser descrito os beneficidrios do aderente, sendo as
paginas devidamente rubricadas pelas partes.

RENOVACAO AUTOMATICA

5.2. No término do periodo inicialmente acordado, ndo havendo manifestacdo contraria, escrita
e de forma inequivoca, apresentada pelo Sécio Titular, o Plano sera renovado automaticamente
por tempo indeterminado, até que haja a devida manifestacao pela ndo continuidade no Plano.

6 - PERIODOS DE CARENCIAS

6.1. Os periodos de caréncia deste Plano sdo os descritos no inciso V, do artigo 12 da Lei
9656/98, abaixo enumerados

6.1.1. — urgéncia e emergéncia: 24 horas;

6.1.2. — consultas médicas: 30 dias;

6.1.3. — exames de patologia clinica: 60 dias;

6.1.4. — tratamento fisioterapico: 60 dias;

6.1.5. — micro cirurgias, atendimentos ambulatoriais e exames diagnosticos: 90 dias;

6.1.6. — exames especiais: Cineangiocoronariografia, Cintilografia, Colonoscopia, Endoscopia,
Tomografia e Ressonancia Magnética ou outros exames de alto custo: 180 dias;

6.1.7. — quimioterapia, radioterapia, dialise e hemodialise: 180 dias;

6.1.8. - tratamento oncolégico: 180 dias;

6.1.9. — tratamento de hemodialise: 180 dias;

6.1.10. — tratamento psiquiatrico: 180 dias;

6.1.11. — internamento clinico: 180 dias;

6.1.12. — internamento cirurgico: 180 dias;

6.1.13. — internamento psiquiatrico: 180 dias;

6.1.14. — Partos a Termo: 300 dias.

6.2. Para cada beneficiario incluido no Plano, fora das excegdes prescritas nos itens 2.6 e 2.7,

havera contagem dos periodos de caréncia, a partir do dia do seu ingresso.

6.3. Na transferéncia para o plano com acomodacéo individual, havera caréncia de acomodacao
de 180 (cento e oitenta) dias.



7 - DOENCAS E LESOES PRE-EXISTENTES

7.1. Para efeito deste Plano, doencas e lesGes pré-existentes (DLP), sdo aquelas que o
beneficiario é sabedor no momento da sua adesao ao Plano, ou seja, ja era portador da doenca.

7.2. Os beneficiarios deste Plano (socios titulares e seus dependentes) deverdo preencher a
declaracdo de saide no momento da Adesdo ao Plano, anexo Ill, na forma dos artigos 5°, 10° e
11° da RN 162/2007, alterada pela RN 200/2009.

7.3. Com relacdo as doencas pré-existentes este Plano contempla a Cobertura Parcial
Temporéria (CPT), nos termos da legislacdo vigente.

7.4. Cobertura Parcial Temporaria é a suspensdo, por um periodo de até 24 (vinte e quatro)
meses, a partir da data da adesdo ao presente Plano, da cobertura de procedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que
relacionados exclusivamente com as doencas pré-existentes referidas na Declaracdo de Saude,
nos termos do artigo 2°, 11, da RN 162/2007, alterada pela RN 200/20009.

7.5. E vedada aos Socios Titulares e seus dependentes, a omissio de Doencas e Lesdes
Preexistentes quando da realizacdo de qualquer tipo de exame ou pericia pela Operadora, com
vistas as adesfes neste Plano Privado de Assisténcia a Saude (artigo 5° § 4°, da RN 162/2007,
alterada pela RN 200/2009).

7.6. Sendo constatados indicios de fraude referentes a omissdo de conhecimento de Doencas e
LesBes Preexistentes por ocasido da adesdo a este Plano, o socio titular sera imediatamente
comunicado, sendo aberto processo administrativo para julgamento da alegacdo de informacao
de omissao na Declaracdo de Saude ( artigo 15 da RN 162/2007, alterada pela RN 200/2009).

7.7. Aberto o Processo Administrativo, ndo sera negada, sob qualquer pretexto, a
cobertura assistencial, e ndo havera a suspensao e nem rescisdo unilateral do Plano até a
publicacdo, pela ANS, do encerramento do respectivo Processo (artigo 16, § 3° da RN
162/2007, alterada pela RN 200/2009).

8 - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

8.1. URGENCIA — ¢ uma situacio que ndo pode ser adiada, que deve ser resolvida
rapidamente, caracterizada em declaracdo do médico assistente.

8.2. EMERGENCIA — é uma situago critica ou algo iminente, com ocorréncia de perigo,
incidente ou imprevisto, é a circunstancia que exige uma intervencdo medica de imediato.

8.3. Os eventos de URGENCIA e/ou EMERGENCIA, acima definidos, terdo a assisténcia
necessaria ap0s 24 horas da inclusdo do beneficiario no Plano, cuja cobertura fica limitada as
suas primeiras doze horas de atendimento ou até que ocorra a necessidade de internacao.

8.4. Os atendimentos decorrentes de acidentes pessoais sem restri¢cdes, depois de decorridas 24
horas de vigéncia do contrato.

8.5. Cumpridas as caréncias, havera cobertura dos atendimentos de urgéncia e emergéncia que
evoluirem para a internagdo, desde a entrada na Unidade hospitalar até a alta, ou até que seja
necessaria para a preservacao da vida, 6rgaos e fungdes do paciente.

10



8.6. Fica garantido o atendimento limitado as primeiras doze horas, ou até que ocorra a
necessidade de internacdo, nos casos em que houver acordo de cobertura Parcial Temporaria e
que resultem na necessidade de eventos cirargicos, leitos de alta Complexidade relacionados as
doencas e Lesdes Preexistentes.

8.7. Fica garantido o atendimento limitado as primeiras doze horas, ou até que ocorra
necessidade de internacdo, nos casos em que o atendimento de urgéncia e emergéncia for
efetuado no decorrer dos periodos de caréncia para internacao.

REMOCAO

8.8. Serdo garantidas somente remocdes inter-hospitalares, em ambulancias normais ou UTI —
(Unidade de Terapia Intensiva), mediante solicitacdo do médico assistente, quando
comprovadamente necessaria e autorizacao expressa da Operadora, para outro Estabelecimento
de Saude ou conveniada, em territorio brasileiro, quando:

8.8.1. caracterizada a falta de recursos oferecidos pelo estabelecimento de salde para a
continuidade de atencdo ao paciente;

8.8.2. realizados os atendimentos classificados como urgéncia e/ou emergéncia, dentro dos
periodos de caréncia, houver necessidade da continuidade da internacdo em Estabelecimentos
de Saude fora da area de abrangéncia do Plano;

8.8.3. a remocdo do paciente para uma unidade do SUS que disponha de recursos necessarios
para garantir a continuidade do atendimento;

8.8.4. quando ndo for possivel a remocdo do paciente, por risco de vida, para uma Unidade do
SUS, serd negociada entre o sdcio titular e a Operadora a responsabilidade financeira da
continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a Operadora desse dnus;

8.8.5. se 0 paciente ou seu responsavel optar pela remocdo para uma unidade diferente da
oferecida pela Operadora, por mera conveniéncia, a Operadora estard desobrigada do 6nus
financeiro da continuidade da assisténcia e da remocdo, desde que assinado, pelas partes, o
respectivo Termo de Responsabilidade;

8.9. Os socios titulares, integrantes do servigco Ativo da Policia Militar do Estado de S&o Paulo,
quando usuérios deste Plano, acidentados no exercicio da funcdo, terdo, na area de abrangéncia,
a assisténcia emergencial necesséria, facultando, a Operadora, mediante autorizagdo do médico
assistente, a remoc¢do para o Hospital da Policia Militar do Estado de Sdo Paulo (HPM), na
cidade de S&o Paulo/Capital.

DO REEMBOLSO

8.10. Na ocorréncia de real impossibilidade de utilizagdo dos servicos contratados ou
conveniados pela Operadora, as respectivas despesas serdo reembolsadas de acordo com a
tabela praticada pela Operadora com seus prestadores de servicos médico-hospitalares, ficando,
a eventual diferenca, sob a responsabilidade do sdcio titular.

8.11. O reembolso aludido no item acima serd efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias

apos a entrega, a Operadora, pelo socio titular, da via original do documento comprobatério do
pagamento das despesas ao profissional e/ou instituicdo ndo credenciada pelo Plano (recibos
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e/ou notas fiscais); conta analitica medico-hospitalar, em caso de internacdo; relatério do
médico assistente, relatando a patologia e o procedimento adotado; declaragdo do médico
assistente especificando a razdo da urgéncia e/ou emergéncia.

8.12. A utilizacdo de servicos da Rede Publica, quando ndo for possivel a utilizacdo dos
servicos préprios, contratados ou conveniados indicados na relagdo fornecida pela Operadora,
os atendimentos prestados pelo Sistema Unico de Salde — SUS serdo ressarcidos diretamente
aos 0rgdos governamentais, de conformidade com a Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de
Procedimentos (TUNEP), depois de esgotado todos os recursos cabiveis.

9 — ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES
Né&o é permitida a livre escolha dos prestadores de servigcos médicos- hospitalares.

10 - MECANISMOS DE REGULACAO
DA REDE CONTRATADA E CONVENIADA

10.1. Para as coberturas deste Plano serd mantida, na sua area geografica de abrangéncia, uma
Rede Contratada ou Credenciada com ambulatérios, laboratorios, consultérios, clinicas
médicas, hospitais e profissionais liberais da area de saude, conforme relacdo disponibilizada
a0s seus Usudrios através de impressos, telefones ou pela internet.

10.2. Na auséncia de prestadores credenciados que oferecam o atendimento na area de
abrangéncia da Operadora, podera ser colocada a disposi¢do dos usuarios, Hospitais, Clinicas
Especializadas ou Profissionais da &rea de Salde, contratados ou conveniados em outro
municipio para atender procedimentos considerados de alto custo e/ou alta complexidade.

10.3. Poderdo ser colocadas a disposicao dos usuarios, Hospitais ou Clinicas especializadas,
contratadas ou conveniadas para atender procedimentos considerados de alto custo e/ou alta
complexidade, sendo ressalvado a Operadora o direcionamento desses procedimentos, quando
realizados fora da area geogréafica de abrangéncia prevista neste Regulamento.

10.4. Excepcionalmente, para os procedimentos de alta complexidade, mediante autorizacdo
prévia, poderd ser utilizado, através dos convénios entre congéneres, 0S Servicos
disponibilizados pelas outras APAS/APOMAS/AVAMP e pelo Hospital Cruz Azul.

10.5. Podera ser procedida a substituicdo de um ou de todos os Hospitais, servicos e
profissionais contratados ou conveniados, desde que com as mesmas qualificagdes técnicas
anteriormente oferecidas, cujas alteracbes deverdo ser comunicadas aos UuSUarios com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

10.6. Podera, também, para fins de redimensionamento da rede assistencial, nos termos da Lei
9.656/96, ser procedida a reducdo de hospitais disponibilizados para as coberturas oferecidas
por este Plano.

10.7. Na ocorréncia das alteracGes aludidas nos itens acima, os usuarios terdo direito de
prosseguir o seu tratamento com qualquer outro profissional ou estabelecimento de saude,
integrantes da rede contratada ou conveniada, sem a obrigacdo de efetuar qualquer indenizacgéo
pela substituicdo ocorrida.
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10.8. Caso ocorra 0 descredenciamento de estabelecimento hospitalar, durante a sua utilizacéo,
0 usuério permanecerd internado, até a alta hospitalar, e as despesas até entdo apuradas correrdo
por conta da Operadora.

10.9. Ocorrendo o descredenciamento de estabelecimento hospitalar em razdo de cometimento
de infragdes as normas sanitarias em vigor, durante o periodo de internacdo, a Operadora
responsabilizar-se-4 pela transferéncia imediata do usuario hospitalizado para outro
estabelecimento equivalente, sem qualquer 6nus adicional para o sécio titular.

DA IDENTIFICACAO DO SOCIO TITULAR E DOS SEUS BENEFICIARIOS

10.10. O socio titular e os integrantes do seu grupo familiar, para efeito da utilizacdo deste
Plano de Saude, serdo inscritos no Termo de Adesao e sera rubricada pelas partes, para todos 0s
fins de direito.

10.11. O s6cio titular e os seus beneficiarios serdo identificados através de credencial ou Cartdo
de identificacdo expedido pela Operadora e/ou pelas contratadas, sendo obrigatoria a sua
apresentacdo quando da retirada de guias para consultas ou quando da utilizacdo de servigos
médicos hospitalares.

10.12. O sécio titular obriga-se a devolver, incontinente, a Operadora, as credenciais de
identificacdo dos seus beneficiarios, quando ocorrerem as exclusdes dos mesmos, sob pena de
responsabilizar-se pelo pagamento dos valores correspondentes aos eventuais usos indevidos
das coberturas assistenciais deste Plano.

10.13. Nas mesmas penas do item acima, incorrera o sécio titular em caso de extravio das
referidas credenciais de identificacdo, devendo ser feita a comunicacdo imediata e por escrito a
Operadora, para gque as providéncias cabiveis.

10.14. Quando ocorrer a exclusdo do sécio titular e/ou de qualquer dos seus beneficiarios, fica o
mesmo responsavel pelo pagamento, de uma sé vez, de todos os valores das contraprestacdes
devidas e da co-participacdo que lhe couber.

DA EMISSAO DE GUIAS

10.15. Os usuarios poderdo obter guias de atendimento para consultas, exames e internagdes,
em nameros ilimitados, junto a Operadora ou aos representantes autorizados nas suas
respectivas cidades, mediante a devida identificagdo e apresentacdo das credenciais da
Operadora, Contratada ou Conveniada.

10.16. Os atendimentos em consultorios, clinicas, hospitais ou laboratérios serdo realizados
somente com a apresentacdo das respectivas guias fornecidas pela Operadora Contratada ou
Conveniada, devidamente autorizadas, exceto nos casos de urgéncia ou emergéncia
devidamente comprovados.

10.17. As guias de consultas serdo validas por 05(cinco) dias corridos, a contar da data de sua
expedicéo.
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10.18. Os servicos de diagnosticos, tratamento, internacdes e demais procedimentos
ambulatoriais de natureza buco-maxilo-facial ou por imperativo clinico, quando solicitados pelo
cirurgido dentista assistente, ndo podera haver restricdo aos ndo pertencentes a rede propria ou
contratualizada da operadora referenciados/cooperados/credenciados.

10.19. As divergéncias de natureza médica sobre as coberturas e atendimentos previstos pela
Operadora serdo dirimidas por uma junta constituida de 3 (trés) médicos, conforme a natureza
do atendimento, sendo um nomeado pela Operadora, outro pelo usuario, e um terceiro
desempatador, escolhido pelos dois nomeados; cada uma das partes pagara os honorarios do
médico que nomear e a remuneracgdo do terceiro desempatador ficard a cargo da Operadora. Se
nédo houver acordo na escolha do médico desempatador, a sua designacao sera solicitada a ANS,
na forma do artigo 4°, V, da Resolugdo CONSU 8/1998.

CO-PARTICIPACAO

10.20. O socio titular ao aderir a este Plano, se obriga a co-participacdo de 30% (trinta por
cento) nas consultas em consultérios e clinicas médicas e de 20% (vinte por cento) nos exames
complementares — SADT(Servico de Apoio Diagnostico e Terapia) e sobre os procedimentos
ambulatoriais e micro-cirurgias realizadas em consultdrios ou clinicas médicas, decorrentes da
assisténcia patrocinada aos beneficiarios do seu Plano, devida para a Operadora.

10.21. Havera também co-participacdo do socio titular de 50% (cinquenta por cento) no custeio
dos tratamentos dos transtornos psiquiatricos, em regime ambulatorial ou de internacdo, que
ultrapassarem os periodos definido no item 3.28.1 deste regulamento.

11 - FORMACAO DO PRECO E MENSALIDADE

11.1. O preco a ser pago é pré-estabelecido, por faixas etarias, formado com base em calculos
atuariais, segundo variacdo dos indices reguladores do setor e das disposiches da ANS —
Agéncia Nacional de Salde Suplementar, denominando-se, entdo, mensalidade, sendo
constituida pela soma dos valores correspondentes a cada beneficiario que o titular incluir no
seu Plano, com validade de 12 (doze) meses, a contar da data da assinatura do Termo de
Adesdo ou do més/referéncia quando da aplicacdo dos reajustes autorizados; neste Gltimo caso,
respeitando-se a contagem de novo periodo de 12 (doze) meses.

11.2. Os valores por faixas etarias constardo do anexo Il deste regulamento e serdo atualizados
a cada reajuste, respeitando-se o periodo de 12 (doze) meses.

DO PAGAMENTO DAS MENSALIDADES

11.3. As mensalidades serdo cobradas dos socios titulares, com a devida autorizacdo em
formulario préprio, através de processamento em debito em conta corrente, folha de pagamento
ou boleto, no quinto dia util de cada més, servindo como prova do pagamento 0s respectivos
comprovantes fornecidos pelo 6rgao processador dos descontos.

11.4. Na impossibilidade, devidamente justificada, do ndo processamento das mensalidades
conforme acima descrito, as mesmas poderao ser pagas diretamente na Operadora ou atraves de
depdsito bancério em conta bancéria indicada pela Operadora.

11.5. O néo recebimento das mensalidades na data estipulada ndo desobriga a Operadora de
efetuar a respectiva cobranga cumulativa no més subsequente.
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11.6. As mensalidades atrasadas ou ndo cobradas em tempo constituirdo mera tolerancia, néo
implicando em novacéo ou transacao, nos termos da legislacéo civil.

11.7. O pagamento antecipado de mensalidade ndo elimina e nem reduz os periodos de caréncia
do Plano.

11.8. Ocorrendo atraso no pagamento das mensalidades, por deliberacdo exclusiva ou desidia
do socio titular, a regularizacdo se fara por meio de cobranca através de notificacdo extra-
judicial, se for o caso, acrescida de multa de 2% (dois por cento), sobre o valor a ser pago,
acrescido de juros de mora de 0,033 % ao dia e atualizagdo monetaria do periodo.

11.9. A falta de quitacdo do custo mensal até o sexagésimo primeiro dia, consecutivos ou nao,
posteriores a data de seu vencimento, implicard no automatico cancelamento do plano. Nao
cabendo qualquer restituicdo ao usuario titular de custos mensais anteriormente pagos, desde
que a Operadora tenha comunicado ao (a) Sdcio(a) Titular, sua condicdo de inadimpléncia ao
guinguagésimo (50°) dia de atraso.

11.10. N&o podera haver distincdo quanto ao valor da contraprestacdo pecuniaria entre 0s
beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a este ja vinculados (artigo 21 da
RN 195/2209, alterada pela RN 200/2009).

12 - DO REAJUSTE

12.1. As mensalidades serdo reajustadas anualmente, respeitando-se o més/referéncia do Plano,
de conformidade com as determinacdes da ANS, ressalvadas as variacdes dos valores
decorrentes das mudancas de faixas etarias, migracdo e adaptacdo do Plano a Lei 9656/98 e
disposicdes do artigo 19 da RN 195/2009, alterada pela RN 200/2009.

12.2. O valor das mensalidades e a tabela de precos para novas adesfes serdo reajustadas
anualmente, de acordo com a variagdo do indice aprovado pela Assembléia Geral da Operadora,
que serd apurado no periodo de 12 (doze) meses consecutivos, e 0 tempo de antecedéncia em
meses da aplicacdo do reajuste em relacdo a data-base do Plano.

12.3. Para efeito dos reajustes das contraprestacGes pecuniérias deste Plano (mensalidades) sera
considerado o més de setembro de cada ano como més/referéncia, de acordo com a legislacdo
vigente.

12.4. Os reajustes das contraprestacdes pecuniarias deste Plano serdo comunicados a ANS, nos
termos dos artigos 14, 15 e 16 da RN 172/2008 e suas atualizacdes.

12.5. Independente da data de inclusdo de novos beneficiarios, os valores de suas
contraprestagcdes sofrerdo o reajuste integral no més de referéncia, entendendo-se este como
data base Unica.

12.6. Ndo haverd aplicacOes de percentuais de reajuste diferenciados entre os beneficiarios
deste Plano.

12.7.- O beneficiario ao completar 59(cinquenta e nove) anos de idade, sujeitard apenas aos
reajustes anuais de acordo com os indices definidos.
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13 — DAS FAIXAS ETARIAS

13.1. Para efeito deste Plano sdo consideradas as seguintes faixas etarias:

13.1.1. Planos comercializados depois de 01/01/2004

Faixas % P/ mudancga de faixa
00 a 18 anos 0%

19 a 23 anos 19,59%
24 a 28 anos 19,44 %
29 a 33 anos 21,73 %
34 a 38 anos 9,40 %
39 a 43 anos 15,95 %
44 a 48 anos 13,00 %
49 a 53 anos 28,00 %
54 a 58 anos 47,81 %
Acima de 59 anos. 18,49 %

13.2. O valor da ultima faixa etaria ndo seréa superior a seis vezes o valor da primeira faixa.

13.3. A variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo sera superior a variacao
acumulada entre a primeira e a sétima faixa.

14 - BONUS OU DESCONTOS

14.1. Neste Plano ndo sdo considerados, para nenhum efeito, bénus ou descontos.

15 — REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS

COLETIVOS
Né&o se aplica as regras para Instrumentos Juridicos de Planos Coletivos por Adeséo.

16 - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

16.1. O vinculo dos usuarios a este Plano € decorrente da condi¢do associativa do seu titular,
entdo o aderente, a quem cabe o direito de solicitar a sua exclusao e a de seus beneficiarios do
Plano, ndo podendo haver a suspensdo ou excluséo de beneficiarios por decisdo unilateral dos
prestadores de servicos contratados, exceto por fraude ou pelo conhecimento da perda dos
vinculos do titular com a pessoa juridica contratante, ou de dependéncia, devidamente
comprovada e prevista na forma deste Regulamento e do Estatuto Social vigente.

16.2. Na ocorréncia de falecimento do sdcio titular, fica assegurado aos seus pensionistas, o
direito de permanéncia no Plano, nas mesmas condi¢Ges de cobertura de que gozavam,
mediante nova adesdo, isenta do cumprimento de novos periodos de caréncia, desde que
concretizada no prazo de 60 (sessenta) dias contados da data do ébito, mediante o pagamento
integral do mesmo, inclusive das mensalidades em atraso.

17 - RESCISAO/SUSPENSAO
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17.1. Este Plano € operado na modalidade de autogestdo, portanto, ndo haverd rescisdo
contratual e sim a aplicacdo dos efeitos da perda da qualidade de beneficiério, descrita no item
16 e o constante do Estatuto Social vigente.

17.2. A exclusdo do usuario(a) sera por iniciativa do(a) Sécio(a) Titular, e somente podera se
dar mediante solicitacdo escrita a ser encaminhada a Operadora.

17.3. O (a) Socio(a) Titular admite a natureza da divida liquida, certa e exigivel, cobravel
inclusive por processo de execucdo, dos valores oriundos das suas taxas, do uso indevido, do
excesso de permanéncia por servicos ndo cobertos, por utilizacdo dentro dos prazos de
caréncias, referentes a este Regulamento.

SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

17.5. Este Plano ndo oferece e nem garante coberturas adicionais.
18 - DISPOSICOES GERAIS

18.1 Fazem parte integrante desse contrato
a) Copia do Regulamento de Prestacdo de Servicos Médicos-Hospitalares;
b) Cépia do Termo de Adesdo ao Plano;
c) Cobpia da Declaracdo de Salde;
d) Guia de Leitura Contratual;
e) Manual de Orientacdo para Contratagdo de Planos de Saude;
18.2. Para efeito deste Regulamento serdo consideradas as seguintes definicdes:
— APAS/S.JOAOQ: Associacio Policial de Assisténcia & Sadde de S&o Jodo da Boa Vista-SP;

— AUTOGESTAO: sistema pelo qual se elabora e administra Plano de Salde proprio. Destina-
se exclusivamente a uma categoria profissional;

— OPERADORA (OPS): denominacdo ampla de empresas que oferecem Planos Privados de
Assisténcia a Saude;

— OPS: Operadora de Planos Privados de Assisténcia a Saude;
— ANS: Agéncia Nacional de Satde Suplementar;

— DOENCAS OU LESOES PREEXISTENTES: sdo aquelas que o usuério ou seu responséavel
saiba ser portador a época da adesdo ao Plano de Salde;
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— C P T: Cobertura Parcial Temporaria: é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até
24 meses, a partir da data da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a salde, a
suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade(PAC), leitos de alta tecnologia
e procedimentos cirdrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes
preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal;

— AGRAVO: é o acréscimo no valor da mensalidade pelo periodo de 24 (vinte e quatro) meses
para a cobertura das doencas e lesdes preexistentes;

— AGREGADO: Beneficiario, fora da condi¢do de dependente legal, inscrito no Plano do titular
em razdo de parentesco na forma da legislacéo vigente;

— ACIDENTE PESSOAL.: € o0 evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo,
stbito, involuntério e violento, causador de lesdes fisicas que interfiram nas funcdes de érgaos e
regides, e que ndo sejam considerados acidente de trabalho;

— ACIDENTE DE TRABALHO: é o evento involuntario, subito e violento causador de lesdes
fisicas, decorrentes da atividade profissional do usuario;

— AR: Aviso de Recebimento enviado pelos Correios;

— BENEFICIARO: integrante do grupo familiar do socio titular a favor de quem foi conferido o
direito a assisténcia a satde pelo Plano;

— CBPM: Caixa Beneficente da Policia Militar do Estado de Sao Paulo;
— CRAZ: Hospital Cruz Azul de Séo Paulo;
— SPPREV: Sao Paulo Previdéncia;

— CARENCIA: é o0 periodo em que 0 usuério ndo tem direito a utilizar determinados servicos
disponibilizados pelo Plano, mesmo pagando as mensalidades;

— CO-PARTIPACAO: é o percentual que o associado deve compartilhar com a Operadora em
cada evento, conforme especificado no Plano de Assisténcia a Satde, quando da sua utilizacéo,
um mecanismo de regulacgdo visando garantir o equilibrio financeiro do Plano;

— URGENCIA — é uma situagdo que ndo pode ser adiada, que deve ser resolvida rapidamente,
caracterizada em declaracdo do medico assistente.

— EMERGENCIA — é uma situagdo critica ou algo iminente, com ocorréncia de perigo,
incidente ou imprevisto, é a circunstancia que exige uma intervengdo médica de imediato.

— FAIXA ETARIA: é a estipulacio regulamentada e prevista em lei, que permite 0 aumento do
valor da mensalidade em razéo do aumento da idade do usuério;

— HPM: Hospital da Policia Militar do Estado de S&o Paulo;

— NTRP: Nota Técnica de Registro de Produto;
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— REDE CONTRATADA OU CONVENIADA: é o conjunto de profissionais, hospitais,
clinicas, laboratorios, etc., indicados aos beneficiarios, por meio de relacéo, livretos ou manual
que deve ser utilizado para a assisténcia aos beneficiarios do Plano;

— SOCIO TITULAR: é a pessoa que tem a titularidade de sécio da Associacdo Policial de
Assisténcia a Satde de Sao Jodo da Boa Vista-SP, com responsabilidade direta pelo Plano a que
aderir;

— TABELA AMB: é a tabela de precos da Associacdo Meédica Brasileira, utilizada para
contratacdo de servi¢cos médicos;

— TUSS: Terminologia Unificada em Saude Suplementar;
— CBHPM: Classificacao Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos;
— TUNEP: Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de Procedimentos, editada pela ANS;

— USUARIO: designacéo genérica dada a pessoa quando da utilizagdo dos servicos assistenciais
patrocinados pelo Plano;

— UTI: Unidade de Terapia Intensiva.

— SUS: Sistema Unico de Saude.

19 - ELEICAO DE FORO

19.1. O Foro para resolucdo das pendéncias juridicas da Operadora € o da sua sede, no
municipio e Comarca de Sdo Jodo da Boa Vista — SP, ficando ressalvado aos sécios titulares
deste Plano a opcéo pelo Foro do seu domicilio ou do lugar do fato contencioso.

Sao Jodo da Boa Vista, 01 de Novembro de 2014

Assinado o original Assinado o original
CELSO AUGUSTO LUCIO CARLOS BORGES TORRES
Diretor Presidente OAB/SP n°® 233.991
TESTEMUNHA TESTEMUNHA
Nome: Nome:
CPF: CPF:
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ANEXO |
TERMO DE ADESAO ne

O Preenchimento deste formulario devera ser datilografado ou em letra de forma.
(nome sem abreviaturas)

Nome/Titular:

Posto/Graduacao: RE/Matr:

Ativa = Res/Ref = Pensionista =

Unidade (Ativa): Telefone da OPM:

Endereco residencial: N°
Bairro: Cidade:

UF: CEP: N° R.G: UF
Telefones para contato com DDD: Residéncia: Celular:

Data Nascimento: / / Naturalidade: UF:
Estado Civil: NC°CPF: NCPIS/PASEP

Endereco Eletrénico(e-mail pessoal):

N° CARTAO NAC. DE SAUDE (S.U.S))

Filiagdo: e
Nome do Banco: Cidade:
Agéncia: N° Conta Bancéria:

RELACAO DE DEPENDENTES QUE SERAO INSCRITOS NA

APAS/SAO JOAO
Nome:
Grau de parentesco: N° CARTAO NAC. DE SAUDE
N° R.G: UF Data Nascimento: / /
Naturalidade: UF: N° PIS/PASEP
Estado Civil: N° CPF:
Filiacdo: e

N° Credencial da CBPM:
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CONTINUACAO DA RELACAO DE DEPENDENTES

Nome:

Grau de parentesco:

N° CARTAO NAC. DE SAUDE

N° R.G: UF Data Nascimento: / /
Naturalidade: UF: N° PIS/PASEP

Estado Civil: N° CPF:

Filiacdo: e

N° Credencial da CBPM:

Nome:

Grau de parentesco:

N° CARTAO NAC. DE SAUDE

N° R.G: UF Data Nascimento: / /
Naturalidade: UF: N° PIS/PASEP

Estado Civil: N° CPF:

Filiacdo: e

N° Credencial da CBPM:

Nome:

Grau de parentesco:

N° CARTAO NAC. DE SAUDE

N° R.G: UF Data Nascimento: / /
Naturalidade: UF: N° PIS/PASEP

Estado Civil: N° CPF:

Filiacdo: e

N° Credencial da CBPM:

Declaro conhecer o que preceitua o artigo 5° XX da CF, aceito as normas que regem esta
Associacdo através do Estatuto Social, declaro ainda ter recebido nesta data uma copia do
Estatuto Social da APAS/S&o Jo&o.

de de

Assinatura do Titular

“Colega Policial Militar, a APAS também ¢é sua, por isso contamos com sua colaboragdo”.
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ANEXO 11

AO REGULAMENTO DE PRESTACAO DE SERVICOS

MEDICOS - HOSPITALARES

PLANO “ BRONZE A”

TABELA DE VALORES

FAIXA ETARIA

MENSALIDADE = R$

% P/ MUDANCA DE FAIXA

00 a 18 ANOS 237,47

19 a 23 ANOS 283,99 19,59 %
24 a 28 ANOS 339,18 19,44 %
29 a 33 ANOS 412,91 21,73 %
34 a 38 ANOS 451,71 9,40 %
39 a 43 ANOS 523,77 15,95 %
44 a 48 ANOS 591,85 13,00 %
49 a 53 ANOS 757,54 28,00 %
54 a 58 ANOS 1.119,72 47,81 %
Acima de 59 ANOS 1.326,76 18,49 %

01/09/2026
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ANEXO 111

CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das
operadoras de planos privados de assisténcia a salde, e tem como missdo defender o interesse publico
vem, por meio desta, prestar informagdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Salde, onde o beneficiario ou seu
representante legal deverd informar as doencas ou lesBes preexistentes que saiba ser portador ou
sofredor no momento da contratagdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficiario tem o direito de
ser orientado, gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um
profissional de sua livre escolha, assumird o custo desta opgdo. Portanto, se o beneficiario (vocé) toma
medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de salude do qual conhece o diagnostico,
fez qualquer exame que identificou alguma doenga ou leséo, esteve internado ou submeteu-se a alguma
cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de saide. Caso isto ocorra,
encaminhe a dendncia a ANS.

A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA
(CPT), podendo ainda oferecer o Agravo, que é um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano
privado de assisténcia a saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, ap6s 0s prazos de
caréncias contratuais.

No caso de CPT, havera restri¢cdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI,
unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade — PAC (tomografia,
ressonancia, etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenca ou lesdo declarada, até 24 meses,
contados desde a assinatura do contrato. Apds o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a
cobertura passaré a ser integral de acordo com o plano contratado.

NAO havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internacdes ndo cirlrgicas, exames
e procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou leséo
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

Néo cabera alegacdo posterior de omissdo de informacao na Declaragdo de Saude por parte da
operadora para esta doenca ou les&o.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

A operadora podera suspeitar de omissdo de informacdo e, neste caso, devera comunicar
imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo
junto a ANS, denunciando a omissdo da informagé&o.

Comprovada a omisséo de informacéo pelo beneficiario, a operadora poderd RESCINDIR o
contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo ndo
declarada.
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Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento
nem rescisao do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que dara
cobertura assistencial para as doencas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura
contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é caréncia!

Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a
Declaracdo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS no enderegco eletronico: www.ans.gov.br - Perfil
Beneficiario.

Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina da
ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Intermediario entre a operadora e o beneficiario

Sao Jodo da Boa Vista, / /

Nome:

CPF:

Assinatura:

Beneficiario:

Sdo Jodo da Boa Vista, / /

Nome:

Assinatura:
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DECLARACAO DE SAUDE

De acordo com o Artigo 12 da RN n° 195 da ANS, os planos contratados apds a
regulamentacdo da Lei n° 9.656/98, fica o consumidor obrigado a informar a contratada,
quando expressamente solicitado na documentagédo contratual, a condigdo sabida de doenca ou
lesdo pré-existente, previamente a assinatura do contrato conforme o disposto no inciso Il do
paragrafo unico do Artigo 13 da Lei n° 9.656/98.

A declaracdo de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doencas pré-existentes,
como sendo aquelas que o consumidor tenha conhecimento no momento da assinatura do
contrato, em relacédo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes.

Havendo declaracdo de doencas ou lesdes pré-existentes, o consumidor podera optar
por:

a) Cobertura Parcial Temporéria — o consumidor ndo teré direito aos procedimentos de alta
complexidade, cirurgias ou leitos de alta tecnologia relacionada a doenca ou lesdo declarada,
por um periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

b) Adgravo - acréscimo no preco mensal ao plano para que o consumidor tenha direito a
cobertura completa da doenca ou lesdo preexistente declarada, apds o prazo de caréncias
contratuais.
“A omissdo de informacao sobre a existéncia de doenca ou lesdo pré-existente da qual o
consumidor saiba ser portador no momento do preenchimento dessa declaracdo, desde que
comprovada junto a A.N.S., pode acarretar a suspensdo ou cancelamento do contrato. Nesse
caso, o consumidor sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o
tratamento da doenca ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver recebido o comunicado

ou a notificagdo da operadora alegando a existéncia de doenga ou lesdo pré-existente ndo

declarada”. Assim estabelece o Novo Cédigo Civil, em seu artigo 766:

Artigo 766 do Codigo Civil Brasileiro: “Se o segurado, por si ou por seu representante, fizer
declaragfes inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na aceitacdo da proposta ou taxa

do prémio, perderd o direito a garantia, além de ficar obrigado ao prémio vencido”.

Peso (kg) | Altura (cm)

Titular

1°DEP

2° DEP

3°DEP

4° DEP

5° DEP
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O questiondario que segue devera ser preenchimento pelo proponente Titular (T),
por si ou por seu(s) dependente(s). Os numeros de 1° a 5° referem-se aos
dependentes.

Preencher Sim ou N&o. No caso de SIM especificar.

Perguntas:
1 - Tem alguma doenca do Sistema Vascular como varizes, inchago nas pernas ou outras.
T | SIM( )NAO( ) | Especificar:
1° | SIM () NAO ( ) | Especificar:
20| SIM( )NAO( ) | Especificar:
3° | SIM( )NAO( ) | Especificar:
4° | SIM ( )NAO () | Especificar:
50 | SIM( )NAO|( ) | Especificar:

2 — Tem alguma doenga do Aparelho Cardio-Circulatério como Angina, Infarto, Pressdo Alta, Arritmia Cardiaca,
Insuficiéncia Coronéria, ou outras.

T | SIM( )NAO( ) | Especificar:
1° | SIM( )NAO ( ) | Especificar:
2° | SIM(_ )NAO () | Especificar:
3° | SIM(_)NAO ( ) | Especificar:
4° | SIM (_ )NAO ( ) | Especificar:
59 | SIM (_ )NAO () | Especificar:

3 — Tem alguma doenca do Sistema Enddcrino ou Metabdlico como, Diabetes, Tireoidites, Obesidade ou outras.

T [ SIM( )NAO ( ) | Especificar:
1° | SIM( )NAO ( ) | Especificar:
2° | SIM (_ )NAO () | Especificar:
3° | SIM(_)NAO ( ) | Especificar:
4° | SIM (_)NAO () | Especificar:
59 | SIM (_ )NAO () | Especificar:

4 — Tem alguma doenga do Aparelho Digestivo como Esofagite, Gastrite, Ulcera, Litiase Biliar, Diverticulos no

Intestino, Hepatite, Pancreatite ou outras.

T [ SIM(_ )NAO () | Especificar:
1° | SIM (_ ) NAO () | Especificar:
2° | SIM (_ )NAO () | Especificar:
3° | SIM (_ )NAO () | Especificar:
4° | SIM (_)NAO () | Especificar:
59 | SIM (_ )NAO () | Especificar:
5 — Tem Hérnia de qualquer tipo: Epigastrica, Inguinal, Umbilical, Incisional ou outras.
T [SIM( )NAO () | Especificar:
1° | SIM ( )NAO ( ) | Especificar:
2° | SIM( )NAO ( ) | Especificar:
3° | SIM( )NAO( ) | Especificar:
4° | SIM ( )NAO () | Especificar:
5° | SIM( )NAO ( ) | Especificar:
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6 — Tem alguma doenca do Sistema Sangiineo ou Imunol6gico: Anemia, Purpura, Talassemia ou outras.

T | SIM(_)NAO( ) | Especificar:
1° | SIM (_ )NAO () | Especificar:
2° | SIM (_ )NAO (_ ) | Especificar:
3° | SIM (_ )NAO (_) | Especificar:
4° | SIM (_ ) NAO (_) | Especificar:
5° | SIM () NAO (_ ) | Especificar:

7 — Tem alguma doenca do Aparelho Urinario como Litiase Urindria, Infeccbes dos Rins, Insuficiéncia Renal,
Doencas da Bexiga, Uretra ou outras.

T | SIM(_)NAO ( ) | Especificar:
1° | SIM(_ )NAO () | Especificar:
2° | SIM (_ )NAO (_ ) | Especificar:
3° [ SIM (_ )NAO (_) | Especificar:
4° | SIM (_ ) NAO (_) | Especificar:
5° | SIM (_ )NAO () | Especificar:

8 — Tem alguma doenca do Sistema Nervoso como Cefaléia Cronica, Derrame (AVC), Paralisia Cerebral,
Parkinson, Alzheimer, Epilepsia, ou outras.

T | SIM( )NAO( ) | Especificar:
1° | SIM () NAO ( ) | Especificar:
2° | SIM( )NAO|( ) | Especificar:
3° | SIM( )NAO( ) | Especificar:
4° | SIM (_)NAO () | Especificar:
59 | SIM(_ )NAO ( ) | Especificar:

9 — Tem alguma doenga do Ouvido, Nariz ou Garganta como: Rinite Crbnica, Diminui¢do da Audicdo, Sinusites,
Amigdalites, Otites de Repeticdo ou outras.

T | SIM(_)NAO () | Especificar:
1° | SIM (_ ) NAO () | Especificar:
2° | SIM (_ )NAO () | Especificar:
3° | SIM (_)NAO () | Especificar:
4° | SIM (_ )NAO () | Especificar:
59 | SIM(_ )NAO () | Especificar:

10 — Tem alguma doenga do Aparelho Respiratorio como: Asma, Bronquite, Enfisema Pulmonar, Pneumonia de
Repeti¢do, ou outras.

T | SIM(_)NAO ( ) | Especificar:
1° | SIM(_ )NAO () | Especificar:
2° | SIM (_ )NAO (_ ) | Especificar:
3° | SIM (_ )NAO () | Especificar:
4° | SIM (_ )NAO () | Especificar:
5° | SIM (_ )NAO (_ ) | Especificar:

11 — Tem algum problema Osteomuscular ou Tendinoso como: Dorsalgia, Lombalgia, Artralgia, Artrose, Hérnia
de Disco, Osteoporose, Tendinite, LER, ou outras.

T | SIM(_)NAO () | Especificar:
1° | SIM(_ )NAO () | Especificar:
2° | SIM (_ )NAO () | Especificar:
3° | SIM ( )NAO( ) | Especificar:
4° | SIM ( )NAO( ) | Especificar:
5° | SIM ( )NAO( ) | Especificar:
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12 — Tem alguma doenga Ginecoldgica ou de Mama como: Mioma, Cisto no Ovério, Cisto de Mama, Alteracdo
Menstrual, Sangramento, Incontinéncia Urinaria.

T | SIM(_)NAO () | Especificar:
1° | SIM(_ )NAO () | Especificar:
2° | SIM (_ )NAO () | Especificar:
3° | SIM (_ )NAO () | Especificar:
4° | SIM (_ ) NAO (_ ) | Especificar:
5° | SIM (_ )NAO () | Especificar:

13 — Tem alguma Doenca relacionada ao Sistema Imunoldgico como AIDS (HIV), Doengas Infecciosas ou
Degenerativas, Doencas Auto-Imunes ou outras.

T | SIM(_)NAO () | Especificar:
1° | SIM(_ )NAO () | Especificar:
2° | SIM (_ )NAO () | Especificar:
3° [ SIM (_ )NAO () | Especificar:
4° | SIM (_ ) NAO (_ ) | Especificar:
5° | SIM (_ )NAO () | Especificar:

14 — Tem alguma doenca dos Orgdos Genitais Masculino como: Préstatite, Hidrocele, Fimose, Parafimose ou

outras.

T | SIM(_)NAO( ) | Especificar:
1° | SIM(_)NAO () | Especificar:
2° | SIM (_ )NAO (_ ) | Especificar:
3° [ SIM (_ )NAO (_) | Especificar:
4° | SIM (_ ) NAO (_) | Especificar:
5° | SIM (_ )NAO (_ ) | Especificar:

15 — Tem alguma doenca ou Mal-Formacao Congénita ou Hereditaria.

T | SIM(_)NAO ( ) | Especificar:
1° | SIM(_ )NAO () | Especificar:
2° | SIM (_ )NAO (_ ) | Especificar:
3° | SIM (_ )NAO (_ ) | Especificar:
4° | SIM (_ )NAO (_) | Especificar:
5° | SIM (_ )NAO () | Especificar:

16— Tem alguma doenca dos Olhos

Queda Palpebral ou outras.

e anexos, como: Catarata, Glaucoma, Miopia, Hipermetropia, Estrabismo,

T | SIM( )NAO ( ) | Especificar:
1° | SIM (_ ) NAO () | Especificar:
2° | SIM (_ )NAO () | Especificar:
3° | SIM (_ )NAO () | Especificar:
4° | SIM (_ )NAO ( ) | Especificar:
59 | SIM (_ )NAO () | Especificar:

17 — Tem alguma Doenca Mental, como: Depressdo, Ansiedade, Esquizofrenia, Neuroses, Retardo Mental,
Bulemia, ou outros

T | SIM(_)NAO( ) | Especificar:
1° | SIM(_ )NAO () | Especificar:
2° | SIM (_ )NAO () | Especificar:
3° | SIM (_ )NAO () | Especificar:
4° | SIM (_ )NAO () | Especificar:
50 | SIM( )NAO( ) | Especificar:
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18 —Tem alguma Doenca relacionada a dependéncia por Drogas, Estimulantes, Alcool ou outros.

T | SIM( )NAO( ) | Especificar:
1°SIM( ) NAO () | Especificar:
20| SIM( ) NAO () | Especificar:
3 |SIM( ) NAO () | Especificar:
4° | SIM( ) NAO () | Especificar:
5 | SIM( ) NAO () | Especificar:

19 -Tem alguma doenca nao relacionada acima:

T | SIM( )NAO( ) | Especificar:
1° | SIM ( )NAO ( ) | Especificar:
20| SIM( )NAO|( ) | Especificar:
3° | SIM( )NAO( ) | Especificar:
4° | SIM (_ )NAO () | Especificar:
50 | SIM( )NAO ( ) | Especificar:
PARECER DO MEDICO AUDITOR
MEDICO AUDITOR PRESIDENTE DA APAS/SAO JOAO
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De acordo com disposi¢es contratuais, no caso de Doencas ou LesBes Pré Existentes, faco
neste ato da assinatura de ades&o, a seguinte opgao:

1 — Cobertura Parcial Temporaria: ndo terei direito ao Rol de Alta Complexidade(PAC),
inclusive Cirurgias, durante dois anos. ()

2 — Agravo: Acréscimo na contraprestacdo mensal, equivalente aos procedimentos nao
cobertos, inclusive as intercorréncias. (_ )

3 - Declaro acima, que tenho pleno conhecimento de informar a Operadora a condicéo sabida
de Doencas e Lesdes Pré-Existentes, antes da assinatura deste contrato, sob pena de
imputacdo de fraude, sujeito a suspensdo ou denuncia do contrato, conforme disposto no
inciso Il do paragrafo Unico do artigo 13 da Lei 9.656 de 1.998.

4 —Em de de

Assinatura do Beneficiario Titular

OBS: O beneficiario Titular devera rubricar todas as folhas desta Declaracdo de Saude.
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