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REGULAMENTO DA PRESTACAO CONTINUADA DE ASSISTENCIA
MEDICO-HOSPITALAR DA ASSOCIACAO POLICIAL DE ASSISTENCIA A
SAUDE (APAS) - ARACATUBA AOS SEUS ASSOCIADOS AGREGADOS -
PLANO IV - REGISTRO NA ANS N° 455826070

1. QUALIFICA(;AO DA OPERADORA

1.1 ASSOCIACAO POLICIAL DE ASSISTENCIA A SAUDE (APAS) de Aracatuba,
inscrita no CNPJ sob o nimero 59.762.062/0001-83, sediada & Rua Rio de Janeiro, n°
120, Vila Mendonga, Aragatuba/SP, CEP 16015-150, registrada junto a ANS sob n°
41.421-2, operadora de plano de salde coletivo por adesdo, classificada como autogestéo
nao patrocinada.

2. DO ASSOCIADO AGREGADO E DACORRESPONSABILIDADE
FINANCEIRA DO ASSOCIADO TITULAR OU DO PENSIONISTA

2.1 Para a inscricdo e a adesdéo do ASSOCIADO AGREGADO e de seus
DEPENDENTES como BENEFICIARIOS do Plano 1V - Registro na ANS n°
455826070, é necessario o preenchimento da Proposta de Adesdo ao Plano de Salde,
na qual sera manifestada a concordancia com os termos deste Regulamento.

2.2 Na Proposta de Adesdo ao Plano de Saude, cujo modelo-padrdo esta anexo a este
REGULAMENTO, constara a qualificacdo completa do ASSOCIADO AGREGADO
da APAS, bem como de eventuais dependentes, que seré recebida pela Diretoria e 0s
admitira. como BENEFICIARIOS do Plano 1V, consoante critérios contidos neste
REGULAMENTO e no Estatuto Social da APAS.

2.3. O BENEFICIARIO TITULAR ou 0 BENEFICIARIO PENSIONISTA, do Plano
11, também deverd assinar a aludida Proposta de Adesdo, juntamente com o
BENEFICIARIO AGREGADO, possuindo corresponsabilidade financeira em
relacdo as obrigacdes deste, previstas na clausula 21 deste REGULAMENTO, por
possuir o vinculo principal com a APAS e com o Plano de Saude.

3. OBJETO DO REGULAMENTO

3.1 A APAS, na condicdo de Associacdo e qualificada como operadora de planos
privados de assisténcia a salde, de acordo com os incisos I, Il e paragrafo 1°, todos do
artigo 1° da Lei n° 9.656/1998, prestarda aos BENEFICIARIOS, sob o regime de
mensalidade pré-estabelecida, prestacdo continuada de assisténcia médico-hospitalar, de
natureza clinica e cirtrgica, por intermédio dos profissionais contratados e servigos
auxiliares de diagndstico, servicos de terapia e de hospitais, nas internacdes simples ou
em terapia intensiva, proprios ou credenciados, obrigando-se pelos servigos direcionados
a prevencdo das doencas, bem como a recuperacdo, manutencao e reabilitacdo da saude,
compreendida nos termos e condic¢des ora estabelecidas.

4. NATUREZA DO REGULAMENTO

4.1 O presente Regulamento reveste-se de caracteristica bilateral, gerando direitos e
obrigacdes individuais para as partes, na forma do Cddigo Civil Brasileiro, assumindo o
BENEFICIARIO, o risco de ndo vir a ocorrer a cobertura da referida assisténcia, pela
inocorréncia do evento do qual sera gerada a obrigacdo da ASSOCIACAO em garanti-
la.

4.2. Sujeita-se ainda este Regulamento as normas e a legislacdo especifica que vier a
sucedé-lo, ao Estatuto Social da APAS e as decisBes soberanas da Assembleia Geral.
4.3. Por tratar-se a APAS de operadora de plano de saide na modalidade de autogestdo,
0 presente instrumento, sendo um Regulamento, traca as diretrizes do plano de
assisténcia, com caracteristicas de contrato de adesao.

4.4. 0 BENEFICIARIO est4 sujeito a este REGULAMENTO, as normas e a legislacio
especifica que vier a sucedé-lo, ao Estatuto Social da APAS e as decisdes soberanas da
Assembleia Geral.



5. NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

5.1 O BENEFICIARIO AGREGADO e seus DEPENDENTES LEGAIS serdo
inscritos no plano registrado perante a ANS sob o n°. 455826070.

6. TIPO DE PLANO DE SAUDE

6.1 O tipo de plano de saude que a APAS opera é 0 COLETIVO POR ADESAO, na
modalidade de autogestao.

7. TIPO DE SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE

7.1 O plano operado pela APAS, devidamente registrado, possui segmentacao
AMBULATORIAL E HOSPITALAR COM OBSTETRICIA.

8. DA AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA E DE ATUACAO DO PLANO
DE SAUDE

8.1 Area geogréfica de abrangéncia: grupo de municipios;

8.2 Area de atuacdo: Aracatuba, Penapolis, Avanhandava, Santopolis do Aguapei,
Luizidnia, Brauna, Glicério, Clementina, Barbosa, Alto Alegre, General Salgado,
Auriflama, Nova Luzitania, Gastdo Vidigal, Guzolandia, Sdo Jodo de Iracema, Santo
Antdnio do Aracangud, Birigui, Bilac, Buritama, Lourdes, Gabriel Monteiro, Piacatu,
Coroados, Turilba, Brejo Alegre, Guararapes, Bento de Abreu, Rubiacea e Valparaiso.
9. PADRAO DE ACOMODACAO

9.1 O padrédo de acomodacéo em internacdo do presente plano é o COLETIVO.

10. CONDICOES DE ADMISSAO

10.1 Podem ser BENEFICIARIO AGREGADOS:

10.1.1 os filhos e enteados do BENEFICIARIO TITULAR ou do BENEFICIARIO
PENSIONISTA (Plano I11), a partir dos 18 anos de idade e que ndo se enquadrem nas
disposicOes do artigo 6°, inciso I, alinea "b" do Estatuto Social da APAS;

10.1.2 os genros e noras do BENEFICIARIO TITULAR ou do BENEFICIARIO
PENSIONISTA (Plano I11);

10.1.3 os netos do BENEFICIARIO TITULAR ou do BENEFICIARIO
PENSIONISTA (Plano I11) e seus respectivos conjuges ou companheiras(os) que com
eles(as) constituirem unido estavel, comprovada por meio de declaragdo registrada em
cartorio ou tabelido de notas, ou por outras formas admitidas pela legislacdo vigente;
10.1.4 os bisnetos do BENEFICIARIO TITULAR ou do BENEFICIARIO
PENSIONISTA (Plano 111).

10.2 Podem ser BENEFICIARIO DEPENDENTES ao BENEFICIARIO
AGREGADO, desde que devidamente inscritos de acordo com as disposi¢cdes do
Estatuto Social da APAS e constantes da Proposta de Adesdo ao Plano, mantendo com
ele os seguintes vinculos:

10.2.1 cbnjuge, exceto na hipdtese da clausula 10.1.4 deste Regulamento;

10.2.2 os filhos e enteados menores de 18 anos de idade, bem como os incapazes, de
acordo com o Cddigo Civil;

10.2.3 a(o) companheira(o) que constituir unido estavel, comprovada por meio de
declaracéo registrada em cartorio ou tabelido de notas, ou por outras formas admitas pela
legislagdo vigente, exceto na hipdtese da clausula 10.1.4 deste Regulamento;

10.3 Os dependentes, consoante definicdo contida na clausula 10.2 e de acordo como
Estatuto Social da APAS, deverao estar nominados na “Proposta de Adesdo ao Plano de
Satide”, responsabilizando-se 0 BENEFICIARIO AGREGADO pela comprovagéo
documental da relacdo de dependéncia dos inscritos, assegurando-se a APAS a faculdade
de contestar tal comprovacéo, quando julgar necessario.

10.4 Os dependentes deverao ser inscritos na "Proposta de Adesdo ao Plano de Saude".
Inscrigdes posteriores dependeréo de prévia anuéncia da APAS, ficando os inscritos nesta
condicdo submetidos aos periodos de caréncias prescritos na clausula 15 deste
REGULAMENTO.



10.5 Para fins de atendimento, a APAS expedira carteira de identificacdo aos
BENEFICIARIOS, contendo as informages necessarias para possibilitar o devido
atendimento.

10.6 Outros servigos, diversos dos atendimentos objeto deste REGULAMENTO,
poderdo ser prestados, mediante autorizacdo prévia da APAS, desde que atendidas pelo
BENEFICIARIO as demais exigéncias estatutarias e regulamentares.

10.7 Os filhos do BENEFICIARIO AGREGADO, nascidos na vigéncia deste
REGULAMENTO, serdo automaticamente considerados DEPENDENTES, desde que
sejam inscritos dentro do prazo de até 30 (trinta) dias ap6s 0 nascimento, vigorando a
partir desta data a obrigacao de pagamento da respectiva mensalidade em relagdo ao novo
BENEFICIARIO.

10.7.1 Os filhos adotivos poderdo aproveitar os periodos de caréncia ja cumpridos no
REGULAMENTO, desde que sejam inscritos como DEPENDENTES no prazo de 30
(trinta) dias da data de adogéo.

10.8 O BENEFICIARIO que perder a condi¢io de dependente, na forma estatutaria, sera
excluido do Plano de Salde, obrigando-se o BENEFICIARIO AGREGADO
TITULAR a recolher a sua carteira de identificacdo e devolvé-la imediatamente. No
mesmo sentido, tendo em vista que as carteiras de identificagdo expedidas pela APAS séo
de propriedade exclusiva dela, obrigam-se todos os BENEFICIARIOS a devolvé- las no
caso de perda da condigéo de associado.

10.8.1 A indevida utilizacdo dos servicos sera de responsabilidade exclusiva do
BENEFICIARIO AGREGADO na totalidade dos valores auferidos, ficando acordado
que os comprovantes das despesas decorrentes deste fato serdo considerados titulos
extrajudiciais, passiveis de protesto e execucdo judicial.

11. COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

11.1 E assegurada a cobertura em rede credenciada para todas as doencas da
Classificagdo Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com a
Saulde, da Organizacdo Mundial de Salde, e do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde
editado pela ANS, vigente a época do evento.

11.2 Os BENEFICIARIOS terdo direito a cobertura de INTERNAGCOES
HOSPITALARES, inclusive OBSTETRICA, sem limites de prazos, valor maximo,
quantidade, em hospitais e clinicas basicas e especializadas, para procedimentos clinicos
ou cirurgicos reconhecidos pelo Conselho Federal de Medicina, bem como acesso a
acomodacdo em nivel superior, sem 6nus adicional, na indisponibilidade de leito
hospitalar nos estabelecimentos préprios ou contratados pelo plano:

11.2.1 Internacbes hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar, vedada a
limitacdo de prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico assistente.

11.2.2 Cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servicos gerais de
enfermagem e alimentagéo nas internagdes.

11.2.3. Cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da evolugéo
de doenca e elucidacdo diagnostica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusoes, sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescri¢do do
médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internagéo hospitalar.
11.2.4 Cobertura de toda e qualquer taxa de sala de cirurgia, incluindo materiais
utilizados, assim como da remocéo terrestre do paciente, comprovadamente necessaria,
para outro estabelecimento hospitalar dentro dos limites de abrangéncia geografica
prevista na Clausula 8.1 do presente REGULAMENTO e para outros estabelecimentos
hospitalares previamente contratados pela APAS.



113 cobertura das despesas, incluindo alimentacdo e acomodacdo, relativas ao
acompanhante, salvo contraindicacdo justificada do médico assistente, nos seguintes
casos:

11.3.1 criangas e adolescentes menores de 18 anos;

11.3.2. idosos a partir dos 60 anos de idade; e

11.3.3 pessoas com deficiéncia;

114. cobertura de hospital-dia para transtornos mentais, de acordo com o Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento;

115. cobertura de transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente a época do evento, e dos procedimentos a eles vinculados, incluindo:

11.5.1 as despesas assistenciais com doadores vivos, as quais estdo sob expensas da
operadora do beneficiario receptor;

11.5.2 os medicamentos utilizados durante a internacao;

11.5.3. 0 acompanhamento clinico em todo o periodo pds-operatério, que compreende
ndo sO o pds-operatorio imediato (primeiras 24 horas da realizacédo da cirurgia) e mediato
(entre 24 horas e 48 horas da realizacdo da cirurgia), mas também o pds- operatorio tardio
(a partir de 48 horas da realizacao da cirurgia), exceto fornecimento de medicamentos de
manutencdo; e

11.5.4 as despesas com captacdo, transporte e preservacao dos 6rgaos, sem qualquer énus
ao beneficiario receptor.

116 A cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais, cuja
necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada em nivel de
internacdo hospitalar:

11.6.1 Hemodialise e dialise peritoneal — CAPD;

11.6.2 Quimioterapia oncoldgica ambulatorial, como definida pela ANS, e os
medicamentos para tratamento antineoplasico domiciliar de uso oral,

11.6.3 Radioterapia, incluindo todos o0s procedimentos descritos no Rol de
Procedimentos e suas Diretrizes, editados pela ANS;

11.6.4 Hemoterapia,;

11.6.5 Nutricdo parenteral ou enteral;

11.6.6 Procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodindmica descritos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, vigente a época do evento;

11.6.7 Embolizagdes listadas no Rol de Procedimentos e Eventos, vigente a época do
evento;

11.6.8 Radiologia intervencionista;

11.6.9 Exames pré-anestésicos ou pré-cirdrgicos;

11.6.10 Procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, vigente a época do evento;

11.7 Cobertura de proteses e Orteses, nacionalizados e reconhecidos pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, exclusivamente ligados aos atos cirurgicos listados no
Rol de Procedimentos e Eventos, vigente a época do evento;

118 Cirurgia pléastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos 0s meios e técnicas
necessarias, para o tratamento de mutilacéo decorrente de técnica no tratamento de cancer.
119 Cirurgia plastica reparadora de 6rgdos e funcées, conforme Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento, exceto as de natureza estética.

1110 Cobertura dos procedimentos cirurgicos buco-maxilo-faciais listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde, vigente a época do evento, incluindo a solicitacéo de
exames complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem, alimentacdo, Orteses, proteses e



demais materiais ligados ao ato cirdrgico utilizados durante o periodo de internacao
hospitalar;

1111 cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos
odontolégicos passiveis de realizacdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico
necessitem de internacao hospitalar, com equipe de salde necessaria a complexidade do
caso, incluindo exames complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos,
gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentacdo utilizados
durante o periodo de internag&o hospitalar;

11.11.1 o imperativo clinico caracteriza-se pelos atos que se impdem em funcdo das
necessidades do beneficiario, com vistas & diminui¢do dos riscos decorrentes de uma
intervencao, observadas as seguintes regras:

11111 em se tratando de atendimento odontoldgico, o cirurgido-dentista assistente
e/ou o0 médico assistente ira avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar para a
realizacdo do procedimento odontoldgico, com o objetivo de garantir maior seguranca ao
paciente, assegurando as condi¢cdes adequadas para a execucdo dos procedimentos,
assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados; e

111112  os honorérios do cirurgido-dentista e 0os materiais odontolédgicos utilizados na
execucdo dos procedimentos odontoldgicos ambulatoriais que, nas situacbes de
imperativo clinico, necessitem ser realizados em ambiente hospitalar, ndo estéo incluidos
na cobertura.

1112 cobertura de consultas, sessGes ou avaliagbes por outros profissionais de saude, de
forma ilimitada durante o periodo de internacdo hospitalar, quando indicado pelo médico
ou odontélogo assistente, obedecidos aos seguintes critérios:

11.12.1 que seja dentro do escopo de atuacao dos profissionais de saude indicados e em
conformidade com a legislacdo especifica sobre as profissdes de salde e a regulamentacéao
dos respectivos conselhos profissionais; e

11.12.2 que, no caso de ser necessaria a realizacdo de procedimentos, estes constem do
Rol de Procedimentos e Eventos em Salde definido, em vigor a época do evento,
respeitando-se a segmentacao contratada;

1113 Consultas médicas em numero ilimitado e procedimentos ambulatoriais em
consultérios médicos e clinicas basicas e especializadas, inclusive obstétrica para pré-
natal, reconhecidos pelo Conselho Federal de Medicina;

1114 Consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional e
psicologo (ou médico devidamente habilitado), de acordo com o numero de sessbes
estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, vigente a época do evento,
conforme indicacdo do médico assistente.

1115 Procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica, listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde, vigente a época do evento, em nimero ilimitado de
sessOes por ano, que poderdo ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta,
conforme indicacdo do médico assistente.

1116 Atendimentos nos casos de planejamento familiar de que trata o inciso 111 do artigo
35-C da Lei n°® 9.656/1998, previstos no Anexo | da RN 192/2009 (ou em outro ato
normativo posterior que regulamente o assunto).

11.16.1 Ainseminacdo artificial, incluindo a estimulagdo, coleta e preservacao de 6vulos
ou oocitos, e o fornecimento de medicamentos de uso domiciliar, ndo possuem cobertura
obrigatdria, de acordo com o disposto nos incisos Il e VI do art. 10 da Lei n® 9.656/1998,
razdo pela qual ndo estdo incluidos na abrangéncia da cobertura de planejamento familiar.
1117 A cobertura ambulatorial para os seguintes procedimentos considerados
especiais:

11.17.1 Hemodialise e dialise peritoneal — CAPD;



11.17.2 Quimioterapia oncoldgica ambulatorial;

11.17.3 Procedimentos de radioterapia ambulatorial, listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, vigente a época do evento;

11.17.4 Hemoterapia ambulatorial;

11.17.5 Procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica descritos no Rol
de Procedimentos e Eventos, vigente a época do evento;

11.17.6 Cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais, listadas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde, vigente & época do evento.

1118 Cobertura de 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, respeitando-se as regras
contidas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do
evento, bem como as suas Diretrizes de Utilizacao - DUT;

1119 Servigos complementares de diagnostico e tratamento especializados: igualmente
os beneficiarios deste Regulamento terdo direito aos servicos de apoios de diagndsticos,
tratamento e demais procedimentos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente,
integrante do corpo clinico préprio ou credenciado pela APAS, relacionados na
Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas relacionados com a salde,
e ao Rol de Procedimentos e Eventos em Saude elaborado pela ANS.

1120 Assisténcia ao parto e ao recém nascido: cobertura de procedimentos relativos ao
pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério, cumprida a caréncia de 300 (trezentos) dias
para parto a termo ou 180 (cento e oitenta) dias para situacdes obstétricas de urgéncia,
observadas as seguintes regras:

11.20.1 cobertura das despesas, incluindo paramentacdo, acomodacédo e alimentacéo,
relativas ao acompanhante indicado pela mulher durante o: pré-parto; parto; e, pés— parto
imediato, periodo que abrange 10 (dez) dias ap0s o parto, salvo intercorréncias, a critério
médico;

11.20.2 cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do
beneficiario, ou de seu dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias ap6s o parto; e
11.20.3 opcéo de inscricdo assegurada ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do
beneficiario, como dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia, desde
que a inscricdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias ap6s o0 nascimento ou a adocao.
1121 Para fins de cobertura do parto normal listado em norma da ANS, este
procedimento podera ser realizado por enfermeiro obstétrico habilitado, conforme
legislagéo vigente.

1122 Tratamento de transtornos psiquiatricos: estdo cobertos por este Regulamento os
tratamentos basicos (em regime ambulatorial) e de internacdo (em regime hospitalar) de
todos os transtornos psiquiatricos codificados pelo CID-10, incluidos os procedimentos
necessarios ao atendimento das lesBes auto-infringidas.

11.22.1 No regime ambulatorial estdo cobertos:

n211 Atendimentos as emergéncias, assim considerados as situacfes que
impliqguem em risco de vida ou de danos fisicos ao paciente ou a terceiros (inclusive
ameacas, tentativas de suicidio e auto agresséo) e/ou risco de danos morais e patrimoniais
importantes.

1212  Psicoterapia de crise, entendida como o atendimento intensivo prestado por um
ou mais profissionais da area da salude mental, com duracdo méxima de 12 (doze)
semanas, tendo inicio imediatamente apds o atendimento de emergéncia, limitadas a 12
(doze) sessbes por ano, ndo cumulativas.

12213  Tratamento basico, prestado por medico, em numero ilimitado de consultas,
coberturas de servicos de apoio, diagnostico, tratamento e demais procedimentos



ambulatoriais solicitados pelo médico assistente, integrante do corpo clinico proprio e/ou
credenciado pela APAS.

11.22.2 Em regime hospitalar estdo cobertas as internacGes abaixo especificadas e nos
limites estabelecidos, que realizar-se-&o sempre em hospitais especializados ou unidades
psiquiatricas de hospitais gerais:

n221 O custeio integral de 30 (trinta) dias de internagdo por ano de adeséo a este
Regulamento, ndo cumulaveis de ano para ano, em hospital psiquiatrico ou em unidade
ou enfermaria psiquiatrica em hospital geral, para casos de transtornos psiquiatricos em
situacdo de crise;

1222 O custeio integral de 15 (quinze) dias de internacdo por ano de adeséo a este
Regulamento, ndo cumulaveis de ano para ano, em hospital geral, para casos de quadros
de intoxicacdo ou abstinéncia, provocados por alcoolismo ou outras formas de
dependéncia quimica, que ensejam internacao hospitalar.

11223  Somente apos 180 (cento e oitenta) dias da adesdo do BENEFICIARIO ao
Plano de Saude e ao presente REGULAMENTO, haveré direito a internacdo hospitalar
decorrente de transtornos psiquiatricos por uso de substancias quimicas.

11224  Além da cobertura especifica nas clausulas anteriores, 0 BENEFICIARIO
portador de transtornos psiquiatricos em situacdo de crise, podera dispor de 08 (oito)
semanas anuais de tratamento em regime de hospital-dia.

11.22.2.4.1 Para os diagndsticos FOO a F09, F20 a F29, F70 a F79 e F90 a F98
relacionados no CID 10, a cobertura € de 180 (cento e oitenta) dias por ano.

1225  Caso, por indicacdo medica, a necessidade dos servicos em regime
ambulatorial e/ou hospitalar, exceder o0s limites previstos no presente
REGULAMENTO, esgotados tais prazos, a responsabilidade financeira pelos
atendimentos passara a ser do BENEFICIARIO TITULAR (AGREGADO), que fara
0s pagamentos diretamente a entidade ou profissional prestador dos servicos.

12226 Caberd a APAS o 6nus e a responsabilidade da remoc¢édo do paciente para uma
unidade do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do
atendimento.

1123 EMERGENCIAS E URGENCIAS: estdo cobertos pelo presente
REGULAMENTO, na area de abrangéncia geografica constante na clausula 8.1, 0s
atendimentos, em regime ambulatorial e de internacdo para casos de urgéncia e
emergéncia, entendendo-se, nos termos da lei, por emergéncia/urgéncia, todos aqueles
casos que implicarem risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis para o paciente,
resultante de acidentes pessoais ou de complicacGes no processo gestacional.

11.23.1 Aos atendimentos a que se refere a Clausula 11.23 estdo consubstanciados na
execucao das atividades e procedimentos destinados a preservacdo da vida, 6rgdos e
funcbes, desde o primeiro atendimento ambulatorial até a resolucdo hospitalar
necessarias.

11.23.2 Os casos de urgéncia e emergéncia ocorridos durante o periodo de caréncia,
assim definido na clausula 15, terdo cobertura, somente em regime ambulatorial, durante
as primeiras 12 (doze) horas de atendimento.

11.23.3 Para 0s casos previstos na clausula 11.23.2 transcorridas as 12 (doze) primeiras
horas de atendimento, a responsabilidade da APAS cessara, sendo certo que caso 0
atendimento evolua para a internacdo hospitalar, a responsabilidade financeira pela
internacdo passara a ser do BENEFICIARIO.

11.23.4 Nos casos previstos na clausula 11.23.3 quando ndo possa haver remocao por
risco de vida, 0 BENEFICIARIO e o prestador do atendimento deverdo negociar entre
si a responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se assim a
APAS desse 6nus.



11.23.5 Cabera a APAS o 0nus e a responsabilidade da remocédo do paciente para a
unidade do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do
atendimento.

11.23.6 Na remocdo, a APAS deverd disponibilizar ambuléncia com os recursos
necessarios a garantir a manutencdo da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o
paciente quando efetuado o registro na unidade do SUS.

1124 Nas consultas de rotina: 0 BENEFICIARIO serd atendido pelo médico
contratado, no horario normal de consulta (horario comercial), competindo-lhe exercer a
livre escolha entre os médicos ou 6rgdos contratados pela APAS, respeitadas as
disponibilidades de horario do médico escolhido.

1125 Acomodagio: caso 0 BENEFICIARIO opte por acomodagio hospitalar superior
a prevista no plano contratado conforme clausula 9.1, responsabilizar-se-a pelo valor da
diferenca de custos dos servicos medicos e hospitalares diretamente com os profissionais
envolvidos e perante o hospital.

12. EXCLUSOES DE COBERTURA

12.1 Fica expressamente definido, no presente REGULAMENTO, o0s servicos ndo
cobertos em face dos seguintes procedimentos:

12.1.1 tratamentos em clinicas de emagrecimentos, em clinicas de repouso e estancias
hidrominerais;

12.1.2 implantes e transplantes, a excecdo dos previstos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde elaborado pela ANS;

12.1.3 consultas domiciliares;

12.1.4 tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

12.1.5 procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, bem como oOrteses e
proteses para 0 mesmo fim, cirurgia de varizes com a finalidade estética e escleroterapia
de veias;

12.1.6 reproducdo assistida, incluindo a inseminagéo artificial, fertilizagdo in vitro e
outras formas;

12.1.7 tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;
12.1.8 fornecimento de medicamentos e produtos para a salde importados nao
nacionalizados, isto €, aqueles produzidos fora do territério nacional e sem registro na
ANVISA;

12.1.9 fornecimento de medicamentos para tratamentos domiciliar, ressalvado o
disposto nas alineas "c" do inc. | e "g" do inc. 1l do artigo 12 da Lei n°® 9.656/1998;
12.1.10 fornecimento de proteses, Orteses e seus acessorios, ndo ligados ao ato cirdrgico;
12.1.11 tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou nédo
reconhecidos pelas autoridades competentes;

12.1.12 casos de cataclismo, guerra e comogdes internas, quando declarados pela
autoridade competente;

12.1.13 enfermagem em carater particular, seja em hospital ou em residéncia, mesmo que
as condicdes do paciente exijam cuidados especiais ou extraordinarios;

12.1.14 procedimentos ndo constantes no rol editado pela ANS - Agéncia Nacional de
Saude Suplementar;

12.1.15 exames admissionais, demissionais e periodicos, de retorno ao trabalho e de
mudanca de funcao;

12.1.16 procedimentos clinicos, cirdrgico ou laboratoriais de patologias ndo
relacionadas no codigo internacional de doencas;

12.1.17 procedimentos odontoldgicos, exceto procedimento buco-maxilo;
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12.1.18 atendimento domiciliares, fisioterapia domiciliar, vacinas, exames para piscinas,
ginastica e para concursos, necropsia, medicina ortomolecular e mineralograma do
cabelo;
12.1.19 cirurgias plasticas, exceto as indicadas nas clausulas 11.8 e 11.9 deste
Regulamento;
12.1.20 tratamento com finalidade estética, cosmética ou para alteragdes somaéticas,
ficando claro que a mamoplastia ndo esta assegurada, ainda que a hipertrofia mamaria
possa repercutir sobre a coluna vertebral, com laudo médico de ortopedista e
ginecologista;
12.1.21 medicamentos e materiais cirirgicos que ndo sejam ministrados em internacoes
e atendimentos de urgéncia e emergéncia em prontos-socorros;
12.1.22 estabelecimentos para acolhimento de idosos e interna¢es que ndo necessitem
de cuidados médicos em ambiente hospitalar;
12.1.23 procedimentos, exames ou tratamentos realizados fora da area geografica de
abrangéncia, conforme Clausula 8.1 deste regulamento;
12.1.24 a cobertura para os casos de transtornos psiquiatricos elencados nos itens da
clausula 11.22 limita-se ao previsto na Lei n® 9.656/98 e atos normativos vigentes;
12.1.25 investigacdo de paternidade, maternidade ou consanguinidade;
12.1.26 cirurgia para mudanca de sexo;
12.1.27 avaliacdo pedagdgica e orientacdes vocacionais;
12.1.28 atendimento domiciliar (home care);
12.1.28.1 sera fornecido, em carater excepcional, o atendimento domiciliar (home care),
por forca de determinacdo judicial ou por extraordinéria e exclusiva decisdo da APAS,
apos analise de sua indicacdo pelo médico assistente e com cobranca de coparticipacao,
conforme Cléausula 19.1.3. deste regulamento.(Alteracdo aprovada em A.G.O de
20/02/2024).
13. VIGENCIA
13.1 Este REGULAMENTO, devidamente aprovado pela Assembleia Geral da APAS,
tem vigéncia imediata e por prazo indeterminado, aplicando-se aos BENEFICIARIOS a
partir da data do recebimento, pela Diretoria, da Proposta de Adesdo ao Plano de Saude.
13.2 Este REGULAMENTO poderé ser alterado por decisdo soberana da Assembleia
Geral da APAS, de acordo com as suas disposicdes estatutarias.
14. PERIODOS DE CARENCIA
141 Para ter direito aos servigos objetos deste REGULAMENTO, os
BENEFICIARIOS deverdo cumprir os periodos de caréncias especificados abaixo, 0s
quais sdo contados ininterruptamente a partir da data do recebimento, pela Diretoria, da
Proposta de Adesdo ao Plano de Saude.
14.2 Os periodos de caréncia que deverdo ser cumpridos pelos BENEFICIARIOS s&o
0s seguintes:
14.2.1 24 (vinte e quatro) horas para os atendimentos de urgéncia e emergéncia, em
acidentes pessoais, desde que, possam implicar em risco imediato a vida ou de lesbes
irreparaveis para o paciente, devidamente comprovados em declaragdo do médico
assistente;
14.2.2 30 (trinta) dias para cobertura de consultas em consultorios medicos, clinicas
médicas e centros medicos;(Alteragdo aprovada em A.G.O de 22/02/2022).
14.2.3 90 (noventa) dias para exames béasicos de apoio diagndstico e procedimentos
terapéuticos ambulatoriais basicos.
14.2.4 180 (cento e oitenta) dias para cobertura de procedimentos de alta complexidade
(PAC), conforme rol estipulado pela ANS.
14.25 180 (cento e oitenta) dias, para internagcdes clinicas, cirurgicas, incluindo
internacbes em unidades de terapia intensiva-UTI, para internacOes decorrentes de
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transtornos psiquiatricos e por uso de substancias quimicas, internagdes para servicos de

apoio e diagnosticos, transplantes de rins, crnea, medula 6ssea e procedimentos cirtrgicos
ambulatoriais, hemodialises, tanto ambulatorial quanto sob internacéo.

14.2.6 180 (cento e oitenta) dias para cobertura de consultas em consultorios e clinicas de
fonoaudiologia, psicologia, nutricionista, terapia ocupacional e fisioterapia.(Inclusdo
aprovada em A.G.O de 22/02/2022).

14.2.7 300 (trezentos) dias, para cobertura de parto a termo.(Alteracdo aprovada em A.G.O
de 22/02/2022)

14.2.8 730 (setecentos e trinta) dias para internacbes e procedimentos de alta
complexidade de doengas pré-existentes.(Alteragcdo aprovada em A.G.O de 22/02/2022).
14.3 Filhos menores de 12 (doze) anos estao isentos de caréncia para internagéo.

14.4  As despesas decorrentes da utilizacdo indevida dos servigos durante o periodo de
caréncia serdo de responsabilidade do BENEFICIARIO.

145 Cumpridas as caréncias regulamentares, 0 BENEFICIARIO tera direito de
requerer a transferéncia para outro plano disponibilizado pela APAS.

14.5.1 O BENEFICIARIO que optar pela mudanca de plano, passara a pagar o valor
correspondente da mensalidade e cumprira caréncias dos procedimentos ndo cobertos no
plano de origem.

15. DOENCAS E LESOES PRE-EXISTENTES

15.1 O BENEFICIARIO devera preencher Declaracio de Salde, no momento de
requerer a sua adesdo ao Plano de Saude, dando conhecimento de doencas ou lesdes
preexistentes a época da adesdo ao presente regulamento, sob pena de caracterizacao de
fraude, ficando sujeito a perda da condi¢do de beneficiario.

15.2 Doencas ou LesOes Preexistentes sdo aquelas que o beneficiario ou seu
representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagdo ou adeséo
ao plano privado de assisténcia a saude.

15.3 O BENEFICIARIO TITULAR (AGREGADO) preenchera o Formulario de
Declaracdo de Saude acompanhado da Carta de Orientacdo ao Beneficiario e podera
solicitar um médico para orienta-lo.

15.4 O BENEFICIARIO tem o direito de preencher a Declaracdo de Salde mediante
entrevista qualificada orientada por um médico ou uma enfermeira auditora da APAS, sem
qualquer 6nus para o beneficiario.

15.5 Durante a entrevista qualificada o BENEFICIARIO sera orientado quanto ao
correto preenchimento da Declaracdo de Saude, onde sdo declaradas as doencas ou lesdes
que o beneficiario saiba ser portador ou sofredor, no momento do requerimento da adesao
ao plano privado de assisténcia a salde, além de ser esclarecido a respeito de questdes
relativas aos direitos de cobertura e consequéncias da omissao de informagdes.

15.6 E vedada & APAS a alegacdo de omissdo de informacdo de doenca ou lesdo
preexistente caso tenha sido realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario
com vistas a sua admissdo no plano de assisténcia a saude.

15.7 Sendo constatada por pericia, durante a entrevista qualificada ou através de
declaracio expressa do BENEFICIARIO, a existéncia de doenca ou lesdo que possa gerar
necessidade de eventos cirdrgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos
de alta complexidade, a APAS oferecera a cobertura parcial temporéria, e, dependendo do
caso, ser-lhe-4 facultada a oferta do agravo.

15.8 Cobertura Parcial Temporaria - CPT é aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da adesdo ao plano privado de assisténcia a
salide, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade, leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirdrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas
ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

15.9 Agravo é qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado de
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assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura oferecida
pela APAS, para a doenca ou lesdo preexistente declarada, ap6s os prazos de caréncias
regulamentares, de acordo com as condi¢cGes negociadas entre a operadora e 0
beneficiario.

15.10 Caso a APAS ndo ofereca Cobertura Parcial Temporaria no momento da adesao,
ndo caberd alegacdo de omissdo de informacdo na Declaracdo de Salde ou aplicacdo
posterior de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo.

15.11 Na hipétese de Cobertura Parcial Temporaria, a APAS somente podera suspender
a cobertura de procedimentos cirdrgicos, o uso de leito de alta tecnologia e o0s
procedimentos de alta complexidade, quando relacionados diretamente a Doenga ou
Lesdo Preexistente.

15.12 Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, disponivel no site http://www.ans.gov.br.
15.13 E vedada a APAS a alegacio de Doenca ou Les&o Preexistente decorridos 24 (vinte
e quatro) meses da data da adeséo ao plano privado de assisténcia a saude.

15.14 Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro)
meses da adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a cobertura assistencial passara
a ser integral, conforme a segmentacao contratada e prevista na Lei n. 9.656/1998.

15.15 O Agravo sera regido por instrumento especifico, cujas condigcdes serdo
estabelecidas entre as partes, devendo constar mencao expressa ao percentual ou valor do
Agravo e periodo de vigéncia do Agravo.

15.16 Identificado indicio de fraude por parte do BENEFICIARIO, referente a omissdo
de conhecimento de doenca ou leséo preexistente por ocasido da adesdo ao plano privado
de assisténcia a saude, a APAS devera comunicar imediatamente a alegacdo de omissdo
de informagio ao BENEFICIARIO através de Termo de Comunicagdo ao Beneficiario
e podera solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da
identificacdo do indicio de fraude, ou ap6s recusa do beneficiario a Cobertura Parcial
Temporaria.

16. URGENCIA E EMERGENCIA

16.1 Nos casos de urgéncia ou emergéncia, os BENEFICIARIO poderdo obter
atendimento diretamente junto aos servigos contratados pela APAS, na modalidade
prevista neste REGULAMENTO, devendo, para tanto, identificarem-se como
associados e apresentar a respectiva carteira de identificacdo.

16.2 Sdo casos de emergéncia os que implicarem em risco imediato a vida ou de lesbes
irreparaveis para os BENEFICIARIOS, caracterizado por declaragio do médico
assistente.

16.3 Sao considerados casos de urgéncia aqueles resultantes de acidentes pessoais ou de
complicacdes no processo gestacional.

16.4 Nos casos de transtornos psiquiatricos serdo consideradas emergenciais as situagdes
que impliguem risco a vida ou de danos fisicos para o beneficiario ou para terceiros
(incluidas as ameacas e tentativas de suicidio e autoagresséo).

16,5 Em casos de urgéncia e de emergéncia, quando se demonstrar que o0
BENEFICIARIO n#o teve condicbes de usar os servicos contratados pela APAS, ele
tera direito ao reembolso da despesa decorrente, desde que cientificada a APAS de
imediato, limitando o seu reembolso aos valores atribuidos pela APAS aos seus servicos
contratados, conforme a Tabela de Procedimentos Médico-Hospitalares praticados pela
APAS, vigente na data do evento.

16.6 O pagamento do reembolso, nos termos acima, sera efetuado pela APAS em até
trinta dias da entrega dos seguintes documentos:

16.6.1 Relatério do médico assistente contendo diagndéstico (CID), tratamento efetuado,
data do atendimento e as condic¢des que caracterizaram a urgéncia / emergéncia,;
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16.6.2 Recibos individuais quitados dos honorarios médicos. Quando se tratar de pessoa
juridica, nota fiscal quitada. Em ambos os casos deverao ser discriminados o0s seguintes
dados: nome completo do paciente; procedimento, taxas, materiais, medicamentos e
respectivos valores, bem como a data de sua realizacdo; atuacdo do médico (clinico e
outros); valor dos honorarios; nome, nimero do Conselho Regional e CPF do médico;
16.6.3 Declaragéo contendo as circunstancias da impossibilidade do atendimento no
servigo proprio ou credenciado, conforme o caso.

16.7 O prazo prescricional para o BENEFICIARIO requerer o reembolso é de um ano,
a contar da data do atendimento emergencial ou urgente.

17. REMOCAO

17.1 Os BENEFICIARIOS terdo direito também & remocdo entre hospitais, apos
realizados os atendimentos classificados como de urgéncia ou emergéncia, quando
caracterizada, pelo médico assistente, a falta de recursos oferecidos pela unidade para
continuidade de atencdo ao paciente, compreendendo a remocdo, dentro do limite de
abrangéncia geografica prevista na clausula 8.1 deste regulamento.

17.2 Nos casos previstos na clausula 17.1, quando ndo possa haver remocao por risco a
vida, 0 BENEFICIARIO e o prestador do atendimento deverdo negociar entre si a
responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando assim a APAS
desse onus.

17.2.1 Nos casos de 0 BENEFICIARIO estar em periodo de caréncia, cabera 8 APAS o
onus e a responsabilidade da remocdo do paciente para uma unidade do SUS, que
disponha de servigos de emergéncia, visando a continuidade do atendimento.

17.2.2 Na remocdo, a APAS devera disponibilizar ambulancia com os recursos
necessarios a garantir manutencdo da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o
paciente, quando efetuado o registro na unidade do SUS.

18. ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

18.1 O presente REGULAMENTO néo disponibiliza o acesso a livre escolha de
prestadores, ja que a APAS possui rede credenciada.

19. MECANISMO DE REGULACAO

19.1 Além do pagamento da mensalidade, previsto na clausula 21, sera devido o fator de
coparticipacdo que correspondera a:

19.1.1 30% (trinta por cento) do valor de consultas, servicos auxiliares de diagnose e
terapia, quando realizados ambulatorialmente;

19.1.2 50% (cinquenta por cento) do valor das internacdes psiquiatricas que ultrapassem
0S prazos previstos nos subitens da clausula 11.22 deste Regulamento;

19.1.3 30% (trinta por cento) do valor das despesas com atendimento domiciliar (home
care), quando fornecidos de forma excepcional, por forca de ordem judicial ou por
decisdo extraordinaria e exclusiva da APAS, apds analise de sua indicacdo pelo médico
assistente.(Alteracdo aprovada em A.G.O de 20/02/2024).

19.1.4 30% (trinta por cento) do valor de medicamentos com cobertura no Rol da
ANS.(Incluséo aprovada em A.G.O de 22/02/2022).

19.1.530% (trinta por cento) do valor de medicamentos para uso domiciliar ou
ambulatorial, quando fornecidos de forma excepcional, por forca de ordem judicial ou
por decisdo extraordinaria e exclusiva da APAS, apds a analise de sua indicagdo pelo
médico assistente.(Incluséo aprovada em A.G.O de 22/02/2022).

19.2 Entende-se como fator de coparticipagdo a condigdo estipulada, com o objetivo de
evitar o uso descontrolado do sistema e diminuir o custo da mensalidade do plano para o
BENEFICIARIO, visando garantir o equilibrio financeiro do Regulamento e o0 uso
racional e criterioso das coberturas assistenciais por parte dos beneficiarios.

19.3 O fator de coparticipagdo ndo incide sobre os custos de procedimentos realizados
sobre internagdes cirurgicas, exceto nas internagcfes psiquiatricas, conforme previsto na
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clausula 19.1.2 deste REGULAMENTO.

19.4 O fator de coparticipacdo de 30%, previsto na clausula 19.1.1, incide sobre
procedimentos realizados nos atendimentos de urgéncia e/ou emergéncia, definidos nos
subitens da cldusula"11.23" e "16" deste REGULAMENTO, bem como no caso previsto
na clausula 30.2.(Alteracdo aprovada em A.G.O de 22/02/2022).

19.5 Serd cobrado em relacdo a cada internacdo para tratamento clinico, a titulo de
coparticipagéo, o valor prefixado de R$ 150,00 (cento e cinquenta reais).

19.6 O BENEFICIARIO reconhece que o valor de coparticipacdo vencida constitui
divida liquida, certa e exequivel, caracterizando-se titulo extrajudicial, podendo a APAS
proceder a sua cobranca por execucao judicial, sem prejuizo das demais sangdes previstas
neste REGULAMENTO e em seu Estatuto Social.

20. FORMACAO DO PRECO

20.1 Valores a serem pagos pela cobertura assistencial do presente plano sao
determinados de forma PRE-ESTABELECIDA.

20.2 A definicdo dos valores sera realizada através de calculos atuariais e estatisticos, 0s
quais contemplam a analise de informacdes sobre a frequéncia de utilizacdo, tipo de
beneficiario e tipo de procedimento, com uma observacdo minima de 12 (doze) meses,
além do carregamento de despesas administrativas da APAS, contabilizando-se ainda o
repasse da CRUZ AZUL, conforme acordo contratual entre a APAS e a CRUZ AZUL.
21. PAGAMENTO DA MENSALIDADE E DA COPARTICIPAC}AO

21.1 As mensalidades e a coparticipacdo, quando devida, serdo pagas pelo
BENEFICIARIO TITULAR (AGREGADO), pela forma de pds-pagamento, até o dia
10 de cada més a que se referir, preferencialmente por desconto em folha de pagamento
ou por intermédio de boletos bancarios mensais ou duplicatas, onde estardo registrados
0s vencimentos dos valores correspondentes as despesas previstas nos itens das clausulas
19 e 20 deste REGULAMENTO.

21.2 Ocorrendo impontualidade no pagamento da prestacdo, serdo cobrados juros de
mora de 1% (um por cento) ao més e correcdo monetaria pelos indices aplicados aos
débitos judiciais civis até o efetivo pagamento, além da multa de 2% (dois por cento)
incidente sobre o valor do débito atualizado.

21.3 No caso de inadimpléncia, o titulo de crédito vencido poderéa ser levado a protesto
em Cartorio de Titulos, com a insercdo do nome do devedor nos 6rgaos de protecdo ao
crédito, sem prejuizo de eventual acdo judicial cabivel, sendo certo que tal protesto sera
feito no domicilio da APAS.

21.4 O BENEFICIARIO TITULAR (AGREGADO) reconhece que o valor das
mensalidades vencidas e de coparticipacdo constituem divida liquida, certa e exequivel,
caracterizando titulo extrajudicial, podendo a APAS proceder a sua cobranga por
execucdo judicial, sem prejuizo das demais sanc6es previstas neste REGULAMENTO
e em seu Estatuto Social.

21.5 Todos os 6nus referentes aos servicos objeto deste REGULAMENTO sdo de
responsabilidade da APAS, que relacionar-se-a diretamente com os médicos e demais
prestadores de servigos contratados. A APAS ndo autoriza qualquer acordo direto entre
os BENEFICIARIOS e os profissionais e prestadores contratados, ndo se
responsabilizando por eventual acordo celebrado entre 0s mesmos.

21.6 A contraprestacdo pecuniaria que o0 BENEFICIARIO AGREGADO pagara a
APAS, sem prejuizo da corresponsabilidade financeira do ASSOCIADO TITULAR ou
do ASSOCIADO PENSIONISTA, nos termos anteriormente estabelecidos, seréd devida
por si e pelos demais BENEFICIARIOS, inscritos na Proposta de Adesdo ao Plano de
Saude, cujo valor corresponde ao indicado na aludida Proposta de Adesao, respeitadas as
faixas etarias dos BENEFICIARIOS inscritos, conforme Tabela anexa, bem como
observados 0s reajustes previstos na clausula 22.
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22. REAJUSTE

22.1 Todos os precos previstos neste REGULAMENTO séo fixados em moeda corrente
do pais e serdo reajustados anual e automaticamente, em conformidade com definicoes
dos critérios de reajustes das contraprestacGes, observada a comunicacdo a ANS -
Agéncia Nacional de Saude Suplementar e referendados pela Assembleia Geral.

22.2 De forma complementar, caso haja necessidade decorrente do aumento da
sinistralidade, visando o reequilibrio econdmico-atuarial do pactuado por meio deste
REGULAMENTO, a APAS podera realizar reajuste por sinistralidade, mesmo que
acima do estabelecido pela ANS, bem como alteragdes nos percentuais das faixas etérias,
previstas na clausula 23 deste REGULAMENTO, desde que aprovado em Assembleia
Geral, observado o seu Estatuto Social.

22.3. Na hipotese prevista no subitem 22.2 o nivel de sinistralidade da carteira tera por
base a proporg¢éo entre as despesas assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas
no periodo de doze meses consecutivos anteriores.

23. FAIXAS ETARIAS

23.1 Para ter direito aos servicos objetos deste REGULAMENTO, o
BENEFICIARIO TITULAR (AGREGADO) pagara a APAS a mensalidade, cujos
valores serdo apurados em fungdo de cada beneficiario inscrito, considerando-se o
respectivo plano e a faixa etaria, conforme Tabela Anexa.

23.2 As faixas etarias a serem consideradas s&o:

23.2.1 De 0 (zero) a 18 (dezoito) anos;

23.2.2 De 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos;

23.2.3 De 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e 0ito) anos;

23.2.4 De 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos;

23.2.5 De 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos;

23.2.6 De 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos;

23.2.7 De 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos;

23.2.8 De 49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos;

23.2.9 De 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e 0ito) anos;

23.2.10 De 59 (cinquenta e nove) anos ou mais.

23.3 O valor de referéncia para o calculo da mensalidade a ser paga pelos
BENEFICIARIOS enquadrados em cada faixa etaria sera o valor, em reais (R$), da faixa
etaria imediatamente anterior, com excecdo da primeira faixa etaria cujo valor da
mensalidade serd estipulado somente em reais (R$), conforme tabela de precos e
percentuais (em anexo);

23.3.1 Calcula-se o valor, em reais (R$), de cada faixa etéria aplicando o percentual
previsto para a respectiva faixa etaria sobre o valor em reais (R$) da faixa imediatamente
anterior;

23.4 Havendo a mudanca de faixa etaria, 0s precos serdo alterados automaticamente de
acordo com o percentual estabelecido para cada faixa etaria.

23.5 Os percentuais de variacdo em cada mudanca de faixa etaria obedecerdo as
seguintes condigdes:

23.5.1 O valor fixado para a Gltima faixa etaria ndo podera ser superior a seis vezes 0
valor da primeira faixa etaria;

23.5.2 A variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo podera ser superior a
variagdo acumulada entre a primeira e a setima faixas;

23.5.3 As variagGes por mudanca de faixa etdria ndo podem apresentar percentuais
negativos.

24. BONUS E DESCONTOS

24.1 O presente REGULAMENTO néo déa direito a bénus ou descontos de qualquer
natureza aos BENEFICIARIOS.
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25. REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS
POR ADESAO - AUTOGESTAO

25.1 As regras para instrumentos juridicos de Planos Coletivos por Adeséo, conforme
disposto nos artigos 30 e 31 da Lei n® 9656/98, ndo se aplicam a este REGULAMENTO.
26. CONDICOES DE VINCULO DO BENEFICIARIO EM PLANOS
COLETIVOS

26.1 O vinculo do BENEFICIARIO com a APAS e estt REGULAMENTO ¢
associativo.

27. CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

27.1 O vinculo dos BENEFICIARIOS (AGREGADOS E DEPENDENTES) do
Plano IV é decorrente da condicdo associativa do policial militar TITULAR OU
PENSIONISTA a APAS (Plano I11), a quem cabe o direito de solicitar a exclusao de seus
DEPENDENTES ou AGREGADOS.

27.2 N3do pode haver a suspensdo ou exclusio de BENEFICIARIOS por decisio
unilateral da APAS, exceto por inadimpléncia, fraude ou pela perda do vinculo
associativo do policial militar TITULAR ou da PENSIONISTA com a APAS, ou do
préprio AGREGADO, ou ainda, devido a perda da condicdo de dependente, devidamente
comprovada e prevista na forma deste REGULAMENTO e no Estatuto Social vigente.
27.3 Na ocorréncia de falecimento ou exclusdo do ASSOCIADO TITULAR e/ou do
ASSOCIADO PENSIONISTA (Plano III), fica facultado ao ASSOCIADO
AGREGADO e DEPENDENTES o direito de solicitar a permanéncia no Plano, com a
elaboracdo de uma nova Proposta de Adesdo ao Plano, nas mesmas condicGes de
cobertura de que gozavam, com isenc¢do do cumprimento de novos periodos de caréncia,
desde que formulado no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da data do dbito ou
da excluséo.

27.4 O ndo pagamento da prestacdo devida, composta pelo valor correspondente a
mensalidade e/ou coparticipacédo, por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos
ou ndo, nos Ultimos 12 (doze) meses da adesdo ao Plano de Saude e a este
REGULAMENTO, ensejaré a perda da condicdo de BENEFICIARIO e a consequente
rescisdo de sua adesdo, desde que seja notificado até o quinquagésimo dia de atraso, nos
termos do Estatuto Social da APAS.

27.5 O ndo pagamento da prestacdo devida, no mesmo prazo e condicdes fixadas no
subitem anterior, a critério da APAS, antes da efetiva rescisdo da adesdo do
BENEFICIARIO ao Plano de Saude e a este REGULAMENTO, podera ensejar a
suspensdo dos servicos ora ofertados, podendo ocorrer seu restabelecimento mediante
negociacdo financeira entre as partes.

27.6 E dever do ASSOCIADO manter o seu endereco atualizado junto a APAS,
inclusive em relacdo ao seu endereco eletrénico (e-mail).

27.7 Constatando-se omissdo ou falsidade nas declara¢cdes mencionadas na clausula 15
deste REGULAMENTO, também havera a perda da condigdo de BENEFICIARIO,
extinguindo-se a sua adesdo ao Plano de Saude e a este REGULAMENTO por motivo de
fraude, conforme aplicagéo analdgica do contido na Lei n® 9.656/98, artigo 13, paragrafo
Unico, inciso 11, ficando o BENEFICIARIO obrigado a ressarcir a APAS por todas as
despesas decorrentes do atendimento as doencas ou lesdes preexistentes.

27.8 A adesdo ao Plano de Saude e a estte REGULAMENTO podera ser extinta a
qualquer momento se as partes ndo cumprirem fielmente as presentes clausulas e
condicGes, ressalvado o caso de calamidade publica ou por forca maior que ndo permita
as partes o prosseguimento de suas atividades.

27.9 No caso de ndo cumprimento das clausulas regulamentares, a parte inadimplente
devera ser notificada da rescisdo contratual, judicial ou extrajudicialmente, ficando
responsabilizada, ainda, pelo pagamento do saldo devedor e das perdas e danos.
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28. RESCISAO/SUSPENSAO

28.1 Por tratar-se de uma operadora na modalidade de autogestdo ndo patrocinada, nao
se aplica a rescisdo, ja que todas as hipOteses sdo de perda da qualidade de
BENEFICIARIO, nos termos disciplinados na clausula anterior.

29. SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

29.1 O presente REGULAMENTO ndo disponibiliza servicos ou coberturas
adicionais.

30. DISPOSICOES GERAIS

30.1 O beneficiario em transito, em qualquer cidade brasileira, podera utilizar os servigos
da rede contratada nos casos de urgéncia ou emergéncia, e 0s servigos das APAS
conveniadas sediadas no Estado de S&o Paulo, desde que previamente autorizados pela
APAS.

30.2 Na hipdtese de reembolso, deverdo ser adotadas as regras previstas na Clausula
16.5 e seguintes deste REGULAMENTO.

30.3 O presente REGULAMENTO podera sofrer alteracGes e modificacdes mediante
decisdo da Assembleia Geral da APAS, 6rgdo supremo nos termos estatutarios.

30.4 Nao havendo disponibilidade técnica para os atendimentos na area de atuacdo da
APAS, esta orientara os BENEFICIARIOS para atendimento em prestadores de servigos
conveniados, sendo as despesas de locomocdo, hospedagem e alimentacdo de
responsabilidade do BENEFICIARIO, salvo a obrigagio contida na clausula 30.1 deste
REGULAMENTO.

30.5 As partes destacam de forma irretorquivel que a responsabilidade da APAS limita-
se a relacdo de servicos enumerados na clausula 11 deste REGULAMENTO,
considerando-se esse rol taxativo para efeito de compreensdo dos direitos dos
BENEFICIARIOS. Portanto, qualquer procedimento nio expressamente citado na
clausula 11 ndo tera cobertura, salvo quando previsto em norma posterior da ANS.

30.6 Entretanto, desde que haja acordo entre a APAS e o BENEFICIARIO, a cobertura
poderd ser ampliada ou executado servico ndo objeto deste REGULAMENTO, na
modalidade definida como “custo operacional”, mediante especifico pagamento por parte
do BENEFICIARIO. Entende-se por “custo operacional” os servigos prestados aos
BENEFICIARIOS mediante pagamento do seu custo, tendo por referéncia a Tabela de
Procedimentos Médicos-Hospitalares.

30.7 A APAS disponibilizara ao BENEFICIARIO:

071 relacdo dos médicos contratados com indicacdo de suas especialidades e
enderecos de seus consultorios de atendimento;

72 relacdo de servigos contratados ambulatoriais de diagnostico e terapia;

073 relacdo de servicos de urgéncia e emergéncia,;

74 relagdo dos hospitais contratados;

075 Manual de Orientacdo para Adesao aos Planos de Saude - MPS;

76 Guiade Leitura do Regulamento.

30.7.7. Carta de Orientacdo ao Beneficiario;

30.8 Eventual alteracdo na rede hospitalar observara o disposto no artigo 17 e paragrafos
da Lei n°® 9.656/1998, com a comunicac¢do prévia nos casos de substituicdo de rede
hospitalar.

30.9 No caso de BENEFICIARIO internado em hospital cujo credenciamento seja
suspenso ou cancelado, a APAS garantird a continuidade do atendimento, obrigando-se a
prestacdo do servico até a alta hospitalar.

30.10 Devera ser formada junta medica para dirimir divergéncia técnico-assistencial
sobre procedimento ou evento em salde a ser coberto pela APAS, nos termos da RN n°
427/2017 da ANS ou outro ato normativo de venha a substitui-la.

30.11 A responsabilidade da APAS pelos atendimentos médico-hospitalares iniciados
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cessa no Ultimo dia de vigéncia da adeséo ao Plano de Saude e a este REGULAMENTO,
ficando sob responsabilidade do BENEFICIARIO o pagamento das despesas ocorridas
a partir de tal data.

30.12 A partir da vigéncia deste REGULAMENTO, nos termos de sua clausula 13, os
BENEFICIARIOS do Plano que firmaram seus requerimentos de adesdo em data anterior,
também passam a aderir as disposi¢Ges deste REGULAMENTO, que regulara todas as
relacBes juridicas entre as partes, com exclusdo de qualquer outro instrumentojuridico
firmado em data anterior, por tratar-se do meio adequado para regular as relagdes de
BENEFICIARIOS de Plano Coletivo por Ades&o, na modalidade autogestdo, nos termos
dos atos normativos da ANS.

30.13 Integram este REGULAMENTO, como anexos, 0s seguintes documentos:
modelo-padrdo de Proposta de Adesdo, Declaracdo de Salde, Tabela de Faixa Etéria,
Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude, Guia de Leitura Contratual e
Carta de orientacdo ao beneficiario;

30.14. A APAS se sub-roga no direito de acao de ressarcimento contra o causador de dano
a qualquer BENEFICIARIO deste Plano de Saude, associado da APAS, relativamente
aos gastos médico-hospitalares decorrentes do evento danoso, que forem pagos pela
APAS, exceto em relagdo aos valores correspondentes a coparticipagéo.

31. FORO

31.1 Fica definido o foro da Comarca de Aracatuba-SP, para decidir sobre eventual
demanda decorrente da interpretacdo e aplicacdo das normas deste REGULAMENTO,
com expressa rendncia de outro, por mais privilegiado que seja.

Aracatuba/SP, 20 de fevereiro de 2024.

PAULO AUGUSTO LEITE MOTOOKA
Diretor Presidente da APAS
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