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ANEXO 1

CARACTERISTICAS GERAIS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS A SEREM
FORMALIZADOS COM BENEFICIARIOS DE PLANOS DE SAUDE

Os instrumentos juridicos (contrato, regulamento ou outra forma) que
formalizem a relacdo da Operadora com beneficiarios de Plano de Saude devem conter
dispositivos sobre os temas a seguir relacionados, sempre que couber, e devem estar
de acordo com o informado a ANS nos Campos “Dados Gerais do Produto”, “Servicos e
Coberturas Adicionais” e “Acesso a Livre Escolha de Prestadores”. Os instrumentos
juridicos de planos privados de assisténcia a saude devem estar de acordo com as suas
caracteristicas informadas nos aplicativos ARPS e RPS, ndo sendo admitidos no mesmo
instrumento juridico planos com diferentes registros.

Tema | - QUALIFICACAO DA OPERADORA

A) Razéo Social e Nome Fantasia, se houver;

B) Inscrigdo no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas;

C) Registro da operadora na ANS;

D) Classificacdo da operadora na ANS;

1.- Nas operadoras classificadas como autogestao , conforme art. 4° c/c 12, Il da RN
137/2006, devera ser informado se ha em sua composi¢ao a figura do mantenedor.

E) Endereco.

Tema Il - QUALIFICACAO DO CONTRATANTE

A) Nos produtos de contratacdo individual e nas autogestdes especificar os dados da
Pessoa Fisica contratante ou seu Representante/Assistente

Nome;

Filiacao;

Data de nascimento;

Inscricdo no Cadastro de Pessoa Fisica;

Cédula de Identidade - Org&o Expedidor;

Endereco.
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B) Nos produtos de contratacdo coletiva, especificar os dados da Pessoa juridica
contratante:

1. Razao Social e Nome Fantasia, se houver;

2. CNPJ;
3. Endereco.

Tema 11l - Objeto do Contrato

Indicar que se trata de prestacdo continuada de servi¢cos na forma de plano privado de
assisténcia a salude prevista no inciso I, do artigo 1°, da Lei 9656/1998, visando a
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Assisténcia Médica Hospitalar e/ou Odontoldgica (de acordo com a segmentagcdo do
produto) com a cobertura de todas as doencas da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagao
Mundial de Saude, e do Rol de Procedimentos editado pela ANS, vigente a época do
evento.

Tema IV - Natureza do Contrato

A) Indicar que se trata de contrato de adeséo, bilateral, que gera direitos e obrigacfes
para ambas as partes, na forma do Cédigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as
disposicdes do Cédigo de Defesa do Consumidor.

B) As operadoras classificadas na ANS como autogestdo devem mencionar que se trata

de um regulamento que traca as diretrizes de plano de assisténcia a saude, com
caracteristicas de contrato de adeséo.

Tema V - Nome Comercial e NUmero de Registro do Plano na ANS

Indicar o nome comercial do plano, de acordo com o informado a ANS no campo
“Dados Gerais do Produto”. Deve também ser informado o niumero do Registro do
Produto emitido no ato de seu deferimento.

Tema VI - Tipo de Contratacdao do Plano de Saude

Indicar o tipo de contratagcdo do plano nos termos do disposto no item 3, do Anexo Il
da RN n® 100/2005, ou seja, individual/familiar, coletivo empresarial ou coletivo por
adesao, conforme disposto no artigo 16 da Lei 9656/1998, e na Resolucdo CONSU n°
14/1998 e de acordo com o informado a ANS no campo “Dados Gerais do Produto”.

Tema VI1I - Tipo de Segmentacdo Assistencial do Plano de Saude

Indicar o tipo de segmentacao assistencial do plano dentre aquelas previstas no item
2, do Anexo Il da RN n® 100/2005 e de acordo com o informado a ANS no campo
“Dados Gerais do Produto”.

Tema VIII - Area Geografica de Abrangéncia do Plano de Saude

A) Indicar a area geografica de abrangéncia do plano na forma do item 4, do Anexo Il
da RN n® 100/2005, ou seja, Nacional, Estadual, Grupo de Estados, Municipal ou Grupo
de Municipios, e de acordo com o informado & ANS no campo “Dados Gerais do
Produto”.

B) No caso de a abrangéncia geografica ser diferente da Nacional, deve(m) ser
especificado(s) o(s) municipio(s), ou estado(s) onde havera cobertura do plano.

C) A relacdo de municipios ou estados devera ser compativel com a informacao
encaminhada a ANS no campo “Area de Atuacdo do Produto”.



r'-
AN Agéncia Nacional de
« Saude Suplementar

Tema IX - Padrdo de Acomodacao em Internacao

A) Nos planos que incluem internacdo, indicar o tipo de acomodacéo hospitalar que o
plano oferece, nos termos do disposto no item 7, do Anexo Il, da RN n® 100/2005, ou
seja, individual ou coletiva, de acordo com o informado a ANS no campo “Dados Gerais
do Produto”.

B) Dispor sobre a garantia de acomodacdo superior, na forma do artigo 33, da Lei
9.656/1998.

C)O padrdo de acomodacdo € caracteristica do plano e deve estar especificado de
acordo com a informacdo encaminhada a ANS no campo “Dados Gerais do Produto”.

Tema X - Condi¢cdes de Admissao

A) Indicar as condi¢cbes de admissdo dos beneficiarios dependentes nos planos
individuais/familiares.

B) Indicar as condi¢cbes de admissdao dos beneficiarios titulares e dependentes nos
planos coletivos, de acordo com a informacdo encaminhada a ANS no campo “Dados
Gerais do Produto” — “tipo de vinculo”.

C) Nos planos coletivos, devera também dispor sobre prazos para admissdo, se
houver.

D) Nos planos de todas as segmentagOes, especificar a garantia de inscricdo do menor
adotivo de 12 anos com aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo usuario
adotante (artigo 12, VII, da Lei 9.656/1998).

E) Nos planos com cobertura obstétrica, garantir o direito de inscricdo do recém-
nascido, filho adotivo ou natural, como dependente, com isen¢cdo de caréncia (artigo
12, 111, alinea "b", da Lei 9.656/1998), sendo vedada qualquer alegacdo de DLP ou
aplicacdo de CPT ou Agravo (artigo 20, da Resolu¢cdo Normativa n.°© 162/2007)

F) As operadoras classificadas na ANS como autogestdes deverdo definir para quem se
destina o plano, de acordo com o artigo 2° da RN n® 137/2006, alterada pela RN n°
148/2007, como: empregados ativos, aposentados, pensionistas e ex-empregados,
bem como seus respectivos grupos familiares definidos, de uma ou mais empresas, ou
ainda, participantes e dependentes de associac¢fes, sindicatos ou entidades de classes
profissionais.

Tema X1 - Coberturas e Procedimentos Garantidos

As coberturas listadas abaixo, previstas no artigo 12, da Lei 9.656/1998, na Resolucéao
CONSU n© 10/1998 e no Rol de Procedimentos médicos e odontoldégicos sdo as
coberturas e procedimentos minimos a serem garantidos nos planos de saude, por
determinacgéao legal.
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O oferecimento de cobertura mais ampla que a determinada nos normativos
mencionados devera ser especificado no tema Servigcos e Coberturas Adicionais, apos
indicacdo no aplicativo RPS/ARPS.

A) Nos planos de todas as segmentacfes, dispor sobre as coberturas assistenciais
contratadas, para todas as doencas da Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial de Saude
(artigo 10 da Lei n.© 9.656/1998) e Rol de Procedimentos vigente a época do evento.

B) O Plano que inclui a segmentagdo Ambulatorial deve garantir:

1. cobertura de consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e
especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina (artigo 12, I, “a” da Lei 9656/1998);

2. cobertura de servigos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, solicitados pelo
médico assistente, ou cirurgido-dentista, mesmo quando realizados em ambiente
hospitalar, desde que néo se caracterize como internacdo (artigo 12, I, “b”, da Lei
9.656/1998, artigo 4°, Il, da Resolugcdo CONSU n°® 10/1998, e Sumula Normativa n®
11/2007).

3. cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais:

Hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

Quimioterapia ambulatorial;

Radioterapia (megavoltagem, cobaltoterapia, cesioterapia, eletronterapia etc.);
Hemoterapia ambulatorial;

Cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais (artigo 4°, VI, da Resolugcdo CONSU n°
10/1998);

4. o atendimento as emergéncias psiquiatricas, assim consideradas as situa¢cfes que
impliguem em risco de vida ou de danos fisicos para o préoprio ou para terceiros
(incluidas as ameacas e tentativas de suicidio e auto-agressao) e/ou em risco de danos
morais e patrimoniais importantes (artigo 2°, I, “a”, da Resolucdo CONSU 11/98);

5. a psicoterapia de crise, entendida como o atendimento intensivo prestado por um ou
mais profissionais da area da saude mental, com duracdo maxima de doze semanas,
tendo inicio imediatamente apés o atendimento de emergéncia e podendo ser limitada
a doze sessbes por ano de contrato, ndo cumulativas (artigo 2°, 11, “b”, da Resolugao
CONSU n© 11/1998);

C) o Plano que inclui a segmentacado hospitalar, incluindo o plano da segmentacao
referéncia, deve garantir:

1. cobertura de internacdes hospitalares, vedada a limitagdo de prazo, valor maximo e
quantidade, em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal
de Medicina, admitindo-se a exclusdo dos procedimentos obstétricos, nos planos sem
cobertura obstétrica (artigo 12, 11, alinea “a”, da Lei 9.656/1998);
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2. cobertura de internagfes hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar,
vedada a limitagdo de prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico
assistente (artigo 12, Il, alinea “b”, da Lei 9.656/1998);

3. cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servicos gerais de
enfermagem e alimentacao (artigo 12, 11, alinea “c”, da Lei 9.656/1998);

4. cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da evolugédo
da doenca e elucidacdo diagnéstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos,
gases medicinais, transfusbes e sessfes de quimioterapia e radioterapia, conforme
prescricdo do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de
internacdo hospitalar (artigo 12, 11, alinea “d”, da Lei 9.656/1998);

5. cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados (artigo 12, I1lI,
alinea “e”, da Lei 9.656/1998);

6. cobertura de despesas de acompanhante, no caso de pacientes menores de dezoito
anos e com idade igual ou superior a sessenta anos (artigo 12, Il, alinea “f’, da Lei
9.656/1998 c/c Estatuto do 1doso).

7. cobertura de cirurgia odontolégica buco-maxilo-facial e procedimentos
odontoldgicos passiveis de realizagcdo em consultério, que necessitem de ambiente
hospitalar por imperativo clinico (artigo 5°, inciso I, e paragrafo Unico do art. 7° da
Resolucdo CONSU n© 10/1998);

8. cobertura para o0s seguintes procedimentos considerados especiais, cuja
necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada como
internacao hospitalar (artigo 5°, 11, da Resolugcdo CONSU n°® 10/1998):

8.1- Hemodidlise e dialise peritonial - CAPD;

8.2- Quimioterapia;

8.3- Radioterapia incluindo radiomoldagem, radioimplante e braquiterapia;

8.4- Hemoterapia;

8.5- Nutrigdo parenteral ou enteral;

8.6- Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica;

8.7- Embolizac¢bes e radiologia intervencionista;

8.8- Exames pré-anestésicos ou pré-cirlrgicos;

8.9- Fisioterapia;

9. cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas
necessarias, para o tratamento de mutilacdo decorrente de utilizacdo de técnica de
tratamento de cancer (artigo 10-A da Lei 9.656/1998, incluido pela Lei n® 10.223, de
2001);

10. o custeio integral de, pelo menos, trinta dias de internacdo, por ano de contrato,
ndo cumulativos, em hospital psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria psiquiatrica
em hospital geral, para portadores de transtornos psiquiatricos em situagao de crise
(artigo 2°, Il, “a”, da Resolugdo CONSU n° 11/1998, alterado pela Resolugdo CONSU
n® 15/1999);
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11. o custeio integral de, pelo menos, quinze dias de internacdo, por ano de contrato,
ndo cumulativos, em hospital geral, para pacientes portadores de quadros de
intoxicacdo ou abstinéncia provocados por alcoolismo ou outras formas de dependéncia
quimica que necessitem de hospitalizacdo (artigo 2°, Il, “b”, da Resolucdo CONSU n°
11/1998, alterado pela Resolugcdo CONSU n© 15/1999);

12. o custeio, dentro dos prazos definidos acima, somente podera ser parcial se houver
co-participacdo ou franquia para as internacdes referentes as demais especialidades
médicas (artigo 2°, I, “c”, da Resolugcdo CONSU n® 11/1998);

13. todos os atendimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de transtornos
psiquiatricos, ai incluidos os procedimentos médicos necessarios ao atendimento das
lesbes auto-infringidas (artigo 2°, I1l, paragrafo uUnico, da Resolugcdo CONSU n°
11/1998);

14. nos casos em que houver limitacdo para o custeio integral das internacdes
psiquiatricas, na forma prevista no artigo 2°, inciso I, alineas "a" e "b", da Resolucao
CONSU n° 11/98, o contrato deve estipular a forma como se dard a cobertura da
internacdo psiquiatrica nos dias excedentes. A regra trazida pelo artigo 3° da
Resolugdo CONSU n© 11/1998 d& a operadora a faculdade de compartilhar o custeio
das internacdes psiquiatricas em que o(s) periodo(s) de internacdo ultrapasse(m) os
prazos acima mencionados, no transcorrer de um mesmo ano de contrato, com o
beneficiario, mediante a co-participacdo. Esta co-participacdo ndo pode caracterizar o
financiamento integral da internagdo e deve obedecer aos tetos estabelecidos nos
normativos vigentes. A co-participacdo exclusiva nos dias excedentes em psiquiatria,
quando houver, ndo se caracteriza como Fator Moderador do plano e ndo deve ser
informada no campo “Dados Gerais do Produto” no aplicativo RPS.

15. oito semanas anuais de tratamento em regime de hospital-dia para os portadores
de transtornos psiquiatricos em situacédo de crise (artigo 5°, Il, da Resolucdo CONSU
n® 11/1998);

16. para os diagnoésticos FOO a FO9, F20 a F29, F70 a F79 e F90 a F98 relacionados na
Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a
Saude, da Organizacdo Mundial de Saude, garantir a cobertura de tratamento em
regime de hospital-dia por cento e oitenta dias por ano (artigo 5°, Il, da resolucéao
CONSU 11/1998);

17. cobertura dos transplantes de Rins e Cérneas, bem como as despesas com o0s
procedimentos vinculados, incluindo todas aquelas necessarias a realizacdo do
transplante, incluindo as despesas assistenciais com doadores vivos, o0s
medicamentos utilizados durante a internacdo e o acompanhamento clinico no pds-
operatério imediato e tardio, sendo admitida a exclusdo de medicamentos de
manutencdo e as despesas com captacdo dos 6rgdos na forma de ressarcimento ao
SUS (artigo 2° e paragrafos da resolucdo CONSU 12/1998);

18. nos casos em que houver garantia de assisténcia para procedimentos hospitalares
na modalidade de hospital-dia, deve esclarecer que esta se dara a critério do médico
assistente.
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D) Os Planos que incluem a segmentacdo hospitalar com obstetricia, incluindo os
planos da segmentacéao referéncia, devem garantir:

1. toda a cobertura definida para os planos com segmentacdo hospitalar, acrescida
dos procedimentos relativos ao pré-natal e da assisténcia ao parto; (artigo 6° da
Resolugcdo CONSU 10/1998);

2. cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor,
titular ou dependente durante os primeiros trinta dias apds o parto (artigo 12, IIlI,
“a”, da Lei 9656/1998), sendo vedada qualquer alegacéo de DLP ou aplicacdo de CPT
ou Agravo (artigo 20, da Resolucdo Normativa N.°© 162/2007).

E) O Plano que inclui a segmentacdo odontoldgica deve garantir:

1. todas as coberturas e procedimentos previstos no artigo 12, inciso IV, da Lei n.°
9656/98, no Artigo 7°, CONSU 10/98 e no Rol de Procedimentos Odontoldgicos
vigente a época do evento;

2. para os planos odontolégicos em regime de pagamento misto, que estejam
discriminados os procedimentos em pré-pagamento estabelecidos no artigo 2° da RN
n° 59/2003;

3. que a cobertura assistencial do plano misto inclua todos os itens definidos pela ANS
no Rol de Procedimentos Odontolégicos vigente, devendo obrigatoriamente ser
submetidas a regime de pré-pagamento, sem utilizacdo de mecanismos de regulacédo
financeira, as despesas relativas, no minimo, aos seguintes procedimentos:

consulta inicial;

curativo em caso de hemorragia bucal/labial;
curativo em caso de odontalgia aguda/ pulpectomia/ necrose;
imobilizacdo dentaria temporéria;
recimentacdo de peca protética;

tratamento de alveolite;

colagem de fragmentos;

incisdo e drenagem de abscesso extra-oral;
incisdo e drenagem de abscesso intra-oral;
10. reimplante de dente avulsionado;

11. orientagado de higiene bucal;

12. evidenciacdo de placa bacteriana;

13. aplicacao tépica de fluor.

OPNoAONE

4. Os procedimentos ndo incluidos acima poderdo ser submetidos a regime de pés-
pagamento, de acordo com as seguintes regras:

4.1- A tabela de precos dos procedimentos sujeitos a pés-pagamento devera integrar o
contrato, que devera ainda prever a periodicidade e demais condi¢cOes especificas para
atualizacdo que forem adotadas (artigo 3° da RN n.© 59/2003).
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4.2- Deve estar claro que as atualizagbes da tabela serdo incorporadas ao contrato a
titulo de aditamento pré-consentido, estabelecido no instrumento inicial, e serédo
enviadas aos titulares dos contratos (artigo 3°, paragrafo Unico, da RN n.© 59/2003).

Tema X1 - Exclusbes de Cobertura

A) Especificar as exclusdes de cobertura a assisténcia contratada, com vista ao
disposto no artigo 10 da Lei 9.656/98 e Resolugcdo CONSU n° 10/98, respeitadas as
coberturas minimas obrigatérias previstas no artigo 12 da Lei no 9656/1998 e no Rol
de Procedimentos Médicos e Odontoldgicos editados pela ANS, vigente a época do
evento, dentro da segmentacéo assistencial a qual o plano pertence.

B) As exclusdes deverao ser limitadas ao disposto no artigo 10 da Lei 9656/1998 e aos
artigos 4° e 5° da CONSU n° 10/1998.

C) Em todas as segmentacdes, podem ser excluidos da cobertura:

tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, bem como Orteses e

proteses para o mesmo fim;

inseminacao artificial;

tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;

fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados;

fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

fornecimento de proteses, Orteses e seus acessOrios ndo ligados ao ato

cirdrgico;

tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou nao

reconhecidos pelas autoridades competentes;

9. casos de cataclismas, guerras e comocgdes internas, quando declarados pela
autoridade competente;

10.tratamentos em clinicas de emagrecimento (exceto para tratamentos da
obesidade morbida), clinicas de repouso, estancias hidrominerais, clinicas para
acolhimento de idosos e internacdes que nao necessitem de cuidados médicos
em ambiente hospitalar;

11. consultas domiciliares;

12. transplantes, a excecdo de cornea e rim;

Nogrw NE
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D) Nos contratos de planos coletivos, nao ¢é obrigatdéria a cobertura para
procedimentos relacionados com acidentes do trabalho e suas conseqiéncias,
moléstias profissionais, assim como para os procedimentos relacionados com a saude
ocupacional.

E) Nao podem ser excluidas em nenhuma hipétese as seguintes coberturas:

1. doencas constantes na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial de Saude;

2. procedimentos constantes no Rol de Procedimentos vigente a época do
evento, independentemente da causa;

3. proéteses importadas nacionalizadas (registradas na ANVISA) e utilizadas no
ato cirdrgico;

4. cirurgias plasticas reparadoras;
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5. complicagbes de procedimentos nédo cobertos, de acordo com a Sumula
Normativa n® 10/2006.

F) Nos planos de segmentacgao exclusivamente ambulatorial, podem ser excluidos:

1. procedimentos de diagndstico e terapéutica em hemodinamica;

2. procedimentos que exijam forma de anestesia diversa da anestesia local, sedagédo
ou bloqueio;

. quimioterapia intra-tecal ou as que demandem internagao;

. radiomoldagens, radioimplantes e braquiterapia;

. nutricdo enteral ou parenteral;

. emboliza¢des e radiologia intervencionista;

. internac¢des hospitalares;

procedimentos para fim de diagndstico ou terapia que, embora prescindam de
internacdo, demandem o apoio de estrutura hospitalar por mais de 12 horas, ou
servigcos como de recuperacéo pés-anestésica, UTI, CETIN e similares.

0 ~NOUAW

D) Nos planos exclusivamente hospitalares, podem ser excluidos:

1. consultas ambulatoriais e domiciliares;
2. atendimento pré-natal ambulatorial e hospitalar (quando n&o incluir a cobertura
obstétrica);

E) Nos planos exclusivamente odontoldgicos, podem ser excluidos:

1. os procedimentos ndo constantes do Rol de Procedimentos vigente a época do
evento;

2. os procedimentos buco-maxilares e aqueles passiveis de realizagdo em consultério,
mas que, por imperativo clinico, necessitem de internacao hospitalar.

Tema X111 - VIGENCIA

A) Especificar a data de inicio de vigéncia:

1) Considerar-se-4a, para inicio de vigéncia contratual em planos individuais, a data da
assinatura da proposta de adesao, da assinatura do instrumento juridico em si ou a
data de pagamento da mensalidade inicial, o que ocorrer primeiro, de forma a nao
haver prorrogacao indevida dos prazos de caréncia admitidos pelo inciso V do artigo 12
da Lei n.© 9.656/1998.

2) Nos planos coletivos, as partes contratantes podem negociar o inicio da vigéncia do
contrato, desde que até este momento nado seja feito nenhum pagamento a operadora.

B) Especificar o prazo de vigéncia do instrumento juridico, que deverad ser
indeterminado (artigo 1°, inciso I, da Lei n.© 9656/98).

1) Nos planos contratados individualmente, a operadora podera estipular prazo minimo
de permanéncia do beneficiario no plano, que sera de um ano (artigo 13, paragrafo
Unico, da Lei n.© 9656/98), observando o disposto no item XXIX, alinea “d”, deste
anexo.
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2) Nos planos coletivos, podera ser negociado prazo de permanéncia do contratante,
observando o disposto no item XXIX, alinea “e”, deste anexo.

C) As operadoras de autogestdo deverdo informar o prazo inicial do instrumento
juridico, que podera ser indeterminado ou por doze meses, bem como o inicio da
vigéncia, que sempre se inicia a partir da assinatura da proposta de adesdo do
beneficiario ou do primeiro pagamento, o que ocorrer primeiro, de modo que néo se
prolonguem as caréncias.

Tema X1V - CONDICOES DE RENOVACAO AUTOMATICA

A) Nos casos onde a operadora estipular prazo inicial, deveréa indicar que a renovacao
automatica do instrumento juridico sera por prazo indeterminado, sendo vedada a
cobranga de taxa ou qualquer outro valor.

Tema XV - PERTODOS DE CARENCIA

A) Especificar os periodos de caréncia, se houver, para consultas, exames, parto,
internacdo, odontologia e demais servigcos, conforme o inciso V, do artigo 12 da Lei n°®
9656/1998.

B) Nos planos coletivos empresariais, especificar que ndo havera caréncias nos planos
com 50 participantes ou mais (artigo 5°, Il, Resolugdo CONSU n° 14/1998).

C) Nos planos coletivos, havendo caréncia, estabelecer que a contagem para cada
beneficiario se dard a partir de seu ingresso.

Tema XVI - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

A) Definir corretamente "doenca e lesdo preexistente”, que é aquela de que o
beneficiario € sabedor no momento da contratacdo do plano.

B) Esclarecer que o beneficiario devera preencher declaragcdo de salde, no momento
da contratacédo, na forma dos artigos 5°, 10 e 11 da RN n.© 162/2007.

C) Especificar que, caso a operadora opte pelo ndo oferecimento de cobertura total,
devera oferecer Cobertura Parcial Temporaria (CPT). O oferecimento de CPT neste caso
€ obrigatério, sendo facultado o oferecimento de agravo como opg¢ao a CPT (artigo 6°,
§ 1°, da RN n.© 162/2007).

D) Especificar o conceito de Cobertura Parcial Temporaria, como a suspensdo, por um
periodo ininterrupto de até 24 meses, da cobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos, desde que
relacionados exclusivamente as doencas ou leses preexistentes declaradas (artigo 2°,
inciso 11, da RN n.°® 162/2007).

E) Especificar as obrigacdes e direitos do usuario, esclarecendo que se for identificado
indicio de fraude, referente a omissdo de conhecimento de Doencas e Lesbes
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Preexistentes por ocasido da contratacdo ou adesdo ao plano, a operadora devera
comunicar imediatamente ao consumidor e podera oferecer as op¢bes de CPT, agravo
ou abrir processo administrativo para julgamento da alegacdo de informacdo de
omissdo na declaracdo de saude, conforme o disposto no artigo 15 da RN n.°
162/2007.

F) Deixar claro que ndo sera permitida, sob qualquer alegagdo, a negativa de cobertura
assistencial, assim como a suspensdo ou rescisdo unilateral de contrato, até a
publicacdo pela ANS do encerramento do processo administrativo (artigo 16, 8 3°, da

RN n.° 162/2007).

G) Esclarecer que é vedada a alegacdo de omissdo de informacdo de DLP quando
realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario pela operadora, com vistas
a sua admissao no plano privado de assisténcia a saude (artigo 5°, § 4°, da RN n.°
162/2007).

H) Nos planos coletivos por adesdo e coletivos empresariais, especificar que néo
havera clausula de Cobertura Parcial Temporéaria ou Agravo, nos casos de Doenca e
Lesdo Preexistente, quando o numero de participantes for igual ou maior que
cinquenta (artigo 5°, incisos Il e IV, da Resolugcdo CONSU n.© 14/1998).

Tema XVII - URGENCIA E EMERGENCIA

A) Em planos de todas as segmentac¢des, o instrumento juridico deve:
1. definir urgéncia e emergéncia na forma do artigo 35-C da Lei 9656/1998

2. garantir o reembolso, nos casos de urgéncia e emergéncia, quando nao for possivel
a utilizacdo dos servigcos proprios ou contratualizados, dentro da area geografica de
abrangéncia e atuacao do plano (artigo 12, inciso VI, da Lei n® 9.656/98).

3. garantir que o valor do reembolso nas urgéncias e emergéncias nao seja inferior ao
valor praticado pela operadora junto a rede de prestadores do respectivo plano (artigo
12, inciso VI, da Lei 9656/1998).

4. dispor sobre a relagcdo dos documentos necesséarios para o reembolso, assegurando
que o seu pagamento serd efetuado em até trinta dias da entrega destes documentos.

5. dispor sobre prazo de prescricdo para o beneficiario apresentar os documentos,
observando o minimo de um ano (Cddigo Civil 2002).

B) Nos planos que nado incluem internagdo hospitalar, o instrumento juridico deve
dispor sobre a garantia de cobertura nas urgéncias e emergéncias por no minimo doze
horas de atendimento ou até que haja necessidade de internacdo (artigo 2°, caput e
paragrafo Unico da Resolugdo CONSU n.° 13).

C) Nos planos que incluem internacdo hospitalar, excetuado o plano referéncia, o
contrato deve dispor sobre:
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1. garantia para atendimentos decorrentes de acidentes pessoais, sem restri¢cdes,
depois de decorridas 24 horas de vigéncia do contrato (artigo 3°, §2°, da Resolucao
CONSU n.© 13/1998).

2. garantir que, depois de cumpridas as caréncias, havera cobertura aos atendimentos
de urgéncia e emergéncia que evoluirem para a internacdo, desde a admissado até a
alta, ou que sejam necessarios para a preservacdo da vida, 6rgaos e fungdes (artigo
3°, da Resolugdo CONSU n.© 13/1998);

3. garantia dos atendimentos de urgéncia e emergéncia referentes ao processo
gestacional, limitados as primeiras doze horas, nos planos com cobertura obstétrica,
durante o cumprimento dos periodos de caréncia, e nos planos sem cobertura
obstétrica. (artigo 4°, caput e paragrafo Unico da Resolugdo CONSU 13/1998).

4. garantia de atendimento limitado as primeiras doze horas, ou até que ocorra a
necessidade de internagdo, nos casos em que houver acordo de Cobertura Parcial
Temporaria e que resultem na necessidade de eventos cirdrgicos, leitos de alta
tecnologia e procedimentos de alta complexidade relacionados as Doencas e Lesdes
Preexistentes (artigo 6° da resolugcdo CONSU n.© 13/1998).

5. garantia de atendimento limitado as primeiras doze horas, ou até que ocorra a
necessidade de internagdo, nos casos em que o atendimento de urgéncia e emergéncia
for efetuado no decorrer dos periodos de caréncia para internagéo.

D) Nos planos da segmentacao referéncia, o contrato deve dispor sobre:

1. garantia de cobertura integral, ambulatorial e hospitalar para urgéncia e emergéncia
(Artigo 5° da Resolugdo CONSU n.© 13/1998).

2. garantia de atendimento limitado as primeiras doze horas, ou até que ocorra a
necessidade de internagdo, nos casos em que houver acordo de Cobertura Parcial
Temporaria e que resultem na necessidade de eventos cirdrgicos, leitos de alta
tecnologia e procedimentos de alta complexidade relacionados as Doencas e Lesfes
Preexistentes (artigo 6° da Resolugdo CONSU n.© 13/1998).

Tema XVII11 - REMOCAO

A) Os contratos exclusivamente ambulatoriais devem dispor sobre:

1. garantia de remocédo, depois de realizados os atendimentos classificados como
urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta de
recursos oferecidos pela unidade para continuidade da atencdo ao paciente ou a
necessidade de internacéo.

2. garantia de remocédo para unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos
caracterizados como urgéncia e emergéncia, conforme determinado no artigo 7° da
Resolugdo CONSU n° 13/1998.

B) Os contratos que incluem a segmentacdo hospitalar, exceto o plano referéncia,
devem dispor sobre:
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1. garantia da remocao inter-hospitalar, dentro da area geografica de abrangéncia do
plano (artigo 12, inciso Il, alinea “e”, da Lei 9656/1998).

2. garantia da remocao, depois de realizados os atendimentos classificados como
urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta de
recursos oferecidos pela unidade para continuidade da ateng¢do ao paciente.

3. garantia da remocéo para unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos
caracterizados como urgéncia e emergéncia, nos casos do consumidor estar cumprindo
periodo de caréncia para internacdo, conforme determinado no artigo 7° e seus
paragrafos, da Resolugdo CONSU n° 13/1998.

4. garantia da remocao para unidade do SUS, depois de realizados os atendimentos de
urgéncia e emergéncia, nos casos em que houver acordo de Cobertura Parcial
Temporaria e que resultem na necessidade de eventos cirdrgicos, leitos de alta
tecnologia e procedimentos de alta complexidade relacionados as Doencas e Lesdes
Preexistentes, conforme determinado no artigo 7° e seus paragrafos, da Resolugcao
CONSU n° 13/1998.

C) Os contratos dos planos da segmentacdo Referéncia, devem dispor sobre:

1. garantia da remocéao inter-hospitalar, dentro da area geogréafica de abrangéncia do
plano (artigo 12, inciso Il, alinea “e”, da Lei 9656/1998).

2. garantia da remocédo, depois de realizados os atendimentos classificados como
urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta de
recursos oferecidos pela unidade para continuidade de ateng¢do ao paciente.

3. garantia da remocédo para unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos
caracterizados como urgéncia e emergéncia, nos casos em que houver acordo de
Cobertura Parcial Temporéaria e que resultem na necessidade de eventos cirlrgicos,
leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade relacionados as
Doencas e LesOes Preexistentes.

Tema XI1X - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

A) Indicar as coberturas que o consumidor podera utilizar no sistema de acesso a livre
escolha de prestadores nao participantes da rede assistencial, prépria ou
contratualizada, na forma do item 9 do Anexo Il da RN n® 100, de 2005, e conforme
informado a ANS no campo “Acesso a Livre Escolha de Prestadores”.

B) Especificar os parametros a serem utilizados pela Operadora para reembolso das
despesas com prestadores ndo participantes da rede assistencial, sendo vedado valor
inferior ao praticado na rede credenciada ou referenciada (art. 2°, inciso IX da
Resolucdo CONSU n.© 8/1998)

Tema XX - MECANISMOS DE REGULACAO
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A) Definicdo das medidas de gerenciamento para regular a demanda de utilizagdo dos
servicos de saude, observados os preceitos legais, em especial a regulamentacdo da
Lei n.© 9656/98 e a Resolugcdo CONSU n°© 8/1998.

B) Especificar, nos casos de co-participagdo e/ou franquia, na forma dos sub-itens 1 e
2, do item 10 do Anexo Il da RN n® 100, de 2005, dos eventos a que se aplicam e o
seu valor monetario ou percentual, observando os limites maximos estabelecidos em
normativo vigente.

C) Estabelecer os valores prefixados nos casos de internacdo em planos hospitalares
que ndo poderdo ser indexados a procedimentos e/ou patologias. Somente para
internacdes em transtornos psiquiatricos a co-participacdo podera ser especificada em
percentual (art. 2°, inciso VIII e art. 4°, inciso VII da Resolugcdo CONSU n.© 8/1998)

D) Especificar as condi¢cdbes de atendimento do beneficiario junto a rede de
prestadores, contemplando as condi¢cdes de habilitacdo, as formas de acesso aos
servicos dos diversos tipos e aqueles procedimentos que requerem autorizacao prévia.

E) Nos procedimentos que exigem autorizacdo prévia, devera informar a rotina para a
sua obtencéo e emitir resposta a solicitacdo de autorizacdo prévia do procedimento, no
prazo méaximo de um dia atil, a partir do momento da solicitacdo, ou em prazo inferior,
quando caracterizada a urgéncia (artigo 4°, 1V, da Resolu¢cdo CONSU n.© 8/98).

F) Informacdo de que servigcos diagnésticos, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais podem ser solicitados pelo médico assistente ou cirurgido-dentista, nao
podendo haver restricdo aos ndo pertencentes a rede propria ou contratualizada da
operadora referenciados/cooperados/credenciados (artigo 12, I, “b” e artigo 2°, VI, da

Resolucdo CONSU n.© 8/98 — Sumula 11/07).

G) Informacgdo de meios de divulgacdo da rede de prestadores de servicos (impresso,
telefbnico ou eletrbnico).

H) Definir que eventual altera¢do na rede hospitalar observara o disposto no artigo 17
e paragrafos, da Lei 9.656/98, a comunicag¢ao prévia nos casos de substituicdo de rede
hospitalar ou autorizagcdo da ANS nos casos de redimensionamento por reducédo de
rede hospitalar.

1) Indicar, quando houver, orientacdes diferenciadas para determinados procedimentos
(ex.: transplantes de rim e cérnea e transtornos psiquiatricos).

J) Garantir a junta médica para definicdo de impasses em casos de divergéncias
médicas ou odontolégicas, na forma do artigo 4°, inciso V, da Resolugdo CONSU n.°
8/98.

Tema XXI - FORMACAO DO PRECO

A) Identificar a forma de se estabelecer os valores a serem pagos pela cobertura
assistencial contratada conforme item 11 do Anexo Il da RN n® 100, de 2005, ou seja,
pré ou pds-pagamento na forma de custo operacional ou rateio e na forma informada a
ANS no campo “Formacéao do Preco”.
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B) Apenas os planos odontolégicos podem utilizar a forma de pagamento misto, na
forma da RN n.© 59/2003.

Tema XXI1 - PAGAMENTO DE MENSALIDADE
A) Definicdo das obrigacdes do contratante relativas ao pagamento da mensalidade.

B) Nos planos coletivos definidos como “sem patrocinador”, deve estar claro que o

pagamento integral ser& feito pelo beneficiario a operadora (item 13.2, anexo Il, RN
n.© 100/05).

C) Nos planos coletivos definidos como “com patrocinador”, o instrumento juridico
deve dispor claramente que o pagamento total ou parcial sera feito pela pessoa
juridica contratante (item 13.1, anexo Il, RN n.© 100/05).

D) Devera dispor sobre as consequéncias da mora, se houver, no pagamento da
mensalidade, limitadas ao percentual de juros de 1% ao més (0,033 ao dia) e a multa
de 2% sobre o valor do débito em atraso.

E) Nas autogestdes devera estar especificado o critério e a forma de participagao
financeira dos beneficiarios que contribuem para o custeio do plano, bem como a
participacdo financeira do patrocinador, conforme disposto no art. 14, | e Il, da RN n.°
137/06.

F) Nos produtos coletivos por custo operacional, a operadora devera esclarecer como
se dard o pagamento das despesas assistenciais (RN n.© 100/05, Anexo II, item 11).
Especificar a participacdo da contratante e do beneficiario no custeio do plano,
ressaltando que ¢€é vedado o repasse integral aos beneficiarios pelo
contratante/estipulante (Sumula 9/05).

Tema XXI111 - REAJUSTE

A) Definir os critérios de reajuste das contraprestacdes, observando prévia autorizacao
da ANS nos planos médico-hospitalares individuais ou comunicacdo & ANS nos planos
coletivos, conforme normativo vigente.

B) Nos planos exclusivamente odontolégicos, especificar um percentual de reajuste
baseado em um indice oficial divulgado por instituicdo externa (RN n.°© 118/05), além
de mencionar no presente Tema que tal percentual de reajuste devera ser comunicado
a ANS (RN n.© 119/05).

C) Nos planos odontoldégicos em regime de pagamento misto, além de observar o
disposto acima, devera apresentar as tabelas de precos dos procedimentos sujeitos a
pés-pagamento com as condi¢des e periodicidade de atualizagdo (artigo 3° da RN n°
59/03).

D) Nos planos coletivos sem patrocinador operados por autogestdes sem mantenedor,
O reajuste deverd ser autorizado pela ANS.
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E) Nos planos com formacao de preco pds-estabelecido, custo operacional e rateio, ndo
ha reajuste de mensalidade, entretanto a operadora devera esclarecer como se dara o
reajuste da tabela praticada entre a operadora e prestadores de sua rede e com que
periodicidade.

Tema XXI1V - FAIXAS ETARIAS

A) Neste tema devem ser dispostas as variacdes de faixas etarias, se houver, de
acordo com as regras da RN 63/03:

I - O (zero) a 18 (dezoito) anos;

Il - 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos;

Il - 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos;

IV - 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos;

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

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

VIl - 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos;
VIII - 49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos;
IX - 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e oito) anos;
X - 59 (cinguenta e nove) anos ou mais.

Os percentuais de variacado de faixa etaria deverdo seguir as seguintes regras:

- 0 valor fixado para a ultima faixa etaria ndo podera ser superior a seis vezes o valor
da primeira faixa etaria;

- a variagdo acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo podera ser superior a
variacdo acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

B) Nos produtos contratos comercializados na vigéncia da Resolu¢do CONSU n.© 6/98,
ou seja, antes de 1°/1/2004, a operadora devera trazer dois dispositivos:

Um com as dez faixas-etarias explicitadas acima e outro com sete faixas etéarias, de
acordo com as regras da Resolucdo CONSU n.© 6/98:

I- O (zero) a 17 (dezessete) anos;

Il - 18 (dezoito) a 29 (vinte e nove) anos;

Il - 30 (trinta) a 39 (trinta e nove) anos;

IV - 40 (quarenta) a 49 (quarenta e nove) anos;

V - 50 (cinquenta) a 59 (cinquenta e nove) anos;

VI - 60 (sessenta) a 69 (sessenta e nove) anos;

VIl - 70 (setenta) anosde idade ou mais;

Os percentuais de variacado de faixa etaria deverdo seguir as seguintes regras:

- 0 valor fixado para a ultima faixa etaria ndo podera ser superior a seis vezes o valor
da primeira faixa etaria;

- a variacao do valor na contraprestacdo pecuniaria nao podera atingir o usuario com
mais de 60 anos de idade que participa de um plano ou seguro a mais de dez anos.

C) A variacdo do pregco em razdo da faixa etaria somente deverd incidir quando o

beneficiario completar a idade limite, ou seja, no més subseqlente ao de seu
aniversario.

Tema XXV - BONUS — DESCONTOS
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A) Exposicdo dos critérios para concessdo de bbnus e descontos, se houver,
respeitando o disposto no artigo 3° da Resolugdo CONSU n.© 6/98 e Simula n.° 7/05.

B) E vedada a concessdo de bdnus que estimulem a reducéo da utilizacdo dos servicos
(Sumula n.° 7/05).

C) E vedada a concessdo de descontos ou vantagens especificamente delimitados em
prazos contratuais ou em funcdo de idade do consumidor (Artigo 3° da Resolucdo
CONSU n.© 6/98).

Tema XXVI - REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE
PLANOS COLETIVOS

A) Especificar, no plano de contratacdo Coletiva por Adesdo, que a adesédo de
empregados, associados ou sindicalizados, € espontdnea e opcional, com ou sem a
opcao de inclusdo do grupo familiar ou dependentes (Artigo 4° da Resolucdo CONSU

n.© 14/98).

B) Especificar, no plano Coletivo Empresarial, que o ingresso devera observar prazos e
procedimentos previstos na contratacdo do plano, sendo aplicavel a cada vinculagédo
posterior de consumidor a pessoa juridica contratante, de modo a abranger a
totalidade ou a maioria absoluta da massa populacional vinculada (Artigo 3°, § 3°, da
Resolucdo CONSU n.© 14/98).

C) Nos planos coletivos com vinculo empregaticio em que ha participagédo financeira do
beneficiario, garantir os direitos de permanéncia no plano aos demitidos sem justa
causa e aposentados, conforme disposto nos artigos 30 e 31 da Lei n.° 9656/98, e
observando as Resolu¢des CONSU n.° 20/1999 e 21/1999, especificando:

1. o prazo maximo de 30 dias para o exercicio da opg¢do assegurada (artigo 2°, § 6°,
da Resolucdo CONSU n.© 20/98 e n.° 21/98);

2. o periodo de manutencao da condi¢do de beneficiario (artigo 30, § 1°, e artigo 31,
caput e § 1°, da Lei 9656/1998);

3. a garantia de extensado do beneficio ao grupo familiar do beneficiario demitido ou
aposentado, inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho (art. 30, § 2°, e art.
31, § 2°, da Lei 9656/1998);

4. em caso de morte do titular, a garantia de permanéncia no plano aos dependentes
do beneficiario demitido ou aposentado, nos termos do disposto no artigo 30, da Lei
9656/1998 (art. 30, § 3° e art. 31, § 2° da Lei 9656/1998);

5. a garantia de que o beneficio do artigo 30 e 31, da Lei 9656/1998, nao exclui
vantagens obtidas pelos empregados decorrentes de negociacdes coletivas de trabalho
(art. 30, § 4° e art. 31, § 2° da Lei 9656/1998);

6. a condicdo prevista neste artigo deixarda de existir quando da admissdo do
beneficiario em novo emprego (art. 30, § 5°, e art. 31, § 2°, da Lei 9656/1998);

D) Em todos os planos Coletivos, Empresarial ou por Adesdo, com vinculo
empregaticio, exceto para operadoras de autogestdo, garantir a disponibilidade de
plano ou seguro de assisténcia a saide na modalidade individual/familiar ao universo
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de beneficiarios, no caso de cancelamento do plano coletivo, sem necessidade de
cumprimento de novos prazos de caréncia, conforme disposto na Resolucdo CONSU n.°
19/99.

Tema XXVII - CONDICOES DE VINCULO DO BENEFICIARIO EM
PLANOS COLETIVOS

A) Definir o (s) tipo(s) de vinculo(s) do beneficiario com a pessoa juridica contratante,
conforme o item 12 do Anexo Il da RN n®© 100, de 2005, e de acordo com o informado
a ANS.

1. especificar que, nos planos com vinculo empregaticio ativo, poderdo ser vinculados
ao contrato beneficiarios empregados da empresa, bem como aqueles que mantenham
com ela vinculo laboral, e seus dependentes.

2. especificar que, nos planos com vinculo empregaticio inativo, poderdao ser
vinculados ao contrato beneficiarios ex-empregados da empresa e seus dependentes -
nos casos de planos com vinculo empregaticio inativo.

3. especificar que, nos planos sem vinculo empregaticio, somente poderdo ser
vinculados ao contrato beneficiarios associados ou sindicalizados e seus dependentes.

Tema XXVIIlI - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE
BENEFICIARIO

A) Nos planos individuais, especificar em que condi¢cbes os beneficiarios dependentes
podem ser excluidos do plano de salude em contrato que continua vigente.

B) Nos planos coletivos, especificar em que condicfes os beneficiarios titulares e
dependentes podem ser excluidos do contrato que continua vigente.

Tema XXIX - RESCISAO/SUSPENSAO

A) Garantir, de acordo com o artigo 13, paragrafo Unico, Il, da Lei 9656/1998, que a
rescisdo contratual unilateral por parte da Contratada de planos contratados
individualmente somente pode ocorrer em duas hipoteses:

1. por fraude;

2. por nao pagamento da mensalidade por periodo superior a sessenta dias,
consecutivos ou ndo, nos ultimos doze meses de vigéncia do contrato, desde que o
consumidor seja comprovadamente notificado até o 50° dia de inadimpléncia.

B) Definir as regras para rescisdo e suspensao do instrumento juridico de plano
coletivo empresarial ou por adesdao.
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C) Num plano de empresa de autogestédo, nédo cabe falar em rescisdo contratual, tendo
em vista que todas as hip6teses sdo de perda da qualidade de beneficiario. As
autogestfes podem encerrar operacfes de plano de saude quando h& decisdo da
competente instancia decisoéria que é definida no seu Estatuto.

D) Nos planos contratados individualmente, poderd ser estabelecida multa para o
beneficiario que queira rescindir o contrato antes de completada a vigéncia inicial de
um ano, que ndo podera ser superior a 10% (planos médico-hospitalares) ou 20%
(planos odontoldgicos) das mensalidades restantes para se completar a primeira
vigéncia.

E) Nos planos coletivos com patrocinio, especificar, quando houver, a multa negociada
entre as partes nos casos de rescisdo antecipada.

Tema XXX - SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

A) Quando forem partes integrantes do plano de saude, especificar as coberturas nao
previstas na Lei n.° 9656/98 e no Rol de Procedimentos Médicos e Odontolégicos,
na forma do item 14 do Anexo Il da RN n.© 100, de 2005, de acordo com o
informado a ANS no aplicativo ARPS/RPS.

B) Especificar as condi¢cbes para a utilizacado dos servigcos e coberturas adicionais.

Tema XXXI - DISPOSICOES GERAIS

Dispor sobre todas as condi¢cdes ou obrigacdes gerais referentes a relacdo operadora—
consumidor, que ndo sejam pertinentes a nenhum dos temas especificos elencados
neste Anexo.

Tema XXXII - ELEICAO DE FORO

Especificar que o foro é o da Comarca do contratante.

OBSERVACAO: CONSIDERANDO A DISPOSICAO OU NAO NO ART. 16 DA LEI N© 9.656, DE 1998, E
SUAS REGULAMENTAGOES, PARA FINS DE APLICAGCAO DO § 1° DO ART. 11 E 8 2° DO ART. 19 DESTA
INSTRUCAO NORMATIVA DIPRO, CLASSIFICAMOS OS TEMAS DESTE ANEXO | EM:

1. TemAs SEToriAls: I, V, VI, VI, VI, IX, X, XI, XII, XIII,
XV, XVI, XVII, XVII, XIX, XX, XXIII, XXIV, XXV, XXVI,
XXVII E XXX;

2. TeMAS NAoO-SETORIAIS: I, I, IV, XIV, XXI, XXII, XXVII,

XXIX, XXXI e XXXII.
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QUADRO DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA / AREA DE ATUACAO

A abrangéncia geografica do plano de saude e as localidades definidas para area de
atuacdo serdo compatibilizadas, classificando a regido segundo as definicbes do quadro

abaixo.
Regiao 1 Regiao 2 Regiédo 3 Regiédo 4 Regido 5 Regiao 6
Em todo territério No estado de SP Em um Gnico Nos municipios de Em grupo de Em qualquer
AREA DE nacional ou em ou em mais de estado SP, RJ, BH, Porto | municipios que municipio
ATUAGCAO DO grupo de pelo menos | um Estado exceto | excetuando SP Alegre, Curitiba ndo envolvam | exceto aqueles
PLANO 3 estados que 0S grupos ou Brasilia os da Regido 4 da Regido 4
envolvam SP, RJ, definidos na
MG, BA, RS e PR Regido 1
Nacional Em todo o territério
nacional
Quando indicar Qualquer
Grupo de Estados | qualquer agrupamento que
agrupamento que nédo contemple
contemple pelo mais de 2 estados
menos 3 estados da da Regido 1.
Regido 1.
< Quando indicar Atuacéo apenas Atuagdo em
O atuacéo em pelo no estado de SP apenas um
E Estadual menos 3 estados ou em até 2 estado a
\< dentre SP,RJ, MG, estados da Regiédo excegdo do
Y BA, RS e PR. 1 ou em qualquer estado de SP
0] naimero dos
o) demais estados.
11}
o
< Desde que Desde que
- limitados a 50% limitados a
O dos municipios do 50% dos
Z mesmo estado, ou municipios do
L Grupo de nos limitrofes mesmo estado,
(O] Municipios contemplando os ou nos
¢ municipios de SP, | limitrofes, ndo
[ RJ, BH, Porto contemplando
m Alegre, Curitiba 0s municipios
< ou Brasilia de SP, RJ, BH,
Porto Alegre,
Curitiba ou
Brasilia
Atuagdo em Atuagdo em Atuagdo em
qualquer um dos mais de um apenas um
Municipal municipios de SP, municipio a municipio a
RJ, BH, Porto excegdo de SP, | excegdo de SP,
Alegre, Curitiba RJ, BH, Porto RJ, BH, Porto
ou Brasilia. Alegre, Alegre,
Curitiba ou Curitiba ou
Brasilia Brasilia
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ANEXO 111

CARACTERISTICAS GERAIS DA REDE ASSISTENCIAL

| — PARA REGISTRO DE PLANOS DE SAUDE

A rede oferecida aos beneficiarios deverd contemplar o0s servicos necesséarios ao
atendimento de todas doencas previstas na Classificagcdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, observando o rol de procedimentos
em vigor.

N&o obrigatoriamente, estes servigcos estardo todos disponibilizados em ambiente
hospitalar.

As informacdes do CNES serdao a referéncia quanto aos servigos oferecidos nos
prestadores de servigcos, exceto na situacdo de prestagdo parcial, conforme dispbe o
item 8 do Anexo Il da RN 100, de 2005, situagcdo em que deverdo estar especificados
no instrumento juridico de contratualizacdo do prestador.

Deverad haver compatibilidade da oferta de servicos com a abrangéncia geografica e
area de atuacgao pretendida para o plano de saude.

A rede (entidades hospitalares, consultérios, clinicas ambulatoriais e SADT) que se
quer registrar devera estar cadastrada na operadora e atualizada a cada ano.

S6 as entidades com caracteristicas hospitalares necessitam vinculagcdo ao registro do
plano de saude de segmentacdo hospitalar ou referéncia, e aquelas de urgéncia e
emergéncia na segmentacdo ambulatorial.

Il —PARA ALTERACAO DA REDE HOSPITALAR — SUBSTITUICAO E/OU
REDIMENSIONAMENTO

A rede hospitalar é caracteristica do registro do plano de saude, sendo analisada em
funcdo das especificidades operacionais; portanto, a substituicdo de entidade
hospitalar ou o redimensionamento de rede por reducdo caracterizam a alteracdo do
plano a que o prestador esta vinculado, estando previsto o pagamento de taxa
especifica.

Entende-se por SubstituicAo a troca de uma unidade por outra(s) que ndo se
encontrava(m) originalmente na rede do plano de salde e por Redimensionamento a
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supressdo de uma unidade da rede, cabendo as unidades restantes a absor¢do do
atendimento.

A anadlise de equivaléncia para atendimento do art. 17, da Lei n°® 9.656/98,
compreende aspectos de disponibilidade no que tange a servigos de
urgéncia/emergéncia e auxiliares de diagndstico e terapia, bem como quantitativos no
que diz respeito a leitos em geral e especificos das UTls. Devem atender também a
similaridade de perfil assistencial, complexidade e proximidade geografica.

Devera ser informado em relacdo a(s) entidade(s) hospitalar(es) que esta(ao) sendo
excluida(s) e/ou que absorvera(do) os servigcos disponibilizados que se pretendem
excluir:

1- Justificativa para deciséo;

2- CNPJ, razao social e CNES das entidades hospitalares envolvidas;

3- tipo de contratacdo (total ou parcial);

4- nimero de internacbes realizadas pela operadora em cada uma das entidades
hospitalares envolvidas, nos udltimos doze meses;

5- numero total de internacfes realizadas pela operadora na sua rede hospitalar,
vinculadas aos registros de planos de saude a serem alterados, nos ultimos doze
meses;

6- total de leitos n&do-SUS (gerais e UTI) contratados pela operadora na area de
abrangéncia dos planos de saude envolvidos;

7- perfil assistencial, com as principais caracteristicas da cobertura contratada as
entidades hospitalares envolvidas;

8- servicos especiais de diagnéstico e terapia disponiveis nas entidades hospitalares
envolvidas;

9- identificacdo dos planos de salde a serem alterados, nos casos especificos: n.° de
registro dos planos novos, no RPS, e cadastro dos planos antigos, no SCPA;

10- em caso de encerramento das atividades do estabelecimento, documento que
comprove este fato;

11-cépia da comunicacao feita (ou a ser) aos beneficiarios.

Mesmo quando o redimensionamento e/ou a substituicdo ocorrer em fungdo de pedido
do prestador, a Operadora devera atender a mesma formalidade, antes da notificagdo
ao usuério.

As informacdes constantes no CNES serdo sempre a referéncia quanto as instalacdes,
servigos e recursos disponiveis nos prestadores de servigos nao-psiquiatricos.

Excepcionalmente, para aquelas entidades hospitalares ainda sem registro no CNES, as
informacdes deverdo ser enviadas no formato do Anexo I11-A.

As unidades psiquiatricas tém andalise especifica, devendo ser informado quanto as
instalacfes dos leitos, existéncia de salas de trabalho em grupo, area externa para
lazer e enfermaria para intercorréncias clinicas e quanto a servigcos, terapia
ocupacional, atendimento psicoterapico individual e grupal, atendimento a familia e ao
dependente quimico, nos moldes do Anexo I11-B.
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ANEXO 111-A

INFORMACOES DE ALTERACAO DA REDE DE PRESTADORES HOSPITALARES

1 — Informacdes Gerais

a)
b)

©)

d)

Numero de registro dos planos a serem alterados, no RPS, e cadastro dos
planos antigos, no SCPA.

NUumero total de internacdes realizadas, nos ultimos doze meses, pela
operadora na sua rede hospitalar vinculada ao(s) registro(s) de plano(s) de
saude a serem alterado(s).

Total de leitos ndo-SUS (gerais e UTI) contratados pela operadora na area de
abrangéncia dos planos de saude envolvidos.

NUumero total de beneficiarios vinculados aos planos de salde na area de
impacto da alteracéo pretendida.

2 — Informacdes Especificas

12 parte — Estrutura, perfil e utilizagéo

N.°© de ORDEM

" N.° de

o I Leitos de |Situacgédo
| c Qo < o

=4 o Pfw N N.©de uTl — na Rede

» LZ) S £ < «|| Leitos | nao-SUS
ENTIDADE T 5 Municipio/ | & ~|© Of Totais — o
HOSPITALAR CNPJ CNES| o UF £ old&|nao-sus| 0 S |5 |2 |9g
&3 22lQ Ol (exceto |[£ |S |T |2 | o2
0 cElSkx S |w® |S |3 |50
2 o R AR R R
Z>| @ 2|2 U<z
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22 Parte — Servicos Especiais de Diagnose e Terapia

N.°© de ORDEM

DIAGNOSE TERAPIA
@ (%) (%)) =
2 a © gg.c_u ‘mog 3 ad © «
o) = > > ] o] O = = d .= _
olalB[5| S kS, sle|Sl2[C I5lc ASlale]. JE. 3 [T
=|.© Sl S (2 «» el &l o2 g2 N S|= 2l & [ = c
SIsl sl 51 218 48 o € S =[S 9 BI5 al &7 & sls g S5 2
= of = (@) o vl || ©of 3 -—ECU“U’ G lln g 2o ®© (|O T
Sl = Sl o2 de 2 sl =l | ©| Sl & cdolBl=ladalol £[=5
ool 2|l =2 Tis de = €2 @ cl| @Y Qllog o d == 9 0cg &
7} = 4= » © | = o o Of = |[s g e} o B =
ol © E = e Ha 'COO U)-QC LO“O‘HOHL.Q'—CO +
E'?g g88%8%8I%-%og(m%mEE?-gggsggg'ﬁ%g
= = O |lo ke =l ol 2|5 o|© g «©f.2 olbd d =Sl & S5
1<l 3| 8]&[8 87 <2 EB“USE“'_E?S“-I I S A
c clofo [ | 2IEIEI2 | 8] 45 go| =
< o wils s ) [ d =
Q | 4

Videocirurgia

3 - Glossério das tabelas

Entidade Hospitalar — Razdo Social da Entidade a ser excluida ou incluida

Entidade Hospitalar — Raz&o Social da Entidade a ser excluida ou incluida.

CNPJ — Cadastro Nacional de Pessoa Juridica.

CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

Perfil Assistencial - Caracteristica principal da cobertura assistencial contratada as
entidades hospitalares envolvidas (hospital geral, maternidade, alta complexidade,
cuidados prolongados ou especializada - nestes casos discriminar a especialidade -
oftalmologia, ortopedia, pediatria, cardiologia).

Municipio/ UF — Onde a entidade esta localizada.

Ne de Internacdes nos ultimos 12 meses - Numero de internagdes realizadas pela
operadora na entidade hospitalar no periodo analisado.
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Urgéncia e Emergéncia 24h - Indicar contratacdo (S) ou ndo (N), na entidade
hospitalar correspondente, dos servi¢cos de urgéncia e emergéncia.

N.© de Leitos Totais ndo-SUS - Numero de leitos que a operadora dispde para
utilizagdo na entidade hospitalar correspondente, excetuando-se os leitos de UTI;
devem ser excluidos os leitos contratados pelo SUS e, desta forma, indisponiveis para
a Saude Suplementar.

N.© de Leitos de UTI ndo-SUS - Numero de leitos de UTI que a operadora disp&e
para utilizacdo na entidade hospitalar correspondente, especificados por tipo de UTI
(Adulto, Pediatrica e Neonatal); devem ser excluidos os leitos contratados pelo SUS e,
desta forma, indisponiveis para a Saude Suplementar.

Situacado na Rede - Condicdo das entidades hospitalares envolvidas no processo:
Exclusdo- prestador que estad sendo excluido da rede assistencial do plano; Incluséo-
prestador que esta sendo incluido na rede, nos casos de Substituicdo; Absorgédo -
prestador que ja é vinculado ao plano e absorvera a demanda do hospital que esta
sendo excluido, nos casos de Redimensionamento de rede por reducao.

Servicos Especiais de Diagndstico e Terapia — Contratagdo (S) ou ndo (N), na
entidade hospitalar correspondente, dos servigcos de diagnose ou terapia referidos:
Anatomopatologia, Angiografia, Densitometria Ossea, Ecocardiografia,
Eletrocardiograma, Endoscopia das vias aéreas, Endoscopia das vias digestivas,
Hemodinamica, Holter, Mamografia, Medicina  nuclear, Patologia clinica,
Radiodiagndstico, Ressonancia nuclear magnética, Teste ergomeétrico, Tomografia
computadorizada, Ultra-sonografia, Fisioterapia, Hemoterapia, Litotripsia
extracorpdrea, Quimioterapia, Radiologia intervencionista, Radioterapia e Terapia renal
substitutiva.

Videocirurgia - Contratagdo (S) ou ndo (N), na entidade hospitalar correspondente,
de servicos diagndsticos ou terapéuticos que utilizem recursos de video.
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ANEXO 111-B

INFORMACOES DE ALTERACAO DA REDE DE PRESTADORES HOSPITALARES
PSIQUIATRICOS

1 — Informacdes Gerais

a) Numero de registro dos planos a serem alterados, no RPS, e cadastro dos
planos antigos, no SCPA.

b) Numero total de interna¢des psiquiatricas realizadas, nos ultimos doze meses,
pela operadora na sua rede hospitalar vinculada ao(s) registro(s) de plano(s) de
saude a ser(em) alterado(s).

c) Total de leitos psiquiatricos contratados pela operadora na area de abrangéncia
dos planos de saude envolvidos.

2 — Informacdes Especificas

12 Parte - Estrutura e utilizacdo

N.© de ORDEM

) Y . 5
4 S 4 .3 Situacao
<_‘: ‘= 9) = na Rede
o] -
O @ O \©
Z S =
w > =)
ENTIDADE 2 Municipio/ [2 S| S | £ 3
CNPJ CNES o P QL o N . 3
HOSPITALAR @ UF 0ol < 8ol g 0
< VEl S [Sw| «© [ow
0 = - C 0w »
_ %ﬂg 9 2123
o \ Q (@]
2 € o | X3 C
Ll o O O o=
o € c 0 <
- z




r'
' AN Agéncia Nacional de
« Saude Suplementar

22 Parte — Outras Instala¢des Fisicas e Servigcos Especiais

INSTALACOES FISICAS OUTROS SERVICOS ESPECIAIS
Z 3 o
21 8 o g 2 g g8 £
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0 = «s 9l 29 @ C3T c 2 £ T 3
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o g NGO ® €2 g 2" &9 2 2 G
T 8(_6“— w o E e 2 < <8—
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3 — Glossario das tabelas

Entidade Hospitalar — Raz&o Social da Entidade a ser excluida ou incluida.

CNPJ — Cadastro Nacional de Pessoa Juridica.

CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

Perfil Assistencial - Caracteristica principal da cobertura assistencial contratada as
entidades hospitalares envolvidas (hospital geral, hospital psiquiatrico com internacao

dia e/ou hospital psiquiatrico com internagao noite).

Municipio/ UF — Onde a entidade esta localizada.
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N© de Internagfes psiquiatricas nos ultimos 12 meses - Numero de internacdes
psiquiatricas realizadas pela operadora na entidade hospitalar no periodo analisado.

Pronto Atendimento Psiquiatrico (PA) 24hs - Indicar contratacdo (S) ou ndo (N),
na entidade hospitalar correspondente, dos servicos de pronto-atendimento
psiquiatrico.

N.° de Leitos Psiquiatricos - NUmero de leitos psiquiatricos que a operadora dispde
para utilizacdo na entidade hospitalar correspondente.

Situacao na Rede - Condicdo das entidades hospitalares envolvidas no processo:
Exclusdo- prestador que estad sendo excluido da rede assistencial do plano; Incluséo-
prestador que esta sendo incluido na rede, nos casos de Substituicdo; Absorgao -
prestador que ja € vinculado ao plano e absorverd a demanda do hospital que esta
sendo excluido, nos casos de Redimensionamento de rede por reducao.

Instalagcbes Fisicas — Existéncia (S) ou ndo (N) na entidade hospitalar
correspondente de: sala para trabalho de grupo; area externa para lazer/ educacgao
fisica e outras atividades; enfermaria para intercorréncias clinicas.

Outros Servicos Especiais — Existéncia (S) ou ndo (N), na entidade hospitalar
correspondente, dos servicos de: Terapia ocupacional, Atendimento psicoterpico

individual, Atendimento psicoterapico grupal, Atendimento a familia, Assisténcia ao
dependente quimico.

e Atendimento Psicoterapico Individual — assisténcia psicoterapica
prestada individualmente, por profissional da area de salde mental, aos
beneficiarios da operadora portadores de transtornos psiquiatricos.

e Atendimento Psicoterapico Grupal - assisténcia psicoterapica aos
beneficidrios da operadora portadores de transtorno psiquiatrico,
juntamente com outros individuos, também portadores de transtornos
psiquiatricos, por profissional da area de saide mental.

¢ Atendimento a Familia — assisténcia prestada as pessoas do nucleo
familiar dos beneficiarios da operadora portadores de transtornos
psiquiatricos.

e Assisténcia ao dependente quimico — atendimento prestado ao
dependente quimico por profissional especializado nesta area.
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ANEXO 1V

TERMO DE ASSUNCAO DE OBRIGACOES

A AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS
DIRETORIA DE NORMAS E HABILITACAO DOS PRODUTOS — DIPRO

Em antecipacdo a andlise do instrumento juridico do plano(s)
__(NOME(S) INFORMADO(S) NO APLICATIVO RPS) _ enviado(s) para

registro, e considerando o disposto no artigo 3° da IN DIPRO n°

15/2007, esta  operadora (RAZAO SOCIAL DA
OPERADORA) , Registro na ANS n° (REGISTRO)__, inscrita sob
CNPJ n° (CNPJ) , declara, sob as penas da lei e para fim de

liberacdo do(s) respectivo(s) registro(s), que garantira na integra as
condicdes pertinentes ao(s) plano(s) previstas no Anexo | da IN DIPRO
n® 15/2007, independentemente do disposto no documento a ser
disponibilizado aos beneficiarios.

Para tal, adicionalmente no momento da contratacdo
entregaremos ao contratante documento explicativo contendo, em
linguagem de facil entendimento, as condi¢cdes do(s) instrumento(s)
juridico(s) do(s) plano(s) assumidas perante a ANS.

Na hipdtese de haver inadequacdes nas redacfes dos temas dos
instrumentos juridicos comercializados, estes serdo modificados
conforme orientacdo da ANS e disponibilizadas novas versbes aos

beneficiarios.

(Cidade), (Data)

Assinatura
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Nome e cargo do Representante Legal da Operadora perante a ANS



