REGULAMENTO DO PLANO COPASS AMBULATORIAL
(Aprovadas as adequacgoes pelo Conselho de Gestao em 06.11.2014) (Homologadas
as adequacgoes pela Assembleia Geral Extraordinaria em 18.12.2014) (Revisado e
aprovado pelo Conselho de Gestao em 28.06.2023) (Homologado pela Assembleia
Geral Extraordinaria em 30.08.2023) (Revisado e aprovado pelo Conselho de Gestao
em 29.04.2025) (Revisado e aprovado pelo Conselho de Gestao em 21.10.2025)

Capitulo |
DAS CARACTERISTICAS GERAIS

Art. 1°. Associacao de Assisténcia a Saude dos Empregados da COPASA - COPASS
SAUDE, Operadora de Planos Privados de Assisténcia @ Saude, sem fins lucrativos,
registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS sob o n° 41.656-8,
classificada como autogestdo com mantenedor, inscrita no CNPJ sob o n° 08.202.035/0001-
15, com sede na Rua Carangola, n°® 531, Bairro Santo Antonio, Belo Horizonte/MG, CEP
30.330-240, é a instituicao que ofertara e gerenciara o Plano Privado de Assisténcia a
Saude objeto deste Regulamento, doravante denominado PLANO.

Art. 2°. S0 CONVENENTES do PLANO:

I- Companhia de Saneamento de Minas Gerais - COPASA MG, nome fantasia
COPASA MG, inscrita no CNPJ sob o n®17.281.106/0001-03, localizada na Rua Mar
de Espanha, n°® 525, bairro Santo Anténio, em Belo Horizonte, MG, CEP: 30.330270;

- As empresas subsidiarias da COPASA MG que firmarem Convénio de Adesao com
a COPASS SAUDE para a oferta do PLANO.

Paragrafo unico. O presente Regulamento atende aos requisitos do Acordo Coletivo de
Trabalho Extraordinario de Trabalho firmado em 24 de outubro de 2014 entre a COPASA
MG, o Sindicato dos Trabalhadores nas Industrias de Purificagdo e Distribuicdo de Agua e
em Servicos de Esgoto do Estado de Minas Gerais - SINDAGUA, o Sindicato dos
Administradores no Estado de Minas Gerais - SAEMG e o Sindicato de Engenheiros no
Estado de Minas Gerais - SENGE, sendo conveniado pela COPASA MG exclusivamente
para os beneficiarios listados no Convénio de Ades&o celebrado com a COPASS SAUDE.

Art. 3°. O PLANO tratado neste instrumento é denominado COPASS AMBULATORIAL
e esta registrado na ANS sob o n° 469.384/13-1, possuindo como Caracteristicas
Gerais:

I- Tipo de Contratacao: Coletivo Empresarial;
Il- Segmentacgao Assistencial: Ambulatorial;
ll-  Area Geografica de Abrangéncia: Estadual;
IV-  Area de Atuagdo: Minas Gerais;

V- Formacgao do Preco: Pré-estabelecido.

VI- Fator Moderador: Coparticipagao.
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Art. 4°. Além das coberturas previstas na Secéo | do Capitulo V - DAS COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS GARANTIDOS, o PLANO assegura servigos e coberturas adicionais,
conforme estabelecido na Segao Il deste Capitulo.

Capitulo li
DOS ATRIBUTOS DO REGULAMENTO

Art. 5°. O presente Regulamento tem por objeto a prestacdo continuada de servigos ou
cobertura de custos assistenciais na forma de plano privado de assisténcia a saude prevista
no inciso |, do artigo 1°, da Lei 9656/1998, visando a assisténcia ambulatorial e consultas
meédicas com a cobertura de todas as doencas da Classificagao Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial de Saude,
compativeis com o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época
do evento, para a segmentagao ambulatorial.

Paragrafo unico. O presente instrumento trata-se de um Regulamento que traca as
diretrizes do plano privado de assisténcia a saude, com caracteristicas de contrato de
adeséo.
Capitulo Il
DOS BENEFICIARIOS

Secao |
DA INSCRIGAO

Art. 6°. Poderao inscrever-se no PLANO como beneficiarios:

I- Titulares:
a) o empregado das CONVENENTES.

ll- O Titular podera inscrever como seu Dependente:

a) cdnjuge ou companheiro, assim caracterizado quando houver uniao estavel, nos
termos do Cédigo Civil Brasileiro, nao admitida a inclusdao de ambos, mediante a
apresentacao dos documentos comprobatérios relacionados no presente
Regulamento;

b) filho e/ou enteado, menor de 21 (vinte e um) anos, solteiro e Dependente
econdmico;

c) filho e/ou enteado, maior de 21 (vinte e um) anos, invalido, solteiro, desde que
comprovado pelo Instituto Nacional do Seguro Social - INSS, e que o evento
incapacitante tenha ocorrido antes de completar 21 (vinte e um) anos;

d) filho e/ou enteado cursando estabelecimento em instituicido de ensino
reconhecida pelo MEC, em cursos de Graduagao e/ou Tecnélogo, exceto Pés-
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graduagao, Mestrado, doutorado, desde que solteiro e Dependente econémico,
até completar 24 (vinte e quatro) anos;

e) o menor que, por determinagao judicial, se ache sob a guarda e responsabilidade
do beneficiario ou sob sua tutela, devidamente comprovada por sentenc¢a judicial
constitutiva, nos termos estabelecidos nos artigos 33 e 36 da Lei n° 8.069/90 -
Estatuto da Crianca e do Adolescente, nao admitida a guarda provisoéria deferida
por érgaos administrativos.

lll- O Titular podera inscrever como seu Dependente Especial o filho solteiro maior,
quando perder a condigao de Dependente.

§1°. Os pais anteriormente inscritos no plano COP240579, plano anterior a Lei n°® 9.656/98,
cadastrado no SCPA com cédigo n°® COP240579, conhecido como “Baixo Risco”, serao
automaticamente inscritos no PLANO, ndo sendo admitido o seu reingresso apos a
excluséo.

§2°. Sera assegurado aos empregados das CONVENENTES que, por qualquer motivo,
tenham sido excluidos do plano COP240579, plano anterior a Lei n°® 9.656/98, cadastrado
no SCPA com codigo n°® COP240579, conhecido como “Baixo Risco” o direito de ingresso
no PLANO, observando o cumprimento dos periodos de caréncia e as regras de
cobertura parcial temporaria no caso das doengcas e lesdes preexistentes
estabelecidos no presente Regulamento.

§3°. A inscrigcao dos beneficiarios Dependentes fica condicionada a participagao do
Titular.

§4°. A inscrigao se dara mediante Termo de Adesao, que devera ser encaminhado a
COPASS SAUDE, no qual o Titular manifesta a sua concordancia com os termos
deste Regulamento.

§5°. Ao Termo de Adesao, quando da inscricido de Dependentes, deverao ser,
obrigatoriamente, anexados pelo Titular, todos os documentos comprobatérios da:
I- relagao de parentesco consanguineo ou afim, com as respectivas declaragées
de estado civil, no caso de conjuge, filhos e enteados;

- uniao estavel, por meio da apresentagao de escritura publica declaratéria de
uniao estavel ou do formulario de declaragdo de unidao estavel disponibilizado pela
COPASA MG assinado pelo Beneficiario ou de documento que ateste a designacao
do companheiro como dependente junto ao INSS ou ao Imposto de Renda;

11- decisao judicial, no caso do menor sob guarda ou tutela;

V- matricula em instituicdo de ensino reconhecida pelo MEC, em cursos de
Graduacgao e/ou Tecnodlogo, exceto Pés-graduagao, Mestrado, Doutorado, no caso de
filho ou enteado estudante, se maior de 21 (vinte e um) anos;
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V- cépia do numero de inscrigao no cadastro de pessoas fisicas - CPF.

§6°. Os documentos a que se refere o paragrafo anterior deverao ser apresentados
sempre que ocorrer mudanga na situagao declarada quando da inscrigao,
observando que:

I- no caso do menor sob guarda, o Titular deve apresentar, semestralmente,
declaragdao de que o menor se mantém sob guarda ou tutela, declarada em
sentenca;

I- no caso do filho ou enteado estudante, maior de 21 (vinte e um) anos, o Titular
deve apresentar, semestralmente, comprovante de matricula em instituicao de
ensino reconhecida pelo MEC, em cursos de Graduagdo e/ou Tecnélogo,
exceto Pés-graduacao, Mestrado, Doutorado do Dependente estudante.

Art. 7°. A solicitagdo de inclusao e exclusao no plano sera processada na data de
recebimento do termo de exclusdo/inclusdo na COPASS SAUDE.

Art. 8°. O filho adotivo inscrito tera aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos
pelo Beneficiario/titular, desde que menor de 12 (doze) anos, observando as disposi¢coes
contidas na regulamentacao da ANS.

Paragrafo unico. A inscricao do beneficiario previsto neste artigo fica vinculada a
verificagao das condigoes de elegibilidade estabelecidas no presente Regulamento.

Secgao ll
DA EXCLUSAO, CANCELAMENTO E READMISSAO DE BENEFICIARIOS

Art. 9°. A CONVENENTE podera solicitar a suspensao da cobertura ou a exclusao dos
beneficiarios, inclusive nas seguintes situagoes:

I- perda da qualidade de Titular, ressalvado o direito de manuten¢ao no PLANO
previsto nos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/1998, nos termos estabelecidos neste
Regulamento;

ll- perda da qualidade de Dependente, no caso de o beneficiario deixar de atender
as condicoes exigidas para sua inscricdo prevista neste instrumento ou
quando deixar de entregar os documentos comprobatério exigidos para sua
manuteng¢ao como dependente, ressalvada a possibilidade de manutencao no
PLANO na qualidade de Dependente Especial, nos termos estabelecidos neste
Regulamento;

lll- perda da qualidade de Dependente Especial, no caso de o beneficiario deixar
de atender as condigoes exigidas para sua inscricdo previstas neste
instrumento;

IV- quando da solicitagao pelo titular da exclusao de qualquer dependente;
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V-

por atraso no pagamento dos valores devidos ao PLANO (contribuigoes
mensais e coparticipagoes), inclusive em fungiao da inscricao de seus
Dependentes, ressalvados os casos de Beneficiarios que efetuam o pagamento
da contribuicido mensal diretamente 8 COPASS SAUDE, quando a exclusio por
inadimpléncia sera realizada diretamente pela COPASS SAUDE, conforme
regras previstas na regulamentagcao da ANS.

§1°. Para que a COPASS SAUDE proceda com a exclusdo de um beneficiario do
PLANO, cabera 38 CONVENENTE, informar 3 COPASS SAUDE:

o desligamento do beneficiario da CONVENENTE e sua motivagao;

se o beneficiario demitido sem justa causa trata-se de empregado aposentado
que continuou trabalhando na CONVENENTE apés a aposentadoria;

se o ex-empregado optou pela sua manutengdo como beneficiario ou se
recusou a manter esta condigao.

§2°. Nos termos da regulamentagdo, somente serao admitidas as solicitagées de
exclusao dos titulares do PLANO, mediante comprovagao inequivoca de que o Titular
foi comunicado do direito de manutengao previsto nos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/98,
bem como mediante a disponibilizacao das informagdes previstas neste artigo
(quando aplicavel).

Art. 10. A COPASS SAUDE devera excluir ou suspender a assisténcia a saade dos
beneficiarios, sem a anuéncia da CONVENENTE, nas seguintes hipoéteses:

em caso de fraude ao PLANO ou dolo, sendo que, em caso de fraude
relacionada a doenga ou lesdo preexistente sera instaurado processo
administrativo junto a ANS, para apuragido da fraude, garantido o direito a
ampla defesa e ao contraditério, nos termos da legislagdo vigente, sem
prejuizo das sangoes penais cabiveis;

perda da qualidade de Titular, ressalvado o direito de manutengdao no PLANO
previsto nos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/1998, nos termos estabelecidos neste
Regulamento;

perda da qualidade de Dependente, no caso de o beneficiario deixar de atender
as condicoes exigidas para sua inscricao prevista neste instrumento ou
quando deixar de entregar os documentos comprobatério exigidos para sua
manutengao como dependente, ressalvada a possibilidade de manutencao no
PLANO na qualidade de Dependente Especial, nos termos estabelecidos neste
Regulamento;

perda da qualidade de Dependente Especial, no caso de o beneficiario deixar
de atender as condigoes exigidas para sua inscrigdo previstas neste
instrumento;
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V- por atraso no pagamento dos valores devidos ao PLANO (contribuicoes
mensais e coparticipagoes), inclusive em fungdo da inscricio de seus
Dependentes, por prazo superior a 60 (sessenta) dias, observada a
regulamentacdo vigente aplicavel, estando os Beneficiarios sujeitos a
suspensao da cobertura assistencial pelo PLANO a partir do 30° (trigésimo) dia
de atraso;

VI- quando da solicitacido de exclusdo encaminhada pelo Titular a COPASS
SAUDE.

§1°. Durante a suspensao da cobertura assistencial dos Beneficiarios em razao da
inadimpléncia, persistira a obrigagcao do Beneficiario pelo pagamento das
contribuicées mensais vincendas, que continuarao sendo cobradas pela COPASS
SAUDE no periodo enquanto os Beneficiarios permanecerem vinculados ao PLANO.

§2°. A suspensio da cobertura assistencial pela COPASS SAUDE ao longo do periodo
de inadimpléncia do Beneficiario e a exclusdao do Beneficiario do PLANO por
inadimpléncia ocorrerao mediante notificagao prévia com antecedéncia minima de 10
(dez) dias.

§3°. A notificagdo por inadimpléncia sera realizada pela COPASS SAUDE pelos meios
admitidos pela regulamentacao vigente da ANS, amplamente divulgados no Portal da
Operadora, envolvendo: 1) correio eletronico (e-mail) com certificado digital ou com
confirmacgao de leitura, 2) mensagem de texto para telefones celulares via SMS ou via
aplicativo de mensagens com criptografia de ponta a ponta, 3) ligagao telefénica
gravada, de forma pessoal ou pelo sistema URA (unidade de resposta audivel), com
confirmagao de dados pelo interlocutor e 4) carta, com aviso de recebimento (AR)
dos correios, nao sendo necessaria a assinatura do Beneficiario; ou preposto da
COPASS SAUDE, com comprovante de recebimento assinado pelo Beneficiario.

§4°. Para a realizagdo da notificagao por inadimpléncia, serdo consideradas as
informagoes disponiveis no cadastro do respectivo Beneficiario no banco de dados
da COPASS SAUDE, fornecidas pela CONVENENTE ou pelo Beneficiario, cabendo a
este o dever de manter as suas informagdes cadastrais completas e atualizadas junto
a Operadora, sob pena de ter presumida a ciéncia, nos termos da regulamentagao.

§5°. No processo de movimentagdo cadastral, a COPASS SAUDE informara os
Beneficiarios excluidos por inadimpléncia no periodo.

§6°. A exclusdao do Titular implicara na automatica exclusao de todos os seus
Dependentes, exceto no caso do falecimento do Titular e os Dependentes
manifestarem a intengcao de permanéncia no PLANO, nos termos previstos neste
Regulamento.
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§7°. O cancelamento da inscrigao, nos termos tratados neste Regulamento, nao
exime o Beneficiario de quitar eventuais débitos com a COPASS SAUDE, incluidos
os valores de contribuicao mensal e de coparticipagao, sem prejuizo das agoes a
serem tomadas pela COPASS SAUDE para a cobranca dos débitos, inclusive a
inscricao em cadastros restritivos de crédito, como SPC, Serasa e Cartério de
Protesto.

Art. 11. Em caso da pratica, da tentativa de pratica, de qualquer ato de fraude que
cause prejuizo ao PLANO, competira ao Conselho de Gestao a analise de cada caso,
garantido o direito a ampla defesa e ao contraditério, podendo o infrator ser apenado
com:

I- repreensao formal, nos atos de menor gravidade, decorrentes de mera
interpretacao viciada das regras regulamentares;

Il- reposicdo imediata do valor do beneficio auferido de maneira irregular,
acrescido de multa, variavel de 50% (cinquenta por cento) a 200% (duzentos por
cento) do valor, em fungao da gravidade do ato praticado, e atualizagdo monetaria;
- suspensao do direito aos beneficios do PLANO, pelo cancelamento
temporario, por um periodo nao inferior a 06 (seis) meses e nem superior a 12 (doze)
meses, quando se caracterizar a tentativa de fraude, sob qualquer forma;

IV-  cumprimento de novos periodos de caréncia na reinscrigao;

V- exclusao, pelo cancelamento definitivo da inscrigao, ndao se admitindo nova
adesao futura.

Paragrafo unico. As penalidades recomendadas pela Superintendéncia da COPASS
SAUDE serdo submetidas ao Conselho de Gestio que podera referenda-las ou,
segundo a avaliagao do caso, alterar o enquadramento do ato, para impor outro tipo
de penalidade.

Art. 12. Nao cabera restituicdo das mensalidades pagas por motivo de cancelamento
ou exclusao do Titular do PLANO, independente de utilizagdo ou nao dos
procedimentos garantidos.

Capitulo IV
DA PERDA DO VINCULO DO BENEFICIARIO TITULAR

Secao |
DO FALECIMENTO

Art. 13. Em caso de falecimento do Titular, é garantida a manutencdao dos
Dependentes inscritos, inclusive os Dependentes Especiais, desde que manifestem
a opcao de permanéncia no PLANO, no prazo de 30 (trinta) dias, contados da data do
falecimento do titular, mediante assinatura de Termo de Op¢ao; nessa hipétese, um
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dos Dependentes assumira a qualidade de Titular, desde que assuma o pagamento
integral da contribuicao mensal, sem subsidio da CONVENENTE, para se
responsabilizar pelas obrigagdes junto ao PLANO.

§1°. Na hipétese prevista no caput deste artigo, fica vedada a inscricao de novos
Dependentes, a exceg¢ao do filho do Titular falecido, nos casos de a viiva ou ex-
companheira estar gravida do titular por ocasiao do seu falecimento e da Titular estar
gravida e falecer sobrevivendo o recém-nascido.

§2°. Apés o periodo de 30 (trinta) dias, contados da data do falecimento do Titular, o
interessado podera requerer a sua reintegragao dentro do prazo maximo de 06 (seis)
meses, a contar da data do desligamento do PLANO, observando as condigoes
estabelecidas no presente artigo, sujeitando-se, porém, ao cumprimento dos
periodos de caréncia previstos neste Regulamento.

§3° Em nenhuma hipétese sera admitida a inscricao de Dependentes de Ex Titular
falecido apds o prazo de 06 (seis) meses acima previsto.

Secaolll
DO DEMITIDO

Art. 14. Ao ex-empregado da CONVENENTE demitido sem justa causa, que contribuiu para
o PLANO, na vigéncia do seu contrato de trabalho é assegurado o direito de manter sua
condicdo de beneficiario, por prazo determinado, nas mesmas condicdes de cobertura
assistencial de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma
o0 pagamento integral da contribuicdo mensal.

§1°. O periodo de manutenc¢ao da condi¢ao de beneficiario a que se refere o caput sera de
um terco do tempo de permanéncia em que tenha contribuido para o PLANO, com um
minimo assegurado de 06 (seis) meses e um maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

§2°. O titular demitido sem justa causa deve optar pela manutencdo no PLANO, no prazo
maximo de 30 (trinta) dias apdés o seu desligamento, a contar da comunicagdo da
CONVENENTE quanto ao direito de manutencao da condi¢cdo de beneficiario, formalizada
no ato da comunicacéo da demisséo.

Secao lll
DO APOSENTADO

Art. 15. Ao ex-empregado aposentado que contribuiu para o PLANO em decorréncia do
vinculo empregaticio € assegurado o direito de manter sua condicdo de beneficiario, por prazo
indeterminado, nas mesmas condi¢des de cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia
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do contrato de trabalho, desde que assuma o pagamento integral da contribuicdo mensal.

§1°. O aposentado deve optar pela manutengao do beneficio no prazo maximo de 30 (trinta)
dias, em resposta a comunicacdo da CONVENENTE, formalizada no ato da rescisao
contratual.

§2°. Na hipétese do empregado que se aposentar continuar trabalhando na CONVENENTE,
quando vier a se desligar dessa, é garantido o direito de manter-se como beneficiario na
condicdo de aposentado.

§3°. Em caso de o6bito do empregado aposentado, que continuou trabalhando na
CONVENENTE, antes do exercicio acima previsto, € garantida a permanéncia no plano dos
dependentes e dependentes especiais inscritos, por prazo indeterminado, desde que
assumam as responsabilidades financeiras, observado o disposto na Secéo Il do Capitulo
[.

§4°. Apés o periodo de 30 (trinta) dias acima previsto, o interessado podera requerer
a sua inscricao dentro do prazo maximo de 06 (seis) meses a contar da data do
desligamento, sujeitando-se, porém ao cumprimento dos periodos de caréncia
previstos neste Regulamento.

Segao IV
DAS DISPOSICOES COMUNS

Art. 16. O PLANO tratado neste Regulamento destina-se a categoria de beneficiarios ativos
e ex-empregados demitidos sem justa causa ou aposentados, pelo que o direito previsto
nas Secoes |l e Il deste Capitulo garantira a manutengao do ex-empregado neste mesmo
plano.

Paragrafo unico. A manutengdo no PLANO sera garantida ainda que o beneficiario nao
esteja contribuindo para o PLANO no momento da perda do vinculo com a CONVENENTE,
desde que em algum momento tenha contribuido para o PLANO. Nesse caso, o direito sera
assegurado na proporg¢ao do periodo ou da soma dos periodos de sua efetiva contribuicao
para o PLANO.

Art. 17. A manutencdo da condicao de beneficiario prevista nas Secoes Il e lll deste
Capitulo podera ser exercida individualmente pelo titular ou estendida também a seu grupo
familiar inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho (dependentes e dependentes
especiais), a critério do proprio titular.

§1°. O ex-empregado demitido sem justa causa ou aposentado podera incluir novo cénjuge
e filhos no periodo de manutencgao da condigdo de beneficiario.
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§2°. Em caso de 6bito do demitido sem justa causa ou aposentado, € garantida a
permanéncia no PLANO dos dependentes e dependentes especiais inscritos, pelo prazo
restante a que teria direito o demitido sem justa causa ou o aposentado desde que
assumam integralmente as responsabilidades financeiras e formalize expressamente
junto 3 COPASS SAUDE sua permanéncia em até 30 (trinta) dias da ocorréncia do
6bito, sob pena de exclusao do PLANO.

§3°. As garantias relativas ao direito de manuteng&o do ex-empregado demitido sem justa
causa e aposentado ndo excluem vantagens obtidas pelos empregados decorrentes de
negociacgdes coletivas de trabalho.

§4°. Nos planos coletivos custeados integralmente pela CONVENENTE, nado é considerada
contribuicdo a coparticipagao do beneficiario, unica e exclusivamente em procedimentos,
como fator de moderacéo, na utilizacdo dos servigos de assisténcia a saude, e, também, o
valor pago pelo empregado para custear parte ou integralidade da contraprestagao
pecuniaria do PLANO em relacdo aos dependentes e dependentes especiais.

§5°. O Titular que ndo contribuir para o PLANO, durante o periodo que mantiver o vinculo
empregaticio, ndo tera direito a permanéncia no PLANO, apdés a perda do vinculo
empregaticio.

§6°. O direito de manutencado no PLANO deixara de existir nas seguintes hipoteses:

I- quando da admissdo do beneficiario titular em novo emprego, ficando sob sua
responsabilidade a comunicacao do fato;

- decurso dos prazos de manutengao previstos;

lll- cancelamento pelo empregador do beneficio do plano concedido aos seus
empregados ativos e ex-empregados demitidos sem justa causa e
aposentados.

§7°. E assegurado ao ex-empregado demitido sem justa causa ou aposentado e seus
dependentes vinculados ao plano o direito de exercer a portabilidade de caréncias, nos
termos estabelecidos na regulamentagcao em vigor a época.

§8°. Por se tratar de entidade de autogestado, nido existe a oferta de plano individual/familiar,
motivo pelo qual ndo se aplicam as regras da Resolugdo do CONSU n° 19/99.

Capitulo V
DAS COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

Art. 18. A COPASS SAUDE cobrira os custos, em conformidade com os limites, prazos de
caréncias e condigdes estabelecidas neste Regulamento, aos beneficiarios regularmente
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inscritos, relativos aos atendimentos ambulatoriais, realizados dentro da é&rea de
abrangéncia e atuacao estabelecida neste Regulamento, e na rede credenciada ou
referenciada da COPASS SAUDE, independentemente da circunstancia e do local de
origem do evento, previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente
na época do evento, relacionados as doencgas listadas na CID-10, no que se aplicam ao
PLANO e de acordo com as Diretrizes de Utilizagdo (DUT) e com as Diretrizes Clinicas
(DC) previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS em vigor a época do
evento.

Secao |
DA COBERTURA AMBULATORIAL

Art. 19. A cobertura ambulatorial compreende:

I- Consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas
(especialidades médicas), inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina - CFM,;

a) Nao sao consideradas especialidades médicas as areas de atuagao
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM.

- Servigos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirurgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente,
ou cirurgido-dentista devidamente habilitado, mesmo quando realizados em
ambiente hospitalar, desde que previsto no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude para o segmento ambulatorial e observados os critérios descritos nas
Diretrizes de Utilizagcdao (DUT) estabelecidas na regulamentagao da ANS e
vigentes a época do evento, quando for o caso;

- Medicamentos registrados/regularizados na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
- ANVISA, utilizados nos procedimentos diagndsticos e terapéuticos contemplados
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente na data do evento,
exclusivamente quando administrados em unidade de saude e solicitados pelo
médico assistente;

IV-  Consultas ou sessdes com fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, psicélogo e
fisioterapeuta, desde que solicitadas pelo médico assistente;

V- Consultas com nutricionista, enfermeiro obstétrico e obstetriz, de acordo com o
numero estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS
em vigor a época do evento e nas Diretrizes de Utilizagao (DUT), quando for o
caso, desde que solicitadas pelo médico assistente;

VI-  psicoterapia, (consulta com médico devidamente habilitado/sessdo com psicélogo),
solicitada pelo médico assistente;
VIl- Procedimentos de reeducacéo e reabilitagao fisica listados no Rol de Procedimentos

e Eventos em Saude da ANS vigente na data do evento, solicitados pelo médico
assistente, que poderao ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta;
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VIil-

XI-

XIl-

XIll-
XIV-

Hemodialise e dialise peritoneal - CAPD;
Quimioterapia oncologica ambulatorial: baseada na administracdo de medicamentos
para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos
adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes, que, independentemente da via
de administracdo e da classe terapéutica, necessitem, conforme prescricdo do
medico assistente, ser administrados sob intervengdo ou supervisdo direta de
profissionais de saude dentro do estabelecimento de saude;

a) Adjuvantes sdo medicamentos empregados de forma associada aos
medicamentos para o tratamento de cancer com a finalidade de intensificar seu
desempenho ou de atuar de forma sinérgica ao tratamento.

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, desde que preenchidas as Diretrizes
de Utilizagao (DUT) previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da

ANS em vigor a época do evento;

Procedimentos de radioterapia listados no Rol de Procedimentos e Eventos em

Saude da ANS vigente na data do evento para a segmentagao ambulatorial;

Procedimentos de hemodinamica ambulatoriais: aqueles que nao necessitem de

internagao e de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas,

unidade de terapia intensiva e unidades similares e que estejam descritos no Rol de

Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente na data do evento para a

segmentagao ambulatorial;

Hemoterapia ambulatorial;

Cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais, denominada cirurgia refrativa (PRK ou Lasik),

para pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau estavel ha pelo menos 01

(um) ano, quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: (i) miopia

moderada e grave, de graus entre - 5,0 a - 10,0DE, com ou sem astigmatismo

associado com grau até -4,0DC com a refragcado medida através de cilindro
negativo; (ii) hipermetropia até grau 6,0DE, com ou sem astigmatismo
associado com grau até 4,0 DC, com a refragdo medida através de cilindro
negativo, conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente
a época do evento.

Secaolll
DA COBERTURA ADICIONAL

Art. 20. Adicionalmente a cobertura estabelecida na Lei n° 9.656/98 e no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS para a segmentagao ambulatorial, o PLANO
cobrira:
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aplicacado de vacinas preventivas, exceto as disponibilizadas no calendario de
vacinagdo do Sistema Unico de Saude - SUS, conforme deliberacdo especifica
do Conselho de Gestiao da COPASS SAUDE;

vacinas hipossensibilizantes (alergia), conforme deliberagcdo especifica do
Conselho de Gestido da COPASS SAUDE;

os atendimentos de urgéncia ou de emergéncia ocorridos fora da area de abrangéncia
geografica do PLANO, em todo o territorio nacional, pela pratica do sistema de
reembolso, de acordo com os limites e regras previstos em Capitulo especifico
deste Regulamento.

Capitulo VI
DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

Art. 21. Em conformidade com o que prevé a Lei n° 9.656/1998, as Resolugées do
CONSU, e respeitando-se as coberturas minimas obrigatérias previstas na citada Lei
e no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente na data do evento,
estao excluidos da cobertura do PLANO os eventos e despesas decorrentes de
atendimentos, servicos ou procedimentos nao descritos expressamente neste
instrumento e os provenientes de:

Procedimentos assistenciais que exijam autorizagao prévia, realizados a
revelia da COPASS SAUDE sem atendimento as condigdes previstas neste
Regulamento;

Atendimentos prestados antes do inicio da vigéncia ou do cumprimento das
caréncias, respeitadas as demais condi¢6es deste Regulamento;
Tratamento clinico ou cirurgico experimental, ou seja, aquele que emprega
medicamentos, produtos para a saude ou técnicas nao registrados/nao
regularizados no pais, bem como, aquele que é considerado experimental
pelo Conselho Federal de Medicina - CFM, pelo Conselho Federal de
Odontologia - CFO ou pelo conselho federal do profissional de saude
responsavel pela realizacao do procedimento, e, ainda, aquele que faz uso
off-label de medicamentos, produtos para a saude ou tecnologia em saude;
Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como érteses
e proteses para o mesmo fim, ou seja, aqueles que nao visam restauragao
parcial ou total da funcao de 6rgao ou de parte do corpo humano lesionada,
seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;

Inseminacao artificial, entendida como técnica de reproducgao assistida que
inclui a manipulacao de oécitos e esperma para alcancar a fertilizagao, por
meio de injecdes de esperma intracitoplasmaticas, transferéncia
intrafalopiana de gameta, doagcdo de oécitos, indugdao da ovulagao,
concepc¢ao postuma, recuperagao espermatica ou transferéncia intratubaria
do zigoto, entre outras técnicas;
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VI-
VII-

VIII-

XI-

XIl-

XIll-

XIV-

XV-

XVI-

XVII-

XVIii-

XIX-

XX-

XXI-

XXIl-
XXIll-

Cirurgia plastica estética de qualquer natureza;

Tratamento de rejuvenescimento, de preveng¢ao do envelhecimento ou de
emagrecimento com finalidade estética, assim como em clinicas de
emagrecimento, clinicas de repouso, estincias hidrominerais,
estabelecimentos para acolhimento de idosos;

Despesas com assisténcia odontolégica de qualquer natureza (diagnéstica,
clinica ou cirurgica), inclusive relacionadas com acidentes;

Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, ou seja, aqueles
prescritos pelo médico assistente para administragao em ambiente externo
ao de unidade de saude, com exce¢ao dos medicamentos antineoplasicos
orais para uso domiciliar e dos medicamentos para o controle de efeitos
adversos e adjuvantes previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS vigente a época do evento;

Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados nao
nacionalizados, ou seja, aqueles produzidos fora do territério nacional e
sem registro vigente na ANVISA;

Fornecimento de préteses, orteses e seus acessorios nao ligados ao ato
cirargico, conforme os seguintes conceitos: prétese como qualquer material
permanente ou transitério que substitua total ou parcialmente um membro,
oérgao ou tecido e ortese como qualquer material permanente ou transitério
que auxilie as fungées de um membro, 6rgao ou tecido, sendo nao ligados
ao ato cirurgico os materiais cuja colocagcao ou remogao nao requeiram a
realizagao de ato cirurgico;

Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico,
ou nao reconhecidos pelas autoridades competentes;

Casos de cataclismos, guerras e comogoes internas, quando declarados
pela autoridade competente;

Servigos de enfermagem em carater particular, seja em regime hospitalar ou
domiciliar;

Qualquer tipo de atendimento domiciliar, mesmo em carater de urgéncia e
emergéncia;

Procedimentos nao discriminados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS vigente na data do evento;

Exames para piscina ou ginastica, necropsias, medicina ortomolecular e
mineralograma do cabelo;

Aparelhos ortopédicos;

Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

Procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior ou fora da
area geografica de abrangéncia do PLANO;

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

Orientagdes vocacionais;
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XXIV-  Psicoterapia com objetivos profissionais;

XXV- Consulta, tratamento ou outro procedimento concernente a especialidades
médicas nao reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

XXVI-  Transporte aeromédico;

XXVII- Investigagao de paternidade, maternidade ou consanguinidade;

XXVIll- Cirurgia para mudanca de sexo;

XXIX-  Tratamentos prescritos por profissional nao habilitado e procedimentos nao
consagrados pelos 6rgaos oficiais;

XXX- Procedimentos que exijam forma de anestesia diversa da anestesia local,
sedacgao ou bloqueio;

XXXI-  Quimioterapia oncolégica intratecal ou que demande internagao;

XXXIl- Embolizagoes;

XXXIll- Exames médicos admissionais, periodicos, de retorno ao trabalho, de

mudancga de fungao e demissionais;
XXXIV- Atendimento eletivo quando realizado fora da area de abrangéncia do
PLANO (fora de MG) nao é passivel de reembolso pela COPASS SAUDE.

Capitulo Vi
DOS PERIODOS DE CARENCIA

Art. 22. Entende-se por caréncia o periodo de tempo durante o qual o beneficiario nao
tera direito as coberturas oferecidas pelo PLANO. Os servigos previstos neste
instrumento serdao prestados ao beneficiario apés o cumprimento das caréncias a
seguir especificadas, observando-se o disposto na legislagao vigente, especialmente
inciso V, art. 12 da Lei n°® 9.656/1998:

- 24 (vinte e quatro) horas para atendimentos de urgéncia e emergéncia,
observado o disposto neste Regulamento a respeito dos atendimentos de
urgéncia ou de emergéncia;

ll- 30 (trinta) dias para consultas e exames;

lll- 180 (cento e oitenta) dias para os procedimentos cirurgicos e para
procedimentos de alta complexidade (PAC) definidkos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS;

IV- 180 dias (cento e oitenta) dias para os demais casos previstos neste
Regulamento ou de procedimentos que vierem a ser incluidos em revisdes
do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude pela ANS.

§1°. O prazo de caréncia sera contado a partir do inicio de vigéncia da adesao ao
PLANO, considerando adesao para cada beneficiario, a data de processamento da
inclusao, nos termos estabelecidos no art. 7° do presente Regulamento.

§2°. Nao sera permitida a antecipagao de contribuigdes para fins de redugao dos
prazos de caréncia.
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§3°. O beneficiario estara isento do cumprimento dos periodos de caréncia quando

solicitar sua inscrigao no prazo maximo de 30 (trinta) dias a contar da(o):

I- data da assinatura pela CONVENENTE do Convénio de Adesao ao PLANO;

lI- data de vinculagao do Titular a CONVENENTE;

lll- data em que se tornar elegivel para o PLANO;

IV- maioridade, para transferéncia dos filhos Dependentes para Dependentes
Especiais;

V- data do desligamento da CONVENENTE na condi¢ao de Aposentado;

VI- data do ébito do titular, quando os dependentes optarem pela permanéncia;

VII- da transferéncia de categoria de Dependente para Dependente Especial.

§4°. Entende-se por data de elegibilidade, para fins do disposto no inciso i,
exemplificativamente, a data do casamento para inscricao do cénjuge, a data do
nascimento para a inscrigao de filho recém-nascido, etc.

§5°. Havera o aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo Titular, nos
casos de filhos estudantes devidamente matriculados em instituicdo de ensino
reconhecida pelo MEC, em cursos de Graduacao e/ou Tecnodlogo, exceto Pés-
graduagao, Mestrado , Doutorado, no caso de filho ou enteado estudante, se maior
de 21 (vinte e um) anos que perderam a condicao de Dependente e o Titular solicitar
o seu retorno na mesma condi¢ao (estudante), observadas as regras estabelecidas
no presente Regulamento para a inscrigao.

§6°. Ultrapassados os prazos de inclusao previstos neste Regulamento, sera
obrigatério o cumprimento integral dos periodos de caréncia.

Capitulo VIiI
DAS DOENGCAS E LESOES PREEXISTENTES

Art. 23. Doencas ou lesbes pré-existentes sdao aquelas que o beneficiario ou seu
representante legal saiba ser portador ou sofredor no momento da adeséo ao presente
instrumento.

Art. 24. No momento da adesdo ao presente instrumento, o beneficiario devera
preencher a Declaragao de Saude, no qual manifestara o conhecimento de doencas
ou lesdes pré-existentes a época da adesao ao presente Regulamento, sob pena de
caracterizacao de fraude, ficando sujeito a suspensao ou exclusdo do PLANO,
conforme o disposto no inciso Il do paragrafo tnico do art. 13 da Lei n° 9.656/1998.

§1°. Juntamente com o Formulario de Declaracdo de Saude, sera entregue a Carta de
Orientacao ao beneficiario.
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§2°. O beneficiario tem o direito de preencher a Declaragao de Saude mediante entrevista
qualificada orientada por um médico pertencente a lista de profissionais da rede
credenciada pela COPASS SAUDE, sem qualquer dnus para o beneficiario.

§3°. Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico nao pertencente a lista de
profissionais da rede assistencial da COPASS SAUDE, podera fazé-lo, desde que
assuma o onus financeiro dessa entrevista.

§4°. O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficiario para o correto
preenchimento da Declaracido de Saude, onde sdo declaradas as doencgas ou lesdes que o
beneficiario saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagdo ou adesao ao plano
privado de assisténcia a saude, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de
cobertura e consequéncias da omissao de informagdes.

§5°. E vedada a alegagdo de omissdo de informacdo de doenca ou lesdo pré-existente
quando for realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario pela COPASS
SAUDE, com vistas & sua admiss&o no plano privado de assisténcia a saude.

Art. 25. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de
declaragdo expressa do beneficiario, a existéncia de doenca ou lesdao que possa
gerar necessidade de eventos cirurgicos e de procedimentos de alta complexidade,
a COPASS SAUDE oferecera a cobertura parcial temporaria.

Art. 26. A cobertura parcial temporaria consiste na suspensao, por um periodo
ininterrupto de 24 (vinte e quatro) meses, da cobertura de procedimentos de alta
complexidade e procedimentos cirurgicos exclusivamente relacionados as doencgas
ou lesoes pré-existentes.

Art. 27. A confirmagao da doenga ou lesao pré-existente se fara com base nos
principios técnicos, normativos e éticos que regem um diagnéstico em medicina, em
especial pela existéncia de antecedentes médicos ou hospitalares, sintomas, sinais
ou alteragoes perceptiveis em seu estado de saude, ou, ainda, por exames
diagnésticos comprobatoérios.

Art. 28. As doencas ou lesdes pré-existentes poderao ser identificadas pela COPASS
SAUDE por todos os meios de verificagdo que se aceitem como prova, inclusive
prontuarios médico-hospitalares, em consultérios, clinicas, laboratérios e hospitais
elou através de exames médicos de avaliagdo exigidos pela COPASS SAUDE para
definicdao dos eventos que terao Cobertura Parcial Temporaria.

Art. 29. Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, disponivel no portal www.ans.qov.br,
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bem como esta disponivel para consulta e copia nas dependéncias da COPASS
SAUDE, fazendo parte integrante deste instrumento.

Art. 30. Exercendo prerrogativa legal, a COPASS SAUDE nio optara pelo
fornecimento do Agravo.

Art. 31. Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a omissao
de conhecimento de doenga ou lesao pré-existente por ocasiao da adesao ao plano
privado de assisténcia a saude, a COPASS SAUDE devera comunicar imediatamente
a alegacao de omissado de informacao ao beneficiario através de Termo de
Comunicacao ao beneficiario e podera oferecer a opcao de cobertura parcial
temporaria ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da
identificagcao do indicio de fraude, ou apés recusa do beneficiario a Cobertura Parcial
Temporaria.

§1°. Instaurado o processo administrativo na ANS, 8 COPASS SAUDE cabera o 6nus da
prova.

§2°. A COPASS SAUDE podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de
comprovagao do conhecimento prévio do beneficiario sobre sua condi¢gao quanto a
existéncia de doencga e lesao pré-existente.

§3°. A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegacao, apés
entrega efetiva de toda a documentacgao.

§4°. Se solicitado pela ANS, o beneficiario devera remeter documentagao necessaria
para instrugao do processo.

§5°. Apds julgamento, e acolhida a alegacio da COPASS SAUDE, pela ANS, o
beneficiario passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a
assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha relagao com a doen¢a ou lesao
pré-existente, desde a data da efetiva comunicagao da constatagao da doencga e lesao
pré-existente, pela COPASS SAUDE, bem como sera excluido do PLANO.

§6°. Nao havera a negativa de cobertura sob a alegagao de doenca ou lesao pré-existente,
bem como a suspensdo ou exclusdo do PLANO até a publicagdo, pela ANS, do
encerramento do processo administrativo.

Art. 32. O presente Capitulo ndo vigorara caso o beneficiario solicite sua inscrigdo no prazo
maximo de 30 (trinta) dias a contar da data:

I- Da assinatura pela CONVENENTE do Convénio de Ades&o ao PLANO;

lI- de vinculagao do Titular a CONVENENTE;
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- em que se tornar elegivel para o PLANO.

Paragrafo unico. Entende-se por data de elegibilidade, para fins do disposto no inciso lll,
exemplificativamente, a data do casamento para inscricdo do cénjuge, a data do nascimento
para a inscrigao de filho recém-nascido, etc.

Capitulo IX
DO ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

Art. 33. Considera-se:

I- atendimento de urgéncia o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagao
no processo da gestacao;

ll- atendimento de emergéncia o evento que implica em risco imediato de vida ou de
lesdo irreparavel para o paciente, caracterizado em declaragdo do médico assistente.

Art. 34. Serao garantidos os atendimentos de urgéncia e emergéncia, pelo prazo maximo
12 (doze) horas de atendimento ou até que ocorra a necessidade de internagao.

Secao |
DA REMOCAO

Art. 35. Estara garantida a remogéao terrestre inter-hospitalar do paciente (do hospital de
origem para o hospital de destino), dentro dos limites de abrangéncia geografica
previstos neste Regulamento e conforme regras relacionadas na presente Segao.

Art. 36. Havera remocgado para unidade de atendimento da rede da COPASS SAUDE,
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 atengao ao paciente.

Art. 37. Havera remocao para unidade do SUS, depois de realizados os
procedimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia, quando ultrapassados
as primeiras 12 (doze) horas ou caracterizada a necessidade de internagao.

Paragrafo unico. Na remocéao para uma unidade do SUS serao observadas as seguintes

regras:

I- quando nao possa haver remocgido por risco de vida, o beneficiario e o
credenciado deverao negociar entre si a responsabilidade financeira da
continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a COPASS SAUDE, desse
onus;

Il- caberad a8 COPASS SAUDE o 6nus e a responsabilidade da remogao do paciente para
uma unidade do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade
do atendimento;
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lll- na remocdo, a COPASS SAUDE devera disponibilizar ambulancia, com os recursos
necessarios a garantir a manutengao da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre
o paciente quando efetuado o registro na unidade SUS;

IV- quando o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo
de responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade diferente
daquela definida no inciso Il, a COPASS SAUDE estara desobrigada da
responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remogao.

Capitulo X
DO REEMBOLSO

Art. 38. A COPASS SAUDE assegurara o reembolso, no limite das obrigagdes deste

Regulamento, das despesas efetuadas pelo beneficiario com assisténcia a saude:

I- nos atendimentos eletivos realizados dentro da area geografica de abrangéncia
e atuacao do PLANO;

ll- nos atendimentos de urgéncia ou de emergéncia realizados em todo o territério
nacional.

§1°. O pagamento do reembolso sera efetuado de acordo com os valores da Lista
Referencial de Procedimentos e Precos do PLANO (e nao sera inferior ao valor
praticado pela COPASS SAUDE junto a rede credenciada do PLANO).

§2°. Quando o beneficiario fazer jus ao reembolso previsto neste artigo, também
serao descontados os valores de coparticipacao descritos neste Regulamento.

§3°. O pedido de reembolso devera ser feito em impresso proprio da COPASS SAUDE,
até o prazo de 12 (doze) meses apods a realizagao do procedimento, acompanhado da
documentagao comprobatoéria devidamente datada e do formulario de solicitagao de
reembolso, disponivel no portal: www.copass-saude.com.br e na sede da Copass
Saude, que deverao obedecer aos seguintes requisitos:

| - Se pessoa fisica: ser emitido pelo profissional contendo nimero do registro no respectivo
conselho regional, numero de inscricdo no cadastro de contribuintes do Ministério da
Fazenda (CPF), e se especialidade, conter o numero de Registro de Qualificagdo de
Especialista (RQE).

Il - Se pessoa juridica: ser emitida através de nota fiscal de servigos, contendo numero de
registro no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica - CNPJ.

A Nota Fiscal ou recibo devera ser emitida no nome do Titular ou do Dependente que
realizou o tratamento.
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§4°. Em ambos os casos, deverdo ser discriminados os procedimentos ou atendimentos
contendo o n° da Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
relacionados a Saude - CID, se for o caso, numero de atendimentos realizados, laudo do
profissional que assiste o beneficiario, expressdo numeérica e por extenso do valor do
procedimento, data e assinatura do profissional.

§5°. Oreembolso sera efetuado no prazo de até 30 (trinta) dias, previsto na legislacao,
apo6s a entrega da documentacao, exceto nos casos em que esta nao tiver sido
apresentada de forma completa e nos termos exigidos neste artigo.

§6°. A diferencga entre o valor da despesa e o do reembolso é de exclusiva responsabilidade
do beneficiario.

§7°. As solicitagdes de reembolso aplicam-se as exigéncias e limitacdes impostas aos casos
de procedimentos realizados por profissionais ou entidades credenciadas, incluindo a
necessidade de autorizagao previa.

§8°. Em nenhuma hipbétese poderdo ser reembolsadas despesas com qualquer
procedimento n&o coberto pelo PLANO.

§9°. No caso de hospitais credenciados que permitam atendimento médico de profissionais
nao pertencentes ao seu quadro clinico, sera facultado ao beneficiario ser atendido pelo
profissional de sua livre escolha, respeitando-se as condi¢gdes de reembolso previstas neste
Regulamento.

§10. Para solicitagdo de reembolso de procedimentos realizados em mais de um
Dependente, devera ser preenchido um formulario individual de solicitagao de
reembolso (impresso préprio da COPASS SAUDE) e anexado o respectivo recibo ou
nota fiscal de cada Dependente.

§11. A Lista Referencial de Procedimentos e Pregcos do PLANO esta registrada no cartorio
do 1° Oficio de Titulos e Documentos de Belo Horizonte, estando também disponivel na
sede da COPASS SAUDE e no portal (www.copass-saude.com.br). Sempre que houver
alteragao em referida lista (conforme negociagdes com os credenciados, considerando que
seu valor nao podera ser inferior ao praticado com a rede), sera novamente registrada.

§12. Os esclarecimentos a respeito da Lista Referencial de Procedimentos e Precos
do PLANO podem ser obtidos na sede da COPASS SAUDE ou pelo telefone (31) 3298-
5800.

Capitulo XI
DOS MECANISMOS DE REGULACAO
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Secao |
DO ATENDIMENTO

Art. 39. O PLANO prestara seus servigos sob as modalidades de:

I- ESCOLHA DIRIGIDA: atendimento prestado aos Beneficiarios através da rede
credenciada, ou pela rede propria, contratada ou credenciada de outra operadora, nos
termos admitidos pela regulamentacdo da ANS, observadas as regras de
direcionamento previstas nesta Se¢ao;

ll- LIVRE ESCOLHA: opgao pela qual os Beneficiarios tém a faculdade de escolher os
profissionais e estabelecimentos capazes de prestar-lhes a assisténcia requerida,
responsabilizando-se pelo pagamento dos respectivos honorarios e despesas, cujos
comprovantes serdo submetidos a COPASS SAUDE para reembolso, conforme os
critérios estabelecidos neste Regulamento.

Paragrafo unico. Para a realizagdao dos servigos previstos neste Regulamento,
incluindo consultas, terapias, cirurgias, internagdoes e demais procedimentos
cobertos pelo PLANO, os Beneficiarios deverdao apresentar a COPASS SAUDE o
pedido do médico ou do cirurgiao-dentista assistente para fins de autorizagao e
direcionamento pela Operadora (indicagao do prestador apto ao atendimento, dentre
aqueles pertencentes a rede credenciada do PLANO), respeitando os prazos
maximos de garantia de atendimento contemplados na regulamentagcao da ANS,
independente de possuir ou nao outros prestadores credenciados disponiveis em
sua rede.

Art. 40. A rede credenciada utilizada para atendimento aos Beneficiarios, observadas as
regras de direcionamento pela Operadora, esta disponivel no portal da COPASS SAUDE,
no Aplicativo, na intranet da COPASA MG, bem como nas dependéncias da COPASS
SAUDE.

§1°. A COPASS SAUDE reserva-se o direito de alterar a rede credenciada, obedecido aos
tramites legais existentes, principalmente no que se refere a mudangca de entidade
hospitalar, conforme art. 17 da Lei n° 9656/1998.

§2°. E facultada a substituicio de entidade hospitalar, desde que por outro equivalente e
mediante comunicagdo ao beneficiario e a ANS com 30 (trinta) dias de antecedéncia,
ressalvados desse prazo minimo os casos decorrentes de rescisao por fraude ou infragao
das normas sanitarias em vigor.

§3°. No caso de reducao de entidade hospitalar, € necessaria autorizagao prévia da ANS.

Art. 41. A utilizagcao dos procedimentos previstos neste Regulamento, a excegao dos
casos de urgéncia e emergéncia e das consultas médicas nas especialidades de cirurgia
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geral, clinica geral, pediatria, ginecologia e obstetricia, esta condicionada a autorizagao
prévia da COPASS SAUDE que podera ser obtida na sua sede ou pelos meios
eletrénicos disponiveis.

§1°. As informagoes e os documentos necessarios para a obtengao da autorizagao
prévia, incluindo a relagao dos procedimentos que exigem pericia (PE), definidos na
Lista Referencial de Procedimentos e Precos do PLANO, estiao disponiveis no
endereco eletronico www.copass-saude.com.br, podendo ser consultados por
telefone ou diretamente na sede da COPASS SAUDE.

§2°. As solicitagdes médicas para a realizagdo dos servigos de saude terdao o prazo de
validade de 90 (noventa) dias corridos.

§3°. As autorizacdes prévias concedidas pela COPASS SAUDE sero validas por 30 (trinta)
dias. Apds o transcurso desse prazo, as autorizagbes deverdo ser obrigatoriamente
revalidadas.

Art. 42. Nos casos de comprovada urgéncia ou emergéncia, os Beneficiarios serao
regularmente atendidos, no entanto, devera ser providenciada a autorizagao no prazo
de 72 (setenta e duas) horas, contadas da data do atendimento, sob pena de o
atendimento ser considerado particular pelo credenciado e a COPASS SAUDE nio
se responsabilizar por quaisquer despesas.

Art. 43. Nos casos em que se fizer necessaria a concessao de autorizagao prévia, sera
garantida ao beneficiario a avaliagdo do atendimento pelo profissional avaliador no prazo
maximo de 01 (um) dia util, contados da data da solicitagao, para a definicdo dos casos de
aplicagcao das regras de regulacéo.

Art. 44. A COPASS SAUDE n3o se responsabilizara pelo pagamento de servigos prestados
em desacordo com as normas constantes deste Regulamento, pelo atendimento a pessoas
nao integrantes do programa, bem como procedimentos que nao sejam prescritos pelo
meédico assistente responsavel pelo paciente.

Art. 45. Nos termos da regulamentagao vigente da ANS, em casos de divergéncia
médica sobre o direito as coberturas previstas neste Regulamento, inclusive quanto
as definicdes sobre Orteses, Préteses e Materiais Especiais - OPME, é garantida a
formacgao de junta médica, constituida por 03 (trés) médicos, sendo um nomeado pela
COPASS SAUDE, outro pelo Beneficiario, e um terceiro, escolhido pelos dois
nomeados, cuja remuneracio ficara a cargo da COPASS SAUDE. Caso o Beneficiario
escolha profissional nao pertencente a rede credenciada do PLANO, sera
responsavel pelo pagamento dos honorarios daquele profissional.
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Paragrafo unico. Os requisitos e procedimentos para instauragao da junta mencionada no
paragrafo anterior serdo conforme disposto na regulamentacéao vigente.

Art. 46. Os servicos de diagnostico, tratamento e demais procedimentos ambulatoriais
podem ser solicitados pelo médico assistente ou cirurgido-dentista, dentro das suas
competéncias, independentemente de pertencerem a rede credenciada da COPASS
SAUDE, desde que constem o nome completo do profissional, numero do Registro
no Conselho Regional de Medicina- CRM ou no Conselho Regional de Odontologia -
CRO, conforme o caso, e assinatura, observados os mecanismos de regulagao
previstos neste Regulamento, inclusive quanto a necessidade de autorizagao prévia
e de realizagao de pericia, conforme o caso.

Secaolll
DA CARTEIRA INDIVIDUAL DE IDENTIFICAGAO

Art. 47. Os beneficiarios do PLANO deverao identificar-se, perante a rede
credenciada, através da apresentacdao de carteira de identificacao emitida pela
COPASS SAUDE, acompanhada de documento oficial de identidade.

§1°. A carteira de identificacdo sera pessoal, de uso restrito e intransferivel,
respondendo o beneficiario por sua utilizagao indevida.

§2°. A perda, extravio, roubo ou furto da carteira de identificacdo devera ser
imediatamente comunicada pelo beneficiario 8 COPASS SAUDE, para bloqueio da
utilizagao, sob pena de responder pelo valor indevidamente suportado, acrescido de
multa, juros e encargos. Cabera a cobrangca de valor financeiro, definido pela
COPASS SAUDE, para a emissao da 22 via da carteira de identificagdo, exceto quando
apresentado Boletim de Ocorréncia.

§3°. O beneficiario que, sob qualquer modo ou condigao, admitir a utilizagao de sua
carteira de identificagao por terceiros sera inicialmente advertido, tera seu grupo
familiar submetido a suspensao do direito de utilizar o PLANO por 06 (seis) meses e
sera o empregador do Titular comunicado da ocorréncia, além de sujeitar-se ao
pagamento dos valores indevidamente honrados, acrescido de juros, encargos e
multa de 50% (cinquenta por cento) do valor do atendimento.

§4°. Na hipétese de reincidéncia do previsto no paragrafo antecedente, o Titular e seu

grupo familiar serdao excluidos do PLANO, além de sujeitarem-se as mesmas
penalidades.
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Secao lll
DA COPARTICIPAGAO

Art. 48. Entende-se por coparticipacdao a parte efetivamente paga pelo Titular,
referente aos servigos cobertos pelo PLANO e utilizados por ele e seus Dependentes,
definida em termos fixos ou em percentuais.

Art. 49. Além da contribuicao mensal devida pelo beneficiario, sera cobrada
coparticipagao conforme descrito abaixo, na utilizagao, pelos beneficiarios dos
procedimentos abaixo relacionados:

I- Consultas médicas, consultas com os demais profissionais de saude
(nutricionista, fonoaudiodlogo, terapeuta ocupacional, dentre outros previstos na
cobertura do presente Regulamento) e vacinas preventivas e
hipossensibilizantes: 30% (trinta por cento) do valor do procedimento;

lI- Exames: 20% (vinte por cento) do valor do procedimento, limitado por exame ao
valor estabelecido no plano de custeio.

Paragrafo unico. O Beneficiario Titular é responsavel pelo pagamento das suas
coparticipagoes e a de seus dependentes, ainda que a cobranga venha a ser efetivada
apos sua exclusao do PLANO, considerando o lapso temporal existente entre a data
do atendimento e a cobrancga pelo credenciado.

Capitulo XII
DO CUSTEIO

Secao |
DAS FONTES DE RECEITA

Art. 50. O PLANO sera custeado em regime de precgo “pré-estabelecido”, nos termos
da regulamentacao vigente da ANS.

Paragrafo unico. As contribuicoes mensais foram fixadas conforme estabelecido
nesta secao e sao variaveis em virtude da faixa etaria dos beneficiarios.

Art. 51. O PLANO sera custeado pelas seguintes fontes de receita:

I- Contribuicao mensal das CONVENENTES, conforme definido no Convénio de
Adesao;

lI- Contribuicio mensal dos empregados das CONVENENTES e
seus Dependentes;

lll- Contribuicdo mensal dos ex-empregados (demitidos e aposentados) das
CONVENENTES e seus Dependentes;
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IV- Contribuicdo mensal dos Dependentes mantidos no PLANO apés o ébito do
Titular;

V-  Coparticipagao prevista neste Regulamento;

VI- Doagoes.

Paragrafo unico. Podera haver subsidio das CONVENENTES para os beneficiarios em
gozo de auxilio doenga ou aposentados por invalidez, definido no Convénio de
Adesao.

Art. 52. Cabera as CONVENENTES efetuarem, em folha de pagamento, o desconto
das contribuicoes e coparticipagoes relativas aos seus empregados e seus
dependentes inscritos no PLANO e repassar a COPASS SAUDE, até o 1° (primeiro)
dia util do més subsequente, bem como suas préprias contribuicoes até o 5° (quinto)
dia util do més subsequente.

Art. 53. A COPASS SAUDE se obriga a efetuar a cobranga das contribuigcdes e
coparticipagoes relativas aos demitidos sem justa causa, aposentados e seus
respectivos dependentes, bem como dos Dependentes mantidos no PLANO apés o
falecimento do Titular, até o dia 20 (vinte) do més subsequente.

Paragrafo unico. E facultado, 3 COPASS SAUDE, debitar em folha de beneficios da
FUNDAGAO LIBERTAS, a contribuigdo dos beneficiarios a ela vinculados.

Art. 54. Nos casos em que por qualquer motivo, nao tenham sido descontadas em
folha de pagamento ou de beneficios as contribuicoes dos Titulares, cabera a
COPASS SAUDE proceder a cobranga, nio eximindo a obrigagdo do Titular em
recolhé-las diretamente aos cofres da COPASS SAUDE.

Art. 55. Em caso de inobservancia do prazo estabelecido para pagamento das
contribuigoes, estas ficarao sujeitas a juros de 1% (um por cento) ao més, calculados
dia a dia, e multa de 2% (dois por cento) sobre o valor do débito em atraso, sem
prejuizo da corre¢ao monetaria.

Capitulo XIlI
DO REAJUSTE

Art. 56. Os valores das contribuic6es mensais e as coparticipagoes serao reajustados
no més de janeiro de cada ano, pelo indice definido para reajuste dos salarios dos
empregados da COPASA MG vigente no momento da aplicagao do reajuste.

Art. 57. O custeio sera revisto anualmente no momento da aplicagao do reajuste
financeiro e aprovado pelo Conselho de Gestdo da COPASS SAUDE que fixara as
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coparticipagoes e tabelas de contribuicdo a vigorar para os proximos 12 (doze)

meses, com base nos calculos atuariais apresentados, que irao considerar, dentre

outras, as seguintes distorgoes:

I- aumento imprevisivel na frequéncia de utilizacao dos servigos;

lI- aumento imprevisivel dos custos médicos e hospitalares, superiores as
corre¢oes normalmente praticadas sobre as contribuicoes do PLANO; e, lli-
alteragao sensivel na composicao do grupo inscrito no PLANO.

§1°. Os percentuais de reajuste e revisao aplicados ao PLANO deverao ser
comunicados a ANS, nos termos estabelecidos na regulamentagao em vigor.

§2°. Independentemente da data de adesdao do beneficiario, os valores de suas
contribuicoes terao o primeiro reajuste integral, no momento da aplicagao do reajuste
financeiro e revisao do plano de custeio, entendendo esta como data base unica.

§3°. Caso nova legislagao venha a autorizar a corre¢ao em periodo inferior a 12 (doze)
meses, essa tera aplicagao imediata sobre o presente Regulamento.

§4°. Além da modalidade de reajuste prevista neste Capitulo, devem-se observar as
regras de reajuste por faixa etaria previstas neste Regulamento, que ocorrem no més
subsequente ao aniversario do beneficiario.

§5°. Para os casos em que seja obrigatéria a adogao de pool de risco, em virtude de
cumprimento de normas emanadas pela ANS, devera ser observada a manifestacao
do Conselho de Gestdo da COPASS SAUDE para esse fim, respaldada em avaliagio
atuarial, conforme regras estabelecidas no Convénio de Adesao.

Capitulo XIV
DA FAIXA ETARIA

Art. 58. As contribuicdes mensais relativas aos beneficiarios previstas no plano de
custeio constante do Anexo ao presente Regulamento foram fixadas em fun¢ao da
idade do beneficiario inscrito, conforme os percentuais de reajustes incidentes em
cada uma delas:

Faixa Etaria Variagao %
0-18 -
19 - 23 50,0%
24 - 28 26,7%
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29 - 33 5,3%
34 - 38 15,0%
39-43 8,7%
44 - 48 8,0%
49 - 53 18,5%
54 - 58 40,6%

59 + 31,1%

§1°. Os percentuais de variagdo em cada mudanca de faixa etaria sao fixados,
observadas as seguintes condigoes:

I - O valor fixado para a ultima faixa etaria nao pode ser superior a 06 (seis) vezes
o valor da primeira faixa etaria;

Il - A variagdao acumulada entre a 72 (sétima) e a 10? (décima) faixas nao poderao ser
superior a variagao acumulada entre a 12 (primeira) e a 72 (sétima) faixas.

§2°. Quando a alteragao da idade importar em deslocamento para a faixa superior, as
contribuicoes mensais serao alteradas, automaticamente, no més seguinte ao do
aniversario do beneficiario, pelo percentual de reajuste estabelecido para a faixa
etaria subsequente.

§3°. Os aumentos decorrentes da mudanga de faixa etaria nao se confundem com o
reajuste anual previsto neste Regulamento.

Capitulo XV
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 59. Para os beneficiarios que estejam inscritos no COPASS - Programa Suplementar
de Saude (Alto Risco), registro ANS n°® 435.451/01-6, havera um desconto de 11% (onze)
sobre o valor de contribuicdo mensal do beneficiario prevista no plano de custeio do
PLANO.

Paragrafo unico. O desconto previsto no caput deste artigo podera ser revisto
exclusivamente por decisdo do Conselho de Gestdo da COPASS SAUDE.

Art. 60. Este Regulamento foi elaborado considerando a legislagdo vigente. Assim,
qualquer alteragdo das normas que implique em necessaria modificacdo do que aqui foi
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avencado, estara sujeito a novo ajuste das condigdes, inclusive com possiveis reflexos no
seu plano de custeio.

Art. 61. As caréncias cumpridas pelos beneficiarios anteriormente vinculados ao
COP240579, plano anterior a Lei n® 9.656/98, cadastrado no SCPA com cdédigo n°
COP240579, conhecido como “Baixo Risco” serdo consideradas no presente PLANO,
observando as regras previstas na regulamentagdo da ANS em vigor.

Art. 62. O encerramento da operagdo da COPASS SAUDE se dara de acordo com seu
Estatuto Social, respeitando as regras estabelecidas, principalmente quanto a instancia
decisoria competente.

Art. 63. Este regulamento vigorara por prazo indeterminado a partir de 1° de janeiro de
2026.

Art. 64. Fica eleito o foro do domicilio do beneficiario titular para dirimir qualquer demanda
sobre o presente Regulamento, com renuncia expressa de qualquer outro, por mais
privilegiado que seja.
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ANEXO |
PLANO DE CUSTEIO - COPASS AMBULATORIAL

1. As contribuicées para custeio do plano COPASS AMBULATORIAL s&o determinadas
em funcao da idade do beneficiario, de acordo com a tabela abaixo:

Faixas Etarias COPANOR Patrgiir::idsoras

Até 18 anos 77,61 97,38
De 19 a 23 anos 116,39 146,05
De 24 a 28 anos 147,44 185,02
De 29 a 33 anos 155,23 194,78
De 34 a 38 anos 178,49 223,98
De 39 a 43 anos 194,02 243,47
De 44 a 48 anos 209,52 262,91
De 49 a 53 anos 248,34 311,63
De 54 a 58 anos 349,21 438,21
A partir de 59 anos 457,86 574,54

2. A parcela dessas contribuicbes de responsabilidade das CONVENENTES, em funcgao
das caracteristicas do beneficiario, esta estabelecida no Convénio de Adesao firmado
junto a COPASS SAUDE.

3. Além das contribuicbes mensais efetuadas com base nos valores da tabela anterior, o
beneficiario esta sujeito a coparticipagdo em alguns procedimentos utilizados, conforme
descrito a seguir:

a) 30% (trinta por cento) do valor do procedimento nas consultas médicas, nas
consultas com os demais profissionais de saude (nutricionista, fonoaudiélogo,
terapeuta ocupacional, dentre outros previstos na cobertura do presente
Regulamento) e vacinas preventivas e hipossensibilizantes;

b) 20% (vinte por cento) do valor do procedimento nos exames, limitado a R$ 204,25
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(duzentos e quatro reais e vinte e cinco centavos) por procedimento.

4. As coparticipagdes descritas acima serdao descontadas em até 5 (cinco) parcelas, sem
a incidéncia de juros ou corregao, para os empregados efetivos, em exercicio de suas
atividades laborais.

4.1 Os empregados afastados por motivo de doenga e aposentados por invalidez e
seus dependentes previstos no Regulamento do PLANO também terdo as

coparticipagcbes descontadas em até 5 (cinco) parcelas, sem incidéncia de juros ou
correcao.

5. As CONVENENTES dardo um subsidio no valor da contribuicdo mensal previsto na
tabela de faixa etaria, conforme a seguir:

6. Tabela de subsidios

Participacao

Faixa Salarial

Até 1.360,94 De 1.360,95 até 2.731,70 |  Acima de 2.731,71
Mantenedora | Beneficiario | Mantenedora | Beneficiario | Mantenedora | Beneficiario

Até 1 dependente) 70, 33% 56% 44% 45% 55%

deg:nfi:ns;es 74% 26% 63% 37% 52% 48%

d’i‘:z:z::t:s 81% 19% 71% 29% 58% 42%
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