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I - PAS-SAUDE
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1- DO OBJETIVO

O PAS-SAUDE - Programa de Assisténcia a Salde - Saude tem por
objetivo dar cobertura aos planos de assisténcia a saude dos servidores
e empregados das Instituidoras e Instituidoras por Adesdo, bem como o
respectivo grupo familiar, contemplando a assisténcia meédica
ambulatorial, hospitalar, fisioterapica, psicolégica e farmacéutica,
compreendendo partos e tratamentos, realizados exclusivamente no
Pais, com padrao de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar,
quando necessaria a internacdo hospitalar, das doencas listadas na
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial de Saude.

1.1. O objeto deste Programa se realizara por meio da contratacdo de
Operadoras de Planos de Saude - OPS, devidamente registradas na
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, nos limites e condicdes
estabelecidos neste Regulamento.

1.2. As OPS’s contratadas para cobertura de cada grupo, assim como
os limites de cobertura e o respectivo prazo de vigéncia, serdao definidos
pela Diretoria Executiva da FIPECq Vida e submetidos a aprovacao pelo
Conselho de Administracdo, apés manifestacdo das Instituidoras e
Instituidoras por Adeséao

2 — DAS COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

2.1. Serao cobertos os custos relativos aos atendimentos ambulatoriais,
internacBes hospitalares, atendimentos obstétricos e odontolégicos,
previstos no Rol de Procedimentos da ANS vigente e relacionados as
doencas listadas na CID-10.

2.2. A cobertura ambulatorial compreende os atendimentos realizados
em consultério ou ambulatério, definidos no item 2.1, observadas as
seguintes coberturas:

2.2.1. Consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e
especializadas, inclusive obstétrica para pré-natal, em especialidades
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;
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2.2.2. Servicos de apoio diagnostico, tratamentos e demais
procedimentos ambulatoriais, incluindo consultas com psicologos e
fisioterapeutas, procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, solicitados e
indicados pelo médico assistente, mesmo quando realizados em
ambiente hospitalar;

2.2.3. Atendimentos caracterizados como de urgéncia ou de emergéncia
por periodo de 12 horas;

2.2.4. Procedimentos considerados especiais, abaixo relacionados e na
forma estabelecida na Resolucdo do CONSU n© 10/1998:

a) hemodialise e dialise peritonial - CAPD;
b) quimioterapia ambulatorial;

c) radioterapia (megavoltagem, cobaltoterapia, cesioterapia,
eletroterapia etc.);

d) hemoterapia ambulatorial;
e) cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais.

2.2.5. Tratamento dos transtornos psiquiatricos codificados na CID-10,
de acordo com as diretrizes estabelecidas na Resolugdo do CONSU n©
11/1998 e normas complementares, incluidos os procedimentos
meédicos necessarios ao atendimento das lesbes auto-infringidas,
abrangendo:

a) atendimento as emergéncias, assim consideradas as situacdes que
impliquem risco de morte ou de danos fisicos para o proprio paciente ou
para terceiros (incluidas as ameacas e tentativas de suicidio e auto-
agressao), e/ou em risco de danos morais e patrimoniais importantes;

b) psicoterapia de crise, entendida esta como o atendimento intensivo
prestado por um ou mais profissionais da area da saude mental, com
duracdo maxima de 12 (doze) semanas, tendo inicio imediatamente
apdés o atendimento de emergéncia, sendo limitadas a 12 (doze)
sessOes para cada ano de contrato/convénio, ndo cumulativas;

c) tratamento basico, que é aquele prestado por médico, com numero
ilimitado de consultas, cobertura de servicos de apoio diagndstico,
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tratamento e demais procedimentos ambulatoriais, solicitados pelo
medico assistente.

2.3. A cobertura hospitalar compreende os atendimentos em unidade
hospitalar definidos, em regime de internacao, inclusive cobertura dos
procedimentos relativos ao atendimento pré-natal, da assisténcia ao
parto, e os atendimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia, e
inclui:

2.3.1. Internacao hospitalar, sem limitacdo de prazo, valor e
quantidade, em clinicas basicas e especializadas, relacionada as
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

2.3.2. Internagao hospitalar em centro de terapia intensiva, ou similar,
sem limitacdo de prazo, valor e quantidade, a critério do médico
assistente;

2.3.3. Diaria de internacdo hospitalar;

2.3.4. Despesa referente a honorarios meédicos, servicos gerais de
enfermagem e alimentacédo durante o periodo de internacéao;

2.3.5. Exames complementares indispensaveis para controle da
evolucdo da doenca e elucidacdo diagnéstica, fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessfes de
quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente,
realizados ou ministrados durante o periodo de internacdo hospitalar;

2.3.6. Taxas, incluindo materiais utilizadas durante o periodo de
internacao e relacionadas com o evento meédico;

2.3.7. Acomodacédo fornecidas pelo hospital ao acompanhante do
beneficiario menor de 18 (dezoito) ou maior de 60 (sessenta) anos, nas
mesmas condi¢des da cobertura do Plano, exceto no caso de internacao
em UTI ou similar, quando ndo for possivel o acompanhamento;

2.3.8. Cirurgia plastica reparadora quando efetuada para restauracao
das funcbes em 6rgdos, membros e regides e que estejam causando
problemas funcionais;

2.3.9. Cirurgias buco-maxilo-faciais que necessitem de ambiente
hospitalar;
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2.3.10. Orteses e proteses nacionais, registradas na Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria - ANVISA, inerentes e ligadas diretamente ao ato
cirargico;

2.3.11. Procedimentos relativos ao pré-natal e da assisténcia ao parto;

2.3.12. Assisténcia ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do
ASSOCIADO, durante os primeiros 30 (trinta) dias apos o parto;

2.3.13. Procedimentos especiais, cuja necessidade esteja relacionada a
continuidade da assisténcia prestada durante a internacao e prescritos
pelo médico assistente, aqui considerado e na forma estabelecida no
Rol de Procedimentos Médicos da ANS:

a) hemodialise e dialise peritonial - CAPD;
b) quimioterapia;

c) radioterapia, incluindo radiomoldagem, radioimplante e braquiterapia
de alta dosagem;

d) hemoterapia;

e) nutricdo enteral e parenteral;

f) procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica;
g) embolizacdes e radiologia intervencionista;

h) consulta prévia com anestesista e exames decorrentes;

i) fisioterapia;

j) acompanhamento clinico no pés-operatério dos pacientes submetidos
a transplante de cdérnea e rim exceto medicacdo de manutencao.

2.3.15. Cirurgia pléastica reconstrutiva de mama, para o tratamento de
mutilacdo decorrente de utilizacdo técnica de tratamento de cancer.

2.3.16. Cobertura de transplantes de cérnea e de rim, bem como as
despesas com seus procedimentos vinculados, abaixo relacionados, sem
prejuizo da legislacao especifica que normatiza esses procedimentos:

a) as despesas assistenciais com doadores Vvivos;
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b) os medicamentos utilizados durante a internacao;

c) o acompanhamento clinico no pdos-operatorio imediato e tardio,
exceto medicamentos de manutencao;

d) as despesas com captacado, transporte e preservacdo dos 6rgaos na
forma de ressarcimento ao SUS.

2.3.17. O beneficiario candidato a transplante de 6rgaos provenientes
de doador cadaver, conforme |legislacdo especifica devera,
obrigatoriamente, estar inscrito em uma das Centrais de Notificagcao,
Captacdo e Distribuicdo de Orgédos - CNCDOs e sujeitar-se-a ao critério
de fila Unica de espera e de selecdo, nos termos previstos na Resolucéo
do CONSU n° 12/1998.

2.3.18. Nao havendo disponibilidade de leito hospitalar nos
estabelecimentos proéprios, contratados ou credenciados pela
operadora, na acomodacdo em que o ASSOCIADO foi inscrito, a ele
sera garantido o acesso a acomodacdo em nivel superior a prevista,
sem 0Onus adicional, na rede credenciada, até que haja disponibilidade
de leito, quando sera providenciada a transferéncia.

2.3.19. Nao havendo disponibilidade de vagas nos estabelecimentos
proprios, contratados ou credenciados pela Operadora, o 6nus da
internacdo em outro hospital fora da rede de servico € de
responsabilidade da Operadora.

3 — DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

3.1. Em conformidade com o que prevé a Lei n°® 9.656/1998, as
Resolucoes do CONSU, as Resolucdoes da ANS e respeitando-se as
coberturas minimas obrigatdrias previstas na citada Lei, estdo excluidos
da cobertura do Plano o0s eventos e despesas decorrentes de
atendimentos, servicos ou procedimentos ndo descritos expressamente
neste Regulamento e os provenientes de:

3.1.1. Tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

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

3.1.3. Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, inclusive
Orteses e proteses para o mesmo fim;
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3.1.4. Cirurgia plastica estética de qualquer natureza;

3.1.5. Inseminacao artificial;

3.1.6. Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com
finalidade estética;

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

3.1.8. Transplantes, a excecdo de cérnea e rim;
3.1.9. Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;
3.1.10. Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados;

3.1.11. Fornecimento de Orteses, proteses e seus acessorios nao
ligados ao ato e técnica cirurgica indicados;

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

3.1.13. Casos de cataclismos, guerras e comocdes internas, quando
declarados pela autoridade competente;

3.1.14. Aplicacdo de vacinas preventivas;

3.1.15. Procedimentos nao discriminados no item 3.1 na data do
evento;

3.1.16. Necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo;
3.1.17. Aparelhos ortopédicos;
3.1.18. Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

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

3.1.20. Especialidades médicas nédo reconhecidas pelo Conselho Federal
de Medicina.
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3.1.21 - Quaisquer procedimentos passiveis de realizacdo em

consultério odontolégico e que possuam cobertura contratual, mas que,
por imperativo clinico, necessitem de internagédo hospitalar;

4 — DA URGENCIA E EMERGENCIA

4.1. Considera-se atendimento de urgéncia o evento resultante de
acidente pessoal ou de complicacdo no processo da gestacao.

4.2. Considera-se atendimento de emergéncia o evento que implica em
risco imediato de morte ou de lesdo irreparavel para o paciente,
caracterizado em declaracdo do médico assistente.

4.3. Seréao garantidos os atendimentos de urgéncia e emergéncia, apos
decorridas 24 (vinte e quatro) horas da adesao do ASSOCIADO ao
plano, inclusive se decorrentes de complicacOes da gestacédo, cuidando
inicialmente da execucdo das atividades e procedimentos destinados a
preservacdo da vida, 6rgaos e funcdes do ASSOCIADO, incluindo
eventual necessidade de remocéao, até a saida do paciente, observando-
se 0 seguinte:

4.3.1. Quando o atendimento de emergéncia for efetuado no periodo de
caréncia, é limitado a 12 (doze) horas de atendimento, nos moldes da
cobertura ambulatorial, ndo garantindo, portanto, cobertura para
internacao;

4.3.2. Quando o atendimento de urgéncia for decorrente de
complicacbes no processo gestacional e efetuado no periodo de
caréncia, é limitado a 12 (doze) horas de atendimento, nas mesmas
condi¢cdes estabelecidas na cobertura ambulatorial;

5 — DOS PROCEDIMENTOS QUE NECESSITAM DE AUTORIZACAO
PREVIA (SENHA):

5.1 - Exames Especiais e Tratamentos Ambulatoriais;
5.2 — Terapias;
5.3 — Internagdes clinicas, cirdrgicas e obstétricas.

6 — DOS SISTEMAS DE ATENDIMENTO
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Os servicos médico/hospitalares serdo prestados a todos os
ASSOCIADOS pelo sistema de credenciamento ou por livre escolha, se
previsto no plano contratado pelo ASSOCIADO.

6.1- LIVRE ESCOLHA:

6.1.1- Os ASSOCIADOS poderao utilizar o sistema de livre escolha
mediante pagamento direto e, posteriormente, serdo ressarcidos de
acordo com os multiplos de reembolso estipulados, se previsto no

plano contratado pelo ASSOCIADO, no periodo de 30 dias Uuteis,
apos a chegada e aceite da documentacdo completa na FIPECq Vida.

6.1.2- Os valores de reembolso no sistema de livre escolha estarao
limitados aos multiplos estipulados para o plano do ASSOCIADO e
serdao efetuados de acordo com o0s limites da Tabela do Plano
contratado.

6.2- REDE CREDENCIADA:

6.2.1- Os ASSOCIADOS poderao utilizar a rede referenciada de
meédicos, laboratérios, clinicas, hospitais nas mais variadas
especialidades colocadas a disposicdo, nao necessitando efetuar
qualquer pagamento sobre os eventos.

6.3 — CO-PARTICIPACAO:

6.3.1 - Os ASSOCIADOS do PAS — SAUDE terdo CO-PARTICIPACAO
dos valores referentes as despesas com consulta médica, exames e
terapias realizados na rede credenciada, se previsto no plano
contratado pelo ASSOCIADO.

6.3.2 - A TABELA DE CO-PARTICIPACAO fara parte dos planos
contratados pelo ASSOCIADO.

7 — DO REEMBOLSO

7.1. Sera assegurado o reembolso dos atendimentos prestados em
territorio nacional, ao beneficiario, com assisténcia a saude, quando nao
for possivel a utilizacdo de servicos proprios, contratados ou
credenciados pela Operadora, de acordo com o0s valores estabelecidos
nas tabelas praticadas pelo plano, nas seguintes situacoes:
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7.1.1. O servico for realizado em localidade, pertencente a area de
abrangéncia geografica do plano, onde nao houver profissional da rede
de servico habilitado para prestar o atendimento;

7.1.2. Quando se configurar urgéncia/emergéncia devidamente
justificado em relatdrio pelo profissional que o executou;

7.1.3. Na hipotese de paralisacdo do atendimento pela rede de servicos
ou interrupgao do atendimento em determinadas especialidades.

7.2. O reembolso dos procedimentos realizados fora da area de
abrangéncia do plano podera ser efetuado desde que estabelecido em
contrato.

7.3. O pagamento do reembolso sera efetuado de acordo com os
valores da Tabela de Referéncia da Operadora, vigente a data do
evento, no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da apresentacao
dos seguintes documentos originais, que posteriormente serao
devolvidos em caso de reembolso parcial:

7.3.1. Conta discriminativa das despesas, incluindo relacdo com
materiais, medicamentos e exames efetuados, com precos por unidade,
juntamente com as faturas ou notas fiscais do hospital e de
fornecedores de oOrteses, proteses e materiais especiais;

7.3.2. Vias originais dos recibos e notas fiscais de pagamento dos
honorarios;

7.3.3. Relatorio do profissional responsavel, justificando o tratamento e
o tempo de permanéncia do beneficiario no hospital; e

7.3.4. Laudo anatomopatoldgico da lesdao, quando for o caso.

7.4. Para fins de reembolso, o ASSOCIADO devera apresentar a
documentacdo adequada no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados
da data do evento, sob pena de perder o direito ao reembolso.
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8 — DA REMOCAO

8.1. Estara garantida a remocao inter-hospitalar do paciente (do
hospital de origem para o hospital de destino), comprovadamente
necessaria, dentro dos limites de abrangéncia geografica do plano.

8.2. Nos casos de urgéncia e de emergéncia, quando o paciente nao
tiver direito a internacdo em virtude da caréncia de 24 horas, estara
garantida a remocéao inter-hospitalar (do hospital de origem para o
hospital de destino), em ambuléncia terrestre, dentro da area de
abrangéncia geografica do plano, quando caracterizada pelo médico
assistente a necessidade de internacao, observando-se que:

8.2.1. Quando nao possa haver remocao por risco de morte, o paciente
ou seu responsavel e o prestador do atendimento deverdo negociar
entre si a responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia,
desobrigando-se, assim, a operadora desse 6nus;

8.2.2. Cabera a operadora o 6nus e a responsabilidade da remocao do
paciente para uma unidade do SUS que disponha dos recursos
necessarios a garantir a continuidade do atendimento;

8.2.3. A operadora devera disponibilizar ambulancia terrestre com os
recursos necessarios a garantir a manutencao da vida, s6 cessando sua
responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro na
unidade hospitalar que o receber;

8.2.4. Quando o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante
assinatura de Termo de Responsabilidade, pela continuidade do
atendimento em unidade diferente daquela definida no item 8.2.2, a
operadora estara desobrigada do 6nus financeiro da remocéo.

9. DOS MECANISMOS DE REGULACAO

9.1. O ASSOCIADO podera se utilizar dos médicos ou instituicdes
relacionados na rede credenciada, de acordo com o plano adquirido por
ele, exclusivamente para o atendimento decorrente de riscos cobertos.
Ao utilizar a rede credenciada, o ASSOCIADO nao fard qualquer
desembolso, cabendo a Operadora efetuar o pagamento diretamente ao
credenciado, em nome e por conta do ASSOCIADO. A lista de
prestadores de servico sera atualizada periodicamente, podendo ocorrer
inclusdes e/ou exclusdes a qualquer tempo, sem prévio aviso.

10
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9.2. Sera diretamente efetuado ao credenciado o pagamento das
despesas cobertas pelo plano de saude, desde que 0s servicos sejam
utilizados, devendo o ASSOCIADO, no ato do atendimento, apresentar
seu documento de identidade, junto com o cartdo da Operadora do
Plano de Saude.

9.3. A Operadora podera exigir autorizacdo prévia para a realizacao de
procedimentos conforme disposto em contrato ou convénio, devendo
dar ampla publicidade destes mecanismos a seus Usuarios.

9.4. Nos casos em que a Operadora estabelecer autorizacdo prévia,
devera ser garantida a avaliacdo do atendimento pelo profissional
avaliador no prazo maximo de 1(um) dia uatil, contados da data da
solicitacdo, para a definicdo dos casos de aplicacdo das regras de
regulacdo, ressalvadas as hipoteses de urgéncia ou de emergéncia.

9.5. Em caso de divergéncia médica na concessao da autorizacao
prévia, sera garantida a instauracao de junta meédica, para definicao do
impasse, no prazo maximo de 48 (quarenta e oito) horas, constituida
pelo profissional solicitante do procedimento ou nomeada pelo
ASSOCIADO, por médico da Operadora e por um terceiro, escolhido de
comum acordo pelos dois profissionais acima nomeados, cuja
remuneracao ficara a cargo da Operadora, exceto quando o profissional
eleito pelo ASSOCIADO néao pertencer a rede da Operadora, quando
seus honorarios ficardo sob sua responsabilidade.

9.6. A Operadora reserva-se o direito de alterar a rede credenciada,
obedecido aos tramites legais existentes, principalmente no que se
refere & mudanca de entidade hospitalar, conforme art. 17 da Lei n°
9.656/1998.

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

9.6.2. Na hipotese de a substituicdo de entidade hospitalar ocorrer por
vontade da Operadora durante periodo de internacdo de algum
ASSOCIADO, sera garantido o pagamento das despesas relacionadas
com a internacdo até a alta hospitalar, estabelecida pelo médico
assistente, exceto nos casos de infracdo as normas sanitarias, quando a
Operadora providenciara, as suas expensas, a transferéncia imediata

11
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para outro estabelecimento equivalente, garantindo a continuacdo da
assisténcia.

7z

9.6.3. No caso de redimensionamento de rede hospitalar, é necessaria
autorizacao prévia da ANS.

9.7. Na hipotese de o ASSOCIADO optar por acomodacao hospitalar
superior aquela contratada, devera arcar com a diferenca de preco e a
complementacdo dos honorarios meédicos e hospitalares, conforme
negociacao direta com o médico ou hospital.

9.8. A marcacdo de consultas, exames e quaisquer outros
procedimentos deve ser feita de forma a atender as necessidades dos
beneficiarios, assim como as pessoas de idade igual ou superior a 60
(sessenta) anos de idade, as gestantes, lactantes e lactentes, e criancas
até 5 (cinco) anos de idade.

10 — DOS PRAZOS DE CARENCIA

10.1 - Entende-se como caréncia, o periodo em que o ASSOCIADO
recolne a contribuicdo, sem, no entanto, ter direito a utilizar os
beneficios do PAS — SAUDE.

10.1.1 - As caréncias adotadas para a cobertura médico/hospitalar
estdo em consonancia a Lei 9.656, art. 12, inciso V — alinea a, b e c.

a) 300 dias parto a termo;

b) 180 dias para os demais casos: exames, tratamentos
ambulatoriais e internacao;

c) 24 horas para urgéncia e emergéncia.

10.2 - As caréncias mencionadas nos subitens 10.1.1 poderao ser
dispensadas nas condi¢cOes a seguir relacionadas:

10.2.1 - Nao havera caréncia para os casos de Acidentes Pessoais,
sofridos pelos ASSOCIADOS, desde que ocorra apés a data do
recolhimento da primeira contribuicao.

a) ACIDENTE PESSOAL é o evento exclusivo, diretamente externo,
subito, involuntario, imprevisivel e que venha causar lesdes fisicas as
pessoas.

12
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10.2.2 - Para o recém-admitido, desde que seja incluido no PAS —
SAUDE até no méaximo 30 (trinta) dias, a contar da data da Admisséo
ou entrada em exercicio na Instituidora ou Instituidora por Adeséo.

10.2.3 — Para o Cénjuge recém—casado, desde que seja incluido no PAS
— SAUDE até no maximo 30 (trinta) dias, a contar da data do
casamento (devera ser fornecida copia da certiddo de casamento).

10.2.4 - Para o Filho recém-nascido, desde que seja incluido no PAS —
SAUDE até no méaximo 30 (trinta) dias, a contar da data de nascimento
(deverd ser fornecida copia da certiddo de nascimento).

10.2.5 — Para o filho adotivo, menor de 12 (doze) anos, com
aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo
ASSOCIADO TITULAR, desde que seja incluido no PAS até 30 (trinta)
dias, a contar da data da adocdo (deverad ser fornecida coépia do
documento de adocao).

10.2.6 — Para o pensionista, desde que faca a opcao por permanecer no
plano, até no maximo 30 (trinta) dias, a contar da data do 6bito do
ASSOCIADO TITULAR.

10.2.7 - A documentacdo comprobatéria de qualquer um dos casos
acima citados devera estar na FIPECq Vida em até 15 dias da data do
evento.

10.2.8 — Nos demais casos podera ser aceita a inclusdo sem caréncia,
desde que comprovado o cumprimento da caréncia em planos
imediatamente anteriores e, ainda, ndo haja interrupcdo entre o
término do contrato e o ingresso na FIPECq Vida.

10.3 - Os periodo de caréncia serdo observados também na hipdtese de
reingresso nos planos de saude oferecidos pela FIPECq Vida.

11 — DAS CATEGORIAS DE ASSOCIADOS

Para os fins de aplicacdo deste Regulamento, caracterizam-se como
Associados, as seguintes categorias:

I — Associado Titular;
Il — Associado Dependente; e

11l — Associado Autopatrocinado.

13



Caixa de Assisténcia Social

SHIPEL =

11.1 - ASSOCIADOS TITULARES:

11.1.1 - Com vencimento - empregados/servidores, ativos, inativos,
pensionistas, ocupante de cargo comissionado ou de natureza especial,
bem como de emprego publico ou decorrente de contrato temporario
vinculado a Instituidora ou Instituidora por Adesdo e ainda os
colaboradores que recebam, direta ou indiretamente, salario ou
remuneracao decorrente da prestacdo regular de servico a Instituidora
ou Instituidora por Adeséao.

11.1.2 — Sem vencimento - afastados, exonerados, demitidos sem
justa causa.

11.2 - ASSOCIADOS DEPENDENTES:
11.2.1 - Cénjuge ou companheiro(a) de unido estavel.

11.2.2 — Companheiro ou companheira de unido homo-afetiva,
comprovada a co-habitacao por periodo igual ou superior a dois anos.

11.2.3 — Pessoa desquitada, separada judicialmente ou divorciada, com
percepcao de pensao alimenticia.

11.2.4 - Filhos de qualquer condicao até o limite de 40 (quarenta) anos.
11.2.5 - Filhos invalidos.

11.2.6 — Enteado ou menor que por determinacao judicial esteja sob
tutela ou guarda do titular, até o limite de 40 (quarenta) anos.

11.2.7 — Cbnjuge ou companheiro(a) de unido estavel do filho(a) do
Associado Titular, até o limite de 40 (quarenta) anos.

11.2.8 — Netos do titular, solteiros, até o limite de 30 (trinta) anos.

11.2.9 — Mé&e ou Pai, desde que nao percebam remuneracdo mensal de
qualquer natureza superior a dois salarios minimos e, ainda, conste
como dependente do ASSOCIADO TITULAR na Declaracdo Anual de
Imposto de Renda, inscritos nos planos de saude oferecidos pela FIPEC(q
Vida, até 31 de dezembro de 2007.

11.3 — ASSOCIADO AUTOPATROCINADO
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11.3.1 - O ASSOCIADO TITULAR que perder o vinculo empregaticio
com a Instituidora ou Instituidora por Adesdo poderad permanecer no
plano pelo prazo permitido por Lei. Para tanto deverd encaminhar a
FIPECq Vida solicitacdo expressa para sua manutencdo no plano, no
prazo de 15 dias, através do formulario disponivel na Internet
(formulario PDV/Licencas).

11.3.2 — O periodo de manutencdo da condicdo de ASSOCIADO
AUTOPATROCINADO observara a determinacédo da legislacdo vigente
a época do evento e cessara quando da admissdo em novo emprego.

11.3.3 — Incumbe ao ASSOCIADO AUTOPATROCINADO notificar a
FIPECq Vida o seu ingresso em novo emprego ou cargo publico.

11.4 — A existéncia do dependente constante dos subitens 11.2.1 e
11.2.2 inibe a obrigatoriedade da inclusédo do dependente constante do
subitem 11.2.3.

11.5 — Somente o ASSOCIADO TITULAR, na condicdo de servidor
ativo ou inativo, e empregado, podera inscrever ASSOCIADOS
DEPENDENTES.

11.6 — Sera de exclusiva responsabilidade de o ASSOCIADO TITULAR
0 custeio de seu proprio plano e de seus dependentes indicados na
qualidade de ASSOCIADO DEPENDENTE.

11.7 — A manutencédo dos ASSOCIADOS DEPENDENTES no Plano esta
condicionada a permanéncia do ASSOCIADO TITULAR no Plano.

11.8 - Nao serédo aceitas inscricoes nos planos de saude da FIPECq Vida
de Maes e Pais, a partir de 1° de janeiro de 2008.

12 — DOS DOCUMENTOS COMPROBATORIOS PARA INSCRICAO
NO PROGRAMA

12.1 — ASSOCIADO TITULAR:

Copia do Diario Oficial da Uniao — DOU ou Carteira de Trabalho ou
Declaragao da Instituidora informando a condi¢gao do solicitante.

12.2 — ASSOCIADO DEPENDENTE:

- COnjuge: copia da Certidao de casamento.
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Companheira (0): copia da declaracdo de rendimentos ou coépia de
comprovacdo de mesmo endereco ou documento da Instituidora
reconhecendo o mesmo ou declaragcdo expedida pelo INSS ou qualquer
outro documento habil para comprovar a condigao.

- Companheiro de unidao homo-afetiva: documento que comprove a
co-habitacdo por periodo igual ou superior a dois anos.

Filho: copia da certiddo de nascimento.
- Filho invalido: laudo médico e copia da certidao de nascimento.
Neto: copia da certiddo de nascimento.

Enteado/menor sob guarda: copia da certiddo de nascimento,
coOpia da declaracdo do imposto de renda e/ou cépia do termo judicial.

13 — DA MUDANCA DE PLANO:

13.1 - Poderao ser efetuadas mudancas de Plano quando o
ASSOCIADO tiver cumprido o periodo minimo de 12 meses de
vinculacado ao Plano inicialmente contratado, com autorizacao prévia da
FIPECq Vida.

14 — DA EXCLUSAO / CANCELAMENTO:

14.1 - A EXCLUSAO/CANCELAMENTO somente podera ser realizada
apés o cumprimento do periodo minimo previsto no subitem 13.1,
mediante solicitacdo expressa do ASSOCIADO TITULAR em
documento préprio, disponivel no site da FIPECq Vida na Internet.

14.1.1 - Nao caberdo restituicbes das contribuicbes efetuadas,
consumando-se o desligamento no final do més subsequente ao pedido.

14.2 — O ASSOCIADO TITULAR assumira toda e qualquer
responsabilidade pela utilizacdo do Plano contratado por ASSOCIADO
DEPENDENTE expressamente indicado por ele e que integram o seu
grupo familiar, apds o cancelamento do mesmo, cabendo ressarcimento
das despesas realizadas apos o] pedido de
EXCLUSAO/CANCELAMENTO.

14.3 — O ASSOCIADO TITULAR, bem como todo o seu grupo familiar,
sera excluido do plano de saude, quando houver inadimpléncia de
contribuicdo ou co-participacdo por prazo superior a 60 (sessenta) dias.
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14.4 — A exclusdo de o ASSOCIADO TITULAR por inadimpléncia ndo o
exime da quitacdo dos débitos de contribuicdo e co-participacdo de sua
responsabilidade.

15 — DA EXTENSAO DE BENEFICIOS POR MORTE DE O
ASSOCIADO TITULAR:

15.1 - No caso de falecimento do ASSOCIADO TITULAR, o
dependente que passar a condicdo de pensionista, por determinacao de
Lei, podera ser alcado a condicdo de ASSOCIADO TITULAR, desde
que formule a opcado pela permanéncia, conforme estabelecido no
subitem 10.2.6.

15.2 — O ASSOCIADO DEPENDENTE, alcado a condicdo de
ASSOCIADO TITULAR, deveréa autorizar expressamente a manutencao
dos demais ASSOCIADOS vinculados ao ASSOCIADO TITULAR
falecido, assumindo toda e qualquer responsabilidade pelo custeio dos
Planos contratados.

15.3 - A faculdade indicada neste item fica condicionada ao
cumprimento dos seguintes requisitos:

15.3.1 - O ASSOCIADO TITULAR falecido tenha completado 06 (seis)
meses de vigéncia de Plano, ou a qualquer tempo, se o falecimento
ocorrer de acidente pessoal;

15.3.2 - O plano néao tenha sido cancelado;

15.3.3 - Ser entregue a FIPECqg Vida a certiddo de o&bito do
ASSOCIADO TITULAR em até 15 (quinze) dias da data do seu
falecimento;

15.3.4 — Inexistir pendéncia financeira de qualquer natureza sob a
responsabilidade do ASSOCIADO TITULAR falecido.

15.3.4 - Estes beneficios por morte do ASSOCIADO TITULAR néo se
aplicam aos casos de exoneracao ou rescisdo de contrato de trabalho e
de aposentadoria.

16. DA RESPONSABILIDADE

16.1. Nenhuma responsabilidade cabera a FIPECqg Vida ou a Operadora
por atos culposos, dolosos ou acidentais que acusem dano a saude do
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ASSOCIADO ou de seus dependentes, provocados por profissionais ou
instituicObes prestadoras de servicos médico-hospitalares de livre
escolha do ASSOCIADO.

16.2. A FIPECq Vida nao se responsabilizara pelo pagamento de

quaisquer servicos eventualmente utilizados de maneira diversa do
estabelecidos neste Regulamento.
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