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CAPITULO |
CARACTERISTICAS GERAIS

Art.1°. A Fundacao Celesc de Seguridade Social — CELOS, doravante denominada
simplesmente CELOS, entidade sem fins lucrativos, Operadora de Plano de
Assisténcia a Saude, registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS
sob o n° 31.504-4, classificada como Autogestdo e inscrita no CNPJ sob o n°
82.956.996/0001-78, com sede na Avenida Hercilio Luz, 639 — Ed. Alpha Centauri, 6°
andar, na cidade de Floriandpolis, Estado de Santa Catarina, € a instituicado que
ofertara e gerenciara o Plano de Assisténcia a Saude objeto deste Regulamento,
doravante denominado Plano.

Art.2°. O Plano de Assisténcia a Saude tratado neste instrumento € denominado Plano
CELOS Saude Agregados, ou simplesmente Plano, e esta registrado na ANS sob o
n°. 463.637/10-6, possuindo como Caracteristicas Gerais:

. Tipo de Contratacao: ColetivoEmpresarial;
Il. Segmentacdo Assistencial: Ambulatorial e Hospitalar com obstetricia;
lll. Fator Moderador: Coparticipagao;
IV. Area Geografica de Abrangéncia: Estadual;
V. Area de Atuacdo: Estado de SantaCatarina;
VI. Padrdo de Acomodacdo em Internacédo:Individual;
VIl. Formacao do Preco: Pré-estabelecido.

CAPITULOII
ATRIBUTOS DOREGULAMENTO

Art.3°. O presente Regulamento tem por objeto a prestagdo continuada de servigos
ou a cobertura de custos assistenciais na forma de plano privado de assisténcia a
saude prevista no inciso |, do artigo 1°, da Lei 9.656/1998, visando a assisténcia
Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia com a cobertura de todas as doencgas da
Classificagao Estatistica Internacional de Doengas - CID e Problemas Relacionados
com a Saude da Organizacdo Mundial de Saude, compativeis com o Rol de



Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela ANS, vigente a época do evento.

Paragrafo Unico: O presente instrumento trata-se de um Regulamento que traca as
diretrizes de Plano de Assisténcia a Saude, com caracteristicas de contrato de adeséao.

CAPIiTULO llI
CONDIGOES DE ADMISSAO

Art4°. O presente Regulamento destina-se exclusivamente ao grupo de
Beneficiarios Agregados, conforme condicbes de admiss&o abaixo especificadas.

Art.5°. Consideram-se Beneficiarios Titulares, as pessoas naturais vinculadas ao Plano
CELOS Saude, inscritas conforme regulamento préprio na qualidade de:

Ativo: € aquele que possui vinculo de trabalho com aconvenente;
Ativo Vinculado: é aquele que, na qualidade de Autopatrocinado no
Plano CELOS Saude, ndo mais possui vinculo de trabalho com a
convenente e permanece vinculado como Ativo Autopatrocinado;
Assistido: é o participante ou seu beneficiario dependente em gozo de
beneficio de prestacdo continuada de um dos Planos de natureza
previdenciaria administrados pela CELOS.

Art.6°. Consideram-se Beneficiarios Agregados aptos a serem inscritos no Plano
previsto neste Regulamento:

Il
V.

VL.
VIL.
VIil.
IX.

XI.

o companheiro (a) havendo uniao estavel, na forma da lei;

O pai € a mae;

o (a) sogro(a);

o (a) filho (a) que perde a condicdo de dependéncia no Plano CELOS
Saude;

0 menor que, por determinacao judicial, se ache sob a guarda e
responsabilidade do Beneficiario Titular ou sob sua tutela;

o (a) enteado (a);

o (a) irmao (a);

o (a) neto (a);

o (a) sobrinho (a);

o (a) ex-cénjuge;

a nora e 0 genro.



§1°. A inscricdo de Beneficiario Agregado dar-se-a mediante preenchimento do
requerimento de inscricdo firmado pelo requerente e pelo Beneficiario Titular, ou s6 por
este, no caso de Beneficiario Agregado menor ou incapaz, manifestando concordancia
com os termos deste Regulamento.

§2°. No ato da inscrigdo devera ser apresentada copia da carteira de identidade, do
CPF, comprovante de residéncia e dados bancarios do Beneficiario Agregado ou do
Beneficiario Titular quando for o caso, além de documento que comprove a relacdo de
parentesco estabelecida entre o Beneficiario Agregado e o Beneficiario Titular.

Art.7°. E assegurada a inclus3o:

. Do recém-nascido, filho natural ou adotivo do Beneficiario Agregado,
isento do cumprimento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo
Beneficiario Agregado, e ndao cabendo qualquer alegacao de doencga ou
lesdo pré-existente, desde que a inscricdo ocorra no prazo maximo de
30 (trinta) dias apos a realizagao do parto ou adogao;

Il. Do filho adotivo, menor de 12 (doze) anos de idade, com aproveitamento
do periodo de caréncia ja cumprido peloadotante.

§1°. A inclusao prevista neste Artigo fica vinculada a verificagcdo das condi¢cdes de
elegibilidade do Beneficiario Agregado estabelecidas no presente Regulamento (Art.
6°).

§2°. Ultrapassados os prazos de inclusao previstos neste Regulamento, ser obrigatorio
o cumprimento integral dos periodos de caréncia estabelecidos neste Regulamento
(Art. 14).

CAPITULO IV
COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

Art.8°. A CELOS cobrira os custos, em conformidade com os limites, prazos de caréncias e
condigdes estabelecidas neste Regulamento, aos Beneficidrios Agregados regularmente
inscritos, relativos aos atendimentos ambulatoriais, internagdes hospitalares e atendimentos



obstétricos,

realizados dentro da area de abrangéncia e atuagéo estabelecidas neste

Regulamento, e na rede prestadora de servigos contratada, credenciada ou referenciada da
CELOS, 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 e relacionados
as doengas listadas na CID-10, no que se aplicam a este Plano, e de acordo com as Diretrizes
de Utilizagao (DUT) e as Diretrizes Clinicas (DC) previstas no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude da ANS em vigor a época do evento.

Secao | - Cobertura Ambulatorial

Art.9°. A cobertura ambulatorial compreende:

Consulta médica, em numero ilimitado, em clinica basica e especializada
(especialidade meédica), inclusive obstétrica para pré-natal, reconhecida
pelo Conselho Federal de Medicina —CFM,;

I. 1) Ndo séo consideradas especialidades médicas as areas de atuagao
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM.
Servicos de apoio a diagnéstico, tratamentos e demais procedimentos

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

Medicamento registrado/regularizado na Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA, utilizado no procedimento diagndstico e terapéutico
contemplado no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente
na data do evento, exclusivamente quando administrado em unidade de
saude e solicitado pelo médico assistente;

Consultas / sess6es com nutricionista, fonoaudiologo, terapeuta ocupacional,
psicologo e fisioterapeuta, solicitadas pelo médico assistente, de acordo
com o numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, e observando os
critérios descritos nas Diretrizes de Utilizagdo (DUT) estabelecidas na
regulamentacao da ANS e vigentes a época do evento, quando for o
caso;

Consultas/sessoes de psicoterapia, de acordo com 0 numero de sessodes



VL.

VILI.
VIII.

estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a
época do evento, e observando critérios descritos nas Diretrizes de Utilizagao (DUT)
estabelecidas na regulamentacdo da ANS e vigentes a época do evento, que
poderéo ser realizadas tanto por psicélogo como por médico devidamente habilitado,
conforme solicitagéo e indicacdo do médico assistente;

Procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente na data do evento,
solicitados pelo médico assistente, que poderdo ser realizados tanto por
fisiatra como porfisioterapeuta;

Hemodialise e dialise peritoneal —CAPD;
Quimioterapia oncolégica ambulatorial: baseada na administracao de



XI.

XIl.
XIl.

medicamento para tratamento do cancer, incluindo medicamento para o
controle de efeito adverso relacionado ao tratamento e adjuvante, conforme
prescricdo do médico assistente, que, independentemente da via de
administracdo e da classe terapéutica, necessite ser administrado sob
intervencdo ou supervisao direta de profissional de saude dentro do
estabelecimento de Unidade de Saude;

a) Adjuvante é medicamento empregado de forma associada ao
quimioterapico citostatico 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 Utilizagdo 9DUT) previstas no Rol de
procedimentos e Eventos em Saude da ANS em vigos 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 segmentacao

ambulatorial;

Procedimento de hemodinamica ambulatorial: aquele que prescinde de
internacdo e de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12
(doze) horas, unidade de terapia intensiva e unidade similar e que esteja
descrito no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente na
data do evento para a segmentacdo ambulatorial,

Hemoterapia ambulatorial;

Cirurgia oftalmolégica ambulatorial, denominada cirurgia refrativa (PRK ou
Lasik), para paciente 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 grau entre - 5,0 a — 10,0DE, com
ou sem astigmatismo associado com grau até —4,0DC com a refracao
medida através de cilindro negativo; (ii) hipermetropia até grau 6,0DE, com
ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a refragao
medida através de cilindronegativo.

Secao Il - Cobertura Hospitalar com Obstetricia

Art.10. A cobertura hospitalar com obstetricia compreende:

Internagdo hospitalar de todas as modalidades, em numero ilimitado de



dias, solicitadas pelo médicoassistente;
Despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de
enfermagem, exceto em carater particular, e alimentacao;

Atendimento por outros profissionais de saude, durante o periodo de
internagdo hospitalar, quando indicado pelo médico ou cirurgido dentista
assistente, obedecidos os seguintes critérios:

[l1.1) O atendimento devera ocorrer dentro do escopo de atuagcédo dos
profissionais de saude indicados e em conformidade com a legislagao especifica
sobre as profissbes de saude e a regulamentacdo dos respectivos Conselhos
Profissionais; e,

[11.2) No caso de ser necessaria a realizacdo de procedimentos, estes deverao
constar do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente na data do
evento, respeitando-se a segmentacgao hospitalar;

Iv.

V.

VL.

VIL.

Exames complementares previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS vigente na data do evento, indispensaveis para o controle da
evolugdo do quadro clinico do Beneficiario e elucidacdo diagndstica,
fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes
e sessbes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do
médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de
internagao hospitalar;

Remocgéao do paciente, nas hipoteses previstas na regulamentagao vigente;
Acomodacao e alimentagao fornecidas pelo hospital ao acompanhante do
Beneficiario Agregado menor de 18 (dezoito) anos, com idade igual ou
superior a 60 (sessenta) anos ou portador de necessidades especiais, salvo
contraindicagdo do médico ou do cirurgido dentista assistente, exceto caso
de internagdo em CTI, UTI, CETIN ou similares;

Ortese e prétese, registrada na ANVISA, ligada ao ato cirdrgico listado no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela ANS, vigente a
época do evento;

a) Cabe ao médico ou cirurgido dentista assistente a prerrogativa de

determinar as caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimenséo) da értese,
protese e material especial OPME necessario a execucdo dos
procedimentos contidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
da ANS;

b) O profissional solicitante devera justificar clinicamente a sua indicacao,

quando solicitado, e oferecer pelo menos 03(trés) marcas de produtos de
fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas



junto a ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas, ficando a
escolha a critério daCELOS;

10



VIil.

IX.

c) Em caso de divergéncia clinica entre o profissional requisitante e a

CELOQOS, a decisao cabera a um profissional escolhido de comum acordo
entre as partes, com as despesas arcadas pela CELOS.

d) O profissional requisitante pode recusar até 03 (trés) nomes indicados

pela CELOS para composigéo da junta médica.
Procedimentos cirurgicos buco-maxilo-faciais listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS para a segmentacéo hospitalar,
incluindo a solicitagdo de exames complementares e o fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de
enfermagem, alimentagdo, orteses, préteses e demais materiais ligados ao
ato cirurgico utilizados durante o periodo de internagéo hospitalar;
Estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos
odontoldgicos passiveis de realizagdo ambulatorial, mas que por imperativo
clinico necessitem de internacdo hospitalar, com equipe de saude
necessaria a complexidade do caso, incluindo exames complementares e o
fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes,
assisténcia de enfermagem e alimentacao utilizados durante o periodo de
internacao hospitalar;
X.1) O imperativo clinico caracteriza-se pelos atos que se impdem em fungao
das necessidades do beneficiario, com vistas a diminuicdo dos riscos
decorrentes de uma intervengao, observadas as seguintes regras: a ) O
cirurgido-dentista assistente e/ou o médico assistente ira avaliar e justificar a
necessidade do suporte hospitalar para a realizacdo do procedimento
odontoldgico, com o objetivo de garantir maior seguranga ao Beneficiario
Agregado, assegurando as condigdes adequadas para a execugdo dos
procedimentos, assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelos atos
praticados;
b) Os honorarios do cirurgido-dentista e os materiais odontolégicos utilizados
na execugao dos procedimentos odontolégicos ambulatoriais que, nas
situacbes de imperativo clinico, necessitem ser realizados em ambiente
hospitalar, nao estao incluidos na cobertura hospitalar.
Procedimentos considerados especiais, cuja necessidade esteja relacionada
a continuidade da assisténcia prestada em nivel de internacao hospitalar:
a) Hemodialise e dialise peritoneal -CAPD;
b) Quimioterapia oncolégicaambulatorial;
¢) Medicamentos para tratamento antineoplasico domiciliar de uso oral,
desde que preenchidas as Diretrizes de Utilizagdo (DUT) previstas no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS em vigor a época do
10



XI.

XIl.

XIil.

d)

g)

h)

i)
i)
k)

evento

Radioterapia: todos os procedimentos descritos no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude vigente a época do evento para as segmentagdes
ambulatorial ehospitalar;

Hemoterapia;

Nutrigdo parenteral ouenteral;

Procedimentos diagnodsticos e terapéuticos em hemodinamica descritos
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento;

Embolizag¢des listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente a época do evento;

Radiologia intervencionista;

Exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

Procedimentos de reeducacao e reabilitacao fisica listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente na data do evento,
que poderao ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta,
conforme solicitagao e indicagao do médico assistente;

Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e
técnicas necessarias, para o tratamento de mutilagdo decorrente de
utilizagao de técnica de tratamento de cancer;

Cirurgia plastica reparadora de orgaos e fungdes, conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;
Transplantes, desde que listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude da ANS vigente a época do evento, e procedimentos a eles
vinculados, respeitadas as Diretrizes de Utilizagao (DUT) previstas no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS em vigor a época do evento,
incluindo as despesas necessarias a sua realizagao, no que couber:

a)

b)
c)

d)

despesas assistenciais com doadores vivos, as quais estdo sob expensas
da operadora de planos privados de assisténcia a saude do Beneficiario
receptor;

medicamentos utilizados durante ainternacao;

acompanhamento clinico em todo o periodo pds-operatorio, que

compreende nao s6 o poés-operatorio imediato (primeiras 24 horas da

realizagcao da cirurgia), mediato (entre 24 horas e 48 horas da realizagéo

da cirurgia), mas também o pds-operatorio tardio (a partir de

48 horas da realizagdo da cirurgia), exceto medicamentos de

manutencao;

despesas com captagao, transporte e preservagao dos 6rgaos na forma

de ressarcimento ao SUS; "



XIV.
XV.

XVI.

XVIL.

Procedimentos relativos ao pré-natal e da assisténcia ao parto e puerpério;
Acomodacao, alimentagcdo e paramentagao conforme legislagdo vigente e
limitadas aquelas fornecidas pelo hospital, relativas a um acompanhante
indicado pela mulher durante o pré-parto, parto e pés-parto imediato (nos
termos da regulamentacgao vigente), salvo intercorréncias, a critério do

médico assistente e/ou da equipe do hospital, ou no caso de internagao em

CTI, UTI, CETIN ou similares;

Assisténcia ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do Beneficiario

Agregado, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto, desde que o

Beneficiario Agregado (pai ou mae do recém-nascido) tenha cumprido

caréncia de 180 (cento e oitenta) dias;

Na atencado prestada aos portadores de transtornos mentais serdo

observados:

a) O atendimento ambulatorial e em consultérios sera priorizado, utilizando
a internacgao psiquiatrica apenas como ultimo recurso terapéutico quando
houver indicagao do médico assistente;

b) Havera cobertura para os procedimentos clinicos ou cirurgicos
decorrentes de transtornos mentais, inclusive aqueles necessarios ao
atendimento das lesdes auto-infligidas;

c) Havera cobertura de hospital-dia para transtornos mentais, de acordo
com as Diretrizes de Utilizagdo (DUT) previstas no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS em vigor na data do
evento;

d) Além da coparticipagdo regular, prevista neste Regulamento, havera
coparticipacao de 20% (vinte por cento), incidentes sobre o valor dos
servigos utilizados, quando ultrapassados 30 (trinta) dias de internagao,
continuos ou n&o, por ano de adesdo do Beneficiario Agregado néao
cumulativos.

§1°. Os procedimentos de transplante, no &mbito da prestacao de servigos de
saude suplementar, estardo submetidos a legislacédo especifica vigente.

O Benéeficiario Agregado candidato a transplante de 6rgaos provenientes de
doador cadaver, conforme legislacdo especifica devera, obrigatoriamente,
estar inscrito em uma das Centrais de Notificacdo, Captacao e Distribuicdo
de Orgdos - CNCDOs e sujeitar-se-a ao critério de fila tnica de espera e de
selecao;

As entidades privadas e equipes especializadas deverdo observar o
regulamento técnico — legislacao vigente do Ministério da Saude, que dispde
sobre a forma de autorizagcdo e cadastro junto ao Sistema Nacional dg



Transplante —SNT;

lll. S&o competéncias privativas das CNCDOs, dentro das fungbes de
gerenciamento que lhes s&o atribuidas pela legislagdo em vigor: determinar
o0 encaminhamento de equipe especializada e providenciar o transporte de
tecidos e o6rgdos ao estabelecimento de saude autorizado em que se
encontre oreceptor.

§2°. Entende-se hospital-dia para transtornos mentais como o recurso intermediario
entre a internacdo e o ambulatério, que deve desenvolver programas de atencado e
cuidados intensivos por equipe multiprofissional, visando substituir a internacao
convencional, e proporcionar ao Beneficiario Agregado a mesma amplitude de
cobertura oferecida em regime de internac&o hospitalar.

Art.11. O presente Regulamento garante, ainda:

.  Atendimentos nos casos de planejamento familiar, de que trata o inciso
lIl do artigo 35-C da Lei 9.656/1998, previstos no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude vigente a época do evento, observadas, ainda, as
Diretrizes de Utilizagado (DUT) previstas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS vigente na data do evento;

Il. Eventos e procedimentos relacionados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS em vigor a época do evento que necessite
de anestesia com ou sem a participagdo de profissional médico
anestesiologista, caso haja indicagaoclinica;

lll. Insumos necessarios para a realizacdo de procedimentos previstos no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS em vigor da data do
evento, assim como a equipe cirurgica necessaria para a realizagao de
procedimentos cirurgicos, caso haja indicagao clinica;

IV. Taxas, materiais, contrastes e medicamentos, necessarios para a
execucao de procedimentos e eventos em saude previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS em vigor na data do evento,
desde que estejam regularizados e registrados e suas indicagdes
constem da bula/manual junto a Agéncia Nacional de vigilancia Sanitaria
— ANVISA.

V. Procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robotica,
neuronavegacdo ou outro s istema de nave gacao, escopias e
técnicas minimamente invasivas previstas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS vigente na data do evento;

VI. Remocéao e/ou retirada de orteses, proteses ou outros materiais cuja
colocagao, insercdo e/ou fixagdo esteja contemplada no Rol d1e3
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Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento.
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CAPITULO V
EXCLUSOES DE COBERTURA

Art.12. Em conformidade com o que prevé a Lei n°® 9.656/1998, as Resolucdes 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, servigcos ou procedimentos ndo descritos expressamente neste
Regulamento e os provenientes de:

VL.
VII.

Procedimentos assistenciais que exijam autorizagao prévia, realizados
a revelia da CELOS sem atendimento as condi¢des previstas neste
Regulamento;

Atendimentos prestados antes do inicio de vigéncia da adesédo do
Beneficiario ou do cumprimento das caréncias, respeitadas as demais
condigdes estabelecidas no presente Regulamento;

Tratamento clinico ou cirurgico experimental, ou seja, aquele que
emprega medicamentos, produtos para a saude ou técnicas nao
registrados/ndo regularizados no pais, bem como, aquele que é
considerado experimental pelo Conselho Federal de Medicina — CFM,
e, ainda, aquele que nao possui as indica¢des descritas na bula/manual
registrado na ANVISA (uso off-label);

Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como
orteses e proteses para o mesmo fim, assim considerados aqueles que
nao visam a restauracéao parcial ou total da fungdo de 6rgao ou de parte
do corpo humano lesionados, seja por enfermidade, traumatismo ou
anomalia congénita;

Inseminacao artificial, entendida como técnica de reproducéao assistida
que inclui a manipulagdo de odcitos e esperma para alcancar a
fertilizagdo, por meio de inje¢gdes de esperma intracitoplasmaticas,
transferéncia intrafalopiana de gameta, doagéo de odcitos, indugao da
ovulacdo, concepcdo postuma, recuperagdo espermatica ou
transferéncia intratubaria do zigoto, entre outras técnicas;

Cirurgia plastica estética de qualquernatureza;

Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade
estética, assim como em clinicas de emagrecimento, clinicas de
repouso, estancias hidrominerais, estabelecimentos para acolhimento
de idosos e internagdes que nao necessitem de cuidados médicos em
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VIIlL.

IX.

XI.

XIl.

XIil.

XIV.

XV.
XVL.

XVIL.

XVIIl.

XIX.
XX.

ambiente hospitalar;

Transplantes, a excecdo dos transplantes listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente na data do evento;
Despesas com assisténcia odontologica de qualquer natureza
(diagnéstica, clinica ou cirurgica), inclusive relacionadas com
acidentes, exceto cirurgias buco-maxilo-faciais que necessitem de
ambiente hospitalar; Honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-
dentista, mesmo quando, por imperativo clinico, for necessaria
estrutura hospitalar para a realizacido de procedimentos listados no Rol
de Procedimentos Odontoldgicos;

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

Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, ou seja,
aqueles prescritos pelo médico assistente para administragdo em
ambiente externo ao de unidade de saude, com excecdo 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 proteses, orteses e seus acessorios nao ligados ao
ato cirurgico, conforme os seguintes conceitos: protese como qualquer
material permanente ou transitério que substitua total ou parcialmente
um membro, érgdo ou tecido e ortese como qualquer material
permanente ou transitorio que auxilie as fungdes de um membro, érgéo
ou tecido, sendo nado ligados ao ato cirdrgico os materiais cuja
colocagao ou remogao nao requeiram a realizagao de ato cirurgico;
Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto
meédico, ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes;

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

Aplicacéo de vacinas preventivas e hipossensibilizantes;

Servico de enfermagem particular seja em regime hospitalar ou
domiciliar;

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

Aparelhos ortopédicos;

Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

Procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior ou fora
16



da area geografica de abrangéncia do Plano, bem como despesas
decorrentes de servigos prestados por médicos n&o credenciados para
atender a este Regulamento, a excec¢ado dos atendimentos de urgéncia
ou de emergéncia e das consultas médicas que poderdo ser
efetuados por médicos ndo credenciados e posteriormente
reembolsados, nos limites e termos deste Regulamento;

XXI. Acomodacéo e alimentacao fornecidas pelo hospital ao acompanhante
do Beneficiario Agregado, exceto para pacientes menores de 18
(dezoito) anos, com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos ou
portadores de necessidades especiais, nos termos definidos neste
Regulamento;

XXIl. Acomodacdo, alimentacdo e paramentagcao relativas a um
acompanhante, ressalvada a relativa ao indicado pela mulher durante
0 pré-parto, parto e pds-parto imediato, nos termos definidos neste
Regulamento;

XXIIl. Despesas hospitalares extraordinarias tais como: servigo telefonico,
uso de televisado, alimentagdo n&o prevista no tratamento, lavagem de
roupas, produtos de toalete e de higiene pessoal e quaisquer outras
despesas que vinculadas a cobertura do presente instrumento;

XXIV. Estada de paciente ou acompanhante em hotel, pensao ou similares;

XXV. Cirurgia para mudancga de sexo;

XXVI. Avaliagédo pedagodgica;

XXVII. Orienta¢des vocacionais;

XXVIIl. Especialidades médicas n&o reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina;

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

XXX. Remocao domiciliar;

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

XXXII. Investigagao de paternidade, maternidade ou consanguinidade;

XXXIIl. Exames médicos admissionais, periddicos, de retorno ao trabalho, de
mudanca de funcao e demissionais.

CAPITULO VI
DURAGAO DO CONTRATO

Art.13. O inicio da vigéncia do plano sera a data de sua aprovacéao pelo Conselho
17



Deliberativo da CELOS.

~ CAPITULO VI
PERIODOS DE CARENCIA

Art.14. Entende-se por caréncia o periodo de tempo durante o qual o Beneficiario
Agregado nao tera direito as coberturas oferecidas pelo Plano. Os servigos previstos
neste Regulamento serdo prestados apdés cumprimento das caréncias a seguir
especificadas, observando-se o disposto na legislagao vigente, especialmente inciso V,
art.12 da Lei n°9.656/1998:

V.

24 (vinte e quatro) horas para consultas médicas e demais
especialidades previstas neste Regulamento (Art. 9°itens IV a VIII);

24 (vinte e quatro) horas para procedimentos de urgéncia e de
emergéncia, nos termos definidos neste Regulamento (Art. 19 item | e Il,
Art. 20 itens | a V);

90 (noventa) dias para exames de diagnose e tratamentos ambulatoriais;
180 (cento e oitenta) dias para os demais casos, bem como novos
procedimentos decorrentes da atualizagdo do Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS;

300 (trezentos) dias para parto atermo.

§1°. O prazo de caréncia sera contado a partir do deferimento, pelo 6rgdao competente
da CELOS, do pedido de inscrigdo realizado pelo Beneficiario Titular ou Agregado
(Art. 6°, § 1°), cujas condicdes de elegibilidade do Beneficiario Agregado deveréo ser
analisadas no maximo 05 (dias) uteis da data de protocolo do requerimento.

§2°. O Beneficiario Agregado estara isento do cumprimento do periodo de caréncia
quando solicitar sua inscrigao no prazo maximo de 30 (trinta) dias da data em que se
tornar elegivel ao presente Plano.

§3°. Para efeitos do paragrafo anterior, o Beneficiario Agregado se torna elegivel ao

Plano:
1.

Quando na época da admissao do Beneficiario Titular junto a conveniada,
ja existir a relagcao de dependéncia com o Beneficiario Agregado;

Nas seguintes hipdteses, no caso da relacdo de dependéncia do
Beneficiario Agregado com o Beneficiario Titular comegar apdés a admissao
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deste no quadro de pessoal da conveniada:

a) Da data de inicio da unido estavel, no caso de companheiro (a),
mediante comprovagdo pelo instrumento publico de constituicdo de
uniao estavel;

b) Da data do matrimdnio, no caso de sogro (a), enteado (a), nora ou genro;

c) Da data do nascimento, em caso de neto (a) ou sobrinho (a);

d) Da data da sentencga, no caso de menor sob guarda ou de ex-cOnjuge;

e) Da data em que o filho perdeu a condi¢do de dependéncia
estabelecida no Plano CELOS Saude.

CAPITULO VIl
DOENGAS E LESOES PRE-EXISTENTES

Art.15. Doencas ou lesdes pré-existentes sao aquelas que o Beneficiario Agregado ou
seu representante legal saiba ser portador ou sofredor no momento da adeséo ao
presente instrumento.

§1°. No momento da adesao ao presente instrumento, o Beneficiario Agregado, ou o
Beneficiario Titular, quando for o caso de menor ou incapaz, devera preencher a
Declaragao de Saude, no qual manifestara o conhecimento de doencgas ou lesbes pré-
existentes a época da adesdo ao presente Regulamento, sob pena de caracterizagao
de fraude, ficando sujeito a suspensdo ou exclusdo unilateral do Regulamento,
conforme disposto no inciso |l do paragrafo unico do artigo 13 da Lei n® 9.656/1998.

§2°. Juntamente com o Formulario de Declaragdo de Saude, sera entregue a Carta de
Orientacéo ao(s) Beneficiario(s).

§3°. O Beneficiario Agregado tem o direito de preencher a Declaragdo de Saude
mediante entrevista qualificada orientada por um médico pertencente a lista de
profissionais da rede de prestadores credenciados pela CELOS, sem qualquer 6nus
para o Beneficiario.

§4°. Caso o Beneficiario Agregado opte por ser orientado por médico nao pertencente
a lista de profissionais da rede assistencial da CELOS, podera fazé-lo, desde que
assuma o 6nus financeiro dessa entrevista.

§5°. O objetivo da entrevista qualificada € orientar o Beneficiario Agregado para o

correto preenchimento da Declaragcao de Saude, onde sédo declaradas as doengas ou
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lesdes que o Beneficiario Agregado saiba ser portador ou sofredor, no momento da
contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, além de esclarecer
questdes relativas aos direitos de cobertura e consequéncias da omissdo de
informacgdes.

§6°. E vedada a alegacao de omisséo de informacéo de doenca ou lesdo pré- existente
quando for realizado qualquer tipo de exame ou pericia no Beneficiario pela CELOS,
com vistas a sua admissao no plano privado de assisténcia a saude.

Art.16. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de
declaracédo expressa do Beneficiario Agregado, a existéncia de doencga ou lesdao que
possa gerar necessidade de eventos cirurgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de
procedimentos de alta complexidade, a CELOS oferecera a cobertura parcial
temporaria.

§1°. A cobertura parcial temporaria consiste na suspensao, por um periodo ininterrupto
de 24 (vinte e quatro) meses, da cobertura de procedimentos de alta complexidade,
leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos exclusivamente relacionados as
doencas ou lesdes pré-existentes.

§2°. A confirmacgao da doenga ou lesdo pré-existente se fara com base nos principios
técnicos, normativos e éticos que regem um diagnostico em medicina, em especial pela
existéncia de antecedentes médicos ou hospitalares, sintomas, sinais ou alteragdes
perceptiveis em seu estado de saude, ou, ainda, por exames diagnosticos
comprobatérios.

§3°. As doencas ou lesbes pré-existentes poderao ser identificadas pela CELOS por
todos os meios de verificagao que se aceitem como prova, inclusive prontuarios médico-
hospitalares, em consultorios, clinicas, laboratérios e hospitais e/ou através de exames
médicos de avaliagcao exigidos pela CELOS para definicido dos eventos que terédo
Cobertura Parcial Temporaria.

§4°. Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, disponivel no site www.ans.gov.br, bem
como esta disponivel para consulta e copia nas dependéncias da CELOS, fazendo
parte integrante deste instrumento.

§5°. Exercendo prerrogativa legal, a CELOS n&o optara pelo fornecimento do Agravo,
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conforme conceito previsto nas Disposi¢des Gerais.

Art.17. Identificado indicio de fraude por parte do Beneficiario Agregado, referente a
omissao de conhecimento de doenga ou lesio pré-existente por ocasido da adesao ao
plano privado de assisténcia a saude, a CELOS devera comunicar imediatamente a
alegacédo de omisséo de informagédo ao Beneficiario Agregado através de Termo de
Comunicacdo ao Beneficiario e podera oferecer a opg¢ado de cobertura parcial
temporaria ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da
identificacédo do indicio de fraude, ou apds recusa do Beneficiario Agregado a Cobertura
Parcial Temporaria.

§1°. Instaurado o processo administrativo na ANS, a CELOS cabera o énus da prova.

§2°. A CELOS podera utilizar-se de qualquer documento ou meio de prova em direito
admitidos, para fins de comprovacdo sobre a condicdo de saude do Beneficiario
Agregado no que concerne a existéncia de doenga e lesdo pré-existente.

§3°. Se solicitado pela ANS, o Beneficiario Agregado devera remeter a documentacao
necessaria para instrugao do processo, no prazo fixado por aquela Autarquia.

§4°. Apds julgamento, e acolhida a alegagédo da CELOS, pela ANS, o Beneficiario Titular
e o0 Beneficiario Agregado passam a ser solidariamente responsaveis pelo pagamento
das despesas efetuadas com a assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha
relagdo com a doenga ou lesio pré-existente, desde a data da efetiva comunicacao da
constatacdo da doenca e lesao pré-existente, pela CELOS, bem como sera excluido do
Plano.

§5° Em razdo da responsabilidade solidaria prevista no paragrafo anterior, fica a
CELOQOS autorizada a tomar as providéncias para desconto do valor devido, corrigido
monetariamente, na folha de pagamento do Beneficiario Titular, para cobranga direta
em caso de inadimpléncia ou término do vinculo de emprego com a convenente.

§6°. Nao havera a negativa de cobertura sob a alegacéo de doenga ou lesédo pré-
existente, bem como a suspensdo ou exclusdo unilateral do Regulamento até a
publicacdo, pela ANS, do encerramento do processo administrativo, bem assim a
cobranca dos custos médico-hospitalares que a CELOS vier a fazer durante a
tramitacao do processo na ANS.

21



Art.18. As normas do presente Capitulo n&o vigorardo caso o Beneficiario Agregado
requeira sua inscricdo no prazo maximo de 30 (trinta) dias da data em que se tornar
elegivel para ingresso no presente Plano, conforme definido no Capitulo anterior.
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CAPITULO IX i
ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

Secao | - Atendimento

Art.19. Para os fins deste Regulamento, considera-se:

atendimento de urgéncia o evento resultante de acidente pessoal ou de
complicagao no processo dagestacao;

atendimento de emergéncia o evento que implica risco imediato de vida ou
de leséo irreparavel ou de dificil reparagao para o paciente, caracterizado
em declaragao do meédico assistente.

Art.20. Serao garantidos os atendimentos de urgéncia e emergéncia, observando-se

que:

para os atendimentos de urgéncia decorrentes de acidentes pessoais o
atendimento ocorrera sem restricbes, depois de decorridas 24 (vinte e
quatro) horas da adesao do Beneficiario Agregado ao Plano;

depois de cumprida a caréncia para internagao, havera cobertura dos
atendimentos de urgéncia e emergéncia que evoluirem para a internacgéao,
desde a admissao até a alta, ou que sejam necessarios para a preservagao
da vida, 6rgaos e fungdes do Beneficiario Agregado;

durante o cumprimento do periodo de caréncia para internagcdo, serao
garantidos os atendimentos de emergéncia, limitados as primeiras 12
(doze) horas, ou até que ocorra a necessidade de internagao definida
pelomédico-assistente;

depois de cumprida a caréncia de 180 (cento e oitenta) dias, havera
cobertura dos atendimentos de urgéncia decorrentes de complicagdes no
processo gestacional, desde a admissao até a alta, ou que sejam
necessarios para a preservacao da vida, érgaos e funcdes do Beneficiario
Agregado;

durante o cumprimento do periodo de caréncia de 180 (cento e oitenta) dias,
serao garantidos os atendimentos de urgéncia e emergéncia referentes ao
processo gestacional, limitados as primeiras 12 (doze) horas, ou até que
ocorra a necessidade de internagao definida pelo médico-assistente.

Paragrafo Unico: Nos casos em que houver Cobertura Parcial Temporaria, na forma
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deste Regulamento, e que resultem na necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta
tecnologia e procedimentos de alta complexidade relacionados as Doengas e Lesdes
Pré- existentes, havera atendimento limitado as primeiras 12 (doze) horas, ou até que
ocorra a necessidade de internacéo definida pelo medico assistente.

Secao Il - Remogao

Art.21. Fica garantida a remocéo inter-hospitalar do paciente (do hospital de origem
para o hospital de destino), dentro da area geografica de abrangéncia do Plano e
conforme regras previstas nessa Secgao.

§1°. Havera remocdo para unidade de atendimento da rede do Plano, depois de
realizados os atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia, quando
caracterizada, pelo médico assistente, a falta de recursos oferecidos pela unidade
hospitalar para continuidade da atencao ao paciente.

§2°. Havera remocgéo para unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos
caracterizados como urgéncia e emergéncia, nos casos do Beneficiario Agregado estar
cumprindo periodo de caréncia para internagao hospitalar (Art. 14, V).

§3° Também havera remogao para unidade do SUS, depois de realizados os
atendimentos de urgéncia e emergéncia, nos casos em que houver Cobertura Parcial
Temporaria e que resultem na necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta
tecnologia e procedimentos de alta complexidade relacionados as Doencas e Lesdes
Pré-existentes.

§4°. Na remogao para uma unidade do SUS serao observadas as seguintes regras:

I.  quando ndo possa haver remogao por risco de vida, o paciente, o seu
responsavel ou o Beneficiario Titular, e o prestador do atendimento deverao
negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da
assisténcia, ficando, assim, a CELOS desobrigada a pagar os custos da
internagao hospitalar, incluindo os honorarios médicos contratados;

ll. caberaa CELOS o 6nus e a responsabilidade da remocéao do paciente para
uma unidade do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a
continuidade do atendimento, ficando, assim, desobrigada dos custos dos
atendimentos posteriores prestados ao paciente;

lll. naremogao, a CELOS devera disponibilizar ambulancia com os recursos
necessarios a garantir a manutengcdo da vida sO6 cessando sua
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responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro na unidade
SUS;
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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 II, a CELOS estara desobrigada da
responsabilidade médica e do énus financeiro da remogéao.

CAPITULO X
REEMBOLSO

Art. 22. A CELOS assegurara o reembolso, no limite das obrigacdes previstas neste
Regulamento, das despesas efetuadas pelo Beneficiario Agregado com assisténcia a
saude, dentro da area geografica de abrangéncia e atuagao do Plano, nas seguintes
hipéteses:

- atendimentos de urgéncia ou de emergéncia, quando nao for possivel
a utilizacao dos servigos proprios ou credenciados pela CELOS;
Il- consultas médicas eletivas.

§1°. O Beneficiario Agregado, ou o Beneficiario Titular, quando for o caso de menor ou
incapaz, devera apresentar a documentagao adequada no prazo maximo de 12 (doze)
meses contados da data do evento, sob pena de perder o direito ao reembolso.

§2°. O pagamento do reembolso sera efetuado de acordo com os valores da Tabela de
Reembolso da CELOS (que ndo sera inferior a relagdo de servigos meédicos e
hospitalares praticados pela CELOS junto a rede de prestadores do respectivo Plano),
descontados os eventuais valores de coparticipagao e débitos junto ao Plano, no prazo
maximo de 30 (trinta) dias contados da apresentacdo dos seguintes documentos
originais, que atendam a comprovacgao da despesa efetuada: comprovante pagamento
em papel timbrado, emitido no nome do Beneficiario Titular, identificando o paciente
(Beneficiario Agregado), contendo carimbo com o CPF e numero de registro do
Profissional no Conselho de sua especialidade, ou, quando pessoa juridica, CNPJ do
prestador de servigo, discriminacdo do servigco prestado ao paciente, data de emissao
e outros documentos complementares necessarios.

§3° Quaisquer débitos do Beneficiario Titular e/ou do Beneficiario Agregado
decorrentes de contribuicdo e/ou utilizacdo do Plano CELOS Agregado sera
compensado com os créditos decorrentes de reembolso devido pela CELOS.
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§4°. Em nenhuma hipotese, sera aceita: declaragdo ainda que emitida por instrumento
publico, para substituigdo do comprovante de pagamento extraviado ou apresentado
fora do prazo de validade, bem como nédo sera concedido nenhum tipo de adiantamento
de crédito para os fins regulados nesta Secao.

§5°. A Tabela de Reembolso da CELQOS refere-se a CBHPM - Classificagdo Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos, registrada no 3° Registro de Titulos e
Documentos de Sao Paulo, estando também disponivel para fornecimento ao
Beneficiario Titular ou Beneficiario Agregado na sede da CELOS ou para consulta no
site da entidade no endereco eletrénico (www.celos.com.br).

§.6°. Os esclarecimentos a respeito da Tabela de Reembolso da CELOS podem ser
obtidos na sede da CELOS ou pelo telefone 0800 48 3030.

Art.23. A garantia de reembolso apenas se dara nas hipéteses expressamente
previstas neste Regulamento (atendimentos de urgéncia e emergéncia e
consultas médicas eletivas), sendo que nos demais casos, para que haja
cobertura pelo Plano, o procedimento (exame, internagao, etc.) devera ser
realizado pelo Beneficiario Agregado na rede credenciada da CELOS.

CAPITULO XI
MECANISMOS DE REGULAGAO

Secdao | - Cartao De Identificagdo Do Beneficiario

Art.24. Nenhum atendimento ou servigo previsto neste Regulamento sera realizado
sem a apresentacao do Cartao de ldentificacdo do Beneficiario Agregado fornecida e
expedida pela CELOS para os Beneficiarios Agregados cadastrados no Plano,
acompanhada de cédula de identidade dos mesmos ou inexistindo tal documento,
outro que surta efeitos similares, exceto nos casos de urgéncia e emergéncia.

Paragrafo Unico: A CELOS fornecera aos Beneficiarios Agregados o Cartéo
Individual de Identificacao, cuja apresentagdo, acompanhada de documento de
identidade legalmente reconhecido, assegura a fruicdo dos direitos e vantagens
previstas neste Regulamento, podendo a CELOS adotar, a qualquer tempo, novo
sistema para melhor atendimento aos Beneficiarios Agregados.
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Art.25. Ocorrendo a exclusao de Beneficiario Agregado do Plano, por qualquer motivo, o
beneficiario Titular obriga-se a devolver, imediatamente, os cartdes de identificagdo de seus
Beneficiarios Agregados e quaisquer outros documentos fornecidos pela CELOS,
respondendo solidariamente o Beneficiario Titular e o Beneficiario Agregado excluido pelos
prejuizos resultantes do uso indevido ou ilicito desses documentos. Nos casos em que o0s
cartdes nao sejam devolvidos a CELOS, em razao de perda ou extravio, o Beneficiario Titular
e o Beneficiario Agregado deverao assinar Termo préprio no qual se responsabilizam,
solidariamente, por qualquer eventual ma utilizagao dos servigos, a partir da exclusao do
Beneficiario Agregado.

§1°. Considera-se uso indevido ou ilicito a utilizacdo do Cartdo de Identificacdo e
dos documentos entregues ao Beneficiario Agregado com o fim de obter atendimento
das coberturas do Plano, sendo também indevido ou ilicito o uso do Cartdo e dos
documentos pelo Beneficiario Agregado que perdeu essa condi¢do, por qualquer das
hipéteses previstas neste Regulamento (suspensdo, exclusdo etc), bem como a
utilizagdo por terceiros ou por qualquer pessoa da familia do Titular que ndo esteja
inscrita como Beneficiario Agregado do Plano.

§2°. O uso indevido do Cartao de Identificacdo de qualquer Beneficiario Agregado, a
critério da CELOS, ensejara pedido de indenizagao por perdas e danos, bem como a
exclusao do respectivo Beneficiario Agregado do Plano, mediante notificagao
extrajudicial.

§3°. Ocorrendo o roubo, o furto, a perda ou o extravio do Cartdo Individual de
Identificagdo, o Beneficiario Titular ou o Beneficiario Agregado devera comunicar
formalmente o fato a CELOS, por escrito, acompanhado de boletim de ocorréncia,
seja para fins de cancelamento seja para emissao de segunda via.

§4°. Cessa a responsabilidade do Beneficiario Titular e do Beneficiario Agregado a
partir da data do protocolo da comunicagao escrita a CELOS do roubo, furto, perda
ou extravio do Cartao deldentificagao.

Secao Il - Autorizagoes Prévias

Art.26. Para a realizagao dos procedimentos contratados sera necessaria a obtengao
de AUTORIZACAO PREVIA através de GUIA, exceto consultas e os casos

caracterizados como urgéncia e emergéncia.
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Art.27. O pedido médico devera ser apresentado a Central de Emissédo de Guias da
CELOS ou Prestador de Servigo que garantira o atendimento pelo profissional avaliador
no prazo de O1(um) dia util, a contar da data da solicitagdo a CELOS, ou em
prazo inferior, quando caracterizada a urgéncia.

Art.28. Os procedimentos deverao ser solicitados pelo médico-assistente em formulario
especifico e disponibilizado pela CELOS, ou quando nao credenciado em Receituario,
contend dados do Beneficiario Agregado, descricdo do servico necessario e
especificacao de acordo com CID (quando for o caso).

Secao lll - Junta Médica

Art.29. A CELOS garante, no caso de situag¢des de divergéncia médica, a solugéo do
impasse atraveés de junta médica constituida pelo profissional solicitante ou nomeado
pelo Beneficiario Agregado, por médico da CELOS e por um terceiro médico, escolhido
de comum acordo pelos dois médicos indicados pela CELOS e pelo Beneficiario
Agregado.

Paragrafo Unico: Cada uma das partes pagara os honorarios do profissional que
nomear, exceto se o médico-assistente escolhido pelo Beneficiario Agregado pertencer
a rede credenciada ou propria da CELOS, que nesse caso, arcara com OS
honorarios de ambos os nomeados. A remuneragao do terceiro desempatador devera
ser paga pela operadora.

Secgao IV - Coparticipagao

Art.30. Coparticipacao é a parte da despesa assistencial devida solidariamente pelo
Beneficiario Agregado e pelo Beneficiario Titular, a ser paga

diretamente a CELOS, ap0ds a realizagdo do procedimento enquadrado no segmento
ambulatorial coberto por este Plano, cujos valores ou percentuais sao fixados
observando-se as normativas editadas pela ANS.

Art.31. A Coparticipacao para os casos enquadrados no Segmento Ambulatorial sera
de:

a) 50% (cinquenta por cento) paraConsultas; ’s



b) 50% (cinquenta por cento) para Exames Basicos de Apoio Diagnéstico;

c) 20% (vinte por cento) para Exames Especiais de Apoio Diagnostico;

d) 20% (vinte por cento) para Procedimentos Basicos a nivel ambulatorial ou em
hospital-dia, limitado a R$ 200,00 (duzentos reais) por procedimento
realizado;

§1°. Coparticipagdo para Procedimentos realizados em regime de Internagdo Clinica
sera de R$ 200,00 (duzentos reais).

§2°. Coparticipagdo de 20% (vinte por cento), incidentes sob o valor dos servigos
utilizados em psiquiatria, quando ultrapassados 30 (trinta) dias de internagao, continuos
ou nao, por ano de adesao do Beneficiario, ndo cumulativos.

§3°. Havera isengdo da coparticipacdo sobre os procedimentos de quimioterapia,
radioterapia e hemodialise, mesmo os realizados em regime ambulatorial, e para os
procedimentos realizados em regime de internagéo hospitalar.

Sec¢ao V - Servigos Proprios e Rede Credenciada

Art.32. Sera fornecida aos Beneficiarios Agregados uma relagdao contendo os dados
dos prestadores de servicos préprios e credenciados pela CELOS, obedecidas as
regras que disciplinam o atendimento dos mesmos, sendo que os Beneficiarios
Agregados com idade igual ou superior a 60 (sessenta anos), as gestantes lactantes,
lactentes e criangas até 05 (cinco) anos possuem privilégios na marcagéo de consultas,
exames e quaisquer outros procedimentos em relagdo aos demais Beneficiarios do
Plano.

§1°. A relagao contendo os dados dos prestadores de servigos proprios e credenciados
da CELOS tera suas atualizagdes disponiveis na sede da CELOS ou por meio da
internet.

§2°. A inclusdo como contratado, referenciado ou credenciado, de qualquer
entidade hospitalar, implica compromisso para com os Beneficiarios Agregados quanto
a sua manutencgao ao longo da vigéncia do Regulamento, conforme regras abaixo:
. A substituicdo da entidade hospitalar seja por outra equivalente e
mediante comunicagcdo aos consumidores e a ANS com trinta dias de
antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo, os casos decorrentes de

rescisao por fraude ou infragdo das normas sanitarias e fiscais em vigor;
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ll. Nos casos de substituicdo do estabelecimento hospitalar por infracdo as
normas sanitarias em vigor, durante periodo de internagdo, a CELOS arcara
com a transferéncia do Beneficiario Agregado para outro estabelecimento
equivalente, sem ©O6nus adicional, garantindo- lhe a continuagdo da
assisténcia;

lll. Na hipotese da substituicido do estabelecimento hospitalar ocorrer por
vontade da CELOS durante periodo de internagéo do Beneficiario Agregado,
o hospital estara obrigado a manter a internagcdo e a CELOS a pagar as
despesas até a alta hospitalar, a critério do médico assistente, na forma
deste Regulamento;

IV. Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por reducdo, a
operadora devera solicitar a ANS autorizacédo expressa.

_ CAPITULO XII
FORMAGAO DE PREGO E MENSALIDADE

Art.34. O Plano CELOS Saude Agregados sera custeado em regime de preco 'pré-
estabelecido’, nos termos da Resolugdo Normativa n°® 85/04 da ANS (Anexo I, item 11,
numero 1) e alteragdes posteriores.

Art.35. O Beneficiario Titular ou o Beneficiario Agregado devera pagar a CELOS,
uma contraprestacao pecuniaria mensal definida em funcéo das faixas etarias em que
se enquadrar o Beneficiario Agregado, bem como os valores de coparticipagao (art. 31)
em decorréncia da utilizacdo dos servicos cobertos por este Plano, na forma do seu
Regulamento.

§1°. Para a cobrancga do valor da mensalidade e eventuais valores de coparticipagao, a
CELOS enviara ao Beneficiario Titular ou Beneficiario Agregado fatura unica de
cobranca (boleto bancario), que devera ser quitada até o dia 05 (cinco) de cada més,
impreterivelmente.

§2°. O pagamento relativo ao Beneficiario Agregado mantido no Plano, conforme
estabelecido neste Regulamento (§2° e §3° do art. 30 e no §2° do art. 31 ambos da Lei
n°® 9.656/98) sera efetivado da mesma forma prevista neste artigo.

§3°. A CELOS podera adotar modalidade diversa de cobranga, conforme melhor lhe
aprouver, mediante comunicagao prévia pelos meios de divulgacado impressos ou

eletronicos.
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Art.36. O recebimento pela CELOS de parcelas em atraso constituira mera tolerancia,
nao implicando novagao ou transacao.

Art.37. O pagamento antecipado das mensalidades nao elimina nem reduz os periodos
de caréncia deste Regulamento.

Art.38. O pagamento dos valores devidos a CELOS referentes a um determinado més
nao significa estarem pagos ou quitados débitos anteriores.

Art.39. Se o Beneficiario Titular ou Beneficiario Agregado n&o receber documento que
o possibilite realizar o pagamento de sua obrigacéo (mensalidade e coparticipagéo), até
05 (cinco) dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo diretamente a CELOS
pessoalmente, por telefone ou por meio eletrénico para que ndo se sujeite as
consequéncias da mora.

Art.40. Ocorrendo impontualidade no pagamento dos valores de mensalidade ou
coparticipagao serdo cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ao més, calculados
dia a dia, e multa de 2% (dois por cento) incidente sobre o valor do débito mensal
atualizado.

Paragrafo Unico: Na hipétese de inadimpléncia do Beneficiario Titular ou Beneficiario
Agregado por 60 (sessenta) dias, consecutivos ou nao, o beneficiario Agregado sera
excluido do Plano, automaticamente, sendo que o débito existente na data da excluséo
sera cobrado diretamente na folha de pagamento do Beneficiario Titular, em virtude da
solidariedade passiva do Beneficiario Agregado com o Beneficiario Titular no tocante
as obrigacgdes para com o Plano.

CAPITULO Xl
REAJUSTE

Art.41. Nos termos da legislagao vigente, o valor das mensalidades previstas na tabela
de precos seréo reajustados anualmente, na data de aniversario do Plano, considerada
esta como o més da vigéncia deste Regulamento, utilizando-se para tal fim a variacéao
do IPCA - indice de Precos ao Consumidor Amplo, acumulada nos 12 (doze) meses
anteriores a data de aniversario do Plano, sendo apurada com uma antecedéncia dezg3



(dois) meses e divulgada pelos meios escritos e eletronicos aos Beneficiarios.

Art.42. Caso seja verificado o desequilibrio econdmico-atuarial do Plano, este sera
reavaliado com o fim de adotar medidas econdmico-financeiras que garantam a
solidez do Plano e as exigéncias dos o6rgaos de regulacéao e fiscalizagao.

§1°. O desequilibrio econémico-atuarial € constatado quando o nivel de sinistralidade
do Plano ultrapassar o indice de 70% (Sm), cuja base é a proporgao entre as
despesas assistenciais e as receitas diretas do Plano, apuradas no periodo de 12
meses consecutivos, anteriores a data base de aniversario.
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§2°. Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste sera aplicada a seguinte
féormula: R=S -1
Sm

Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo (Minimo de 12 meses)
Sm - Meta de Sinistralidade expressa em Regulamento

§3° Na hipotese de se constatar a necessidade de aplicagdo do reajuste por
sinistralidade, previsto nesse artigo, o mesmo devera ser procedido de forma
complementar ao especificado no artigo anterior e na mesma data, de forma a garantir
a anualidade dos reajustes.

§4°. Na hipotese de descontinuidade do indice estabelecido no artigo 42, sera
estipulado novo indice mediante instrumento especifico.

Art.43. Independentemente da data de inclusdo dos Beneficiarios Agregados, os
valores de suas contraprestacbes terdo o primeiro reajuste integral na data de
aniversario de vigéncia do presente Regulamento, entendendo-se esta como data base
unica.

Art.44. Nao podera haver aplicacao de percentuais de reajuste diferenciados dentro de
um mesmo Plano em um determinado Regulamento.

Art.45. Nenhum Regulamento podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12
meses, ressalvadas as variagdes do valor da contraprestagao pecuniaria em razao de
mudanca de faixa etaria.

Art.46. Os reajustes efetuados serao comunicados a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), conforme determinado pela legislacdo em vigor.

Art.47. Para os casos em que seja obrigatoria a adogao de pool de risco, em virtude de
cumprimento de normas emanadas pela ANS, devera ser observada a manifestagao do
Conselho Deliberativo da CELOS para esse fim, respaldada em avaliacao atuarial,
conforme regras estabelecidas no Convénio
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, CAPITULO XIV
FAIXAS ETARIAS DOS BENEFICIARIOS AGREGADOS

Art.48. As mensalidades do CELOS Saude Agregados serdo fixadas em funcdo da
idade do Beneficiario Agregado, de acordo com as seguintes faixas etarias e conforme
os percentuais de reajustes incidentes em cada uma delas:

Contribuigdao Plano CELOS Sauide Agregados — Reajuste 10,69%

Faixa Etaria jun/26 % Reajuste Julho/2026 a Junho/2027
0a18 294,53 10,69% 326,02
19223 SR 10,69% Sl g2
24 228 382,86 10,69% 423,19
29233 e 10,69% g
34a38 589,09 10,69% 652,06
39243 647,94 10,69% 2
44248 736,40 10,69% 81512
49253 1.089,81 10,69% 1.206,31
54 2 58 1.325,44 10,69% 1.467,13

59+ 1.752,44 10,69% 1.939,78

Art.49. Quando a alteragdo da idade importar em deslocamento para a faixa etaria
subsequente, automaticamente o valor das mensalidades também sera alterado no
més seguinte ao do aniversario do Beneficiario Agregado, pelo percentual de reajuste
estabelecido para a faixa etaria subsequente.

§1°. Os aumentos decorrentes da mudanca de faixa etaria ndo se confundem com a
aplicacao do indexador anual de reajuste (IPCA), com eventual reajuste financeiro para
compensacao de sinistralidade, com revisao atuarial do Plano.

§2°. Os percentuais de variagdo em cada mudanga de faixa etaria serdo fixados
observando-se seguintes condigdes:
a) O valor fixado para a ultima faixa etaria ndo podera ser superior a 6 (seis)
vezes o valor da primeira faixa etaria da tabela constante do artigo 48 acima.
b) A variagcdo acumulada entre a 72 (sétima) e a 102 (décima) faixas nao poderao
ser superior a variacado acumulada entre a 12 (primeira) e a 72 (sétima) faixas
da tabela do artigo 48acima.
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Art.50. Em decorréncia da aplicagao do disposto no Estatuto do Idoso, ndo sera aplicado
reajuste por mudanga de faixa etaria ao Beneficiario Agregado com 60 (sessenta) anos
de idade ou mais, permanecendo apenas a aplicagéo do reajuste financeiro anual (IPCA),
de aumento por sinistralidade ou revisao atuarial do Plano.

CAPITULO XV
REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS

Art.51. A CELOS assegurara ao Beneficiario Agregado o direito de manutengé&o no
Plano previsto nos paragrafos 2° e 3° do art. 30 e no paragrafo 2° do art. 31, ambos da
Lei n°® 9.656/98 — Lei dos Planos de Saude —, nos casos em que o Beneficiario Titular
tiver extinto seu contrato de trabalho firmado com a convenente.

§1°. Deverao ser observadas as condi¢cbes legais estipuladas nos artigos 30 e 31 da
Lei n® 9.656/98 para exercicio do direito de manutencado de que trata o caput deste
artigo.

§2°. E assegurado aos Beneficiarios Agregados vinculados ao Plano, durante o periodo
de manutencdo da condigado de Beneficiario garantida pelos artigos 30 e 31 da Lei n°
9.656/98, o direito de exercer a portabilidade especial de caréncias para Plano
individual/familiar ou coletivo por adesdo, em Operadoras, nos termos da
regulamentacao vigente.

) CAPITULO XVI ,
CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO AGREGADO

Art.52. Cabera ao Beneficiario Titular solicitar a exclusdo de Beneficiario quando nao
mais quiser manter o Beneficiario Agregado no Plano, por qualquer motivo.

1°. Podera também ser excluido do Plano quando o Beneficiario Agregado perder sua
qualidade de Beneficiario, ou quando deixar de atender as condi¢des exigidas para sua
inscricdao no Plano, ficando o Beneficiario Titular obrigado ao pagamento de eventuais

dividas existentes na data do desligamento.
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§2°. O Beneficiario Agregado podera, a seu exclusivo critério, requerer o seu
desligamento do Plano, devendo o requerimento ser assinado também pelo Beneficiario
Titular, em razéo da solidariedade passiva com relacao aos débitos do Plano.

Art.53. A CELOS s6 podera excluir ou suspender a assisténcia a saude do Beneficiario
Agregado, sem a anuéncia do Beneficiario Titular, nas seguintes hipéteses:

a) em caso de fraude ao Plano ou dolo, sendo que, em caso de fraude
relacionada a doencga ou lesédo pré-existente sera instaurado processo
administrativo junto a ANS, para apuracdo da fraude, nos termos da
legislacao vigente;

b) perda da qualidade de Beneficiario Agregado, no caso de deixar de
atender as condi¢gdes exigidas para sua inscricdo previstas neste
instrumento (Art. 6°);

¢) inadimpléncia do Beneficiario Titular e do Beneficiario Agregado em
relacdo a mensalidade devidas ao Plano, nos termos estabelecidos neste
Regulamento.

Art.54. Na hipétese de exclusdo do Beneficiario Titular do Plano CELOS Saude, o
Beneficiario Agregado sera imediatamente excluido do Plano CELOS Saude
Agregados, objeto do presente Regulamento, ainda que mantenha vinculo de emprego
com a convenente.

CAPITULO XVII
EXTINGAO DOPLANO

Art.55. O Plano CELOS Saude Agregados podera ser extinto por decisao do Conselho
Deliberativo da CELOS, em razdo da sua inviabilidade técnico- financeira e atuarial, ou
de normas baixadas pelos 6rgaos reguladores e fiscalizadores.

Paragrafo Unico: Independentemente do fator causador da extingdo do Plano, a
CELOS nao tera obrigagao de oferecer outro produto em substituicao.
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CAPITULO XVIII

DEFINIGOES DOS TERMOS UTILIZADOS NESTE REGULAMENTO

Art.56. Para os efeitos deste Regulamento, sdo adotadas as seguintes defini¢cdes:

a)

b)

d)

g)

h)

Acidente pessoal: evento ocorrido em data especifica, provocado por
agentes externos ao corpo humano, subitos e involuntarios e
causadores de lesdes fisicas nao decorrentes de problemas de saude,
e que, independente de qualquer outra causa, torne necessario o
tratamento médico, como, por exemplo, acidentes de carro, quedas e
inalacao de gases;
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS: autarquia sob
regime especial, vinculada ao Ministério da Saude, com atuagao em
todo o territério nacional, como 6rgao de regulagdo, normatizacgao,
controle e fiscalizacdo das atividades que garantam a assisténcia
suplementar a saude;
Agravo: qualquer acréscimo no valor da contraprestagdo paga ao
plano privado de assisténcia a saude, para que o Beneficiario tenha
direito integral a cobertura contratada, para a doenga ou lesdo pré-
existente declarada, apos os prazos de caréncias contratuais, de
acordo com as condicdes negociadas entre a CELOS e o Beneficiario.
Exercendo prerrogativa legal, a CELOS nao optara pelo fornecimento
do Agravo;
Area de Abrangéncia Geografica e atuagcdo do Plano: area definida
em Regulamento dentro da qual o Beneficiario podera utilizar os
servigos contratados;
Atendimento ambulatorial: compreende os atendimentos realizados
em consultério ou ambulatério, ndo incluindo internacédo hospitalar ou
procedimentos para fins de diagndstico ou terapia que demandem o
apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, ou
servigcos como recuperacao poés-anestésica, UTI, CETIN e similares;
Atendimento eletivo: termo usado para designar os atendimentos
medicos que podem ser programados, ou seja, que nao sao
considerados de urgéncia ou deemergéncia;
CBHPM: Classificagdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos
Médicos.
CID-10: Classificagao Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas
Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial de Saude, 102
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i)

k)

p)

q)

revisao;

Cobertura: garantia, nos limites e modalidades deste Regulamento,
do pagamento de despesas médicas e hospitalares, diretamente as
pessoas fisicas ou juridicas prestadoras de servigos, em nome e por
conta dos Beneficiarios;

Companheiro: pessoa que vive em unido estavel com outrem,
considerada unido estavel a entidade familiar, configurada na
convivéncia publica, continua e duradoura com o objetivo de
constituicdo de familia, nos termos da Constituicado Federal e do Cdodigo
Civil Brasileiro;

Complicagdées no processo gestacional: alteracbes patoldgicas
durante a gestagédo, como, por exemplo, gravidez tubaria, eclampsia e
abortamento;

Conselho Nacional de Saude Suplementar - CONSU: 6érgéo
colegiado integrante da estrutura regimental do Ministério da Saude,
com competéncia para deliberar sobre questbes relacionadas a
prestacdao de servigos de saude suplementar, definidas no art. 35-A da
Lei n® 9.656/1998;

Consulta médica: servico médico para diagnodstico e orientagao
terapéutica.

Consulta/sessao: servico prestado nas especialidades de psicologia,
fonoaudiologia, nutricdo, terapia ocupacional com outros profissionais
de saude.

Coparticipagao: valor pago pelo Beneficiario Titular ou pelo
Beneficiario Agregado a Operadora na utilizagdo de consulta, exame e
internacao no tratamento dos transtornos psiquiatricos.

Diretriz: critério estabelecido para a obrigatoriedade de cobertura de
alguns procedimentos.

Emergéncia: evento que implica em risco imediato de morte ou de leséo
irreparavel para o paciente, caracterizado em declaragcdo do médico
assistente.

Exame: auxilia diagndstico utilizado em complemento avaliagédo de
saude

Hospital dia: atendimento hospitalar que nao requeira pernoite em leito
hospitalar, ndo correspondendo, portanto, a uma diaria convencional,
Internagao hospitalar: situagdo na qual o Beneficiario € admitido em
estabelecimento hospitalar, ficando sob os cuidados do médico
assistente, para ser submetido a algum tipo de tratamento ou
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procedimento;

u) Médico assistente: médico responsavel pela indicagdo da conduta
meédica a ser aplicada ao paciente;

v) Mensalidade: valor estabelecido para custeio do plano de saude, nédo
incluido o valor devido a titulo de coparticipagao.

w) OPME: Ortese, Prétese e Material Especial.

x) Pessoa Juridica: sociedade empresarial e civil, associagao, fundagéo,
etc.

y) Rede prestadora de servigos: profissional e/ou estabelecimento que
oferece servigos de saude.

aa) Regulamento: contem regras e normas do plano de saude.

bb) Reembolso: Ressarcimento de despesa efetuada com servico de
Saude, nos termos deste Regulamento.

cc) Rol de procedimentos e eventos da ANS: Cobertura assistencial
obrigatéria estabelecida pela ANS, para os planos regulamentados, ou
posteriores a Lei n°.9.656/98.

dd) Saude suplementar: segmento privado de assisténcia a saude,

ee) Terapia: método para tratar determinada doenca ou condi¢ao de saude.

ff) Utilizacao: total de utilizacao de certo procedimento.

gg) Segmentacao Ambulatorial: cobertura de procedimento realizado em
carater eletivo, urgéncia e emergéncia: consulta médica, exame
complementar, cirurgia ambulatorial, psicoterapia, fisioterapia,
fonoaudidloga, nutricdo, terapia ocupacional, psiquiatria, hemodialise,
quimioterapia, radioterapia, hemodinamica, realizados em consultério
ou ambulatoério, dentre outros.

hh) Segmentacgao Hospitalar: Assegura cobertura de internagao hospitalar
e UTI, além de exames complementares, transfusdo, quimioterapia,
radioterapia, anestésico, taxa de sala na cirurgia, material utilizado
duranteinternacao.

ii) Segmentagao Hospitalar com Obstetricia: Acresce ao plano hospitalar
consultas, exames e procedimentos relativos ao pré-natal, a
assisténcia ao parto e recém-nascido, natural ou adotivo, durante os
primeiros trinta dias de vida contados do nascimento ou adogéo.

CAPITULO XIX
DISPOSICOES GERAIS

Art.57. Por convencéo, adotou-se neste Regulamento o género masculino, ainda que
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a referéncia especifica seja relativa ao género feminino.

Art.58. A CELOS nao se responsabilizara por qualquer procedimento do Beneficiario
Titular ou do Beneficiario Agregado que contrarie as normas e rotinas contidas
neste Regulamento.

Art.59. Os casos omissos no presente Regulamento serao resolvidos em primeira
instancia pela Diretoria Executiva da CELOS e em segunda instancia pelo Conselho
Deliberativo da CELOS, ouvido, quando for o caso, o Comité Assistencial.

Art.60. Qualquer tolerancia ou liberalidade da CELOS em relagao a interpretacéo e
aplicagdo das normas deste Regulamento, ndo implica perdao, novagao, renuncia,
alteracao do pactuado ou modificagdo regulamentar.

Art.61. O Beneficiario Titular e/ou Beneficiario Agregado autoriza a CELOS a prestar
todas as informagdes cadastrais solicitadas pelos érgéos de fiscalizagdo da assisténcia
a saude.

Art.62. Este Regulamento foi elaborado levando-se em consideracdo a legislacao
vigente, assim, qualquer alteragcao das normas que implique em necessaria modificagao
do avencgado, as partes se sujeitardo ao ajuste das novas condigdes.

Art.63. A CELOS nao sera responsabilizada, em nenhuma hipétese, por eventos,
procedimentos ou efeitos decorrentes da contratacao direta de servicos ndo cobertos
por este Regulamento entre os Beneficiarios Titular ou seu Beneficiario Agregado e os
médicos-assistentes credenciados e/ou nao credenciados pela CELOS.
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CAPITULO XX _
FORO DE ELEICAO

Art.64. Para dirimir eventuais questdes oriundas deste Regulamento fica eleito o Foro

da Comarca do domicilio do Beneficiario Titular, em razio do vinculo com a convenente,
na condicao de participante ativo ou assistido.

36



A celos



