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SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS

CIRCULAR SUSEP N°40, de 05 de agosto de 1981.

Aprova Normas para o Seguro Grupal de
Reembolso de Despesas de Assisténcia Medica e
Hospitalar, no Plano Temporério por 1(um) ano,
renovavel.

O SUPERINTENDENTE DA SUPERINTENDENCIA DE SEGURO PRIVADO
(SUSEP) na forma do disposto no art.36, alinea “c”, daciet-lei n°® 73, de 21 de
novembro de 1966;

Tendo em vista o item 1° da Resolucdo CNSP n°121dé maio de 1976, e o que
consta do processo SUSEP n° 192.103/76;

RESOLVE:

1- Aprovar as normas para o seguro grupal de relsmie despesas de Assisténcia
Médicas e Hospitalar, no Plano Temporario por un) eenovavel, constantes dos anexos,
que ficam fazendo parte integrante desta circular.

2- Ressalvado o disposto no item 3 seguinte, fettasla a emisséo e renovacao de
apolices de seguro grupal de reembolso de Despesassisténcia medica ou de seguros
grupais que, mesmo com outras denominacbes, semnme&sma natureza ou se
assemelhem ao seguro objeto destas normas.

3- As presentes normas aplicam-se as apoélices gan ®i partir do seu primeiro
aniversario que ocorrer na vigéncia desta circular.

3.1- Fica, contudo, concedido um prazo até a datgue esta circular completar
um ano de vigéncia para que todas as apolices gor estejam enquadradas nestas
normas.

4- As taxas e niveis de cobertura deste seguram@wados a titulo experimental,
ficando as Sociedades Seguradoras que nele opeodrégadas a encaminhar a SUSEP
semestralmente, até os dias 15 de agosto e 15r¢e,ma forma a ser pelo Departamento
Técnico Atuarial, informacbes estatisticas que pefn atualizar taxas, nives de
cobertura e condi¢des do seguro.

5- As sociedades seguradoras que ja possuem agfwipara operar neste ramo,
deverdo submeter a SUSEP as condi¢des de apoégergiendem adotar.

6- Esta circular entrara em vigor 15 (quinze) @pés sua publicacéo, revogadas a
Circular SUSEP n° 59, de 19.11.76, e as demaissliges em contrario.

FRANCISCO DE ASSIS FIGUEIRA
Superintendente
* Este texto ndo substitui o publicado no D.0.U18€08.81.



ANEXO A CIRCULAR N°40/81

NORMA PARA O SEGURO GRUPAL DE REEMBOLSO DE DESPESASE
ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR, NO PLANO TEMPORARI POR 1 (UM)
ANO, RENOVAVEL

Capitulo 1

Conceituacdo — elementos gerais

1- GRUPO SEGURAVEL

E o conjunto de pessoas devidamente caracterizadpdlice, homogéneo em relacéo
a uma ou mais caracteristicas, expressas por vinontreto ao mesmo empregador.

1.1 - O seguro poderd abranger Empresas coligadagoladas e subsidiarias
integrais do Estipulante, de acordo com a Lei dase8ades Anbnimas.

2 - ESTIPULANTE

E o empregador ou a Associacao de funcios@iomesmo empregador, que contrata
0 seguro com a Sociedade Seguradora.

2.1 — O Estipulante fica investidosdoderes de representacdo dos segurados
perante a Sociedade Seguradora, devendo ser ehealmén ao mesmo, todas as
comunicacdes ou avisos inerentes a apolice, inmdusilteracdes de importancias
seguradas, bem como inclusao e exclusao de segurado

3 - GRUPO SEGURADO

E, em qualquer época, o conjunto dos componentegufm seguravel efetivamente
aceito no seguro, cuja cobertura esteja em vigor.

4 — SEGURADO PRINCIPAL

E 0 empregado, associado ou dirigente, efetivamsasi¢o no seguro.

5 — DEPENDENTES SEGURAVEIS

O seguro podera ser extensivo a todos os seguiepesndentes do segurado principal:

a) Conjuge;

b) Companheira (0) no caso de (a) segurado (ayadtiro (a), viuvo (a), desquitado
(a) ou divorciado (a) desde que haja enquadranmentbsposto nas leis brasileiras sobre a

matérias;

c) Filhos, enteados e menores considerados depesdede acordo com o
regulamento do imposto de renda.
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5.1 — Quando ambos 0s conjugues ou companheirgEnperem a um mesmo grupo
seguravel, ambos serdo considerados como Segufadosipais, sendo os filhos
considerados dependentes daquele de maior salario.

6 — REALIZACAO DO SEGURO

O seguro serd realizado, seja ele “Contributario™ao Contributario” apenas nas
duas formas a seguir previstas:

6.1 — Exclusivamente para os segurados paisipu
6.2 — Para os segurados principais e seundepies seguraveis nos termos do item 5.

6.2.1 — Neste caso, a cobertura do seguro @elmanger obrigatoriamente todos 0s
dependentes seguraveis, sem excec¢ao.

7 — NUMERO MINIMO DE SEGURADOS

Nunca podera ser inferior a 20 vidas, para finackitacdo e 18 Vidapara fins de
manutencao.

8 — INDICE MINIMO DE ADESAO

Sera de 90% do grupo seguravel.

8.1 — O Estipulante devera possibilitar augagora a verificacdo da composicao
do grupo seguravel, através da exibicdo de docurmeficialmente instituidos.

9 — ACEITACAO DE SEGURADOS

No inicio de vigéncia da apdlice, somente podegtoirgluidos os componentes do
grupo seguravel que estiverem em plena atividadéspional, ou seja, que nao estejam
afastados do trabalho para tratamento de saude éegham no maximo até 60 anos de
idade, podendo ser segurados os componentes cal® #lgerior, exclusivamente nas
garantias principais do seguro.

9.1 — Apoés o inicio de vigéncia da apodlice, podesép incluidos, sem caréncia, 0s
novos componentes do grupo seguravel, desde geemsiasdes sejam solicitadas dentro
de 30 (trinta) dias apos a data da respectiva admisa empresa ou associagao, respeitado
o limite de idade de 60 anos.

9.2 — Havera, obrigatoriamente, caréncia de 6)(ssses contados a partir da data da
inclusdo na apdlice, para os componentes que estafastados do trabalho para
tratamento de saude, no inicio de vigéncia da @ep@élipara aqueles cujas inclusdes foram
solicitadas ap6s 30 (trinta) dias das datas respsadmissdes na empresa ou associados.

9.2.1 — Nao havera caréncia para os resagb@rovenientes de acidente
pessoal, entendendo-se como tal, o evento exclusivdiretamente externo, subito
,involuntario e violento, causador de lesao figjoa, por si s6 e independente de toda e
qualquer outra causa, torne necessario um tratamegdico.

9.3 — A aceitacdo dos dependentes seguraveis ayades mesmos critérios fixados
para a aceitacdo do segurado principal, acompanbkatks a mesma caréncia a ele
imposta.
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9.3.1 — A inclusdo de dependentes apds os 30taftridias em que
adquiriram esta condicdo em relacdo ao seguradaijpai, far-se-a com obediéncia do
disposto no subitem 9.2.

10 — EXCLUSAO DO GRUPO SEGURADO

Serao excluidos da apdlice os seguradosijpaisajue:

a) Solicitem exclusao por escrito;

b) Deixem de ter vinculo concreto com o Estipulante

c) Venham a se aposentar por qualquer motivocéxckeita aos segurados com mais
de 5 anos de permanéncia ininterrupta na apoliee sq aposentarem por idade ou tempo
de servico e desde que o prémio continue a ser, gagoatravés do Estipulante, seja por

intermédio de carné emitido pela Sociedade Segraado

11 — CESSACAO DO SEGURO DO SEGURADO PRINCIPAL

O seguro de componente cessara:
a) Com o cancelamento da apdlice;

b) Com o desaparecimento do vinculo entre o coemene o Estipulante, inclusive
nos casos de aposentadoria, ressalvados os cas@tqy na alinea “c” do item 10;

c) Quando o componente solicitar a sua exclusagum segurado.

12 - CESSACAO DO SEGURO DOS DEPENDENTES

A cessacdo dos seguros dependentes deadegprincipal, ocorrera nos casos
previstos a seguir:

12.1 — Para todos os dependentes

a) Com o cancelamento da apdlice;
b) Com a cessacédo do seguro do segurado principal;
c) Com o cancelamento da Clausula de Inclusédo gerentes da apdlice.

12.2 — Para os Conjugues

a) Com a homologacgé&o do desquite ou divorcio;

b) Com a perda da condicdo prevista no item 5.ando se tratar de
companheira.

12.3 - Para os Filhos, Enteados e Memmues/ivem sob Dependéncia do Segurado

a) Com o casamento;
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b)Quando deixarem de ser considerados dependesgesicordo com o
regulamento do Imposto de Renda.

13 - OBJETIVO DO SEGURO

O seguro tem por objetivo garantir, dentro dostémsiestabelecidos na apdlice, para
cada evento, o reembolso ao segurado das despédam+hospitalares efetuadas com o
seu tratamento ou de seus dependentes devidameht&lds na apdlice, decorrentes de
doenca ou acidente.

13.1 — A Seguradora podera efetuar diretamentegarpento das despesas médico-
hospitalares a pessoa fisica ou juridica prestattmsaervicos.

13.2 — O reembolso das despesas efetuadaderior sera feito em moeda brasileira,
ao cambio oficial de vendas na data constante dwpavante, respeitado o limite de
cobertura estabelecido na apdlice.

13.3 — Por evento entende-se todo o camjul® ocorréncias e/ou servicos de
assisténcia médico-hospitalar, verificados aposicia de cobertura e que tenham por
origem ou causa 0 mesmo acidente ou doenca. Ocegeninicia com a comprovacao
médica de sua ocorréncia e termina com a alta médiccedida ao paciente.

14 — LIVRE ESCOLHA

Caberd ao segurado a livre escolha de w&dlwospitais, clinicas e laboratérios,
desde que legalmente habilitados.

15 - LIMITES DE REEMBOLSO

Correspondem as importancias maximas ansegembolsadas para cada garantia da
apolice, caso seja sinistrado 0 componente, est@Etlak em quantidade de U.S. (Unidade
de Servico fixado pelo Ministério da PrevidénciAssisténcia Social), pelo valor vigente
no dia da efetivacdo da despesa.

15.1 — Escala de Limites de Reembolso

E a gradacéo das importancias maximaseanserembolsadas, para cada garantia da
apolice, aos componentes do grupo segurado, dewimiem funcdo dos salarios ou
categoria funcional dos Segurados Principais, sergpe os limites de reembolso nao
forem iguais para todos.

15.1.1 — Sempre que 0 segurado passar de uma rGatpgoa outra superior,

havera uma caréncia de 3 (trés) meses sobre ardifedos limites de
reembolso, a contar da data do aviso do EstipuéaSeguradora.

16 - FRANQUIA
Serd obrigatoria a fixacao de franquias dedutiveiplano, sendo:
a) Em U.S. para as garantias principais, de acoa 0s niveis de cobertura

estabelecidos no Capitulo lll;
b) Em percentual do limite de cobertura de cadargir acessoéria.

* Este texto ndo substitui o publicado no D.0.U18€08.81.



16.1 — Além das franquias obrigatorias, o planoepédgrever franquias percentuais,
para qualquer tipo de garantia, obedecido o sul#t@mo Capitulo 11l destas normas.

17 — PREMIOS

Os prémios serdo devidos mensalmente e ndo poderéoferiores ao resultante da
aplicacao das Disposicoes Tarifarias, que constitn€apitulo 11l destas Normas.

17.1 — Os prémios seréo fixados para cada garmdatapdlice em quantidade de U.S.,
reajustando-se seus valores automaticamente, cgémora a partir do dia 1° do més
seguinte ao do reajustamento do valor da U.S., pilwistério da Previdéncia e
Assisténcia Social.

18 — CUSTEIO DO SEGURO

O custeio do seguro podera ser:

a) Nao Contributarie- em que os componentes nao pagam prémio, recaiddas do
seguro totalmente sobre o Estipulante.

b) Contributario- em que os componentes pagam prémio total oiapaente.

19 — CANCELAMENTO DA APOLICE

A apdlice sera cancelada, obrigatoriamente, megliaviso prévio de no minimo 30
(trinta) dias, se a composi¢cao do grupo ou a nzdwles riscos vier a sofrer alteragdes tais
gue a tornem incompativel com as condicées mingdeasanutencao.

19.1 — Se o Estipulante deixar de recolher a Sade Seguradora, através da rede
bancéria, os prémios pagos pelos segurados, tah&at dar4d motivo ao cancelamento do
contrato, por ferir direitos adquiridos e carac@riapropriacao indébita, sujeita, por tanto,
as cominacdes legais.

19.2 - Nos casos de seguros “Nao Contributariosiepa ser cancelada a apdlice, em
qualquer época, por mUtuo e expresso consensoad&s gontratantes, isto €, Sociedade
Seguradora e Estipulante.

19.3 — Ressalvada a hipétese prevista no item @&:@ncelamento da apolice, no caso
de seguro contributario, somente se dara quandoaexpprazo de sua validade, isto €, no
aniversario da apolice, ou, antes disso, se hauwveiituo e expresso consenso de todas as
partes contratantes: Estipulante, Segurados edaal@eSeguradora.

20 — RENOVACAO DA APOLICE

A apdlice sera renovada, automaticamente, no éimadia ano de sua vigéncia.
20.1 — A Sociedade Seguradora ou o Estipulantdiamie aviso prévio de no minimo

30 (trinta) dias do término de sua validade (asi&eo), podera deixar de renovar a
apolice.
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21 — FORMULARIOS RELATIVOS AO SEGURO

Os formuléarios para realizacdo do seguro, cujtotdevera ser aprovado pela SUSEP,
Sao 0s seguintes:

21.1 — Proposta

A proposta para emissao da apolice devera cost@oadicOes Gerais e Especiais do
Seguro e ser assinada pelo Estipulante.

21.2 — Apdlice

A apdlice que vier a ser emitida em face da prapodevera conter as Condicdes
Gerais e Especiais do Seguro.

21.2.1 — A relacao dos segurados e seus depesdimitera constar da apélice e/ou
aditivos a mesma.

21.3 — Certificado Individual

O Certificado, destinado a cada segurado prin@palo comprovante do seu seguro,
sera numerado em ordem sequencial e devera conteme do segurado e 0S seus
dependentes incluidos na apdlice, se for o casoertd Estipulante, n° da apdlice, limite
de reembolso e franquias.

21.4 — Declaracdo Pessoal de Saude

Tratando-se de apolice com adeséo facultativacdogponentes do grupo seguravel, a
Seguradora podera exigir de cada participante,dmno dos seus dependentes seguraveis,
Declaracéo Pessoal de Saude.

22 — FORMULARIOS INDISPENSAVEIS AO REEBOLSO

22.1 — Para reembolso referentes as garantiasigaia do seguro, além do aviso de
sinistro, seréo exigidos os comprovantes origirdas despesas efetuadas e o Relatorio de
Alta Médica, contendo os seguintes quesitos:

a) Numero da apdlice;

b) Estipulante;

c) Segurado Principal;

d) Paciente;

e) ldade — Data de Nascimento;

f) Diagnostico da doenca, acidente ou estado mFtadue produziu diretamente o
tratamento realizado;

g) Outros diagnésticos que néo contribuiram, ou trimriram apenas
secundariamente, para a causa acima;

h) Resumo do tratamento realizado;

i) Se houver tratamento cirurgico, especificacatipmde operacéo realizada;

J) Tipo de anestesia empregada e tempo de duracéo;

k) Complicacdes surgidas durante o tratamento,rdates da doenca ou acidente;

l) Exames complementares realizados durante odmede interacdo para controle de
evolucéao;
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m) Resultado do exame histo-anatomo-patoldgico etz irdrgica ou bidpsia em
geral,

n) Se houve necessidade da utilizacdo de outrogcssrdurante a internacao
hospitalar especificacdo de qual ou quais: eletdimgrama, eletroencefalograma,
transfus@o de sangue, monitorizacao, didlises,casdintos, alimentacao dietética,
fisioterapia, etc.;

o) Data da internacao;

p) Data da alta;

q) Data e locais de atendimento do segurado ema®la atual doenca, acidente ou
estado patolégico;

r) Dados dos médicos assistentes e tipos de seipiofissionais prestados;

s) Condicao atual — curado, melhor, pior, outraslé@ecer em observacoes).

22.2 — Para reembolsos referentes as garantiasséa@s, serdo exigidos o0s
comprovantes originais das despesas efetuadasagiRelMédico contendo diagnostico,
exames requisitados, indicacao terapéutica e/tanemto realizado.

23 - COMISSOES

Somente poderao ser concedidas as seguintes fesliss

23.1 — Comisséao de Corretagem

Sera fixada em determinada percentagem do pré@mpodendo ser superior a 5 %
(cinco por cento).

23.2 — Comissao de Administracao

Poderao ser concedidas ao Estipulante até o maeén3d% (trés por cento) do prémio,
desde que o mesmo administre efetivamente o seguro.

24 — REAVALIACAO ANUAL DO PREMIO

Em cada aniverséario da apdélice, sera calculaddéndine de correcdo de prémio, com
base nos exercicios anteriores, de acordo com gso$&¢bes Tarifarias, constantes no
Capitulo Il destas Normas.
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NORMAS PARA O SEGURO GRUPAL DE REEMBOLSO DE DESPESBE
ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR NO PLANO TEMPORARI®OR 1 (UM)
ANO, RENOVAVEL

CAPITULO Il

GARANTIAS — DESPESAS NAO COBERTAS

1 - GARANTIAS DO SEGURO

As garantias do seguro sdo as seguintes:
- PRINCIPAIS

1 - Diéarias Hospitalares

2 — Despesas Hospitalares

3 — Honorarios Médicos nos Casos de Internacaoitatep

4 — Pequenas Cirurgias e Tratamentos Ambulatodai§iausa Acidental

- ACESSORIAS

5 — Consultas Médicas

6 — Exames Complementares
7 — Tratamentos Fisioterapicos
8 — Tratamentos Dentérios

9 — Partos

1.1 — O seguro, obrigatoriamente, devera abraongastas garantias principais.
1.2 - 0 seguro podera abranger uma ou mais gasatessorias.

2 —DIARIAS HOSPITALARES

Serdo reembolsadas as diarias hospitalares atéite lle plano em U.S (Unidade de
Servico), abrangendo:

a) Internacao;
b) Servigos gerais de enfermagem;
c) Alienacao.

2.1 - O reembolso das diarias hospitalares, obdereaempo médio de permanéncia
para o evento, sera limitada ao maximo de 180adiggor ano em um ou mais eventos.
Quando o numero de diarias hospitalares, o reemblals diarias excedentes somente sera
feito mediante relatério do médico assistentefjaatido o excesso.

2.1.1 — Para efeito de determinacdo do Tempo MédioPermanéncia, serdo
obedecidos os critérios adotados pelo INAMPS.
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2.2 — As diarias hospitalares, nos casos de cliniédica, somente serdo possiveis de
reembolso em casos graves, que se caracterizenmigeiode vida ou sofrimento intenso
que contra-indiqguem o tratamento na residéncia egurado, quando devidamente
comprovados e justificados pelo médico assistenteomstatados pelo médico da
Seguradora.

3 — DESPESAS HOSPITALARES

Serdo reembolsadas as despesas hospitalaresimiéealb plano em U.S., de acordo
com a natureza da moléstia ou com o porte da @ruapgrangendo:

a) Exames complementares indispensaveis para otorda evolucdo da doenca,
realizados apos a internacao hospitalar e atéaaddadlta hospitalar;

b) Medicamentos, anestésicos, oxigénio, transfusddemais recursos terapéuticos
ministrados durante o periodo de internacdo hdapita

c) Taxa de sala de operacdo, inclusive materidikadio, de acordo com o porte
cirdrgico;

d) Unidade de terapia intensiva, quando e enquaeterminado pelo médico
assistente.

3.1 — O plano de seguro deveréa estabelecer lintesembolso separados para:

a) Clinica médica;

b) Cirurgia de grande porte;
c) Cirurgia de médio porte;
d) Cirurgia de pequeno porte.

3.1.1 - Entende-se como cirurgia de grande pormtelacem que os honorarios
profissionais do cirurgido forem acima de 120 Ud8.acordo com a Tabela do INAMPS.

3.1.2 - Entende-se como cirurgia de médio porteelagem gque os honorarios
profissionais do cirurgido estiverem entre 41 a 1P8., de acordo com a Tabela do
INAMPS.

3.1.3 — Entende-se como cirurgia de pequeno pguela em que 0os honorarios
profissionais do cirurgido nao ultrapassarem 4Q,di&acordo com a tabela do INAMPS.

4 —HONORARIOS MEDICOS NOS CASOS DE HOSPITALIZACAO

Os honorarios dos meédicos e seus auxiliares segfnbolsados até o limite do plano
escolhido, tendo como base a TABELA DE HONORARIOEMMCOS DO INAMPS
para cada evento.

4.1 — Quando houver necessidade do concurso de wmmais especialistas, seus
honorarios somente serdo passiveis de reembolsbasa de multiplos da Tabela de
Honorarios Médicos do INAMPS, mediante relatoriordédico assistente justificando a
necessidade.

4.1.1 — ndo sera admitido o reembolso referentespesas efetuadas com mais de
um meédico por especialidade.
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4.1.2 - Nos caos de cirurgia, a assisténcia préseoperatoria, esta incluida na
Tabela de Honoréarios fixados para a cirurgia.

4.1.3 — Nos casos clinicos o limite de reembolsa de uma visita hospitalar por
dia.

5 — PEQUENAS CIRURGIAS E TRATAMENTOS AMBULATORIAIDE CAUSA
ACIDENTAL

Os casos de pequenas cirurgias e os tratamentagadéntas de causa exclusivamente
acidental, serdo reembolsados até o limite estzlelao plano em U.S.

5.1 — O limite de reembolso desta garantia seapld conjunto de todas as despesas,
inclusive honoréarios meédicos.

6 — CONSULTAS MEDICAS

As consultas médicas realizadas fora de estabwetd hospitalar serdo reembolsadas
até o limite do plano, com base em multiplos de p&a cada consulta, devendo o plano
estabelecer limite anual de consultas por compenent

6.1 — Somente serdo reembolsadas as despesasoosuoitas médicas devidamente
comprovadas através de recibo do médico consultaaaual conste expressamente o
diagnostico da afeccao apresentada, sendo facultadanédico inserir no recibo o
diagnéstico pelo Cédigo Internacional de Doencakiq.

6.2 — As despesas com repeticdes de consultds,gonmesmo médico, para controle e

acompanhamento do tratamento ou de complementaig@modtica, somente serdo
reembolsadas quando devidamente justificadas [@6re médico.

7 - EXAMES COMPLEMENTARES

Os exames complementares, realizados fora de eéstabento hospitalar, serdo
passiveis de reembolso até os limites do plano bage em mudultiplos da Tabela do
INAMPS, e com limite anual em U.S. por componente.

7.1 — Somente serdo passiveis de reembolso assdsspom exames indispensaveis a
pratica meédica, que atendam integralmente a indacatinica e cujas requisicbes sejam
fundamentadas pelo médico assistente.

7.2 — A multiplicidade de exames de idéntico vasemioldgico, para elucidacao
diagnoéstica, somente sera considerada se devidamestificada pelo médico assistente,
excluindo-se da garantia os exames inuteis, swpérfou redundantes, ou ainda, os
realizados a pedido do segurado para uso propeim, & competente fundamentacéo
medica.

7.3 — As despesas decorrentes de exames refeeeatesdiacdo do estado de sanidade
(check-up) néo seréao reembolsadas.
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8 — TRATAMENTOS FISIOTERAPICOS

As despesa com tratamento fisioterapicos serdohb@sadas até o limite do plano com
base em multiplos de U.S., para cada tratamento haomaximo 10 aplicacoes.

8.1 — Somente serdo passiveis de reembolso aa@@s executadas por fisioterapeutas
oficialmente registrados e credenciados, mediamlieacdo expressa do médico assistente.

8.2 — A repeticdo de tratamento somente seréaaseitlevidamente justificada atraves de
relatério do médico assistente.

9 — TRATAMENTOS DENTARIOS

As despesas com tratamentos dentarios efetuadestameses da inclusdo do segurado
na apolice, abrangendo exclusivamente radiografiastarias, extracdo dentaria sob
anestesia local e obturacdo, serdo reembolsadas htdite do plano, com base em
multiplos de U.S., separadamente para:

a) Radiografias dentérias;
b) Extracdo por dente;
c) Obturacdo de qualquer tipo por dente

9.1 — Além das limitagdes por tratamento, o pldawvera prever limite anual em U.S.,
por componente.

9.2 — O segurado deverd apresentar, para obtabotsn, além do competente recibo de
honorarios ou Nota Fiscal, o esquema dentarioaorg discriminado das radiografias,
extracdes e obturacdes realizadas.

10 — PARTOS

As despesas com partos normais ou cesarianostiimamente, seréo reembolsadas até o
limite do plano, estabelecido com base em multigos).S.

10.1 — Os abortamentos estardo cobertos, desdeespmntaneos ou determinados
exclusivamente em razao de risco de vida da panterou do feto, ou sofrimento intenso
materno-fetal, devidamente justificado pelo médissistente.

10.2 — As despesas decorrentes de curetagem,0digade trompas, desde que
determinada exclusivamente em razao de risco da, \adtardo cobertas, mediante
justificacdo do médico assistente.

10.3 — Sao expressamente excluidas da coberturacam-nascido as despesas com
cirurgia para correcao de fimose.

11 — DESPESAS NAO COBERTAS

Estdo excluidas da cobertura do seguro, tenhadouhavido internacdo hospitalar, as
despesas decorrentes de:

a) Cirurgias ndo previstas no Codigo Brasileirobtiea Médica, vigente na ocasido
do evento;
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b) Tratamento dentario mesmo em consequénciasidente, salvo os mencionados
no item 9, se a apdlice previr a referida cobertura

c) Remocdes de paciente;

d) Despesas extraordinarias e de acompanhantes;

e) Enfermagem em carater particular, seja a damimil em hospital;

f) Tratamento experimentais e medicamentosos, aiddareconhecidos pelo Servico
Nacional de Fiscalizacdo de Medicina e Farmacia;

g) Reabilitacdo em geral, salvo os casos de fisipia, se a apolice previr a cobertura
estabelecida no item 7;

h) InternacBes hospitalares por motivo de doengaiaa, convalescenca, senilidade,
repouso, tratamento de rejuvenescimento ou emaggatd estético, nas suas
varias modalidades;

i) Casos psiquiatricos, doencas mentais, inclusige que exijam psicanalise,
sonoterapia ou psicoterapia;

j) Consultas médicas e exames complementares dqueuanatureza, para fins de
avaliacao do estado de sanidade (check-up);

k) Moléstias ou acidentes ocorridos em consequé&ei@os ou operacdes de guerra,
revolucdes, tumultos ou outras perturbaces daropiiblica e deles provenientes;

l) Danos fisicos e lesdes resultantes do uso derialanhuclear para fins bélicos ou
militares, ainda que resultante de testes, exp@agnou no transporte de armas
e/lou projéteis nucleares, bem como explosdes paokasc com quaisquer
finalidade;

m) Vacinas preventivas, expedicdo de pareceregstadbs para fins privativos ou
oficiais;

n) Epidemia, envenenamento de carater coletivoualqger outra causa fisica que
atinja macicamente a populacao;

0) Inseminacgdo artificial e atos cirdrgicos panasfide tratamento da esterilidade
masculina e/ou feminino;

p) Atos cirdrgicos que tiverem apenas finalidadeat@role da natalidade;

q) Estadas em estancias hidrominerais e climatieasmo por indicacdo médica;

r) Atos cirdrgicos que tiverem apenas finalidadéétesa ou de embelezamento,
mesmo quando justificados por relatério médico,ee#o feita aos de indicacéo
estritamente curativa, com comprovacao histo-angpatologico ou exames
complementares;

s) Compra, aluguel ou conserto de equipamento pageacicio de reabilitacdo
ortopédica, bem como aparelho de correcao e protese

12 — CIRURGIAS NAO CONSTANTES DA TABELA DE HONORARIS MEDICOS
DO INAMPS

Os casos de alta complexidade (por exemplo: tlamspe implante de 6rgdos) somente
serdo passiveis de reembolso quando houver prpraaagdo da Sociedade Seguradora,
para a cirurgia a ser realizada.
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NORMAS PARA O SEGURO GRUPAL DE REEBOLSO DE DESPES
ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR NO PLANO TEMPORARI®OR 1 (UM)
ANO, RENOVAVEL

CAPITULO Il

DISPOSICOES TARIFARIAS

1-LIMITES DE REEMBOLSO

1.1 — No Plano Padrao

Para cada garantia , a TABELA 1 mostra o limiteeambolso do plano padrao.

1.2 — Em Planos Diferentes do Padrao

Para plano diferente do padréo, os limites de lpeésu constantes da TABELA 1 serdo,
conforme o nivel de cobertura escolhido, multigls pelo respectivo nivel, expresso em
U.S.. Permaneceréo invariaveis os limites de re&sabw@o expressos em U.S.

2 — FRANQUIA

2.1 — Em Garantias Basicas

Para cada evento, haverd uma franquia obrigatiwiipo deduzivel, varidvel de acordo
com o nivel de cobertura, conforme o seguinte quadr

NIVEL DE COBERTURA | 1,0 15 2,0 2,5 3,0 4,0

FRANQUIA 150 US| 200 US| 200 US |200 US|200 US |200 US

2.1.1 — Na garantia de “pequenas cirurgias e textéws ambulatoriais de causa
acidental”, ao invés desta franquia aplicar-seuvekgprevista para as garantias acessorias.
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2.2 — Em Garantias Acessodrias

Para cada evento, havera uma franquia obrigatdoidipo deduzivel, estabelecida em
10% do limite de reembolso de cada garantia.

2.3 — Franquia Facultativa

Tanto para as garantias basicas como para queistpse garantias acessorias, a
Sociedade Seguradora podera, vedada a reducaorifda éstabelecer uma franquia
percentual facultativa, além da obrigatoria.

3 - CARREGAMENTOS PARA DESPESAS

Para o calculo dos prémios comerciais foi previsto carregamento para despesas
administrativas e de aquisicdo de 30% do prémicecoia. Este carregamento destina-se:

3% para comissdo de administracao
5% para comissao de corretagem

22% para despesas administrativas

4 — PREMIO

4.1 — No Plano Padrao

Os prémios comerciais mensais minimos do planadpadpor garantia, sdo 0s
apresentados na TABELA 2, determinados em fungadadke e do sexo.

4.2 — Em Planos Diferentes do Padrao

Para niveis de cobertura diferentes do plano padré prémios comercias mensais
minimos sdo obtidos pela aplicacdo dos Fatores alevefsdo para Niveis (FCN),
constantes da TABELA 3, sobre os prémios do plaurgo.

5 — REAVALIACAO DO PREMIO

Anualmente, na data de aniversario da apodlic& salculado um indice de correcao
baseado na experiéncia do grupo e que sera dado por

0,7 (kK -2 + PK-l)

K - 2 K -1

onde:
| o « . o
K = indice de correcéo para o prémio do K° ano
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S

K - 2 =soma dos valores reembolsados no (Kf) °a
S

K - 2 =soma dos valores reembolsados no (K-H° an
P .

K -2 = prémio cobrado no (K-2) °ano
P .

K - 1 =prémio cobrado no (K-1) °ano
I S . .

K - 2 = indice que vigorou para o periodo (K-anhé

IK - 1 = indice que vigorou pata o periodo (K-ahé

Ficando estabelecido que:
I
a)paraK=1-'1 =1

b) para K = 2— considerar apene%sk-l, P k-1 e ! k -1 da féormula acima.
5.1 — Quando o indice (l) apurado da forma acimmanfaior que 1, o prémio da
tarifa minima devera ser multiplicado pelo indice.
6 —RESERVAS
Mensalmente a Seguradora constituird as seguedgesvas:
a) Reserva de Riscos ndo Expirados; e

b) Reservas de Sinistros a Liquidar.

Estas reservas deverdo ser constituidas de acomiasnormas vigentes.

7 —DISPOSICOES GERAIS

7.1 — O seguro devera abranger obrigatoriamentgaaantias principais, sendo
opcional a escolha de uma ou mais garantias at&ssBevera ser observada sempre a
extensdo das garantias escolhidas a todos os cemtpsrdo grupo.

7.2 - O nivel de cobertura escolhido por ocad@@ceitacdo do seguro devera ser
uniforme para todas as garantias e para a totalidexd componentes do grupo. Na
hipotese de optar-se por niveis de cobertura difesepara 0 mesmo grupo, estes niveis
deverdo ser determinados em funcéo de fatoreswagetomprovaveis, tais como: salario,
sexo, cargo ou fungao.

Para cada subgrupo assim formado, o nivel de aobeskera Unico para todas as
garantias e para a totalidade dos componenteshdougo.
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7.3— Se durante a vigéncia da apdlice ocorrerag® no valor da U.S., a
seguradora devera atualizar o valor da U.S. arpdotil® dia do més subseqtiente ao da
vigéncia do novo valor.

Neste caso, o prémio e o limite de reembolso egpsesem cruzeiros serao
atualizados a partir da vigéncia considerada petée8ade Seguradora.

LIMITE DE REEMBOLSO DO PLANO PADRAO

TABELA 1

Garantias Limites de Reembolso

Diarias - Até 150 US/dia e
0 Hospitalares - periodo total de internacéo de até 180 dias porea
< um ou mais eventos
o | Despesas - internacao clinica até 700 US
LZ) Hospitalares - internac&o cirudrgica:
x - cirurgia de pequeno porte — até 350 US
o - cirurgia de médio porte de 351 e 500 US

- cirurgia de grande porte de 501 a 700 US

2 Honorarios - até 6 vezes a tabela de honorarios médicos de
E Médico INAMPS para cada evento
<
X | Pequenas Cirurgias e
O | Tratamentos .

Ambulatoriais de Causa |~ 2t€ 150 US, por evento

Acidental

Consultas - até 40 US/ consulta e

Médicas - até 8 consultas/ ano por participante
N
< |Exames - até 3 vezes a tabela do INAMPS por exame e
\% Complementares - até 300 US/ano por participante
N
ﬂ Tratamentos - até 150 US por tratamento e
2 Fisioterapicos - até 10 aplicacdes
2 Tratamentos - até 500 US/ano por participante
~ | Dentérios - obturacdes: até 30 US por dente
<Z,: - extracOes: até 25 US por dente
QE - radiografias: até 5 US por radiologia
O

Partos - normas: até 1.200 US

- cesarianas: até 1.200 US
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TARIFA MINIMA DO PLANO PADRAO PREMIOS COMERCIAS MESAIS EM US

TABELA 2
Prémio
Garantia Masc.= 18 Fem. = 18 Masc/fem < 18
Garantias Principais 31 32 21
Consultas Médicas 11 20 13
Exames Complementares 7 11 7
Tratamentos Fisioterapicos 2 4 2
Tratamentos Dentarios 17 24 9
Partos Fem= 18
44
FATORES DE CONVERSAO PARA NIVEIS - FCN
TABELA 3
NIVEL DA 1.0 1.5 2,0 2,5 3,0 4,0
COBERTURA
RCN 1,0 1,4 1,6 19 2,1 2,6
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