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REGULAMENTO DO PREMIUM SAO PAULO PATROCINADO

CEMIG SAUDE POS-ESTABELECIDO

DADOS GERAIS

Registro do Produto n.: 507.754/26-1

Contratacao: Coletivo empresarial

Abrangéncia Geografica: Estadual

Segmentacao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Formacao do Preco: Pds-estabelecido por custo operacional

Padrao de Acomodacao: Apartamento

Plano opera exclusivamente como Livre Escolha: Nao

CAPITULO | -DA QUALIFICAQAO DA OPERADORA

1.1 A Cemig Saude, Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude,
devidamente inscrita perante o CNPJ/MF n.® 12.055.813/0001-68, com registro
junto a ANS sob n.° 41.750-5, é operadora classificada na modalidade de
autogestao, naformado que dispde a Resolucado Normativan.® 137, de 2006 e suas
alteragdes, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, com sede a Av.
arbacena, n.° 472, 5° ao 8° e 12° andares, bairro Barro Preto, CEP: 30190-130, no
municipio de Belo Horizonte — MG, é a instituicao que ofertara e gerenciara o
programa de assisténcia a saude objeto deste Regulamento.

CAPITULO Il - DO OBJETO DO REGULAMENTO

2.1 O objeto deste Regulamento € a prestagao continuada de servicos ou cobertura
de custos assistenciais na forma de Plano privado de assisténcia a saude prevista
noincisoldo art. 1°da Lein.® 9.656, de 03.06.1998 (Lei dos Planos de Salde), com
as alteragdes introduzidas pela Medida Proviséria n.© 2.177-44/01 e pela Lei n.°
10.223/01, visando a cobertura para as despesas de assisténcia médica, hospitalar
e odontolégica (segmentacdo ambulatorial e hospitalar com obstetricia), listados
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, através do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saulde vigente a época do evento, relacionados as
doencas listadas na Classificagcdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagao Mundial de Saude.

2.2 Trata-se de um Regulamento que traca as diretrizes de plano de assisténcia a

salde, com caracteristicas de contrato coletivo empresarial.
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2.3 Adicionalmente a cobertura estabelecida na Lei n.° 9.656/98 para o segmento
ambulatorial, hospitalar e obstétrico e no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, a Cemig Saude podera autorizar coberturas adicionais, desde que
aprovadas pela Diretoria Executiva da Operadora.

CAPITULO 11l - DA NATUREZA DO REGULAMENTO

3.1 Trata-se de Regulamento que traca as diretrizes de plano de assisténcia a
salide, com caracteristicas de contrato de adesdo, em carater aleatdrio, de
natureza bilateral, gerando direitos e obrigacdes para ambas as partes.

CAPITULO IV - TIPO DE CONTRATAGAO

4.1 Contrato coletivo empresarial.

CAPITULO V - DA AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA

5.1 Estadual, compreendendo o Estado de Sao Paulo/SP.

CAPITULO VI - TIPO DE SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL

6.1 Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia.

CAPITULO VII - DAS PATROCINADORAS

7.1 Considera-se patrocinadora ainstituicao publica ou privada que participa, total
ou parcialmente, do custeio do plano privado de assisténcia a saude e de outras
despesas relativas a sua execugcao e administracdo, em virtude de vinculo
empregaticio ou estatutario. Sdo Patrocinadoras da Cemig Saude para fins do
disposto neste Regulamento:

l. Companhia Energética de Minas Gerais — Cemig, nome fantasia EST UNIF,
inscritano CNPJsobon.®©17.155.730/0001-64, localizada na Av. Barbacena,
n.© 1.200, bairro Santo Agostinho, em Belo Horizonte, MG, CEP: 30190-131.
II. Cemig Geracao e Transmissdo S.A, nome fantasia Cemig GT, inscrita no
CNPJsobon.©06.981.176/0001-58, localizada na Av. Barbacena, n.© 1.200,
12° andar - Ala B1, bairro Santo Agostinho, em Belo Horizonte, MG, CEP:
30190-131.
Illl.  Cemig Distribuicdo S.A, nome fantasia Cemig D, inscrita no CNPJ sob o n.°
06.981.180/0001-16, localizada na Av. Barbacena, n.© 1.200, 17° andar—Ala
A1, bairro Santo Agostinho, em Belo Horizonte, MG, CEP: 30190-131.
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IV. Companhia de Gas de Minas Gerais, nome fantasia Gasmig, inscrita no
CNPJ sob o n.° 22.261.473/0001-85, localizada na Av. do Contorno, n.°
6.594, 10°. andar, bairro Funcionarios, em Belo Horizonte, MG, CEP: 30110-
044.

V. Cemig Salde, ja qualificada neste Instrumento.

VI. Fundacao Forluminas de Seguridade Social, nome fantasia Forluz, inscrita
no CNPJ sob o n.° 16.539.926/0001-90, localizada na Av. do Contorno, n.°
6.500, 3°. e 4°. andares, bairro Funcionarios, em Belo Horizonte, MG, CEP:
30110-044.

VIl.  S& Carvalho S/A, inscrita no CNPJ sob 0 n.© 03.907.799/0001-92, localizada
naAv. Barbacena, n.© 1200, 12° andar, Ala 2, Parte 3, bairro Santo Agostinho,
em Belo Horizonte, MG, CEP: 30190-131.

VIll.  Cemig Solugdes Inteligentes em Energia S.A - CEMIG SIM, inscrita no CNPJ
sob 0 n.° 04.881.791/0001-67, localizada na Av. Barbacena, n.© 1.200, 14°
andar—Ala A1, bairro Santo Agostinho, em Belo Horizonte, MG, CEP: 30190-
924.

7.2 O Conselho Deliberativo da Cemig Salide podera admitir novas Patrocinadoras
na forma da Lei, bem como deliberar a retirada daquelas que deixarem de cumprir
os requisitos para se manterem nessa condigao.

7.3 Considera-se Patrocinadora de um determinado grupo familiar a empresa com
a qual o beneficiario mantém vinculo empregaticio ou estatutario.

7.4 O grupo familiar sera considerado patrocinado até que a Patrocinadora envie a
comunicacdo a Cemig Saude sobre o falecimento do beneficiario titular e a opgéao
expressa de permanéncia do grupo familiar no plano de saude, inclusive com
assuncao da responsabilidade financeira integral das contribuigdes. A partir dessa
informacé&o, a Cemig Saude providenciard, no prazo de até 3 (trés) horas dias Uteis,
a migracao do grupo familiar para a categoria dos autopatrocinados em plano
proprio.

7.5 Sao obrigacdes das Patrocinadoras:
l. Efetuar o pagamento dos custos decorrentes da utilizagao do plano de

saude, compreendendo consultas, exames, internagdes e demais
procedimentos cobertos, bem como pela taxa de administracao

cobrada;

CZMIG

SAUDE




VI.

VII.

VIII.

Realizar o desconto, em folha de pagamento de seus empregados
inscritos no plano de saude e respectivos dependentes diretos, das
coparticipacdes devidas, repassando-as a Cemig Saude, conforme
disposto neste Regulamento.

Acompanhar, junto a Cemig Saude, o desempenho do plano de salde.
Fornecer arelacdo dos beneficiarios e realizar a inscricao junto a Cemig
Saude informando os dados cadastrais e funcionais dos beneficiarios
titulares e respectivos dependentes, conforme previsto na legislacado
vigente e nos padroes de arquivo e/ou formularios definidos pela Cemig
Saude, bem como os comprovantes de vinculacao do beneficiario titular
com a Patrocinadora contratante, atendendo aos requisitos de
seguranca e protecao dos dados exigidos pela Cemig Saude.

Enviar as atualizagdes relacionadas ao cadastro dos seus empregados e
respectivos dependentes, e-mails dos beneficiarios, assim como
enderecos residenciais e demais dados, nos moldes requeridos pela
Cemig Saude, sempre que houver alteracao ou quando solicitado pela
Operadora.

Comunicar a Cemig Saude formalmente, por meio fisico ou eletrénico,
as exclusdes de beneficiarios para os efeitos deste Regulamento,
especialmente quando do falecimento dos referidos beneficiarios.
Diligenciar, junto a Cemig Saude, para a obtencdo de todo
consentimento, quando por esta solicitado, do beneficidrio, necessario
para a execucao deste Regulamento, quando a Cemig Saude exercer
atividade de CONTROLADORA DE DADOS PESSOAIS.

Comunicar, imediatamente a Cemig Saude, a perda da elegibilidade
para figurar como Patrocinadora.

Paragrafo Unico. As informagdes mencionadas nos incisos IV e V acima, deverdo

seracompanhadas dos respectivos documentos comprobatdrios, sob pena de nao

serem efetivadas as atualizagcdes cadastrais pela Cemig Saude.

7.6 Sao direitos das Patrocinadoras:

Receber, sempre que solicitado, todos os relatdérios de utilizacao
emitidos pela Cemig Saude, dos beneficidrios patrocinados e
respectivos dependentes, com base no direito da Patrocinadora de gerir
o Regulamento;

Conferir os valores pagos;
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lll.  Elaborar programas de atencao a saude, em especial os ocupacionais;

IV.  Conferir os resultados assistenciais e financeiros do plano para fins de
acompanhamento e eventual definicdo de medidas de gestao, sendo a
Patrocinadora integralmente responsavel pelo custeio das despesas
efetivamente incorridas, nos termos deste Regulamento e Convénio
Pactuado.

Paragrafo Unico. Os dados constantes nos relatérios mencionados no inciso |
acima serdo anonimizados, sem que haja qualquer identificagao do titular do dado,
visando aderéncia a Lei 13.709/2018.

CAPITULO VIII - DOS BENEFICIARIOS

8.1 Para fins do presente Regulamento, os beneficiarios sdo classificados nas
seguintes categorias:

a) beneficiario titular (patrocinado) - empregado em atividade em uma das
Patrocinadoras, bem como diretor de Patrocinadora e seus respectivos
dependentes, cuja contribuigao sera custeada pela Patrocinadora, conforme
produto escolhido por esta.

b) beneficiario dependente direto — beneficidrio vinculado ao beneficiario
patrocinado que se enquadra na condi¢gao de conjuge ou companheiro, filho
natural, adotivo ou enteado até que complete 23 (vinte e trés) anos e 11 (onze)
meses e 29 (vinte e nove) dias de idade, menor que, por for¢ga de decisao
judicial, se ache sob guarda ou tutela do beneficiario titular, até que complete
18 (dezoito) anos de idade e ex-conjuge/companheiro, até que seja incluido
novo conjuge/companheiro, observados os critérios previstos no presente
Regulamento.

8.2 Podem ser beneficiarios titulares (patrocinados) os:
a) empregados em atividade ou diretor de Patrocinadora;
b) empregados em gozo de auxilio-doenca;
c) empregados licenciados ou cedidos, com remuneracao, pela respectiva
Patrocinadora por interesse desta;
d) respectivos dependentes diretos daqueles listados nas alineas anteriores.
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8.2.1 O beneficiario previamente vinculado a uma das Patrocinadoras
listadas na clausula 7.1 deste Regulamento e que perder uma das
caracteristicas dispostas no caput, caso tenha interesse em permanecer
como beneficiario da Cemig Saude, podera fazé-lo desde que na qualidade
de beneficiario autopatrocinado, devendo seguir o disposto em Regulamento
e Produto proprio disponibilizado pela Operadora.

8.2.1.1 Os beneficiarios autopatrocinados serao integralmente responsaveis
pelo custeio do plano de saude, podendo ingressar em plano especifico para
esta categoria, desde que atendam aos critérios de elegibilidade
estabelecidos naquele Regulamento e respectivo produto disponibilizado
pela Operadora.

8.2.1.2 O beneficiario patrocinado que se encontrar licenciado a pedido, sem
percepcao de remuneracao, poderd optar pelo ingresso em outro plano desta
Operadora na condigcao de autopatrocinado, no prazo de até 60 (sessenta)
dias, juntamente com seu grupo familiar, desde que observadas as
disposicdes dos Regulamentos e dos produtos especificos disponibilizados
pela Operadora para esta categoria.

8.3 Podem ser beneficiarios dependentes diretos aqueles que possuam vinculo

devid

amente comprovado com o beneficiario titular ativo no plano, sendo,

exclusivamente:

a)

d)

a)

cbnjuge ou companheiro (no caso de unido estavel, devidamente
comprovada);

filho natural, adotivo ou enteado até que complete 23 (vinte e trés) anos e 11
(onze) meses e 29 (vinte e nove) dias de idade;

menor que, por forca de decisao judicial, se ache sob guarda ou tutela do
beneficiario titular, até que complete 18 (dezoito) anos de idade; e
ex-cénjuge/companheiro, até que seja incluido novo conjuge/companheiro.

8.3.1 Considera-se companheira a pessoa que mantém unido estavel com
o(a) beneficiario(a), de acordo com a legislacao vigente, sendo os critérios de
comprovagao:

decisao judicial proferida em acao de reconhecimento de uniao estavel;
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b) declaragao publica de unido estavel, firmada em cartério competente;
c) declaragao privada, com firma reconhecida em cartoério.

8.3.1.1 Nao serd admitida a inscricao de mais de um dependente na categoria
cbnjuge ou companheiro, bem como a inscrigdo de cénjuge e companheiro
de forma concomitante.

8.3.2 Equiparam-se aos filhos, nas condigbes estabelecidas na cldusula 8.2
e mediante declaracao escrita do beneficiario titular:

a) enteado, enquanto o seu progenitor (a) permanecer inscrito no plano de
salde;

b) menor que, por determinacéo judicial, se ache sob sua guarda ou tutela;

c) menor que se ache sob sua tutela e ndo possua bens suficientes para o
proprio sustento e educacgao.

8.3.3 Equipara-se a neto o filho do enteado do beneficiario titular, obedecidas
as demais normas regulamentares.

8.4 Podera inscrever-se como beneficiario do plano de salude todo aquele que se
enquadrar nas condicbes previstas neste Regulamento, sendo que, a inscrigcdo
prévia como beneficidrio é requisito indispensavel para o direito a percepcao de
qualquer beneficio do plano de saude.

8.4.1 O beneficidrio patrocinado tera a contribuicao parcial ou integralmente
custeada pela Patrocinadora, conforme definido pela Patrocinadora.

8.5 O requerimento de inscricdo como beneficiario sera feito por meio de
formulario préprio fornecido pela Cemig Saude, devidamente instruido com os
documentos por ela exigidos.

8.5.1 Toda inscricdo implica na aceitacdo irrestrita, por parte dos
beneficiarios (titulares e dependentes), das disposicbes contidas neste

Regulamento.
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8.5.2 Ainscricado dos beneficiarios podera ocorrer, ainda, mediante processo
de migracdo entre planos, conforme definicdo das Patrocinadoras,
observadas as normas internas da Cemig Saude.

8.5.3 Os beneficiarios migrados, declaram, para todos os fins de direito, ter
plena ciéncia e expressa anuéncia quanto as informacdes constantes do
Formulario de Inscrigdo, o qual integra, para todos os efeitos, o presente
Regulamento, encontrando-se disponivel para consulta no site da Cemig
Saude.

8.6 O beneficiario titular, que esteja ativo no plano de saude, podera inscrever
dependentes diretos, desde que realize a comprovagado documental do vinculo
existente, conforme critérios taxativos definidos na secao Il deste capitulo.

8.7 A inscricao dos dependentes diretos neste Regulamento fica condicionada a
participagao do beneficiario titular, ressalvados os casos de direito de manutencao
na qualidade de autopatrocinado, em caso de 6bito do titular, devendo seguir o
disposto nos Regulamentos e planos préprios disponibilizados pela Operadora
para essa categoria.

8.8 O dependente direto, inscrito na forma deste Regulamento, no momento do
falecimento do beneficidrio titular, podera manter sua inscricdo em outro plano
desta Operadora, na condigdo de autopatrocinado, desde que formalize o
interesse em manter-se como beneficiario no prazo de 30 (trinta) dias, € assuma
integralmente a responsabilidade pelo pagamento da contribuigcdo, cabendo ao
responsavel legal, nos casos de menor de idade ou incapaz, a formalizacao do
interesse e a responsabilidade financeira.

8.9 O grupo familiar sera mantido neste plano até que a Patrocinadora envie a
comunicacdo a Cemig Saude sobre o falecimento do beneficiario titular e a opgéao
expressa de permanéncia do grupo familiar em plano autopatrocinado, inclusive
com assuncao da responsabilidade financeira integral das contribuicdes. A partir
dessainformacgédo, a Cemig Saude providenciara, no prazo de até 3 (trés) dias Uteis,
a migracao do grupo familiar para o plano autopatrocinado.

8.9.1. Na hipodtese de mora entre o falecimento do beneficiario titular e a
comunicacdo a Cemig Saude, permanecerdo devidas as mensalidades
relativas ao periodo entre os atos.
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8.10 Para definicdo do novo beneficiario titular, devera ser observada a seguinte
prioridade:

a) cobnjuge ou companheiro.
b) dependente mais velho, exceto invalido.

8.10.1 O dependente incapaz e/ou menor assumira excepcionalmente a
titularidade na auséncia de um membro capaz no grupo familiar, desde que
devidamente assistido por um representante legal.

8.10.2 O dependente é obrigado a apresentar, no prazo de 30 (trinta) dias
corridos, o termo disponibilizado pela Cemig Salde assinado assumindo a
responsabilidade financeira e obrigacbes contratuais sob pena de ser
efetivada a exclusao do grupo familiar.

8.11 O beneficiario titular podera alterar arelagdo de dependentes por ele inscritos,
nao podendo haver mais de um dependente na categoria cénjuge/companheiro.

8.11.1 O beneficiario titular podera manter o ex-cénjuge/companheiro até
inscricao de novo cdnjuge ou companheiro, na qualidade de seu dependente
direto.

8.11.2 Quando houver o pedido para a inclusdo de novo
cbnjuge/companheiro, o (a) ex-cébnjuge podera manter-se no plano, desde
que na qualidade de autopatrocinado, arcando integralmente com a
contribuicéo.

8.12 A data de inicio de vigéncia da inscricdo no plano de saude, para cada
beneficiario, ¢ a mesma em que foi firmada a adesao, inclusive para contagens de
periodo de caréncia, se houver.

8.13 A Cemig Saude nao se responsabilizara pelos resultados de preenchimento e
envio das informacdes, caso o sistema seja afetado por algum tipo de programa
externo, ou aqueles normalmente conhecidos como “virus”, por falha de operagao
Oou operagao por pessoas nao autorizadas, bem como pelos danos ou prejuizos
decorrentes de decisdes administrativas, gerenciais ou comerciais tomadas com
base nas informacgdes fornecidas pela Patrocinadora ou beneficiario.
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8.14 O plano oferece cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou

adotivo do beneficiario, observadas as seguintes condicodes:

a)

Fica assegurada a inscricao do filho natural ou adotivo do beneficiario, que
possa ser incluido no plano, isento do cumprimento dos periodos de
caréncia, desde que a inscricdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias
do nascimento ou da adocéo, e que o beneficiario ao qual seja vinculado
nao esteja cumprindo caréncias;

Caso o beneficiario, pai ou mae, ou responsavel legal ndo tenha cumprido o
prazo de caréncia maximo de 180 (cento e oitenta) dias, a cobertura
assistencial a ser prestada ao recém-nascido seguira o limite da caréncia ja
cumprida pelo beneficiario;

Ainscricao pode ser exercida quando o beneficiario for o pai ou a mae;

A inscricdo independe de o parto ter sido coberto pelo plano ou do
cumprimento de quaisquer prazos de caréncia;

O cumprimento ou ndo do prazo de caréncia para parto atermo nao interfere
no direito a inscricao no plano;

O recém-nascido sob guarda ou tutela pode ser inscrito pelo responsavel
legal em até 30 (trinta) dias da tutela ou guarda;

A inscricdo do recém-nascido pelo dependente do plano observara as
condicdes de elegibilidade previstas neste Regulamento;

O menorde 12 (doze) anos adotado por beneficiario do plano, ou sob guarda
oututela, pode serinscritoem até 30 (trinta) dias a contar da adogao, guarda
ou tutela, aproveitando os prazos de carénciaja cumpridos pelo beneficiario
adotante, seja ele pai ou mée, ou responsavel legal, conforme o caso.

O filho menor de 12 (doze) anos, cuja paternidade tenha sido reconhecida
judicial ou extrajudicialmente, pode ser inscrito no plano em até 30 (trinta)
dias do reconhecimento, aproveitando os prazos de caréncia cumpridos
pelo beneficiario pai.

A inscrigcdo de dependente (recém-nascido, menor, adotado e menor sob
guarda ou tutela) observara as condicdes de elegibilidade previstas neste
Regulamento.
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8.15 O beneficiario patrocinado que perder o vinculo com a Patrocinadora por
motivo de aposentadoria concedida pela previdéncia social, que seja beneficiario
de plano complementar junto a Forluz, ou que tenha sido demitido ou exonerado
sem justa causa, podera ingressar em outro produto oferecido por esta Operadora,
na condicao de beneficiario autopatrocinado, conforme valores definidos em
Regulamento e plano préprio para essa categoria.

8.16 Além do direito de ingresso no plano de salde autopatrocinado, é assegurado
ao ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado/assistido
e seus respectivos dependentes vinculados ao plano, durante o periodo de
manutencgao da condi¢ao de beneficiario garantida pelos artigos 30 e 31 da Lei n.°
9.656/98, o direito de exercer a portabilidade especial de caréncias, em outras
operadoras, nos termos estabelecidos na regulamentacao em vigor a época.

8.17 O beneficiario que perder o vinculo com a respectiva Patrocinadora, em
virtude de demisséo ou exoneracao porjusta causa, ndo podera ingressar em plano
de saude da Cemig Saude, na qualidade de autopatrocinado.

8.18 O direito de ingressar em plano na categoria de autopatrocinado dependera
de requerimento formal do interessado dirigido a Patrocinadora, quando o
beneficiario até entao patrocinado se manifestar expressamente no prazo maximo
de 30 (trinta) dias corridos contados:

a) Da comunicacado da Patrocinadora sobre a opcdo de manutencao da
condicao de beneficiario, formalizada no ato da comunicagéo da rescisao
do contrato de trabalho, para o demitido ou exonerado sem justa causa; ou

b) Do inicio da cessao ou da licencga, para o cedido ou licenciado, que devera
ser comunicado formalmente pela Patrocinadora.

8.18.1 Mesmo que o beneficiario ex-empregado ndo tenha contribuido para o
plano de saude, a Patrocinadora, por liberalidade, podera assegurar o
ingresso em novo plano desde que este assuma integralmente a
responsabilidade financeira pela contribuicdo, enquadrando-se na
modalidade de beneficidrio autopatrocinado, conforme planos e
Regulamentos préprios da Operadora.

8.18.2 Caso ingresse em plano autopatrocinado, o periodo de manutencao
da condicao de beneficiario sera indeterminado.
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8.19 Conforme legislagao vigente, € assegurado ao aposentado que contribuir para
o plano de saude em decorréncia de vinculo empregaticio o direito de manter-se
como beneficiario, inclusive do seu grupo familiar inscrito no plano quando da
vigéncia do contrato de trabalho, por tempo indeterminado, nas mesmas
condicoes de cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia do contrato
de trabalho, desde que assuma o pagamento integral da mensalidade/
contribuicdo. A opcao devera ser realizada no prazo maximo de 30 (trinta) dias
contados da comunicacdo inequivoca da Patrocinadora sobre a opgao de
manutencao da condi¢ao de beneficiario em plano autopatrocinado, formalizado
no ato da comunicagao da aposentadoria.

8.19.1 Independentemente do prazo que o beneficiario permanecer ativo no
plano de saude como patrocinado, a Patrocinadora podera, por liberalidade,
assegurar a permanéncia dos beneficiarios por prazo indeterminado desde
que este assuma integralmente a responsabilidade financeira pela
contribuicdo, enquadrando-se na modalidade de beneficiario
autopatrocinado em plano préprio da categoria.

8.19.2 Cada uma das Patrocinadoras deve garantir para o empregado
aposentado que permaneca trabalhando e venha posteriormente a se
desligar, o direito a sua manutencao como beneficidrio autopatrocinado, com
todos os beneficios decorrentes dessa condigdo, previstos neste
Regulamento e na legislagao vigente.

8.20 O cancelamento dainscricao do beneficiario importara, automaticamente, na
caducidade dos direitos inerentes a qualidade de ex-empregado demitido ou
aposentado.

8.20.1 O cancelamento também acarretara, imediata e automaticamente,
independentemente de qualquer notificacdo, a caducidade dos direitos
relativos aos seus dependentes diretos, ressalvada a hipotese de
cancelamento por motivo de falecimento, em que havera direito de
permanecerem no plano de salide como autopatrocinado, nos termos
estabelecidos no presente Regulamento.
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8.20.2 Nao cabera devolugdo de quaisquer quantias pagas pelo beneficiario
autopatrocinado a titulo de contribuicao ao plano de saude em data anterior
ao cancelamento de sua inscrigao.

8.21 A manutencdo em plano autopatrocinado de beneficiario ex-empregado
demitido ou aposentado prevista neste Regulamento € extensiva ao seu grupo
familiar inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho.

8.21.1 O direito de permanéncia dos beneficidrios dependentes inscritos
quando davigéncia do contrato de trabalho do beneficiario titular estarestrito
as mesmas condi¢coes pactuadas para a permanéncia do beneficiario ex-
empregado.

8.21.2 O ex-empregado, na condicdo de beneficiario titular, assumira a
responsabilidade pelo pagamento do valorintegral das mensalidades de todo
o seu grupo familiar em plano autopatrocinado.

8.21.3 Durante a permanéncia de que trata esta clausula, o beneficiario ex-
empregado podera incluir novo conjuge e filhos, respeitados os tramites de
inclusdo de beneficidrios e os prazos de caréncia estipulados no presente
Regulamento.

8.21.4 Em caso de morte do beneficiario titular, o direito de permanéncia em
plano autopatrocinado € assegurado aos beneficiarios dependentes que ja
estiverem inscritos, quando da extincdo do contrato de trabalho, nos termos
dispostos neste Regulamento, devendo a Patrocinadora com o qual aquele
tenhavinculo apresentar a Cemig Saude o termo de opgao do beneficiario ex-
empregado que discrimine a relacao dos dependentes que serdao mantidos
nessa condicéao.

8.22 Caso o beneficiario titular deseje excluir algum dos seus dependentes, devera
ser observado o seguinte critério:
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a)

b)

Caso exista ex-cOnjuge ou ex-companheiro na categoria de dependente,
que nao seja beneficiario da Previdéncia/ Forluz, este podera permanecer
no plano de saude préprio para autopatrocinado;

A exclusao de dependente direto somente podera ser solicitada por
beneficiario titular, podendo ser realizada presencialmente, por meio de
atendimento telefénico ou ainda por meio da pagina da Operadora na
internet, e sera formalizada pela Cemig Saude em e-mail a ser enviado ao
solicitante.

8.23 Apbs o 6bito do beneficiario titular, poderdo ser incluidos novos dependentes

nos produtos autopatrocinados de acordo com as condigdes estabelecidas em

Regulamento préprio.

8.24 O beneficiario patrocinado, que deixar de atender as condi¢cdes exigidas para

sua manutencdo, sera excluido deste Regulamento, cabendo a respectiva

Patrocinadora solicitar por escrito a exclusdo dos beneficiarios a ela vinculados,

por meio eletrénico, conforme seguintes situagoes:

perda do vinculo do beneficiario titular com a Patrocinadora;

falecimento do beneficiario patrocinado, apds a comunicagao do fato a
Cemig Saude pela Patrocinadora;

perda da qualidade de beneficiario dependente direto, conforme requisitos
do presente Regulamento;

no caso de inadimpléncia, observadas as regras neste Regulamento.
quando ocorrer pratica de ato ilicito ou fraude contra o plano de saude;

a pratica de fraude, omisséo, falsidade, inexatidao ou erro nas declaragdes
constantes da ficha de inscricao;

pratica de infragdes pelo beneficiario com a finalidade de obter vantagem
ilicita, para si ou para outrem;

casos de faltas ou mau comportamento, definidos como assédio moral,
sexual, discriminagao, agressao fisica, agressao verbal, roubo e furto.

8.24.1 A comunicacgao de que trata a alinea “b” acima, deve ocorrer em, no
maximo, 3 (trés) dias do 6bito, sob pena de serem apurados eventuais
prejuizos a Operadora e cobrados do responsavel (grupo familiar ou
Patrocinadora).
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i)

8.24.2 Nas hipdteses previstas na alinea “c” acima, os dependentes seréo
automaticamente excluidos do plano de saude.

8.24.3 A exclusdo do beneficiario titular cancelara a inscricao de seu(s)
respectivo(s) dependente(s), mas estes podem optar pela permanéncia em
plano autopatrocinado caso manifestem esta intengcao no prazo maximo de
30 (trinta) dias diretamente a Cemig Saude.

8.24.4 Nas hipo6teses previstas na alinea “e” a “h” os beneficiarios serao
excluidos do plano de saude, sendo assegurado o direito a ampla defesa e
devido processo legal ao beneficiario, nos termos do estabelecido no
Capitulo XXl deste Regulamento que trata dos critérios de aplicagcdo de
penalidades a beneficiarios.

8.24.5 A comunicagado para a Cemig Saude sobre o falecimento do
beneficiario é obrigagcdo da Patrocinadora com a qual o beneficidrio mantinha
vinculo e, até que o fagca formalmente, esta permanecera responsavel pelas
obrigacoes financeiras decorrentes da manutencio do beneficiario falecido
no plano de saude e de seus dependentes diretos.

8.25 A Patrocinadora devera informar ao (s) beneficidrio(s) sobre sua (s)
obrigacdo(os) de deixar de utilizar imediatamente o cartdo digital, quando do
cancelamento de sua inscricdo ou de seus dependentes, sob pena de arcar
integralmente com quaisquer débitos entdo existentes com o plano de saude e
com as despesas decorrentes do uso indevido realizado apés o cancelamento.

8.26 A Patrocinadora devera, em até 30 (trinta) dias do recebimento do pedido
efetuado pelo beneficiario titular para a sua exclusao ou a de seu(s) dependente(s),
comunicar formalmente a Cemig Saude o recebimento da aludida solicitagao.
Somente apds ultrapassados o prazo de 30 (trinta) dias é que o beneficiario podera
requerer a sua exclusao ou de seus dependentes diretamente na Cemig Saude.

8.27 A exclusao do beneficiario titular e/ou de seu(s) dependente(s) tera efeito
imediato a partir da ciéncia pela Cemig Saude, nos termos do que dispde a
Resolucdo Normativa n.° 412/2016 da ANS, e suas eventuais posteriores
modificagdes, cujas disposicdes deverao ser cumpridas na execugao do presente
Regulamento.
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8.28 Para proceder com a solicitagcao de exclusdo de um beneficiario patrocinado
que esteja ativo do plano de saude, cabera a Patrocinadora, obrigatéria e
expressamente, informar a Cemig Saude:

a) Se o beneficiario foi excluido a pedido, por demissao ou exoneracao sem
justa causa ou aposentadoria;

b) Se o beneficidario demitido sem justa causa se trata de empregado
aposentado que continuou trabalhando na Patrocinadora apés a
aposentadoria;

c) Se o ex-empregado optou formalmente pela sua manutencdo como
beneficiario ou se recusou a manter esta condi¢ao;

d) Se oex-empregado mantera seus dependentes inscritos no plano de satde.

8.29 Nos termos da regulamentagao, somente serao admitidas as solicitacdes de
exclusdo dos beneficiarios do plano de saude, mediante comprovagao de que o
beneficiario foi comprovadamente comunicado do direito de manutencao previsto
nos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/98 e RN n.° 488/2022, bem como mediante a
disponibilizacao das informacgodes previstas neste artigo (quando aplicavel).

8.30 A utilizacao dos servicos contratados durante o periodo de exclusao ou de
caréncia, implica no dever do beneficiario ou seus responsaveis, de pagar a Cemig
Saude o respectivo custo operacional pela utilizagdo do plano, incluidos todos os
valores decorrentes desta utilizagdo, sem prejuizo do direito de cobranca das
contribuicbes mensais.

8.31 Estando aceitos e incluidos os beneficiarios, a Cemig Saude disponibilizara o
cartdo individual de identificagdo virtual (este por meio de aplicativo ou outra
funcionalidade disponibilizada pela Operadora de saude), cuja apresentacgao,
acompanhada de documento de identidade legalmente reconhecido, assegurara o
acesso do beneficidrio aos servigos credenciados. Cabe a Cemig Saude o direito
de adotar, a qualquer momento, novo sistema ou alteracbes no sistema de
identificagao do cartao virtual para melhor atendimento dos beneficiarios e sua
melhor identificacdo junto aos prestadores de servigos.

8.31.1 O cartdo de identificacdo é PESSOAL e INTRANSFERIVEL, podendo
somente utilizar os servigos credenciados por meio dele o beneficiario nele
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identificado, sendo este responsabilizado por todo uso em desacordo com o
presente Regulamento.

8.31.2 Cada um dos beneficiarios se obriga, na hipdétese de rescisao,
resolucdo ou resilicdo deste Regulamento, ou ainda de exclusdo do
beneficiario titular ou dependente, a ndo mais utilizar os cartbes de
identificagao e quaisquer outros documentos porventura fornecidos pela
Cemig Saude, respondendo, sempre, sob todos os aspectos, pelos prejuizos
resultantes do uso indevido desses documentos. Nessas hipoteses, a Cemig
Saude esta isenta de qualquer responsabilidade, a partir da exclusdo do
beneficiario.

8.31.3 Considera-se uso indevido, por exemplo, a comprovada utilizacdo
desses documentos para obter atendimento por aqueles que perderam a
condicao de beneficiario, por qualquer motivo, ou, em qualquer hipotese, por
terceiro, que nao seja beneficiario, com ou sem o conhecimento deste.

8.31.4 As utilizagbes indevidas para obtencdo de atendimento apds a
rescisao, resolucao, resilicdo ou exclusao de beneficiario, serdo faturadas ao
beneficiario ou a Patrocinadora, conforme o caso, em custo operacional.

8.32 Sao obrigacbes de cada um dos beneficiarios, dentre outras:

a)

b)

Manter-se informado sobre o Regulamento do plano de saude disponivel no
portal da Operadora, zelando por sua correta aplicacao;

Comunicar formalmente a Patrocinadora sobre a exclusdo do plano,
enquanto titular e também como responsavel pelos seus dependentes
diretos. Este cancelamento podera ocorrer por liberalidade do titular ou
quando ocorrer qualquer alteragdo na situacdo do titular ou de seus
dependentes, que altere requisitos estabelecidos neste Regulamento
como, por exemplo, estado civil, unido estavel, emancipagao, renda,
mudanca de categoria;

Deixar de utilizar imediatamente o cartao digital, quando do cancelamento
de sua inscricdo ou de seus dependentes, responsabilizando-se por quitar
quaisquer débitos entao existentes com o plano de saude, bem como se
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responsabilizando pelo pagamento das despesas decorrentes do uso
indevido realizado apds o cancelamento;

Prestar esclarecimentos, informacgdes, comprovagcdes e submeter-se a
avaliagcdo médica ou exames, quando solicitados pela Cemig Salde,
respeitadas as diretrizes regulatorias;

Efetuar a atualizagdo dos dados pessoais do titular e todos os seus
dependentes inscritos, apresentando todas as informagdes e documentos
necessarios para cumprimento das legislacdes especificas em vigor.
Comunicar, nos canais oficiais da Cemig Salde, versoes mais recentes dos
dados para contato, a fim de viabilizar uma comunicacgao eficiente;
Consultar, regularmente, todas as informagdes do seu plano, por meio do
portal ou outros canais disponibilizados pela Cemig Saude;

Efetuar inscricdes no plano como titular bem como de seus dependentes,
responsabilizando-se por informar a Cemig Saude os dados cadastrais e
fornecer os documentos obrigatdrios para efetivar a (s) inclusao (6es),
informando ainda os dados do responsavel financeiro, quando se tratar de
inscricdo de dependentes especiais, observadas as Regras dos
Regulamentos aplicaveis;

Informar os dados do representante legal, no caso de menores de
idade/incapaz, condicdo essa imprescindivel para que seja executada a
inclusao deste dependente no plano de saude;

Disponibilizar toda documentacao solicitada pela Operadora, quando
necessario realizar alguma comprovagao que consubstancie algum pedido
feito a Cemig Saude.

8.32.1 No caso do disposto na alinea “c”, a patrocinadora ou o beneficiario,
conforme responsabilidade apurada, devera repassar/pagar os valores de
contribuicdes e coparticipagdes, juntamente com o grupo familiar, ou seja,
incluindo os valores dos dependentes diretos.

8.32.2 Sera restrito ao titular do dado as solicitagcbes de documentos e
informagdes confidenciais, inclusdes, exclusbes e demais requerimentos
que envolvam tratamento de dados pessoais ou sensiveis, seus e de seus
dependentes, salvo se for apresentada procuracdo valida ou curatela
outorgando poderes para um terceiro.
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8.33 A Cemig Salde podera acionar qualquer beneficiario, por meio dos contatos
registrados no sistema da Operadora, sobre a necessidade de atualizacao
cadastral.

8.34 Caso o beneficiario nao efetue a atualizagdo cadastral e, mesmo apds
acionado pela Cemig Saude, em 3 (trés) tentativas de contato sem sucesso para
este fim, sera considerada auséncia da atualizagdo necessaria e, portanto,
omissao do beneficiario.

8.34.1 Além da omissao ou recusa em prestar informagdes solicitadas pela
Operadora, conforme tratado na clausula 8.40, sao consideradas faltas por
parte do beneficiario:

a) Criar embaracos aos exames, pericias e auditorias previstos em
Regulamento, respeitadas as diretrizes regulatérias;

b) Nao apresentar documentagao solicitada pela Operadora, nos prazos
estipulados por esta, referentes a prestacao de contas de adiantamentos
feitos;

c) Ser conivente com documentacao para adiantamento ou para reembolso
que nao corresponda a realidade, quer seja pelo valor ou pelo procedimento
realizado;

d) Apresentar documentacgao inveridica, inclusive falso testemunho para
terceiros, parainscricdo ou manutencao de dependentes;

e) Ceder o cartao de identificacao para utilizacéo de terceiros, ficando sujeito
aresponsabilizacao por todas as consequéncias e, comprovada a fraude, a
exclusao do respectivo beneficiario;

f) Falsificar ou adulterar documentos e/ou dados.

8.35No casoem que a acdo ou omissao do beneficiario, devidamente comprovada
implique em prejuizo para o plano de saude, este devera ser ressarcido, pelo
beneficiario, das despesas incorridas, acrescidas de encargos financeiros
correspondentes a variacéo positiva do INPC mais juros de 1% (um por cento) ao
més, sem prejuizo das medidas judiciais cabiveis.

8.36 Sao direitos dos beneficiarios:
a) Acompanhar o desempenho do plano de saude, por meio das publicacdes

realizadas pela Operadora e informagdes divulgadas em seus canais
oficiais;
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b) Recorrer, formalmente, a todos os canais disponibilizados pela Cemig
Saude para apresentar questdes relativas ao seu plano de saude,
apresentando suas razbes de forma clara e fundamentada;

c) Obter informacodes relativas aos seus processos e as despesas realizadas
com sua assisténcia, conforme determinado pela ANS;

d) Encaminhar sugestdes, denuncias e criticas a Cemig Saude através da
Ouvidoria e demais canais proprios da Operadora.

8.37 Qualquer um dos beneficiarios do plano de saude esta sujeito as penalidades
de adverténcia escrita, suspensao ou cancelamento da inscricao por faltas
cometidas, conforme disposto neste Regulamento, respeitadas as diretrizes
regulatodrias e legislacao vigente.

CAPITULO IX - DAS COBERTURAS E PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS

9.1 O presente plano de prestacao de servicos médico-assistenciais € pactuado
sob a modalidade de contratacdo coletiva empresarial, com coparticipacéo nas
internacoes hospitalares, hospital dia e psiquiatrica, bem como em consultas
presenciais e virtuais, exames, tratamentos (terapias, sessbes etc.) e
procedimentos inclusive aqueles realizados em ambiente ambulatorial, e tem em
vista a cobertura da atencdo prestada a populacdo delimitada e que esteja
vinculada as Patrocinadoras por relagdo empregaticia ou estatutaria,
denominados beneficiarios titulares, com a previsao de inclusdo dos beneficiarios
dependentes diretos, nos limites da regulamentacao da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar e deste Regulamento.

9.2 Este Regulamento gera direitos e obrigagcdes para todas as partes, sendo que,
os beneficiarios farao jus, satisfeitas as condigcbes exigidas e pactuadas, a
cobertura prevista neste Regulamento, utilizando-se exclusivamente dos servigos
prestados pelos profissionais de saude credenciados e dos recursos proprios,
contratados ou credenciados da Cemig Saude, nos termos do guia da rede
credenciada do plano de saude previsto neste Regulamento, disponivel no site da
Operadora (www.cemigsaude.org.br), no seu aplicativo e outros meios que
posteriormente venham a ser disponibilizados.
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9.3 O plano contratado compreende as coberturas de atendimento ambulatorial,
internacao hospitalar e assisténcia obstétrica.

9.4 A Cemig Saude arcara com os custos das coberturas assistenciais para todas
as doencgas da Classificagado Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de Saude (artigo 10 da Lei
9.656/98), do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento
e cobertura adicional a ser definida pela Diretoria Executiva, em conformidade com
os limites, prazos de caréncias e condigbes estabelecidos neste Regulamento.

9.5 A cobertura ambulatorial abrange o atendimento executado em consultério ou
em ambulatério, ndo incluindo internacao hospitalar ou procedimentos para fins
de diagndstico ou terapia que, embora prescindam de internagdo, demandem o
apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas ou servigos,
como unidade de terapia intensiva e similares, conforme as exigéncias e 0o
detalhamento do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, observada a seguinte
abrangéncia:

l. cobertura de consultas médicas presenciais, em clinicas basicas e
especializadas, e ndo presenciais (teleconsulta), em numero ilimitado, em
clinicas basicas e especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal,
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina (artigo 12, |, “a”, da Lei
9.656/98 e Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento);

Il. garantia de cobertura nas urgéncias e emergéncias por, no maximo, 12
(doze) horas de atendimento ou até que haja necessidade de internacao
(artigo 29, caput e paragrafo unico da Resolugdo CONSU 13/98);

1. cobertura da remocgao, depois de realizados os atendimentos classificados
como urgéncia ou emergéncia, quando caracterizada pelo médico
assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade para a continuidade
da atencao ao paciente ou pela necessidade de internagao (artigo 7° da
Resolucdo CONSU 13/98 e Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente a época do evento);

IV. cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais
procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos cirdrgicos
ambulatoriais, solicitados pelo meédico assistente ou cirurgido-dentista
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VI.

VII.

VIII.

devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente
hospitalar, desde que nao se caracterize como internacao (artigo 12, I, “b”,
da Lei 9.656/98, Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época
do evento e Sumula da Diretoria Colegiada da ANS 11/07);

cobertura de consulta/sessbes com nutricionista, fonoaudiélogo,
fisioterapia, terapeuta ocupacional e psicélogo de acordo com o niumero de
sessOes, mediante indicacdo do médico assistente e de acordo com o Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;
cobertura dos procedimentos de reeducacao e reabilitagao fisica listados
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento,
realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicagao do
médico assistente;

cobertura para os seguintes procedimentos:

hemodialise e dialise peritoneal, listados no Rol de Procedimentos da ANS
- CAPD;

terapia oncoldgica (quimioterapia) ambulatorial entendida como aquela
baseada na administracao de medicamentos para tratamento do cancer,
incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados
ao tratamento e adjuvantes que, independentemente da via de
administracao e da classe terapéutica, necessitem, conforme prescricdo do
médico assistente, ser administrados sob intervencao ou supervisao direta
de profissionais de saude dentro de estabelecimento de saude, listados no
Rol de Procedimentos da ANS;

cobertura dos procedimentos de radioterapia listados no Rol de
Procedimentos da ANS para a segmentacido ambulatorial;

procedimentos de hemodindmica ambulatoriais que ndo necessitem de
internacao e de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12
(doze) horas, unidade de terapia intensiva e unidades similares e que
estejam descritos na segmentacao ambulatorial do Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento;

hemoterapia ambulatorial, listados no Rol de Procedimentos da ANS;
cirurgias oftalmoldégicas ambulatoriais listadas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento.

Cobertura das acdes de planejamento familiar, listadas na segmentacao
ambulatorial do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época
do evento;
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cobertura de medicamentos registrados/regularizados na ANVISA - Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, utilizados nos procedimentos diagnésticos
e terapéuticos contemplados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente a época do evento;

cobertura de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar de
acordo com o Rolde Procedimentos e Eventos em Saude vigente a épocado
evento, respeitadas preferencialmente as seguintes caracteristicas:
medicamento genérico (medicamento similar a um produto de referéncia ou
inovador, que com este pretende ser intercambidvel, geralmente produzido
apos expiragcao ou renuncia de protecao patentaria ou de outros direitos de
exclusividade, comprovada a sua eficacia, seguranga e qualidade, e,
designado pela Denominacao Comum Brasileira— DCB ou, na sua auséncia,
pela Denominacdo Comum Internacional — DCI, conforme definido pela Lei
9.787/99); e

medicamento fracionado: fornecido em quantidade distinta da embalagem
original, conforme necessidade do paciente e definicdo do o6rgao
competente — ANVISA- Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

9.6 A cobertura hospitalar compreende a internagao clinica, inclusive psiquiatrica

ou cirurgica, e os atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia,

dentro dos prestadores credenciados pela Cemig Saude, conforme o guia da rede

credenciada do plano contratado (disponibilizado no site www.cemigsaude.org.br,

aplicativo e outros meios, todos periodicamente atualizados), conforme as

exigéncias e o detalhamento do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude e os

seguintes servigcos hospitalares:

cobertura de internagdes hospitalares, vedada a limitacao de prazo, valor
maximo e quantidade, em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas
pelo Conselho Federal de Medicina, bem como o acesso a acomodagio em
nivel superior, sem 6nus adicional, na indisponibilidade de leito hospitalar
nos estabelecimentos préprios ou contratados pelo plano;

cobertura de internagdes hospitalares em centro de terapia intensiva, ou
similar, vedada a limitagao de prazo, valor maximo e quantidade, a critério
do médico assistente (artigo 12, Il, “b”, da Lei 9.656/98);

cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de
enfermagem e alimentagao, conforme legislacao vigente;
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VL.

VII.

VIII.

cobertura do atendimento por outros profissionais de saude, de forma
ilimitada conforme necessidade do paciente, durante o periodo de
internacao hospitalar, quando indicado pelo médico assistente;

cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da
evolucao da doenca e elucidacao diagnéstica, fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessdes de
quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente,
realizados ou administrados durante o periodo de internagao hospitalar
(artigo 12, 1l, “d”, da Lei 9.656/98);

cobertura de taxas, materiais e medicamentos utilizados vinculados aos
procedimentos realizados com cobertura pelo Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento, desde que estejam
regularizados e registrados e suas indicagdes constem da bula/manual
junto a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA e respeitados os
critérios de credenciamento, referenciamento, reembolso ou qualquer
outro tipo de relagio entre a Cemig Saude e os prestadores de servigo de
saude credenciados;

cobertura de orteses e proteses ligadas aos atos cirurgicos listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento e
devidamente registradas na ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria;

cobertura para remocao do beneficiario, comprovadamente necessaria
atestada por médico assistente, para outro estabelecimento hospitalar,
dentro dos limites de abrangéncia geografica previstos no Regulamento, em
territdrio brasileiro (artigo 12, Il, “e” da Lei 9.656/98);

cobertura para remocao do beneficiario de hospital ou servico de pronto-
atendimento publico ou privado nao credenciado ao plano de saude do
beneficiario, ndo referenciado e nao pertencente a rede propria da
operadora, localizado fora da area de atuagio do produto contratado pelo
beneficiario, para hospital referenciado, credenciado, e da rede prépria da
Cemig Saude, vinculados ao plano de saude do beneficiario apto a realizar
o devido atendimento, apenas nos casos em que 0 evento que originou a
necessidade do servigco tenha ocorrido dentro da area de atuacao do
produto do beneficiario e na indisponibilidade ou inexisténcia de prestador
conforme previsto na regulamentagao da ANS.

cobertura de despesas relativas ao acompanhante, no caso de pacientes
menores de 18 (dezoito) anos e com idade igual ou superior a 60 (sessenta)
anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, salvo
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XI.

XIl.

contraindicagdo do médico ou cirurgido-dentista assistente (artigo 12, I,
“f”, da Lei 9.656/98 c/c artigo 16 da Lei 10.741/03 - Estatuto do Idoso, Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento) e também
as despesas, incluindo paramentacdo, acomodacdo e alimentacéo
relativas ao acompanhante indicado pela mulher durante o pré-parto, parto
e p6s-parto imediato, entendido como o periodo que abrange dez dias apoés
o parto, salvo intercorréncias, a critério médico;

cobertura dos procedimentos cirlrgicos bucomaxilofaciais listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento que
necessite de ambiente hospitalar, realizada por profissional habilitado pelo
seu Conselho de Classe, incluindo a cobertura de exames complementares
solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo
Conselho de Classe, desde que restritos a finalidade de natureza
odontolégica, e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem, alimentacao, orteses,
préteses e demais materiais ligados ao ato cirdrgico, utilizados durante o
periodo de internacao hospitalar desde que prevista no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento.

cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos
procedimentos odontolégicos passiveis de realizagcdo ambulatorial, mas
que por imperativo clinico necessitem de internagcao hospitalar, incluindo
exames complementares, o fornecimento de medicamentos, anestésicos,
gases medicinais, transfusodes, assisténcia de enfermagem e alimentagao
administrados durante o periodo de internacdo hospitalar desde que
prevista no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento, observado os seguintes critérios:

O imperativo clinico caracteriza-se pela situagdao em que um procedimento
da segmentacao odontolégica ou ambulatorial requer suporte hospitalar,
em razao de necessidade ou condicao clinica do beneficidrio, com vistas a
diminuir eventuais riscos decorrentes da intervengao, conforme declaragcao
do médico ou odontélogo assistente;

Em se tratando de atendimento odontolégico, o cirurgido-dentista
assistente e/ou o médico assistente ira avaliar e justificar a necessidade do
suporte hospitalar para a realizagao do procedimento odontoldgico, com o
objetivo de garantir maior seguranga ao paciente, assegurando as
condicdes adequadas para a execugao dos procedimentos e assumindo as
responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados.
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Xill.

c)

a)

Os honorarios do cirurgido-dentista e os materiais odontolégicos utilizados
na execugao dos procedimentos odontoldogicos ambulatoriais que, nas
situagdes de imperativo clinico, necessitem ser realizados em ambiente
hospitalar nao estao incluidos na cobertura deste plano.

cobertura ambulatorial para os seguintes procedimentos considerados
especiais, cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da
assisténcia prestada em nivel de internacao hospitalar conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento:

hemodialise e dialise peritonial- CAPD;

b) terapia oncolédgica (quimioterapia) ambulatorial, entendida como aquela

baseada na administracao de medicamentos para tratamento do cancer,
incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados
ao tratamento e adjuvantes que, independentemente da via de
administracao e da classe terapéutica, necessitem, conforme prescricao do
médico assistente, ser administrados sob intervencao ou supervisao direta
de profissionais de saude dentro de estabelecimento de saude. Definem-se
como adjuvantes os medicamentos empregados de forma associada aos
quimioterapicos citostaticos com a finalidade de intensificar seu
desempenho ou de atuar de forma sinérgica ao tratamento;

procedimentos radioterapicos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigente a época do evento, para as segmentacdes ambulatorial e
hospitalar;

hemoterapia;

nutricdo parenteral ou enteral;

procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodindmica descritos no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;
embolizacoes listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente
a época do evento;

radiologia intervencionista;

exames pré-anestésicos ou pré-cirdrgicos;

procedimentos de reeducacao e reabilitacao fisica listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento;
acompanhamento clinico, no pos-operatério imediato e tardio, dos
pacientes submetidos a transplantes, listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde vigente a época do evento, exceto fornecimento de
medicacdo de manutencéo.
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XIV.

XV.

XVI.

XVII.

XVIII.

XIX.

cobertura de cirurgia 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 (artigo 10-A da Lei
9.656/98, incluido pela Lei 10.223/01);

cobertura de cirurgia reparadora de 6rgaos e funcoes, conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

custeio de 30 (trinta) dias de internacdo, por ano de Regulamento, nao
cumulativos, em hospital psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria
psiquidtrica em hospital geral, para portadores de transtornos psiquiatricos
em situagao de crise conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente a época do evento. Apds superado o prazo citado, o custeio do
tratamento fica sujeito a participagao financeira do beneficiario ou
Patrocinadora, conforme informado no Formulario de incluséo.

regime de hospital-dia para os portadores de transtornos psiquiatricos,
conforme diretrizes de utilizacao do Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente a época do evento;

transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente
a época do evento, incluindo:

despesas assistenciais com doadores vivos, as quais estdo sob
responsabilidade da operadora de planos privados de assisténcia a salde
do beneficiario receptor;

medicamentos utilizados durante a internagao;

acompanhamento clinico em todo o periodo pés-operatdrio, que
compreende nao sé o pods-operatdrio imediato (primeiras 24 horas da
realizacao da cirurgia) e mediato (entre 24 horas e 48 horas da realizagado da
cirurgia), mas também o pdés-operatorio tardio (a partir de 48 horas da
realizagao da cirurgia), exceto medicamentos de manutencéao;

despesas com captacao, transporte e preservacio dos 6rgdos na forma de
ressarcimento do SUS.

por imperativo clinico, havendo procedimentos hospitalares na modalidade
de hospital-dia, em internagdes de curta permanéncia, esses se dardo a
critério do médico assistente.

9.7 Cobertura obstétrica: compreende toda cobertura definida na segmentacgao

hospitalar, acrescida dos procedimentos relativos ao pré-natal, a assisténcia ao

parto e ao puerpério, dentro dos recursos préoprios ou contratados pela Cemig

Saude, conforme o guia da rede credenciada do plano adquirido (disponibilizado
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no site www.cemigsaude.org.br e aplicativos, periodicamente atualizados), desde
que cumpridas as caréncias previstas neste Regulamento, observadas as
seguintes exigéncias:

I. Cobertura das despesas, incluindo paramentacdo, acomodacdo e
alimentacéao, relativas a um acompanhante indicado pela mulher durante o
pré-parto, parto e pos-parto imediato, conforme definicado neste
instrumento.

1. Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do
beneficiario, titular ou dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias
apos o parto (artigo 12, lll, “a”, da Lei 9.656/98), sendo vedada qualquer
alegacao de DLP ou aplicacdo de CPT ou agravo (artigo 20, da Resolugao
Normativa 162/07), conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente a época do evento;

lll.  Opcao de inscricao assegurada ao recém-nascido, filho natural ou adotivo
do beneficiario, como dependente, isento do cumprimento dos periodos de
caréncia e preexisténcia, desde que a inscrigao ocorra no prazo maximo de
30 (trinta) dias do nascimento ou da adogao e desde que a mée ou o pai ja
tenham cumprido prazo minimo de 180 (cento e oitenta) dias de caréncia
(Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento);

IV. Sera devida a cobranca de coparticipagdo caso o recém-nascido utilize
assisténcia médica, mesmo durante o periodo de 30 (trinta) dias de plano;

V. Para fins de cobertura do parto vaginal listado no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente, esse procedimento podera ser realizado por
enfermeiro obstétrico habilitado, conforme a legislacdo e o Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento.

9.8 O padrao de acomodacao em regime de internacao disponibilizado por este
produto sera na modalidade Apartamento.

9.9 Para efeito da cobertura assistencial prevista neste Regulamento, considera-
se:

a) Urgéncia é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagdes no
processo gestacional.
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b)

Acidente Pessoal é o evento com data caracterizada, exclusivo e
diretamente externo, subito, involuntario e violento, causador de lesdo
fisica que, por si so, e independente de toda e qualquer causa, torne
necessario o tratamento médico.

Emergéncia é o evento que implica risco imediato de vida ou de lesOes
irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaracdo do médico
assistente.

9.10 Serdo garantidos os atendimentos de urgéncia e emergéncia, limitadas as

primeiras 12 (doze) horas, durante o cumprimento dos periodos de caréncia, em

regime ambulatorial. O atendimento de urgéncia e emergéncia, durante o periodo

de caréncia, sera garantido até as primeiras 12 (doze) horas, em ambulatdrio,

sendo que:

a)

No caso de necessidade de internagcdo (mesmo em tempo menor do que 12
(doze) horas ou se a permanéncia em ambiente ambulatorial superar esse
periodo, cessara o 6nus da Cemig Saude, passando a responsabilidade
financeira ao beneficiario ou seu representante legal;

Caso nao possa haver remogao por risco de vida, o beneficiario ou seu
representante legal e o prestador de servigos deverdo negociar entre si a
responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-
se, assim, a Cemig Saude, desse 6nus;

Despesas com remocdo, em ambulancia, com 0S recursos necessarios
para garantir a manutengao da vida do beneficiario para outro
estabelecimento de saulde credenciado ou para uma unidade do SUS,
depois de realizados os atendimentos de urgéncia e emergéncia, quando
caracterizada pelo médico assistente, a falta de recursos oferecidos pela
unidade para continuidade da atencao ao paciente; e

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

9.11 A Cemig Salde garantira ainda o atendimento limitado as primeiras 12 (doze)

horas, ou até que ocorra a necessidade de internagao, nos casos em que houver

acordo de Cobertura Parcial Temporaria e que resultem na necessidade de eventos

cirdrgicos, leitos de alta tecnologia e Procedimentos de Alta Complexidade (PAC)

relacionados as Doencas e LesOes Preexistentes.
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9.12 O atendimento decorrente de acidente pessoal sera garantido, sem

restricdes, depois de decorridos 24 (vinte e quatro) horas da data de inscricdo no

plano, inclusive para os casos que evoluirem para internacao.

9.13 O plano oferece cobertura de remocéao terrestre em ambulancia, na area de

abrangéncia do produto, para os casos de internagao hospitalar ou em decorréncia

desta, quando devidamente comprovada a impossibilidade real de locomocéo do

paciente, documentada em relatério médico.

9.14 As modalidades de remogao cobertas pelo plano sdo as seguintes:

a)

b)

Remocdo em ambulancia terrestre com suporte basico, com
acompanhamento de profissional de enfermagem; e

Remogdo em ambulédncia terrestre de suporte avangado, com
acompanhamento médico.

9.14.1. A modalidade de remocao sera definida conforme a indicacio do
meédico assistente e avaliagdo da auditoria da peradora, observada a
necessidade assistencial do beneficiario.

9.15 As remocobes poderao ocorrer:

a)

Entre hospitais ou clinicas credenciadas, nos casos de realizagao de
exames complementares e/ou outros procedimentos ndo disponiveis no
estabelecimento de origem ou para transferir definitivamente o paciente
paraoutra clinica/hospital, por falta de condicOes técnicas e deficiéncias de
Servigos;

De servigos nao credenciados para a rede credenciada, desde que mantida
ainternacéo;

Para uma unidade do SUS que disponha de servigo de emergéncia, visando
a continuidade da prestacdo de assisténcia, apds realizados os
atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia, quando
caracterizado, pelo médico assistente, a falta de recursos oferecidos pela
unidade para a permanéncia do paciente, s6 cessando a responsabilidade
do plano sobre o paciente quando efetuado o registro na unidade SUS.
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9.16 Nos casos previstos anteriormente em que a remocao terrestre em
ambulancia nado for possivel em decorréncia da distancia e da auséncia de
capacidade de dar continuidade ao atendimento, naquela localidade, devido as
condicoes clinicas do paciente, o plano garantira a transferéncia intra-hospitalar
aérea para 0 municipio mais préximo com capacidade de atendimento, por meio
da contratagao direta de prestadores, desde que atenda as seguintes condi¢des:

a) Nao exista possibilidade de prestar o atendimento no municipio em que
ocorreu a doenga ou agravo a saude;

b) Que a transferéncia seja de um hospital de menor recurso para um com
capacidade de atendimento;

c) Que existam condigOes técnicas, definidas em legislacao especifica, parao
transporte aeromédico;

d) Que exista autorizagao expressa para a transferéncia emitida pelo médico
assistente; e

e) Que existavaga garantida para a internacdo no hospital de destino.

9.17 Seré garantida a remocéo intra-hospitalar do paciente dentro dos limites do
territério nacional, via terrestre, comprovadamente necessaria e mediante
manifestacdo do médico assistente, e prévia autorizacao da Cemig Saude, exceto
para os casos de urgéncia e emergéncia.

9.18 Sera garantida remocao terrestre para hospital credenciado ou conveniado da
rede do SUS (ambulancia simples ou por Unidade de Terapia Intensiva movel) e o
transporte entre estabelecimentos hospitalares, dentro do territdério nacional,
depois de realizados os procedimentos caracterizados como urgéncia e
emergéncia, nos casos de beneficiario que esteja cumprindo periodo de caréncia
parainternacgéo.

9.19 A cobertura de remocao serd garantida para continuidade do atendimento ao
paciente ou pela necessidade de internagao, para os beneficiarios que estiverem
cumprindo caréncia.

9.20 Quando nao puder haver remocgao por risco de morte ou que o beneficiario
esteja cumprindo periodo de caréncia, ele ou seu representante legal e o prestador
do atendimento, deverdo negociar entre si a responsabilidade financeira da
continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a Cemig Saude desse 6nus.
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9.21 Caberd a Cemig Saude o 6nus e a responsabilidade da remocgdo do
beneficiario para a unidade do SUS, que disponha de recursos necessarios para
garantir a continuidade do atendimento.

9.22 A Cemig Saude disponibilizara ambulancia com os recursos necessarios para
garantia da manutencao da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o
beneficiario, quando efetuado o registro na unidade SUS.

9.23 Quando o beneficiario ou seu representante legal optar, mediante assinatura
de termo de responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade
diferente daquela definida no item anterior, a Cemig Saude estara desobrigada da
responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remocéao.

9.24 Na concessao da cobertura de remogao prevista em norma emanada da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar e neste Regulamento deverdo ser
observadas as seguintes regras:

a) Aequipe médica da Cemig Saude deverd avaliar, previamente, a solicitagao
meédica para comprovacao da necessidade da remocao do beneficiario;

b) Autilizacdo de ambuléncia sem a autorizacao prévia da Cemig Saude estara
sujeita a comprovacao dos critérios para atendimento descritos acima;

c) A remocao de beneficiarios somente podera ser realizada mediante
autorizagcao do médico assistente.

9.25 O regime de internacao em hospital-dia sera utilizado para todo procedimento
médico eletivo que requeira permanéncia em leito hospitalar por até 12 (doze)
horas, independentemente da acomodacao contratada, sendo que, o regime de
internacdo em hospital-dia relacionado ao imperativo clinico, sera utilizado
conforme indicacao € a critério do médico assistente do beneficiario.

9.25.1 Esta prevista coparticipagcao especifica para as internagdes em
hospital-dia, conforme Formulario de Inclusdo vinculado ao presente
Regulamento.

9.26 Os valores de coparticipacao serdo cobrados do beneficiario nos casos de
regime de internagcdo em hospital-dia, salvo nos casos em que se exija a
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manutencao do paciente no hospital por periodo superior a 12 (doze) horas,
mediante justificativa por escrito do médico assistente, hipétese em que serdo
aplicados os valores previstos no Formulario de Inclusdo para internacbes em
regime hospitalar.

9.27 Serao assegurados aos beneficiarios os servicos médico-hospitalares,
ambulatoriais, auxiliares de diagndstico e terapia e as internagdes, previstos neste
Regulamento, pela Cemig Saude, por meio dos médicos credenciados e rede
credenciada, na adrea de atuacao do produto, conforme constante do guia da rede
credenciada do plano contratado e, em casos de urgéncia ou emergéncia, em todo
territorio brasileiro, respeitada a estrutura fisica do prestador de atendimento,
conforme a rede contratada fora da area de abrangéncia.

9.28 O pagamento das despesas nao cobertas devera ser realizado diretamente
pelo beneficiario ao prestador do atendimento, sendo que, a Cemig Saude nao se
responsabilizara por qualquer acordo particularmente ajustado pelos beneficiarios
com médicos, hospitais ou entidades, contratadas ou nao.

CAPITULO X - DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

10.1 Nao sao passiveis de cobertura:

l. consultas, tratamentos médicos e hospitalares e internacdes efetuados
antes do inicio da cobertura ou do cumprimento das caréncias previstas,
bem como tratamentos de doencas e lesdes existentes antes da incluséao
do beneficidario e de complicagcbes delas decorrentes, devidamente
comprovadas, nos termos da lei;

Il.  tratamento clinico ou cirdrgico experimental, isto €, aquele que emprega
medicamentos, produtos para a saude ou técnicas nao registrados/nao
regularizados no pais, considerado experimental pelo Conselho Federal de
Medicina — CFM ou pelo Conselho Federal de Odontologia — CFO ou, ainda,
que nao possui as indicacdes descritas na bula/manual registrado na
ANVISA (uso off-label);

lll. exames e medicamentos nao reconhecidos pelos 6rgados competentes;

IV. cirurgias e tratamentos nao éticos ou ilegais, assim definidos sob o aspecto
meédico, ou nado reconhecidos pelas autoridades competentes e 6rgaos
reguladores;
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VL.

VII.
VIII.

XI.
XIl.

Xill.

XIV.

XV.

XVI.

XVII.

XVIII.
XIX.

XX.

Procedimentos transexualizador ou de afirmacgao de género, que estiverem
fora das diretrizes regulatérias;

atendimentos nos casos de cataclismos, guerras e comogoes internas,
quando declarados pela autoridade competente;

aplicacdo de vacinas preventivas;

fornecimento de medicamentos importados nao nacionalizados, ou seja,
sem registro vigente na ANVISA;

inseminacao artificial, entendida como técnica de reproducéao assistida que
inclui a manipulagao de odcitos e esperma para alcancar a fertilizacao, por
meio de injecoes de esperma intracitoplasmaticas; transferéncia
intrafalopiana de gameta, doacdo de odécitos, inducdo da ovulagao,
concepcao pdéstuma, recuperagdo espermatica ou transferéncia
intratubaria do zigoto, entre outras técnicas e estudo de DNA com esses
fins;

enfermagem em carater particular, seja em regime hospitalar seja em
regime domiciliar;

cirurgias plasticas estéticas de qualquer natureza;

tratamentos clinicos e cirdrgicos de rejuvenescimento ou de
emagrecimento com finalidade estética;

tratamentos com finalidade estética ou cosmética ou para alteragdes
somaticas;

fornecimento de medicamento e demais insumos para tratamento
domiciliar, com exceg¢ao dos antineoplasicos orais, medicamentos para o
controle de efeitos adversos e medicamentos adjuvantes de uso domiciliar
relacionados ao tratamento antineoplasico, constantes no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude;

exames meédicos para a pratica de natacdo ou ginastica ou qualquer
atividade desportiva, necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma
do cabelo;

aparelhos ortopédicos, orteses, proteses e seus acessorios nao ligados ao
ato cirurgico;

Orteses e proteses importadas, mesmo que ligadas ao ato cirurgico, desde
que exista similar nacional,;

aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em carater de emergéncia
e urgéncia;

implantes e transplantes nao previstos no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigente a época do evento;
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XXI.

XXII.

XXIII.

XXIV.

XXV.

XXVI.
XXVII.

XXVIII.
XXIX.

XXX.

XXXI.

XXXII.

XXXIII.
XXXIV.

XXXV.

tratamentos em spas, clinicas de repouso, estancias hidrominerais, clinicas
de idosos e tratamento de casos sociais e oxigenoterapia hiperbarica, em
situagdes diferentes das indicagcdes previstas nas Diretrizes de Utilizagao
do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;
procedimentos, exames ou tratamentos e outras despesas realizados no
exterior;

procedimentos, exames ou tratamentos e despesas realizados fora da area
de atuacéao do produto contratado;

procedimentos, exames ou tratamentos e despesas decorrentes de
servicos prestados por meédicos néo credenciados e entidades nao
contratadas;

investigacao de paternidade, maternidade ou consanguinidade;
identificacao de cadaveres ou restos mortais;

solicitagdo de exames e prescricao de medicamentos por profissionais nao
meédicos, exceto solicitacbes de cirurgido-dentista para procedimentos
relacionados com a especialidade de acordo com o rol de procedimentos
da ANS;

medicamentos ndo prescritos pelo médico assistente;

despesas com acompanhantes, excetuadas as de alimentagao (servida
exclusivamente pela instituicdo), e acomodagao do acompanhante do
paciente menor de 18 (dezoito) anos ou maior de 60 (sessenta) anos ou
portador de necessidades especiais e do acompanhante indicado pela
parturiente, desde que ndo haja contraindicacao do médico assistente;
produtos de toalete e higiene pessoal;

servigos telefénicos, aluguel de televisao, frigobar (quando existente) e
outros itens de conforto como também qualquer outra despesa que nao
sejavinculada a cobertura do Rol em curso;

despesas decorrentes de servicos médico-hospitalares prestados por
médicos ndo credenciados ou entidades ndo credenciadas;

servicos realizados em desacordo com o disposto neste Regulamento;
exames médicos admissional periddico, de retorno ao trabalho, de
mudanca de fungao e demissional;

qualquer atendimento fora da rede credenciada, notadamente em hospital
que nao faca parte da referida rede, independentemente da situacdo ou
justificativa, notadamente que possua tabela prépria de negociagao ou
hospital considerado de alto custo em relacdo a rede credenciada e
referenciada.
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CAPITULO XI - DA DURAGAO DO REGULAMENTO

11.1 O prazo de vigéncia é indeterminado.

11.2 Considerar-se-4a, para inicio do prazo de vigéncia, a data de aprovacio do

presente Regulamento.

CAPITULO XII - DOS PERIODOS DE CARENCIA

12.1 Nao sera exigido o cumprimento de caréncias se:

a) Ainscricao do beneficiario titular ou de seus dependentes ocorrer no prazo
maximo de 30 (trinta) dias da data que lhe facultou o direito de inscricdo ao
presente plano (vigéncia inicial, casamento, nascimento, aposentadoria,
demissado ou exoneracao sem justa causa).

b) O beneficidrio e seus dependentes se vincularem a8 CONTRATANTE apés o
transcurso do prazo acima e formalizar sua proposta de adesao até trinta
dias apos a data de aniversario do contrato coletivo.

12.2 Para os casos restantes, a prestacao de assisténcia a salde somente sera
disponibilizada apés o vencimento dos prazos de caréncia estabelecidos neste
Regulamento.

12.3 Os prazos de caréncia sdo contados a partir da data da confirmacao da

inscricao do beneficiario no plano.
12.3.1 No caso de reinsercdo do beneficiario do plano de saude,
independentemente do prazo em que ficar inativo, as caréncias serao
contadas da data da nova vinculacao.

12.4 Na assisténcia médico-hospitalar, os prazos de caréncia sao:

a) 24 (vinte e quatro) horas para a cobertura dos casos de urgéncia e

emergéncia, nos termos da Lei;

b) 30 (trinta) dias para consultas médicas e exames simples;

c) 180 (cento e oitenta) dias para exames especiais e procedimentos;
d) 180 (cento e oitenta) dias para internagcdes em geral; e

e) 300 (trezentos) dias para partos a termo.
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12.5 Se o beneficiario optar pela alteragao da escolha do produto oferecido, com
cobertura, rede credenciada ou acomodacao superior ao referido produto, este
devera cumprir caréncia de 180 (cento e oitenta) dias para utilizacdo da
acomodacao superior, garantidas as demais caréncias cumpridas no Regulamento
de origem.

12.6 Na hipdtese de a Patrocinadora realizar a inclusdo de beneficiarios em plano
com rede (profissionais e entidades) e servicos ndo constantes no plano em que
anteriormente se encontravam vinculados, os beneficidarios deverdo cumprir
caréncia de 180 (cento e oitenta) dias para utilizacdo da rede ou servigos
acrescidos, exclusivamente.

12.7 O beneficiario que aderir a plano de saude com caracteristicas menos
abrangentes ou queira migrar para outro produto com caracteristicas mais amplas,
devera respeitar o periodo de caréncia determinado na legislagao regulatéria e o
disposto neste Regulamento.

12.7.1 Na hipd6tese de o beneficidrio optar pela mudancga para outro plano,
dentro da Cemig Saude, devera ser observado o prazo de 60 (sessenta) dias,
contados da data da ultima alteracdo de plano, para usufruir das coberturas
do novo plano de salde, exceto se houver alteracdo para acomodacéo
superior cujo prazo de caréncia é de 180 (cento e oitenta) dias, conforme
disposto neste Regulamento.

12.8 No plano de assisténcia a saude sob regime de contratacdo coletiva
empresarial, com numero de participantes maior ou igual a 30 (trinta), ndo sera
exigido o cumprimento de prazos de caréncia, desde que a inclusao do beneficiario
titular ou de seus dependentes ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias da data
que lhe facultou o direito de inscricdo ao plano (vigéncia inicial, casamento,
nascimento, vinculacao a qualquer das Patrocinadoras).

12.8.1 Se em algum momento durante a vigéncia do presente Regulamento,
quando da inclusao de beneficiario, for apurado que referido instrumento
possui menos de 30 (trinta) beneficiarios, a inclusdo que se fizer sob essa
condicao permitira que a Cemig Saude exija as caréncias acima previstas.
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12.9 Caso haja utilizagcdo das redes credenciadas parceiras da Cemig Saude
durante os periodos de caréncia, o beneficiario tera de arcar com o valor total do
gasto realizado no atendimento.

12.10 Os prazos de caréncia estipulados acima poderdo sofrer alteragdes
conforme tabela aprovada pela Diretoria Executiva da Cemig Saude. Essa tabela,
apoOs aprovada, sera divulgada pela Operadora por meio de seus canais de
comunicacgao.

CAPITULO XIIl - DAS DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

13.1 O beneficiario (titular, dependente ou agregado familiar) informara a Cemig
Saude, quando expressamente solicitado, por meio de Declaragdo de Saude, o
conhecimento de doengas ou lesbes preexistentes no momento da adesao ao
plano, sob pena de caracterizacdo de fraude, ficando sujeito a suspensao ou
exclusdo, conforme disposto no inciso Il do paragrafo unico do art. 13 da Lei n.°
9.656/1998.

13.2 Doencas e Lesdes Preexistentes (DLP) sdo aquelas que o beneficiario ou seu
representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da adeséao ao
plano privado de assisténcia a salde, de acordocomo art. 11 da Lei n.© 9656/1998,
0 inciso IX do art. 4°. da Lei n.° 9961/2000 e as diretrizes estabelecidas pela
Resolucdo Normativa ANS n.© 558/2022.

13.3 Entende-se por Cobertura Parcial Temporaria (CPT) a suspensao parcial ou
integral, por um periodo ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses, a partir da
data de adesao ao plano privado de assisténcia a saude, da cobertura de
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirldrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou
lesbes preexistentes declaradas.

13.4 Na hipotese de Cobertura Parcial Temporaria (CPT), A Cemig Saude somente
podera suspender a cobertura de procedimentos cirurgicos, o uso de leito de alta
tecnologia e os procedimentos de alta complexidade, quando relacionados
exclusivamente a doenca ou lesdo preexistente.
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13.5 Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude, disponivel no sitio eletrénico
www.ans.gov.br.

13.6 Decorridos 24 (vinte e quatro) meses de adesdo ao plano, a cobertura a
doenca ou lesao preexistente sera integral, cessando-se a Cobertura Parcial
Temporaria (CPT).

13.7 Evedada alegacdo de omissdo de informacéo de doencga ou lesdo preexistente
quando realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario pela Cemig
Saude, com vistas a sua admissao no plano privado de assisténcia a saude.

13.8 Nao é possivel a alegacdo de doenca ou lesdo preexistente quando o
dependente for inscrito nos primeiros 30 (trinta) dias na hipotese de recém-
nascido, menor de 12 (doze) anos, da guarda, tutela ou adocdo, ou do
reconhecimento da paternidade.

13.9 Na hipdétese da ndo inscricao no prazo previsto no item 13.10, podera ocorrer
arguicao de doenca ou lesao preexistente, bem como a imposicédo de cobertura
parcial temporaria.

13.10 A Cemig Saude disponibilizara os formularios de Declaragcdo de Salde,
atendendo ao disposto na Resolugao Normativa ANS n.© 558, de 2022, afim de que
o titular possa relacionar, no momento da adesdo ao plano, por si, seus
dependentes e agregado familiares, todas as doencas e lesdes preexistentes de
que sabia serem portadores, sob pena de sua omissao ser caracterizada como
fraude.

13.10.1 O beneficiario ou representante legal é obrigado a informar a Cemig
Saude, no ato da sua inclusao, quando solicitado, a condigcdo sabida de
lesdo ou doenca preexistente, antes da assinatura da proposta de inscrigao,
sob pena deimputacao de fraude sujeito a suspensao ou exclusdo do plano,
e indenizacgao por eventuais prejuizos.

13.10.2 E facultado a Cemig Salde o direito de examinar ou periciar
quaisquer dos beneficiarios para fins de identificagcao de lesdes ou doencas
preexistentes.

41

CZMIG

SAUDE




13.10.3 A Cemig Saude reserva-se o direito de comprovar, nos termos e
pelos meios permitidos por lei, a existéncia de doenga e/ou lesédo
preexistente que acomete o beneficiario inscrito no presente plano.

13.10.4 Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou por
meio de declaracao expressa do beneficiario ou do representante legal, a
existéncia de doenc¢a ou lesdo que possa gerar a necessidade de eventos
cirdrgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta
complexidade, a Cemig Saude oferecera ao beneficiario Cobertura Parcial
Temporaria (CPT).

13.10.5 Caso a Cemig Saude nao oferegca Cobertura Parcial Temporaria
(CPT) no momento da adeséo ao plano, ndo cabera alegacdo de omissao de
informacgao na Declaracao de Saude ou aplicagao posterior de Cobertura
Parcial Temporaria (CPT).

13.11 Identificado indicio de fraude por parte de beneficiario referente a omissao
de conhecimento de Doencas e Lesbes Preexistentes por ocasido da adesao ao
plano, a Cemig Saude comunicara o fato imediatamente por meio de Termo de
Comunicacdo ao Beneficiario, e podera solicitar abertura de processo
administrativo junto a ANS para julgamento de informacdo de omissdo na
Declaracao de Saude ou apds recusa do beneficiario as opgcoes de Cobertura
Parcial Temporaria (CPT).

13.12 Caso o beneficiario nao concorde com a alegacao de que omitiu a
informacdo na Declaragdo de Saude sobre a existéncia de doencga ou lesao
preexistente, devera responder a notificagcdo da Cemig Saude no prazo de até 10
(dez) dias, contados do recebimento da notificagao a fim de que a Cemig Saude
possa encaminhar toda documentacao a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
- ANS gue fara o julgamento administrativo da procedéncia da alegacao.

13.13 Instaurado o processo administrativo na ANS, a Cemig Saude cabera o 6nus

da prova.
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13.14 A Cemig Saude podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de
comprovacgao do conhecimento prévio do beneficiario sobre sua condigao quanto
a existéncia de doenca ou lesao preexistente.

13.15 Até a publicagao, no Diario Oficial da Unido, pela ANS do encerramento do
processo administrativo, ndo sera permitida negativa do atendimento ao
beneficiario, assim como a sua suspensao ou mesmo exclusao do plano.

13.15.1 A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da
alegacao apos entrega efetiva de toda a documentacao.
13.15.2 Se solicitado pela ANS, o beneficiario devera remeter
documentagao necessaria para instrugao do processo.

13.16 Apds o julgamento, e acolhida, pela ANS, a alegacdo da Cemig Saude o
beneficiario passa a serresponsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com
assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha relagcdo com a doenca ou
lesdo preexistente.

13.17 Sendo o julgamento final favoravel a Cemig Saude, apenas o beneficiario que
foi parte no respectivo processo sera excluido do plano. No caso de excluido ser o
titular, este podera transferir a titularidade a um dos dependentes ou permanecer
somente como responsavel financeiro, ndo sendo mais beneficiario do plano.

CAPITULO XIV - DO REEMBOLSO

14.1 Além dos atendimentos na rede credenciada podera o beneficiario:

a) Utilizar o sistema de livre escolha para atendimento das coberturas
previstas neste Regulamento, dentro da area de abrangéncia do plano, com
base nos pregos pactuados pela Cemig Saude com sua prépria rede
credenciada de servicos.

b) Utilizar arede estabelecida nos convénios de reciprocidade pactuados pela
Cemig Saude, observada a regulamentacao vigente da ANS;

c) Utilizar a rede credenciada de forma indireta (quando a Cemig Saude
convenia arede porintermédio de outra operadora de planos de salde) para
aquelas localidades em que nao foi possivel o credenciamento direto.
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14.2 Pelo sistema de livre escolha, o beneficiario podera solicitar a Cemig Saude o

reembolso de despesas realizadas fora da rede credenciada, limitado o

atendimento a cobertura prevista neste Regulamento e aos valores pactuados pela

Cemig Saude com sua propria rede credenciada de servigos.

14.3 O reembolso esta sujeito a entrega da cdpia dos seguintes documentos, que

deverao ser encaminhados por meio dos canais digitais, Portal do Beneficiario ou

do App Cemig Saude, para analise do reembolso:

a)

b)

c)

Honorarios Médicos, internacgdes cirdrgicas ou clinicas:

Relatério médico assinado, devidamente discriminado, contendo nome do
paciente e indicagcao do procedimento realizado, se clinico ou cirdrgico;
Nota(s) Fiscal(is) de Servico Eletrénica(s) (NFS-e), Nota(s) Fiscal(is)
Eletronica(s) (NF-e), Cupom(ns) Fiscal(is) do Consumidor Eletrénico(s)
(NFC-e), contendo chave de acesso com QR Code, codigo de barras ou
codigo de verificagdo, ou ainda, o(s) recibo(s) eletrénico(s) no modelo
"receita saude", ambos com descricdo e/ou coédigo TUSS da ANS
correspondente as despesas realizadas, além do nome, assinatura e
CRM/CPF valido e ativo do(s) profissional(is) envolvido(s) e/ou do
estabelecimento onde o procedimento foi realizado, com valores
detalhados;

Sumario de alta e prontuario hospitalar em casos de internacgao, boletim
anestésico, folha de sala cirurgica com descricdo cirdrgica, ambos
contendo data, nome do beneficiario, nome e CRM com assinatura dos
profissionais;

Fatura hospitalar detalhada (valores unitarios/total);

Exames complementares de diagndstico e terapia, bem como servigos
auxiliares, destinados a complementar o pedido do médico assistente.

Exames:

Nota(s) Fiscal(is) de Servico Eletronica(s) (NFS-e), Nota(s) Fiscal(is)
Eletrénica(s) (NF-e) ou Cupom(ns) Fiscal(is) do Consumidor Eletrénico(s)
(NFC-e), que contenham chave de acesso com QR Code, cédigo de barras
ou codigo de verificagdo, contendo obrigatoriamente a descricdo e/ou o
codigo TUSS da ANS correspondente as despesas realizadas, valores
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detalhados e individualizados, data de realizagdo, nome do beneficiario,
nome do prestador e/ou do profissional responsavel, com numero de
inscricdo no conselho profissional e assinatura;

Pedido e Relatdério médico assinado e detalhado com indicacao clinica,
nome do beneficiario, data, nome/CRM valido e ativo do médico e sua
assinatura.

Medicamentos:

Nota(s) Fiscal(is) Eletrénica(s) (NFe) ou Cupom(ns) Fiscal(is)do Consumidor
Eletrénico(s) (NFC-e), que contenham chave de acesso com QR Code,
codigo de barras ou o cédigo de verificagao, devidamente discriminado(s) e
com valores detalhados e individualizado;

Prescricdo médica, ou de profissional legalmente habilitado para prescrever
medicamentos, referente ao(s) medicamento(s) utilizado(s) durante o
procedimento cirdrgico e/ou internacao, contendo obrigatoriamente: nome
do beneficiario, data de emissao, nome e nimero do CRM (ou do respectivo
Conselho Profissional valido e ativo), além da assinatura do profissional
prescritor.

Materiais:

Nota(s) Fiscal(is) Eletrénica(s) (NF-e) ou Cupom(ns) Fiscal(is)do
Consumidor Eletrénico(s) (NFC-e), que contenham chave de acesso com
QR Code, cédigo de barras ou o cddigo de verificagdo, devidamente
discriminado(s) e com valores detalhados e individualizados;

Prescricdo médica ou de profissional legalmente habilitado para prescrever
o material utilizado durante o procedimento cirurgico e/ou internacao,
contendo obrigatoriamente: nome do beneficidrio, data de emissao, nome
e numero do CRM (ou do respectivo Conselho Profissional valido e ativo),
além da assinatura do profissional prescritor.

Fonoaudiologia / Nutricdo / Psicologia / Terapia Ocupacional / Psicoterapia
e Fisioterapia:

Relatério médico, assinado pelo profissional, contendo CRM, data, nome do
beneficiario, indicagao clinica, numero de consultas/sessbes a serem
realizadas, de acordo com os limites e condicbes estabelecidos neste
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VI.

VII.

Regulamento. Em caso de continuidade do tratamento, o relatério devera
ser atualizado a cada 180 dias;

Nota(s) Fiscal(is) de Servico Eletrénica(s) (NFS-e), Nota(s) Fiscal(is)
Eletronica(s) (NF-e), Cupom(ns) Fiscal(is) do Consumidor Eletrénico(s)
(NFC-e), gue contenham chave de acesso com QR Code, cédigo de barras
ou o codigo de verificagao ou, ainda, o(s) recibo(s) eletrébnico no modelo
receita saude, ambos contendo o nome do beneficiario, descricao e/ou
codigo TUSS da ANS correspondente as despesas realizadas, nimero de
sessfes com as datas de realizagdo, valores detalhados, nome do
profissionalcom o numero de inscrigdo no respectivo Conselho Profissional
valido e ativo, CNPJ ou CPF e data emisséao.

Consulta médica:

Nota(s) Fiscal(is) de Servico Eletrénica(s) (NFS-e), Nota(s) Fiscal(is)
Eletronica(s) (NF-e), Cupom(ns) Fiscal(is) do Consumidor Eletrénico(s)
(NFC-e), gque contenham chave de acesso com QR Code, cédigo de barras
ou cédigo de verificagido, ou ainda, o(s) recibo(s) eletrénico(s) no modelo
Receita Saude, ambos contendo descricdo e codigo TUSS da ANS
correspondente as despesas realizadas, nome do beneficiario, nome e
numero do CRM valido e ativo do profissional que prestou o atendimento,
data, CNPJ ou CPF, e valor detalhado.

Remogdes em ambulancia conforme critérios estabelecidos neste
Regulamento:

Nota (s) Fiscal(is) de Servico Eletrénica(s) (NFS-e), Nota(s) Fiscal(is)
Eletréonica(s) (NF-e), Cupom(ns) Fiscal(is) do Consumidor Eletronico(s)
(NFC-e), que contenham chave de acesso com QR Code, cédigo de barras
ou o cédigo de verificagdo, ambos contendo a descricao e/ou codigo TUSS
da ANS correspondente as despesas realizadas, com o0s respectivos
valores, data do atendimento e da emissdo, nome do profissional e nimero
de inscricdo no respectivo Conselho Profissional valido e ativo;

Relatério médico contendo: diagndstico, indicagcdo, data da remocao,
distancia percorrida em km, local de partida e destino, tipo de ambulancia
(UTI ou Simples) e discriminacao do valor do honorario médico.
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14.4 O pedido de reembolso, acompanhado da documentacéao exigida, devera ser
realizado pelo beneficiario, no prazo maximo de 90 (noventa) dias apds a realizacao
do procedimento, sendo considerado para fins da analise da solicitagcao se, na data
do atendimento prestado ao beneficiario, o mesmo faria jus ao reembolso.

14.4.1 O valor de reembolso observara a tabela vigente na data do
atendimento realizado pelo beneficiario.

14.5 Os pagamentos serdo feitos, preferencialmente, por meio de crédito em conta
corrente do beneficiario, no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da
apresentagao de todos os documentos exigidos.

14.6 Nao havera reembolso de quaisquer despesas realizadas pelo beneficiario
durante o periodo de caréncia.

14.7 A Cemig Saude podera, a seu critério e a qualquer tempo, solicitar
documentos comprobatérios como relatérios, exames, prontuario hospitalar, etc.,
para baixar em diligéncia as despesas relativas aos procedimentos cobertos, por
meio da realizagcdo de sindicancias, auditorias e averiguacdes que entender
necessarias, obrigando-se os beneficiarios a colaborarem para elucidacao de
dlvidas e a submeter-se a eventuais avaliagbes periciais.

14.8 Pelo sistema de livre escolha, havera o reembolso das despesas, nos limites
de coberturas previstas neste Regulamento, sendo descontados os percentuais de
coparticipagao limitados aos valores/percentuais definidos neste Regulamento,
considerados caso a assisténcia fosse prestada na rede credenciada da
Operadora.

14.8.1 Todos os beneficios de reembolso serdo calculados com base nas
seguintes tabelas de precos, também utilizadas como referéncia para
negociacdo e pagamento da rede prestadora de servicos e reembolsos:

I. Listade Procedimentos e Pregos — LPP da Cemig Saude;
Il. Lista de procedimentos e precos terapéuticos — LPPT da Cemig
Saude;
lll.  Lista Referencial de Pregos de Diarias e Taxas — LRPDT da Cemig
Saude;
IV. Listade Preco por Pacotes — LPPP da Cemig Salde;
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V. Listade Precos para Remocéao - LPR da Cemig Saude.

14.8.2 As listas relacionadas acima estao registradas no Cartorio do 1°
Oficio de Registro de Titulos e Documentos da Comarca de Belo Horizonte
sobon.® 1.312.878, estando também disponivel na sede da Cemig Saude e
no site (www.cemigsaude.org.br).

14.8.3 O valor do reembolso serd apurado com base no valor efetivamente
pago pelo beneficiario ou nos valores previstos nastabelas citadas,
prevalecendo, para fins de calculo, o menor valor.

14.9 Em nenhuma hipdétese havera o reembolso acima do valor pago pelo
beneficiario e, necessariamente, o reembolso serd realizado somente nos casos
em que comprovadamente ocorrer o desembolso prévio do beneficiario.

14.10 Eventuais débitos do beneficidrio serdao compensados com os valores a
serem reembolsados pela Cemig Saude.

14.11 ACemig Saude assegurara o reembolso nos casos de urgéncia e emergéncia,
quando nao for possivel a utilizacdo dos servigos proprios ou contratualizados, nos
limites das obrigacdes deste Regulamento e da legislacdo em vigor, destacando-se
tratar de produto com opcgéao de livre escolha nos casos previstos na legislacdo em
vigor respeitadas a area de abrangéncia e atuacao deste plano de salde e demais
condicoes deste Regulamento.

14.12 Oreembolso sera calculado de acordo com as tabelas de referéncia do plano
com os precos vigentes, disponivel para consulta no site da Cemig Saude
(www.cemigsaude.org.br), e ocorrera no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds a
apresentacgao dos seguintes documentos:

a) Solicitacdo do reembolso através do preenchimento de formulario
especifico disponivel no site da Cemig Saude (www.cemigsaude.org.br);

b) Relatério do médico assistente no qual constardo nome do paciente, cédigo
de identificacao, tratamento efetuado e justificativa, datado atendimento e,
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quando for o caso, tempo de permanéncia no hospital, data da alta
hospitalar, CID da doenca basica, descricdo das complicacdes, quando for
0 caso, e relatorio de alta (assinado, datado e carimbado);

c) Conta e prontudario hospitalar contendo a discriminacdo dos exames
realizados, taxas cobradas, prescricdo de materiais € medicamentos
utilizados, acompanhados das respectivas Nota(s) Fiscal(is) de Servico
Eletréonica(s) (NFS-e), Nota(s) Fiscal(is) Eletronica(s) (NF-e) ou Cupom(ns)
Fiscal(is) do Consumidor Eletronico(s) (NFC-e), todos com chave de acesso
por QR Code, cédigo de barras ou cdodigo de verificagdo. Os documentos
fiscais deverao conter, obrigatoriamente, a descrigdo dos itens e/ou o
codigo TUSS da ANS correspondente as despesas realizadas, valores
detalhados, data a que se referem, nome do beneficiario, dados do
prestador e dos profissionais envolvidos, incluindo niumero de inscricao
ativo no respectivo Conselho Profissional, bem como assinatura e carimbo
dos responsaveis;

d) Recibos eletronicos no modelo Receita Saude ou Nota(s) Fiscal(is) de
Servico Eletrénica(s) (NFSe), Nota(s) Fiscal(is) Eletronica(s) (NF-e) ou
Cupom(ns) Fiscal(is) do Consumidor Eletrénico(s) (NFC-e), desde que
contenham chave de acesso por QR Code, cédigo de barras ou cdédigo de
verificagcdo, deverdo ser apresentados para comprovacao das despesas
com honorarios de médicos assistentes, auxiliares e demais profissionais
envolvidos. Os referidos documentos devem conter, obrigatoriamente, a
descricdo dos servicos prestados e/ou o coédigo TUSS da ANS
correspondente, os valores detalhados, a data a qual se referem, o nome do
beneficiario, os dados do prestador, o nome dos profissionais com o
respectivo nimero de inscricdo valido e ativo no Conselho Profissional
competente, bem como a assinatura e o carimbo dos responsaveis;

e) Comprovantes relativos aos servigos de exames complementares de
diagndstico e terapia, e aos servigos auxiliares, acompanhados do pedido
do médico assistente e laudo.

14.12.1 No caso de materiais especiais, o6rteses e proteses — OPME, o
beneficiario deve informar marca, modelo, fabricante e registro ANVISA.

14.13 Sera facultado a Cemig Saude o direcionamento ao prestador por ela
indicado ou quaisquer outras providéncias com vistas a garantir o atendimento ao
beneficiario, nos termos da Resolugdo Normativa RN n° 566/2022, e suas
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atualizagbes, bem como as demais resolucoes da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS.

14.14 A Cemig Saude podera solicitar os documentos que entender pertinentes
para a devida compreensao da demanda, ficando o beneficiario responsavel por
providencia-los e envia-los a Operadora.

14.14.1 O ndo envio dos documentos solicitados acarretardo a negativa do
reembolso pretendido, devendo o beneficiario abrir novo pedido de
reembolso junto a Cemig Saude contendo a documentagdo completa
prevista neste Regulamento.

14.14.2 O prazo de reembolso previsto no caput deste artigo sera suspenso
caso haja anecessidade de apresentagao de documentos complementares
pelo beneficiario, por solicitagcdo da Cemig Saude.

14.14.3 S6 serao reembolsadas as despesas vinculadas diretamente ao
evento que originou o atendimento ao beneficiario, realizado enquanto
perdurar o estado de urgéncia ou emergéncia.

CAPITULO XV - DA PROTEGCAO DOS DADOS PESSOAIS

15.1 A Cemig Saude prezara pela privacidade dos titulares de dados e a
confidencialidade dos dados pessoais que trata em decorréncia do presente
instrumento, sempre em conformidade com a legislagdo aplicavel vigente.

15.2 Sao bases legais que fundamentam o tratamento de dados realizado em
decorréncia do presente instrumento, sem prejuizo de outras normas, a
Constituicao Federal, o Cédigo Civil, a Lei do Marco Civil da Internet (Lei Federal n.®
12.965, de 2014), seu Decreto Regulamentador (Decreto n. 8.771, de 2016), a Lei
Geral de Protecao de Dados Pessoais (Lei Federal n. 13.709, de 2018), a Lei n.°
9.656, de 1998 e normas setoriais ou gerais sobre o tema.

15.3 A Cemig Saude adota e continuara a adotar todas as medidas necessarias
para manter a seguranca das informacgdes pessoais do beneficiario, contudo, este
declara estar ciente de que nao ha risco zero no que concerne a seguranca da
informacdo, sendo impossivel garantir que, em qualquer hipdtese, eventuais
informagdes nao possam ser acessadas de forma inadequada ou ilegal por
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pessoas mal-intencionadas, sendo dever do beneficiario adotar medidas
preventivas para tutelar seus dados pessoais.

15.4 A Politica de Privacidade da Cemig Saude, que constitui parte integrante do
presente contrato e se encontra disponivel para consulta no sitio eletrénico da
Cemig Saude, devendo sempre que existirem duvidas acerca do tratamento de
seus dados pessoais, o beneficiario, consultar o referido documento para fins de
melhor esclarecimento.

15.5 No que concerne aos seus dados pessoais, o beneficiario podera exercer os
seguintes direitos junto a Cemig Saude:

I.  confirmacgéao de existéncia e acesso aos dados;

1. correcao de dados incompletos, inexatos ou desatualizados;

1. anonimizacao, bloqueio ou eliminacdo de dados desnecessarios,
excessivos ou tratados em desconformidade com o disposto nesta Lei n.°
13.709, de 2018;

IV. portabilidade dos dados a outro fornecedor de servico ou produto,
conforme regulamentado pela Autoridade Nacional de Protegcao de Dados -
ANPD;

V. eliminacdo dos dados pessoais tratados com o fundamento no
consentimento do titular, nos moldes da Lei.

VI. informacéo das entidades publicas e privadas com as quais a Cemig Saude
realizou uso compartilhado de dados;

VIl.  informacéao sobre a possibilidade de ndo fornecer consentimento e sobre as
consequéncias da negativa;
VIIl.  revogagao do consentimento, se o caso.

15.6 O exercicio dos direitos acima estipulados dar-se-a em conformidade com as
legislacao e regulagdo especifica vigente a época da solicitacao, através dos
canais de comunicacdo constantes na Politica de Privacidade da Cemig Saude
para esse fim.

15.7 Caso apés a leitura da Politica de Privacidade, o beneficidrio necessite de
esclarecimentos acerca do tratamento aplicado a seus dados, devera entrar em
contato com o Encarregado de Protecdo de Dados Pessoais da Cemig Saude,
através dos meios de comunicacgao disponiveis na Politica de Privacidade.
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15.8 O beneficiario declara ciéncia de que a Cemig Saude ira compartilhar seus
dados pessoais com Patrocinadoras, terceiros, prepostos e prestadores de
servicos a ela vinculados, nos moldes da Lei n.° . 13.709, de 2018, quando
necessario para prestacao de servicos de saulde.

CAPITULO XVI - DOS MECANISMOS DE REGULAGAO

16.1 A autorizacdo prévia para a realizagdo de procedimentos médicos €
mecanismo de regulacdo permitido pela ANS e utilizado pela Cemig Saude, pelo
que deve ser apresentada pelo prestador credenciado contendo a solicitagado
meédica, em meio fisico ou eletrénico (via Sistema), a depender do atendimento de
que necessitou o beneficiario, sendo que, dependerao de prévia autorizagao da
Cemig Saude, para fazer jus aos beneficios do plano de salde:

a) Os atendimentos do segmento hospitalar com obstetricia, mediante
solicitagdo médica apresentada em meio fisico ou em sistema préprio da
Cemig Saude e submetidas a autorizacdo prévia, nos termos da
regulamentacao da ANS; e

b) Os atendimentos do segmento ambulatorial.

16.2 Nos casos de comprovada urgéncia ou emergéncia, o atendimento podera ser
feito sem prévia autorizacio, ficando o prestador de servigo obrigado a comunicar
o fato a Cemig Saude e providenciar a autorizacdo no prazo de 2 (dois) dias uteis,
contados da data de internacao, sob pena de Cemig Saude nao se responsabilizar
por quaisquer despesas.

16.3 A solicitacao prévia de autorizacdo de atendimento sera obrigatoriamente
instruida com documentos que justifiguem a concessdo das coberturas
necessarias, tais como, laudo médico, diagndstico, resultado de exames
complementares etc., a critério da Cemig Saude.

16.4 As internagdes hospitalares e demais procedimentos, a critério da Operadora,
serao processados mediante solicitagcdo médica apresentada em meio fisico ou
em sistema préprio da Cemig Saude e submetidas a autorizacdo prévia,
mecanismo de regulacao nos termos da regulamentacéo da ANS.
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16.4.1 O prazo de internacdo sera fixado pelo médico assistente
responsavel pelo beneficiario e constara da autorizacéo expedida.

16.4.2 Os procedimentos que demandarem um periodo de permanéncia no
ambiente hospitalar superiora 12 (doze) horas serdo autorizados em regime
de internacéao hospitalar.

16.5 A lista de prestadores de servigo sera atualizada periodicamente, podendo
ocorrer inclusdes e/ou exclusdes a qualquer tempo, sem prévio aviso.

16.6 Se a documentacao nao contiver todos os dados que permitam analise
conclusiva para liberacdo da senha de autorizagcao (no caso de cirurgias eletivas),
a Cemig Salde podera solicitar ao beneficiario ou ao médico assistente
documentacao ou informagdes complementares sobre o procedimento a ser
realizado.

16.7 Em caso de necessidade de prorrogacao do prazo de internacdo previamente
autorizado, o médico assistente ou o hospital devera apresentar a Cemig Saude
laudo conclusivo e fundamentado, indispensavel para exame e deliberagao da
correspondente cobertura.

16.8 Caso o beneficiario continue hospitalizado apds a alta hospitalar, passarao a
correrinteiramente por sua conta, a partir de entao, todas as despesas decorrentes
dainternacgao.

16.9 A Cemig Saude podera solicitar ao beneficiario que solicite ao médico
assistente maiores subsidios técnicos acerca da indicacéo para os procedimentos
requisitados.

16.10 A Cemig Saude nao autorizara a realizacdo de internagcdes, quando
requisitadas na véspera de procedimentos eletivos, salvo quando a situacao
clinica do paciente assim o exigir.

16.11 Os servicos diagnodsticos, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais poderao ser solicitados pelo médico assistente ou cirurgiao
dentista, ndo podendo haver restricdo aos nao pertencentes a rede credenciada.
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16.12 No caso de implante, a prétese ou a 6rtese somente podera ser incluida na
fatura mediante prévia solicitacao e autorizacao.

16.13 A Cemig Saude podera, com base em critérios técnicos, condicionar a
autorizagcdo a recomendacao de avaliagcdo médica da auditoria da Operadora ou
quem ela referenciar, sendo que, neste caso, fica garantido ao beneficiario o
atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de 01 (um) dia util a partir
do momento da solicitagao, para a definicao dos casos de aplicacao das regras de
regulacéo.

16.13.1 A avaliacao prévia também podera ser realizada em situagdes nas
quais exista a necessidade de avaliar a finalidade reparadora do
procedimento, de acordo com os beneficios oferecidos pelo plano.

16.14 Estao disponibilizados no Formulario de Inclusao os valores monetarios ou
percentuais de coparticipacao financeira a que estdo sujeitos os beneficiarios
deste Regulamento, na forma da Lei.

16.14.1 As coparticipagbes compdem as obrigacdes financeiras deste
Regulamento e seu inadimplemento pode acarretar a suspensao dos
servigos aqui previstos, bem como a rescisao do plano de saude.

16.15 Estao sujeitos a cobranca de coparticipacao:

a) Consultas virtuais ou presenciais, inclusive aquelas realizadas em
ambiente ambulatorial (consultério médico ou pronto-atendimento);

b) Exames de diagndstico e terapias;
c) Procedimentos;

d) Internacdes hospitalares;

e) Internacdes em hospital-dia;

f) Internagdes psiquiatricas, a partir do 31° dia;
g) Tratamentos.

16.16 As coparticipacdes, como fatorde moderacgao da utilizagao do plano previsto

neste Regulamento, sao estabelecidas com base em calculo atuarial levando-se
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em consideracdo o custo médio dos procedimentos, a frequéncia média de
realizagao dos exames e sua complexidade.

16.16.1 Para os casos em que a coparticipacao ndo puder ser calculadaem
percentual, em decorréncia da negociacao realizada com a rede
credenciada, sera utilizada a LPP - Lista de Procedimentos e Pregos como
referéncia para aplicacdo dos percentuais de reajuste indicados no
formulario de incluséao.

16.17 Os valores limites de coparticipagdo mencionados acima e constantes dos
Formularios de Adesdo/ Proposta de Admissdo serdo corrigidos anualmente,
reajustados sempre no aniversario de vigéncia deste Regulamento, pela variagcao
positiva acumulada do INPC no ano.

16.18 Os valores limites de coparticipacao poderdo ser alterados em percentual
superior ao previsto no inciso anterior, por recomendacgéo do atuario contratado
pela Cemig Saude.

16.19 Serao isentos de coparticipagao:

a) Atendimentos, presenciais e virtuais do Conexdo Saude e suas linhas de
cuidado;

b) Consultas médicas realizadas por meio de pronto atendimento online,
caracterizado como atendimento de urgéncias de forma virtual; e

c) Procedimentos médicos ambulatoriais relacionados a neoplasia maligna
(quimioterapia e radioterapia), bem como hemodidlise e transplante.

16.20 Para verificar o valor de coparticipacédo a ser paga ou conferir valores ja
pagos, o0 Dbeneficidrio pode acessar o site da Cemig Saude
(www.cemigsaude.org.br) na area logada ou acessar os canais de atendimento e
consultartodas asinformagodes relacionadas as coparticipacdes com o atendente.

16.21 Os valores de coparticipacao serao cobrados do beneficiario nos casos de
regime de internacdo em hospital-dia, salvo nos casos em que se exija a
manutencdo do paciente no hospital por periodo superior a 12 (doze) horas,
mediante justificativa por escrito do médico assistente, hipétese em que serdo
aplicados os valores previstos no Formulario de Inclusdo para internagcbes em
regime hospitalar.
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16.22 Além das coparticipagbes mencionadas na secao anterior, esta
discriminado no Formulario de Inclusdo o percentual de coparticipagao financeira
a que esta sujeito o beneficiario nas despesas referentes a internagao psiquiatrica.

16.22.1 Os valores de coparticipacao para internacao psiquiatrica serao
aferidos através da aplicagao do percentual descrito no Formulario de
Inclusao sobre os valores faturados pelo prestador de servigos onde se deu
a internacao, em conformidade com a rede do plano de saude deste
Regulamento.

16.22.2 A internacao psiquiatrica ficara sujeita a coparticipacao financeira
do beneficiario fixada em até 50% (cinquenta por cento) do valor da
internacao, a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internagao, ou outro
percentual ou metodologia estabelecida em regulamentacdo da ANS, e
dentro dos limites descritos por esta, explicitada no Formulario de Inclusao
deste Regulamento.

16.23 A Cemig Saude reserva-se o direito de alterar a rede credenciada,
obedecidos os trAmites legais e contratuais existentes, principalmente no que se
refere a mudanca de entidade hospitalar, conforme art. 17 da Lei n.°® 9.656/1998.

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

16.23.2 Na hipétese da substituicdo de entidade hospitalar ocorrer por
vontade da Cemig Saude durante o periodo de internagdo de algum
beneficiario, sera garantido o pagamento das despesas relacionadas com a
internacao até a alta hospitalar, estabelecida pelo médico assistente,
exceto nos casos de infracdo as normas sanitarias, quando a Cemig Saude
providenciara, as suas expensas, a transferéncia imediata para outro
estabelecimento equivalente, garantindo a continuagao da assisténcia.
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16.23.3 No caso de reducdo de entidade hospitalar, é necessaria
autorizacao prévia da ANS.

16.24 E permitido & Cemig Saude o referenciamento a determinados prestadores
da rede credenciada, previamente definidos, quando indicado um tratamento ou
acompanhamento especifico, nos casos em que a auditoria da Cemig Salde
recomendar a realizacao do procedimento por determinado profissional.

16.25 As divergéncias de natureza médica ou odontoldgica sobre solicitagbes de
cobertura de exames, procedimentos especiais de diagndstico e tratamento e
internacoes serao dirimidos por junta médica ou odontolégica constituida por trés
membros, sendo um nomeado pelo beneficiario, outro pela Cemig Saude e um
terceiro, desempatador, escolhido pelos dois nomeados, realizada em
conformidade com o disposto na Resolugao Normativa— RN n. 424, de 26 de junho
de 2017, e suas alteragdes, da ANS.

CAPITULO XVII - DO CUSTEIO DO PLANO

17.1 O plano sera custeado em regime de preco pds-estabelecido, na forma de
custo operacional, nos termos da Resolucdo Normativa n.° 543/2022 da ANS
(Anexo Il, item 11, subitem 11.1.2.2) e alteracdes posteriores.

17.2 A Patrocinadora obriga-se a custear integralmente o plano, mediante o
ressarcimento a Cemig Saude da totalidade das despesas assistenciais
efetivamente realizadas, acrescidas das despesas administrativas e operacionais
necessarias a sua gestao, conforme regras e condigdes pactuadas no Convénio de
Adesao.

17.2.1 Consideram-se despesas assistenciais aquelas decorrentes de
consultas, exames, terapias, internacbes e demais procedimentos
cobertos, nos termos deste Regulamento.
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17.2.2 O custeio dar-se-a sob a forma de pds-pagamento, compreendendo
o reembolso integral de todos os custos, gastos e despesas incorridos na
operagao do plano, inclusive aqueles relativos a pessoal, servicos de
terceiros, infraestrutura, tributos e contingéncias.

17.3 A Cemig Saude disponibilizara mensalmente demonstrativo discriminado das
despesas, sendo o pagamento devido pela Patrocinadora no prazo
contratualmente estabelecido.

17.3.1 Eventuais divergéncias deverdo ser formalmente comunicadas no
prazo de até 30 (trinta) dias do recebimento da fatura, sem prejuizo do
pagamento da parcela incontroversa.

17.4 A Patrocinadora assume obrigacao irrestrita de aporte para cobertura integral
dos custos operacionais, vedada a utilizagdo de recursos assistenciais ou
patrimoniais do plano para custeio administrativo.

17.5 Eventual insuficiéncia de recursos sera suprida pela Patrocinadora, nos
termos do instrumento de custeio, de modo a assegurar o equilibrio econémico-
financeiro e a solvéncia do plano.

CAPITULO XVIII - DO REAJUSTE

18.1 O reajuste da tabela praticada entre a Cemig Salde e seus prestadores de
servigos assistenciais a salde sera aplicado anualmente na data de aniversario
dos contratos, considerando a forma de reajuste eleita pelas partes no respectivo
instrumento.

18.2 O reajuste das despesas administrativas e operacionais do plano serg
realizado de acordo com as regras e condi¢cdes estabelecidas no Convénio de
Adeséo.

CAPITULO XIX - DA RESCISAO/SUSPENSAO

19.1 O encerramento da operacao do plano de saude dar-se-a de acordo com as
disposicoes descritas no convénio de adesdo assinado pelas Patrocinadoras, em
consonancia com o Estatuto da Cemig Saude e regulamentacdes da ANS.
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19.2 Na hipétese de rescisdo do contrato do plano de assisténcia a salde a
Patrocinadora permanecera responsavel pelo pagamento integral de todas as
despesas assistenciais relativas a atendimentos realizados durante a vigéncia do
contrato, ainda que tais despesas ndo tenham sido faturadas ou comunicadas pela
Operadora até a data de seu encerramento.

CAPITULO XX - DAS DISPOSICOES GERAIS

20.1 Fazem parte deste Regulamento, a ficha de inscricdo e anexos, o Manual de
Orientacao para Contratagcao de Planos de Saude — MPS e o Guia de Leitura
Contratual — GLC, que sao disponibilizados aos beneficiarios titulares, devendo
estes dar conhecimento aos seus dependentes e agregados.

20.2 Sempre que solicitado pelo beneficiario titular sera fornecido exemplar deste
Regulamento.

20.3 Nenhuma responsabilidade cabera a Cemig Saude por atos culposos, dolosos
ou acidentais que causem danos a saude do beneficiario provocados por
profissionais ou instituicbes prestadoras de servicos médico-hospitalares
escolhidos livremente, ndo pertencentes a rede credenciada.

20.4 A nomenclatura médica de doencgas a que se refere este Regulamento segue
a Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude, Décima Versao — CID 10 da Organizagao Mundial da Satde.

20.5 O beneficiario que optar por internacao hospitalar em acomodacao superior
ao do plano, tornar-se-a responsavel pelas despesas complementares dos
servicos médicos e hospitalares (diferenca de acomodacéao e honorarios médicos).
Os valores da diferenca serao acertados diretamente com o hospital e os médicos
assistentes.

20.6 Conforme o disposto pela Resolucdo Normativa n.° 255, de 18 de maio de
2011 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, o envio de informagdes
relativas a assisténcia a saude prestada aos beneficiarios de planos privados de
assisténcia a saude sao de responsabilidade da Cemig Saude, por meio de seu
Coordenador Médico de Informacdes em Salde, devidamente cadastrado junto a
ANS, que, resguardadas as prerrogativas e obrigacdes profissionais, responde pela
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omissao ou incorrecao dos dados solicitados, sempre objetivando a garantia do
sigilo médico das informagdes dos beneficiarios.

20.7 As comunicacbes levadas a efeito pelas partes serdo feitas por meio de
correio eletrdnico e aplicativos de comunicacao em dispositivos mdéveis, portal da
Cemig Saude e por meio do boleto disponibilizado para pagamento das
contribuicbes pecuniarias, quando for o caso, nos termos da regulamentacédo da
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

20.8 A informacao sobre o enderego de correio eletrénico e os telefones de
dispositivos moveis deverao ser fornecidos pelas Patrocinadoras, quando o
beneficiario for patrocinado, ou pelos préprios beneficiarios, nos respectivos
Formularios de Inclusdo, no qual autorizam desde ja o tratamento dos dados pela
Cemig Saude paracomunicagodes sobre quaisquerinformacdes arespeito do plano
de saude.

20.8.1 Todos os dados dos beneficiarios, inclusive os mencionados no item
anterior, devem ser inseridos no Formulario de Inclusdao pelas
Patrocinadoras ou pelos proprios beneficidrios, quando aplicavel.

20.8.2 Com relacdo aos dados referenciados no item 20.8 serado
considerados os padrdes para comunicagao, até manifestagdo em sentido
contrario, mediante substituicdo por outro enderec¢o eletronico. Todas as
atualizagbes poderao ser realizadas no portal do beneficiario, ou demais
canais de atendimento, disponibilizado pela Cemig Saude, que podera ser
acessado por meio de endereco eletrénico fornecido por esta.

20.9 As Patrocinadoras, os beneficiarios e a Operadora de planos de saude
reconhecem, como manifestagcdes de consentimento, em substituicdo ao signo
tradicionalmente manuscrito, inserido nos instrumentos, os seguintes:

a) Uso de assinatura por meio de certificacao digital;

b) Assinaturaem dispositivos que, por meios tecnoldgicos, possam reproduzi-
la em documento;

c) Plataformas ou dispositivos mdveis, dos quais derivem comprovacoes
multiplas de acesso, tais como logs, identificacdo de IP, localizagao
geografica e outros assemelhados;

d) Reproducéo da assinatura digitalizada;
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e) Aposicao de “li e concordo”, por meio de plataforma ou site, obedecidos
requisitos de seguranca e controle, em area logada, quanto a determinado
documento.

20.10 As despesas extraordinarias ndo previstas neste Regulamento e nao sujeitas
a cobertura assistencial, tais como, todavia, nao limitadas a estas: telefonemas,
frigobar, descartaveis de uso pessoal, preparo do corpo pdés- morte e outras
definidas pelo estabelecimento hospitalar, deverdo ser pagas diretamente pelo
beneficiario, ndo sendo passiveis de reembolso pela Cemig Salde.

20.11 Os atendimentos realizados por profissionais ou estabelecimentos
credenciados serdo pagos diretamente pela Cemig Saude, que cobrara do
beneficiario, preferencialmente, por meio de desconto em folha de pagamento
pela respectiva Patrocinadora, os valores devidos a titulo de coparticipagao.

20.11.1 Os beneficiarios nao serdo ressarcidos por pagamentos feitos
diretamente a estabelecimentos e profissionais credenciados.

20.11.2 Cobrancas indevidas por parte de profissionais e estabelecimentos
credenciados nao serao repassadas pela Cemig Saude aos beneficiarios.

20.11.3 A Cemig Saude nao se responsabilizard pelo pagamento de
quaisquer servigcos eventualmente utilizados de maneira diversa da
pactuada.

20.14 As diretrizes tratadas neste Regulamento foram elaboradas pela Cemig
Saude, a luz das regulamentacdes da ANS e submetidas a aprovagao no 6rgao
estatutario competente.

20.15 Os casos omissos serdo resolvidos pelo Conselho Deliberativo, cabendo ao
presidente do referido Conselho o voto de qualidade em caso de empate.

20.16 Qualguer tolerancia quanto ao descumprimento de dispositivo legal ou deste
Regulamento nao implica perdao, novagao, renuncia ou alteragao do pactuado.

20.17 As substituicbes havidas na rede assistencial da Cemig Saude ficardo
disponiveis no site www.cemigsaude.org.br e no aplicativo da Operadora.

61

CZMIG

SAUDE




20.18 A Cemig Saude podera firmar convénios com o objetivo de disponibilizar aos
beneficiarios, que aderirem a esse plano, beneficios que poderdo ser descontos
para aquisicao de servicos e produtos em geral, via plataforma online ou outro
meio. Cabera ao beneficidrio a decisao, de forma livre e espontanea, para realizar
seu cadastro na plataforma e/ou apresentar seus documentos no ato da compra.

20.19 Integram este Regulamento para todos os efeitos de direito:

a) Formulario de inclusao contendo o termo de consentimento do aplicativo e
da Lei Geral de Protecao de Dados aplicados aos beneficiarios;

b) Rolde Eventos e Procedimentos divulgado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, localizado no site www.ans.gov.br, acesso “Planos e
Operadoras”, “Espaco do Consumidor”;

c) Convénio de Adesao, que € o documento que formaliza o ingresso das
Patrocinadoras ao polo contratual respectivo;

d) Quaisquer documentos entregues ao beneficiario que tratem de assuntos
pertinentes ao plano de saude, como o formulario de inclusao, declaragao
de saude, guia do beneficiario, dentre outros.

CAPITULO XXI - DOS CRITERIOS DE APLICACAO DE PENALIDADES
A BENEFICIARIOS

21.1 Em observancia ao disposto nas clausulas 8.24 e 8.37 do presente
Regulamento, o beneficidrio estara sujeito as seguintes penalidades cometidas por
ele préprio ou por qualquer de seus dependentes ou dependentes especiais:

I.  Adverténcia escrita, nos casos de menor gravidade;
Il.  Suspensao dainscricido pelo prazo maximo de 12 (doze) meses;
Illl.  Cancelamento definitivo da inscricao.

21.2 Sao consideradas faltas passiveis de penalidade as seguintes condutas e
procedimentos por parte dos beneficiarios, dependentes e dependentes especiais:

l. a pratica de fraude, omissao, falsidade ou erro nas declaragcdes constantes
daficha de inscrigéo;
Il. pratica de infragbes pelo beneficiario com a finalidade de obter vantagem
ilicita, para si ou para outrem;
II. casos de faltas ou mau comportamento, definidos como:
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assédio moral;

assédio sexual;
discriminacao;
agressao fisica;
agressao verbal

fraude;

roubo ou furto;

fraudes em reembolsos.

21.3 Sem prejuizo das hipoteses legais e regulatérias quanto a exclusao dos

beneficiarios por fraude na Declaragdo de Saude e Inadimpléncia, quando

recepcionada pela Cemig Saude, por qualquer canal de comunicagao, denuncia

prevista nas hipdteses estabelecidas nosincisos|, I, e llldoitem 21.2, serainiciada

uma Sindicancia para apuragao das condutas e procedimentos dos beneficiarios

no prazo de até 30 (trinta) dias a partir do respectivo recebimento.

21.4 ASindicancia sera instaurada, por decisao da Diretoria Executiva, a pedido de

qualquer de seus membros ou da Cemig Saude, sendo assegurado ao beneficiario

o direito a ampla defesa e devido processo legal de acordo com as regras abaixo:

VI.

VII.

iniciada a Sindicancia, o beneficiario sera notificado para a apresentacao de
resposta em até 30 (trinta) dias corridos, ocasido em que devera juntar toda
a documentacgao pertinente ao caso;

aresposta devera ser encaminhada para o canal informado na notificacéo;
cabe a Diretoria Executiva examinar o processo encaminhado, podendo
promover a busca de documentagcdo complementar, provas e depoimentos
parajulgar a falta e determinar a penalidade a ser aplicada;

apos avaliacao, sera registrado em ata a decisdo da Diretoria Executiva
acolhendo ou ndo a denuncia;

em caso de acolhimento da denlncia, a Diretoria Executiva decidira pela
aplicacao das penalidades de adverténcia, suspensao ou cancelamento
definitivo da inscrigao do plano de saude;

nos casos de suspensdo ou cancelamento definitivo da inscricdo, o
beneficiario podera apresentar recurso para o Comité Gestor, como ultima
instadncia administrativa, em até 15 (quinze) dias corridos;

a decisao sera fundamentada de acordo com os fatos, alegagdes e provas
colhidas na andlise da Sindicancia;
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VIIl. aspenalidades serdo comunicadas ao beneficiario pela Diretoria Executiva,
através de notificagcdo por escrito, com copia para a respectiva
Patrocinadora.

21.4.1 Outros atos ou fatos ndo relacionados que configurem infracdo aos
Regulamentos ou a legislacdo, a tentativa ou consumacao de fraude, ou a
reincidéncia de condutas penalizadas com adverténcia serao, a critério da
Diretoria Executiva, passiveis das penalidades estatuidas na clausula 21.1,
incisos |, Il elll.

21.5 O tempo de duracao das penalidades de suspensao sera estabelecido pela
Diretoria Executiva, conforme a gravidade do caso.

21.6 Havendo decisao final quanto a penalidade de cancelamento definitivo da
inscricdo ou de suspensdo por periodo superior a 6 (seis) meses, 0(s)
beneficiario(s) devera(ao) realizar a devolucdo dos eventuais cartbes de
identificacao que tiverem posse.

21.7 Havendo suspenséao por periodo superior a 6 (seis) meses, o beneficiario, seus
dependentes e dependentes especiais estarao sujeitos, findada a suspensao, ao
cumprimento de novas caréncias previstas em Regulamento.

21.8 Em qualquer hipotese, a utilizacdo dos servigos disponibilizados pela
Operadora de Planos de Saude durante o periodo de suspensdo ou exclusao,
implica no dever de o beneficiario restituir a Cemig Saude o respectivo custo
operacional, incluido todas as despesas com a assisténcia, sem prejuizo do direito
de cobranga das contribuicdes em aberto.

21.9 Os beneficiarios estao cientes e concordam com o fato de que, em caso de
suspensdo ou cancelamento definitivo da inscricdo, poderdo receber faturas de
utilizagcao referentes ao custo operacional, em virtude dos atendimentos por
reciprocidade realizados por outras operadoras parceiras da Cemig Saude,
comprometendo-se a arcar com os valores que a ela forem devidos.

21.10 Caso seja determinada a exclusao do beneficiario, desde que devidamente
comprovados os respectivos fatos, o cancelamento da inscrigao sera definitivo e
nao permitira retorno do beneficiario e/ou do seu grupo familiar ao plano.
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21.11 Na hipdtese de exclusao do beneficiario antes da conclusao da Sindicancia,
inclusive por solicitagdo unilateral do préprio beneficiario e haja parecer final
indicando que os atos praticados enquadram nas situacdes previstas no presente
capitulo, o cancelamento da inscrigcao sera definitivo e ndo permitira retorno do
beneficiario e/ou do seu grupo familiar ao plano.

CAPITULO XXII - DAS DEFINIGOES

22.1 Para os efeitos deste Regulamento, sdo adotadas as seguintes definigdes:
ACIDENTE PESSOAL: evento ocorrido em data especifica, provocado por agentes
externos ao corpo humano, subitos e involuntarios e causadores de lesoes fisicas
nao decorrentes de problemas de saude, e que, independentemente de qualquer
outra causa, torne necessario o tratamento médico, como, por exemplo, acidentes
de carro, quedas e inalacao de gases.

ACIDENTE DO TRABALHO: é o evento que ocorre pelo exercicio do trabalho,
provocando lesdo corporal ou perturbacao funcional que cause a morte ou a perda
ou reducao, permanente ou temporaria, da capacidade para o trabalho.

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS: autarquia sob regime
especial, vinculada ao Ministério da Saude, com atuacdo em todo o territério
nacional, encarregada da regulagcdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo das
operadoras e planos de assisténcia a saude.

ANONIMIZACAO: utilizacdo de meios técnicos razoaveis e disponiveis no momento
do tratamento, por meio dos quais um dado perde a possibilidade de associacéo,
direta ou indireta, a um individuo.

AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: é a 4rea em que a operadora fica obrigada a
garantir todas as coberturas de assisténcia a saude contratadas pelo beneficiario.
AREA DE ATUACAO DO PLANO: Municipios ou Estados de cobertura e operagdo do
plano, indicados pela operadora neste Regulamento, de acordo com a area de
abrangéncia geografica.

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: atencdo a saude voltada para responder de forma
regionalizada, continua e sistematizada a maior parte das necessidades de saude
de uma determinada populacgéo, integrando agbes preventivas e curativas, bem
como a atencao a individuos.

ATENDIMENTO ELETIVO: é o termo usado para designar qualquer ato médico nao
considerado de urgéncia ou emergéncia e que, por isso, pode ser programado.
ATENDIMENTO DE URGENCIA: assim entendidos os resultantes de acidentes
pessoais ou de complicacdes no processo gestacional.
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ATENDIMENTO DE EMERGENCIA: o evento que implica risco imediato de morte ou
de lesao irreparavel para o paciente, caracterizado em declaracdo do médico
assistente.

AUDITORIA: anélise realizada por equipe técnica da Cemig Saude ou de equipe que
esta contrate sobre itens objeto de prestacdo de servigo, tais como contas
apresentadas pelos prestadores de servicos de saude, prontuario, solicitagodes,
relatérios médicos, exames, utilizagdo em geral, processos automatizados ou
manuais e outros, 0s quais sdo imprescindiveis para que a operadora se certifique
de que o Regulamento de plano de saude esta sendo cumprido nos moldes
pactuados, assim como verifique se 0s contratos pactuados com a rede prestadora
de servigos de saude estao sendo executados conforme pactuado.

BANCO DE DADOS: conjunto estruturado de dados pessoais, estabelecido em um
ou em varios locais, em suporte eletronico ou fisico.

CARENCIA: o prazo ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia do
Regulamento ou da adesao do beneficiario, durante o qual os beneficiarios naotém
direito as coberturas contratadas.

CID: Classificagcao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
com a Salde, da Organizagdo Mundial de Saude, sempre aplicada a atualizagao
mais recente considerando o evento.

COBERTURA AMBULATORIAL: compreende os atendimentos realizados em
consultério ou em ambulatério, definidos e listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde. Nao inclui internagao hospitalar ou procedimentos para fins de
diagndstico ou terapia que, embora prescindam de internacdo, demandem o apoio
de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, ou servicos como
unidade de terapia intensiva e unidades similares, observadas as disposi¢cdes do
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude.

COBERTURA OBSTETRICA: todo atendimento prestado & gestante em decorréncia
de gravidez, parto, aborto e suas consequéncias previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em saude. Compreende toda a cobertura da internacao
hospitalar, acrescida dos procedimentos relativos ao pré-natal, da assisténcia ao
parto e puerpério.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT): aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses, a partir da data da contratagdo ou
adesao ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensao da cobertura de
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), assim definidos pela ANS, leitos de
alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados
exclusivamente as doencas ou lesoes preexistentes declaradas pelo beneficiario
ou seu REPRESENTANTE LEGAL.

66

CZMIG

SAUDE




COMPLICACOES NO PROCESSO GESTACIONAL: alteracées patolégicas durante a
gestacdo, como, por exemplo, gravidez tubaria, eclampsia, parto prematuro e
abortamento.

CONEXAO SAUDE: é o modelo de cuidado assistencial oferecido pela Cemig Satde
de forma presencial e/ou virtual. O modelo é baseado na Atencéo Primaria a Saude
que é o primeiro nivel de atencdo em saude e se caracteriza por um conjunto de
acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promogado e a
protecao da saude, a prevencao de agravos, o diagndstico, otratamento, a
reabilitacdo, a reducao de danos e a manutencido da saude com o objetivo de
desenvolver uma atencgao integral que impacte positivamente na situacdo de
saude dos beneficiarios.

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - CONSU: é6rgdo colegiado
integrante da estrutura regimental do Ministério da Saude, com competéncia para
deliberar sobre questdes relacionadas a prestacdo de servicos de saude
suplementar, definidas no Art.35-A da Lei n.© 9.656/1998.

CONSENTIMENTO: manifestacao livre, informada e inequivoca pela qual o titular
concorda com o tratamento de seus dados pessoais para uma finalidade
determinada, quando necessario, nos termos da legislacao vigente.

CONSULTA: compreende a anamnese, o0 exame fisico, hipétese ou concluséo
diagndstica, prognéstico e prescrigcao terapéutica caracterizando, assim, um ato
meédico completo (concluido ou ndo num Unico periodo).

CONTROLADOR DE DADOS: pessoa natural ou juridica, de direito publico ou
privado, a quem competem as decisbes referentes ao tratamento de dados
pessoais.

COPARTICIPACAO: é o montante definido neste Regulamento (fator de
moderagdo), em termos fixos ou percentuais, que o beneficiario deve pagar para a
Cemig Saude referente a realizagcao de cada consulta em pronto atendimento ou
consultério, exames simples ou especiais, tratamento, procedimento simples ou
especiais e internacao hospitalar, em hospital geral/especializado ou HOSPITAL-
DIA e psiquiatrica, conforme especificado neste Regulamento, no Formulario de
Adesao, compondo as obrigacdes financeiras exigiveis dos beneficiarios, nos
termos da legislagdo da ANS, para a manutenc¢ao da contratacéo.

DADO PESSOAL: informacao relacionada a pessoa natural identificada ou
identificavel, no caso deste Regulamento, os beneficiarios de planos de saude. A
Cemig Saude trata, no minimo, os seguintes dados pessoais: nome; nome social;
sexo; género; identidade (todos os tipos de documentos de identificacdo); DNV
(Declaracao de Nascido Vivo); titulo de eleitor; certidoes; CPF; enderecos (fisicos e
eletrénicos); filiagcao; estado civil; telefones; naturalidade; nacionalidade; nimero
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do cartdo nacional de saude; dados bancarios; CCO (numero dacarteirinha
do plano de saude). Pode haver necessidade de dado pessoal adicional para a
prestacao de servigos aqui disposta.

DADO PESSOAL SENSIVEL: dado pessoal sobre origem racial ou étnica, convicgao
religiosa, opinido politica, filiagdo a sindicato ou a organizacao de carater religioso,
filosoéfico ou politico, dado referente a saude ou a vida sexual, dado genético ou
biométrico, dos beneficiarios de planos de saude.

DADO ANONIMIZADO: dado relativo ao respectivo titular (nos termos da lei geral de
protecao de dados) que ndo possa ser identificado, considerando a utilizacao de
meios técnicos razoaveis e disponiveis na ocasido do tratamento de tal dado;
DATA DE VENCIMENTO: data limite de cada més para pagamento da contribuicao
e da coparticipacao pelos beneficiarios deste Regulamento.

DIRETRIZES CLINICAS (DC): sdo orientacdes, baseadas nas melhores evidéncias
cientificas disponiveis, que devem ser observadas no que se refere a cobertura
minima obrigatdria, conforme regulamentacao da ANS, que visam a melhor pratica
clinica, abordando manejos e orientacdes mais amplas.

DIRETRIZES DE UTILIZACAO (DUT): s&o os critérios definidos pela ANS, baseadas
nas melhores evidéncias cientificas disponiveis, que visam a melhor pratica clinica,
estabelecendo os critérios a serem observados para que sejam asseguradas as
coberturas de alguns procedimentos e eventos especificamente indicados no
Anexo | do ROL de procedimentos vigente.

DOENCAS OU LESOES PREEXISTENTES (DLP): sdo aquelas que o beneficiario (ou
seu REPRESENTANTE LEGAL) sabe ser portador ou sofredor no momento da
contratagado ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude, de acordo com o
artigo 11, da Lei 9.656, de 3 de junho de 1998.

DURACAO DO TRATAMENTO DE DADOS: por duracdo do tratamento dos dados
deve-se compreender os prazos em que a Cemig Saude tem direito em tratar os
dados pessoais dos beneficiarios deste Regulamento, sendo que sao os prazos
consignados na legislagcao nacional relacionados a prescricao e decadéncia de
direitos, avaliados caso a caso, emrazao da natureza dessa prestacao de servicos;
ELIMINACAO: exclusdo de dado oude conjunto de dados armazenados embanco de
dados, independentemente do procedimento empregado.

EQUIPE MULTIPROFISSIONAL: é um grupo de profissionais clinicos que trabalham
unidos em prol do diagnéstico, tratamento e recuperagdo do paciente. Assim, é
priorizado um consenso nas decisdes de cada intervencao.

EXAME: é o procedimento complementar ao atendimento médico, solicitado por
este quando pertinente, com objetivo de auxiliar na investigacao diagndstica e
conducéo do tratamento do beneficiario.
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EXAMES SIMPLES e ESPECIAIS: classificagcao que vincula grupos de procedimentos
a determinado periodo de caréncia e coparticipacao. A lista completa dos exames
com a classificagao dos exames esta disponivel no portal da Cemig Saude.
EX-BENEFICIARIO: aquele que ndo possui mais vinculo com a Operadora de planos
de saude.

EX-EMPREGADO: é aquele beneficiario titular que possuia relacao empregaticia
comuma Patrocinadora e que tenha sido demitido ou exonerado ou se aposentado.
FORMULARIO DE INSCRICAO: é o documento que integra o presente Regulamento
para todos os efeitos legais, a ser preenchido pelo beneficiario contratante que
expressa a relacao juridica das partes, especifica as condi¢gdes do Regulamento e
no qual o beneficiario se manifesta e firma a intengcdo de contratar o plano de
assisténcia a saude, com pleno conhecimento de suas obrigacdes e direitos,
estabelecidos nas condicoes gerais do plano que esta adquirindo.

GUIA DA REDE CREDENCIADA: é a relacao de prestadores de servigos de saude
disponibilizados aos beneficiarios do plano de saude - que deve ser entendida de
acordo com a abrangéncia geografica do plano contratado - que esta publicada no
site da Cemig Saude (www.cemigsaude.org.br) e por meio do aplicativo desta
Operadora, ambos atualizados periodicamente.

GRUPO FAMILIAR: formado pelo beneficiario titular e seus respectivos dependentes
diretos.

HOSPITAL-DIA: recurso intermediario entre a internagdo e o ambulatdrio, para a
realizacdo de procedimentos clinicos, cirurgicos, diagndsticos e terapéuticos, por
equipe multiprofissional, visando substituir a internacdao convencional, e
proporcionando ao beneficiario a mesma amplitude de cobertura oferecida em
regime de internacao hospitalar.

HOSPITAIS E SERVICOS DE ALTO CUSTO: sao hospitais, clinicas e laboratérios,
foradarede credenciada, que possuem tabelas préprias de pregos ou negociacoes
acima dos valores praticados pela Cemig Saude, tanto para didrias e taxas como
para honorarios médicos e procedimentos, materiais e medicamentos, para os
quais nao ha cobertura no presente Regulamento.

INTERNAGAO HOSPITALAR: modalidade de internagéo que requer permanéncia na
instituicdo mediante as necessidades do quadro clinico do beneficiario quanto ao
tratamento proposto pelo médico assistente.

LEITO DEALTATECNOLOGIA: é aacomodacao destinada ao tratamento intensivo e
especializado em unidades ou centros de terapia intensiva, semi-intensiva,
coronariana, pediatrica ou neonatal, unidades de isolamento, terapia respiratoéria e
terapia de pacientes queimados.
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LIVRE ESCOLHA: acesso e atendimento realizado por profissionais ou servigos de
saude, livremente escolhidos pelo beneficiario, nado integrantes da rede
credenciada, contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar
e odontoldgica quando aplicavel.

LISTA DE PROCEDIMENTOS E PRECOS DA CEMIG SAUDE - LPP: disponivel no site
www.cemigsaude.org.br, que podera ser utilizada para referéncia dos valores dos
procedimentos para reembolso de livre escolha, quando houver, ou mesmo para
referéncia na cobranca de coparticipagao para os casos em que esta ndo puder ser
calculada em percentual, em decorréncia da negociagao realizada com a rede
credenciada.

MEDICO ASSISTENTE: o profissional legalmente licenciado para a pratica da
medicina e responsavel pelo acompanhamento clinico do beneficiario, bem como
pelo(s) diagndstico(s) e/ou procedimentos realizados.

MEDICO CREDENCIADO: médico pertencente & lista de profissionais
credenciados pela Cemig Saude.

MESMAS CONDICOES DE COBERTURA ASSISTENCIAL: definicdo da mesma
segmentacdo e cobertura, rede assistencial, padrdo de acomodacido em
internacao, area geografica de abrangéncia e fator moderador, se houver, do plano
privado de assisténcia a saude contratado para empregados, o que nao inclui
pregos.

NOVO EMPREGO: novo vinculo profissional que possibilite o ingresso do ex-
empregado em um plano de assisténcia a saude coletivo empresarial ou coletivo
por adeséao.

OPERADOR DE DADOS: pessoa natural ou juridica, de direito publico ou privado,
que realiza o tratamento de dados pessoais em nome do controlador. Para a
execucao deste Regulamento, havera necessidade de compartilhamento de dados
com operadores determinados, quando serdo estabelecidos padrboes de
seguranca de dados, nos termos da legislacdo de protecao de dados vigente.
ORTESE: qualquer material permanente ou transitério que auxilie as fungdes de um
membro, 6rgao ou tecido, considerando-se como nao ligados ao ato cirdrgico os
materiais cuja colocacdo ou remogao nao requeiram a realizagao de ato cirurgico.
PARTO ATERMO: aquele que ocorre a partir de 38 semanas de gestacao.
POS-PARTO IMEDIATO: nos termos da legislacdo vigente da ANS, entende-se por
poés-parto o periodo que abrange 10 (dez) dias apds o parto, salvo intercorréncias, a
critério médico.

PATROCINADORA: Empresa coma qual o beneficiario titular manteve vinculo antes
de se aposentar ou ser demitido/exonerado.
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PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE (PAC): constituido pelos
procedimentos assim identificados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
estabelecido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), que podem ser
objeto de Cobertura Parcial Temporaria - CPT nos casos de Doencas e Lesdes
Preexistentes - DLP. A lista completa dos procedimentos de alta complexidade
(PAC) esta disponivel no portal da Cemig Saude.

PROSAUDE INTEGRADO DA CEMIG - PSI: Produto ofertado pela Cemig Saude
registrado na ANS sob on.°.479.508/17-3.

PROTESE: é qualquer material permanente ou transitério que substitua total ou
parcialmente um membro, 6rgao ou tecido.

REDE CREDENCIADA: E o conjunto de profissionais e estabelecimentos de saude,
incluindo médicos e outros profissionais de saude, consultdrios, laboratérios,
clinicas e hospitais, indicados pela Cemig Saude para atendimento aos
beneficiarios, nos moldes da cobertura estabelecida neste Regulamento.
REPRESENTANTE LEGAL: pessoa fisica autorizada por lei ou contrato (como o
contrato social) a agir oficialmente em nome de um beneficiario.

RESPONSAVEL FINANCEIRO: pessoa fisica que assume o compromisso de custear
as contraprestacoes ou contribuicbes do plano de saude junto a Cemig Saude,
podendo ser o BENEFICIARIO ASSISTIDO, o BENEFICIARIO DEPENDENTE
ESPECIAL, ou o REPRESENTANTE LEGAL em que atue em nome deles.

ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE: cobertura minima obrigatoria,
definida pela ANS, que deve ser garantida pela operadora de planos privados de
assisténcia a saude de acordo com a segmentagao contratada.

SERVICOS OPCIONAIS: referem-se a outros servicos que possam eventualmente
ser contratados, por definicao da Cemig Saude.

TELECONSULTA: é a consulta médica nao presencial, mediada por Tecnologias
Digitais, de Informagcdo e de Comunicagao - TDICs, com médico e paciente
localizados em diferentes espacos.

TERAPIAS: sao procedimentos executados por profissionais da saude realizados
como complemento ou ndo ao tratamento clinico ou cirurgico dos pacientes, que
podem ser subdivididas em sessbes, as quais estao sujeitas a exigéncia de
coparticipacao.

TITULAR DE DADOS: pessoa natural a quem se referem os dados pessoais que sao
objeto de tratamento.

TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE DADOS: transferéncia de dados pessoais
para pais estrangeiro ou organismo internacional do qual o pais seja membro.
TRATAMENTO DE DADOS: toda operacéo realizada com dados pessoais, como as
que se referem a coleta, producéo, recepcao, classificacdo, utilizacdo, acesso,
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reproducdo, transmissdo, distribuicdo, processamento, arquivamento,
armazenamento, eliminagao, avaliacdo ou controle da informagao, modificacao,
comunicacgao, transferéncia, difusao ou extracao.

USO COMPARTILHADO DE DADOS: comunicacgao, difusdo, transferéncia
internacional, interconexdo de dados pessoais ou tratamento compartilhado de
bancos de dados pessoais por 6rgaos e entidades publicos no cumprimento de
suas competéncias legais, ou entre esses e entes privados, reciprocamente, com
autorizacgio especifica, para uma ou mais modalidades de tratamento permitidas
por esses entes publicos, ou entre entes privados.

CAPITULO XXIIl - DA ELEIGAO DE FORO

23.1 Fica eleito o foro de Belo Horizonte/MG para resolver qualquer impasse
oriundo do presente Regulamento, com renuncia expressa de qualquer outro, por
mais privilegiado que seja.

NOTA

1. Regulamento aprovado pela Diretoria Executiva da Cemig Saude em 30/04/2026
comyvigéncia a partirde 01/05/2026, nos termos do deliberado na Assembleia Geral
realizada em 18/12/2025.
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