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Regulamento Master - 507.727/26-3

CAPITULO | - PREAMBULO

Art.1° A Cemig Saude, Operadora de Plano Privado de Assisténcia a Saude,
registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS sob o0 n® 41.750-5 e
classificada como autogestao, inscrita no CNPJ sob o n° 12.055.813/0001-68,
localizada na Av. Barbacena, n°. 472, 6° ao 8° e 12° andares, bairro Barro Preto,
CEP:30190-130, no municipio de Belo Horizonte — MG, € ainstituicao que ofertara e
gerenciara o programa de assisténcia a saude objeto deste Regulamento.

Art.2° O presente Regulamento tem por objeto a assisténcia médica hospitalar,
com cobertura para procedimentos ambulatoriais, hospitalares com obstetricia e
exames complementares, visando a prevencdo da doencga e a recuperagao da
saude. A assisténcia sera prestada com cobranga de coparticipagao em consultas,
exames, procedimentos, tratamentos e internagdes, inclusive psiquiatricas aos
beneficiarios regularmente inscritos. A prestagcao continuada de servicos dar-se-a
de forma continuada, na modalidade de plano de salde prevista no inciso I, do
artigo 1° da Lei n° 9.656/98, visando a cobertura de todas as doengas da
Classificagao Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com
a Saude, da Organizagado Mundial de Saude desde que observadas as coberturas
do Rol de Procedimentos editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar -
ANS, vigente a época do evento, exclusivamente para os Beneficiarios inscritos na
forma deste Regulamento.

Paragrafo Unico. Adicionalmente & 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 pelo Comité Gestor instituido pelo Acordo Judicial firmado
nos Dissidios Coletivos de Greve n°® 0011731-13.2025.5.03.0000 e n°® 0011802-
15.2025.5.03.0000.

Art.3° A assisténcia ofertada por este Regulamento reger-se-a pelo Acordo Judicial
firmado, pela legislacdo especifica e pela legislagao civil aplicavel, por atos
expedidos por autoridade governamental competente, e observado o Estatuto
Socialda Cemig Saude no que for aplicavel.

Paragrafo Unico. A metodologia e critérios para a concessdo dos subsidios
financeiros destinados ao custeio da cobertura assistencial estipulada no presente
Regulamento, em observancia as obrigagcdes e regras de transigao estabelecidas
no referido Acordo Judicial, encontram-se devidamente esclarecidos no
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Regulamento de Subsidios aprovado pelo Comité Gestor que é parte integrante do
presente.

Art.4° Serdo adotadas como premissas deste Regulamento as seguintes questoes:

§1° Por convencgao técnica, adota-se neste Regulamento a norma gramatical que
utiliza o masculino genérico para se referir a grupos mistos (homens e mulheres)
ou conceitos genéricos, prezando pela concisao.

§2° As comunicacoes direcionadas aos beneficiarios serdo por meio de correio
eletrbnico, aplicativos de comunicacdo em dispositivos moveis, pelo portal da
Cemig Saude narede mundial de computadores ou por boleto disponibilizado para
pagamento das contribuicdes pecuniarias, quando for o caso, nos termos da
regulamentacao vigente da ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

§3° Os dados relativos ao enderego de correio eletrébnico e numeros de telefones
de dispositivos moéveis deverao ser fornecidos pelos préprios beneficiarios nos
respectivos Formularios de Adesdo e/ou por outros meios que a Cemig Saude
disponibilizar,noqualautorizamdesdejaotratamentodos dados pela Cemig Saude
para comunicacodes sobre quaisquer informagodes a respeito do plano de saude.

84° Todos os dados dos beneficiarios, inclusive os mencionados no paragrafo
anterior, devem ser inseridos, no Formulario de Adesao e/ou em outros meios que
a Cemig Saude disponibilizar, pelos préprios beneficiarios.

§5° Serdo utilizados como padrao para comunicacao os dados mencionados no
paragrafo 3°, até que haja manifestacdo em sentido contrario pelo beneficiario,
mediante sua atualizagdo por outro endereco eletrénico. As atualizagdes poderao
ser realizadas por meio do Portal do Beneficiario ou pelos demais canais de
atendimento disponibilizados pela Cemig Salide, acessiveis por meio de endereco
eletrénico por ela fornecido.

86° Cabera exclusivamente ao beneficiario informar eventuais alteracdes dos seus
dados cadastrais.

Art.5° Os beneficiarios e a operadora de planos de saude reconhecem, como
manifestacées de consentimento, em substituicdo ao signo tradicionalmente
manuscrito, inserido nos documentos, os seguintes:

I. Uso de assinatura por meio de certificagao digital;

Il. Assinatura em dispositivos que, por meios tecnolégicos, possam reproduzi-
la em documento;

lll. Plataformas ou dispositivos modveis, dos quais derivem comprovagdes
multiplas de acesso, tais como logs, identificacdo de IP, localizagao
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geografica e outros assemelhados;
IV. Reproducao da assinatura digitalizada;

V. Aposicao de “li e concordo”, por meio de plataforma ou site, obedecidos
requisitos de seguranca e controle, em area logada, quanto a determinado
documento.

Art.6° Integram este Regulamento para todos os efeitos de direito:

I. Formulario de Adesao contendo o termo de consentimento do aplicativo e
da Lei Geral de Protecao de Dados aplicados aos beneficiarios;

Il. Rolde Eventos e Procedimentos publicado pela Agéncia Nacional de Salde
Suplementar;

lll. Convénios de Adeséao, que sdo os documentos que formalizam o vinculo
das Patrocinadoras, na forma e limites estabelecidos no Acordo Judicial;

IV. Norma para o calculo do Subsidio, emitido e aprovado pelo Comité Gestor,
que consiste na definicdo dos parametros para a concessao dos subsidios
financeiros destinados ao custeio da cobertura assistencial estipulada no
presente Regulamento nos termos do Acordo Judicial.

V. Acordo judicial firmado nos Dissidios Coletivos de Greve n° 0011731-
13.2025.5.03.0000 € n° 0011802-15.2025.5.03.0000.

CAPITULO Il - DAS CARACTERISTICAS

Art.7° O plano de assisténcia a saude tratado neste Regulamento é denominado
MASTER esta registrado na ANS sob o n® 507.727/26-3, possuindo como
caracteristicas gerais:

I. Tipo de contratagéo: coletivo empresarial.
Il. Segmentacao assistencial: ambulatorial e hospitalar com obstetricia.
ll. Area geografica de abrangéncia: nacional.
IV. Padrdode acomodacdo em internagdo: apartamento.
V. Formacéo do precgo: preestabelecido.
VI. Fator moderador: coparticipagao.

VII. Plano opera exclusivamente como livre escolha: nao.
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VIIl. Livre Escolha: sim.

Art.8° As internacbes hospitalares ocorrerdo em acomodacdoes individuais,
conforme indicagao médica com direito a acompanhante conforme previsto em
legislacao.

§81° A Cemig Saude arcara com as despesas relativas aos acompanhantes,
incluindo alimentacdo e acomodacdo, salvo contraindicacdo justificada do
médico ou do cirurgido-dentista assistente, nos seguintes casos:

I. criangas e adolescentes menores de 18 anos;
Il. idosos a partirdos 60 anos de idade;
lll. pessoas com deficiéncia; e

IV. acompanhante indicado pela mulher durante o pré-parto, parto e pés-parto
imediato, salvo intercorréncias, a critério do médico.

§2° Nao havendo disponibilidade de leito hospitalar, devera ser garantida vaga na
acomodacao contratada em outro prestador de servigo da rede prestadora ou em
leito superior na mesma instituicdo sem 6nus adicionais. Eventual remogéao do(a)
paciente dar-se-a mediante autorizagcdo do médico assistente, cujo 6nus ficara a
cargo da Cemig Saude.

CAPITULO Ill - DAS DEFINIGOES
Art.9° Para os efeitos deste Regulamento, sdo adotadas as seguintes definicdes:

ACIDENTE PESSOAL: evento ocorrido em data especifica, provocado por agentes
externos ao corpo humano, subitos e involuntarios e causadores de lesodes 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 inalagdo de gases.

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

ACORDO JUDICIAL: Refere-se ao Acordo judicial unico firmado nos Dissidios
Coletivos de Greve n° 0011731-13.2025.5.03.0000 e n° 0011802-
15.2025.5.03.0000.

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

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

AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: é a area em que a operadorafica obrigada a
garantir todas as coberturas de assisténcia a saude contratadas pelo beneficiario.

AREA DE ATUAGAO DO PLANO: Municipios ou Estados de cobertura e operagéo
do plano, indicados pela operadora neste Regulamento, de acordo com a area de
abrangéncia geografica.

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: atengéo a salde voltada para responder de forma
regionalizada, continua e sistematizada a maior parte das necessidades de saude
de uma determinada populagdo, integrando ag¢des preventivas e curativas, bem
como a atencéo 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 complicagdes no processo gestacional.

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: analise realizada por equipe técnica da Cemig Saude ou de equipe que
esta contrate sobre itens objeto de prestagcdo de servigo, tais como contas
apresentadas pelos prestadores de servicos de saude, prontuario, solicitacoes,
relatérios médicos, exames, utilizacdo em geral, processos automatizados ou
manuais e outros, os 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 os contratos pactuados com arede prestadora
de servigcos de saude estao sendo executados conforme pactuado.

BANCO DE DADOS: conjunto estruturado de dados pessoais, estabelecido emum
ou em varios locais, em suporte eletrénico 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: Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
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Relacionados com a Saude, da Organizagcdo Mundial de Saude, sempre aplicada a
atualizagdo mais recente considerando o evento.

COBERTURA AMBULATORIAL: compreende os atendimentos realizados em
consultério ou em ambulatdrio, definidos e listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde. Nao inclui internacao hospitalar ou procedimentos para fins de
diagndstico ou terapia que, embora prescindam de internagao, 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¢des 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 internagao
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 contratagéo 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 cirldrgicos, desde que relacionados
exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario
ou seu REPRESENTANTE LEGAL.

COMITE GESTOR: Orgéo instituido pelo Acordo Judicial com atribuigao de avaliar,
deliberar e aprovar sobre os seguintes temas relacionados a este Plano:
investimentos dos recursos do Fundo Garantidor, regulamentos, custeio, reajustes
(correcdo monetaria e reajuste técnico) e avaliagdo permanente da rede
credenciada para eventuais ajustes, ndo podendo haver impacto relevante nos
demais planos operados pela Cemig Saude, nos seguintes aspectos: exclusido de
prestadores, formula de calculo das garantias financeiras e rateio das despesas
nao assistenciais.

COMPLICACOES NO PROCESSO GESTACIONAL: alteragdes patoldgicas durante
a gestacao, como, por exemplo, gravidez tubaria, eclampsia, parto prematuro e
abortamento.

CONEXAO SAUDE: é o modelo de cuidado assistencial oferecido pela Cemig
Saude de forma presencial e/ou virtual. O modelo é baseado na Atengao Primaria a
Saude que é o primeiro nivel de atencao em saulde e se caracteriza por um conjunto
de acoOes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocéao e a
protecdo da saude, a prevencao de agravos, o diagndstico, otratamento, a
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reabilitagcado, a reducao de danos e a manutencao da saude com o objetivo de
desenvolver uma atencgdo integral que impacte positivamente na situagcdo de
saude dos beneficiarios.

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - CONSU: 6rgdo colegiado
integrante da estrutura regimental do Ministério da Saude, com competéncia para
deliberar sobre questbes relacionadas a prestacao de servicos de saude
suplementar, definidas no Art.35-A da Lei n® 9.656/1998.

CONSENTIMENTO: manifestagao 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, o exame fisico, hipdtese ou concluséao
diagndstica, progndstico e prescricao terapéutica caracterizando, assim, um ato
meédico completo (concluido ou ndo num uUnico periodo de tempo).

CONTRAPRESTAGAO PECUNIARIA: valor devido mensalmente pelo
BENEFICIARIO TITULAR, ou pelo DEPENDENTE ESPECIAL, ou pelo RESPONSAVEL
FINANCEIRO a OPERADORA para manutencao das coberturas assistenciais
contratadas, sendo os termos ‘mensalidade’, ‘contribuicdo’ e ‘contraprestacéao’
utilizados neste Regulamento como equivalentes.

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

COPARTICIPAGAO: é o montante definido neste Regulamento (fator de
moderagao), 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 internagcao hospitalar, em hospital geral/especializado ou HOSPITAL-
DIA e psiquiatrica, conforme especificado neste Regulamento, no Formulario de
Adesdo, compondo as obrigagbes financeiras exigiveis dos beneficiarios, nos
termos da legislagdo da ANS, para a manutencgao da contratacao.

CUSTO OPERACIONAL: despesas que a Operadora teve durante a utilizagao
indevida do plano pelo beneficiario, no periodo de suspensdo, exclusao ou
caréncia.

DADO PESSOAL: informagdo 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 identificacao); DNV
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(Declaragao de Nascido Vivo); titulo de eleitor; certiddes; CPF; enderecos (fisicos e
eletronicos); filiagcao; estado civil; telefones; naturalidade; nacionalidade; numero
do cartdo nacional de salde; dados bancarios; CCO (numero dacarteirinha
do plano de saude). Pode haver necessidade de dado pessoal adicional para a
prestacdo de servigos aqui disposta.

DADO PESSOAL SENSIVEL: dado pessoal sobre origem racial ou étnica, convicgéo
religiosa, opinido politica, filiagcdo a sindicato ou a organizacao de carater religioso,
filoséfico 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 protecdo de dados) que ndo possa ser identificado, considerando a utilizacdo
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 coparticipagao pelos beneficiarios deste Regulamento.

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

DIRETRIZES DE UTILIZAGAO (DUT): s&o0 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.

DOENGAS OU LESOES PREEXISTENTES (DLP): sdo aquelas que o beneficiario (ou
seu REPRESENTANTE LEGAL) sabe ser portador ou sofredor no momento da
contratagcdo 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.

DURAGAO 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 sdo os prazos
consignados na legislacdo nacional relacionados a prescricdo e decadéncia de
direitos, avaliados caso a caso, emrazao da natureza dessa prestacao de servicos;

ELIMINACAO: exclusao de dado ou de conjunto de dados armazenados em banco
de dados, independentemente do procedimento empregado.

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

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.

EXAMES SIMPLES e ESPECIAIS: classificagdo que vincula grupos de
procedimentos a determinado periodo de caréncia e coparticipacdo. A lista
completa dos exames com a classificagdo dos exames esta disponivel no portal da
Cemig Saude.

EX-BENEFICIARIO: aquele que ndo possui mais vinculo com a Operadora de
planos de salde.

EX-EMPREGADO: ¢é aquele beneficiario titular que possuia relagdo empregaticia
comuma Patrocinadora e que tenha sido demitido ou exonerado ou se aposentado.

FORMULARIO DE ADESAO: é o documento que integra o presente Regulamento para
todos os efeitos legais, a ser preenchido pelo beneficiario contratante que expressa
arelacao juridica das partes, especifica as condigdes do Regulamento e no qualo
beneficiario se manifesta e firma a intencéo de contratar o plano de assisténcia a
saude, com pleno conhecimento de suas obrigacoes e direitos, estabelecidos nas
condicoes gerais do plano que esta adquirindo.

FUNDO GARANTIDOR DO PLANO: recurso financeiro constituido nos termos do
Acordo Judicial.

GUIA DA REDE CREDENCIADA: ¢ a relacao de prestadores de servigcos 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 internacédo e o ambulatério, para a
realizacdo de procedimentos clinicos, cirdrgicos, diagndsticos e terapéuticos, por
equipe multiprofissional, visando substituir a internacdo convencional, e
proporcionando ao beneficiario a mesma amplitude de cobertura oferecida em
regime de internacdo hospitalar.

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

INTERNACAO HOSPITALAR: modalidade de internagdo que requer permanéncia
na instituicao mediante as necessidades do quadro clinico do beneficidrio quanto
ao tratamento proposto pelo médico assistente.

LEITODEALTATECNOLOGIA: ¢ aacomodacaodestinadaao tratamentointensivo e
especializado em unidades ou centros de terapia intensiva, semi-intensiva,
coronariana, pediatrica ou neonatal, unidades de isolamento, terapia respiratéria e
terapia de pacientes queimados.

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 odontolégica 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 cobranga de coparticipagado para os casos em que esta nao 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 a lista de profissionais
credenciados pela Cemig Saude.

MESMAS CONDIGCOES DE COBERTURA ASSISTENCIAL: definicdo da mesma
segmentacdo e cobertura, rede assistencial, padrdo de acomodacdo 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
precos.

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

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 padrbes de
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seguranca de dados, nos termos da legislacdo de protecio de dados vigente.

ORTESE: qualquer material permanente ou transitério que auxilie as fu ngdesdeum
membro, 6rgao ou tecido, considerando-se como nao ligados ao ato cirurgico os
materiais cuja colocacao ou remocgao nao requeiram a realizagao de ato cirurgico.

PARTO A TERMO: aquele que ocorre a partir de 38 semanas de gestacéo.
POS-PARTO IMEDIATO: nos termos da legislagédo vigente da ANS, entende-se por

pos-parto o periodo que abrange 10 (dez) dias apds o parto, salvo intercorréncias, a
critério médico.

PATROCINADORA: Empresacoma qualo beneficidrio titular manteve vinculo antes
de se aposentar ou ser demitido/exonerado.

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 Doengas 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 Salde
registrado na ANS sob o n®. 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 satde,
incluindo médicos e outros profissionais de saude, consultérios, laboratoérios,
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: pessoafisica que assume o compromisso de custear
as contraprestacoes ou contribuicdes 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 servigcos que possam eventualmente
ser contratados, por definicdo do Comité Gestor.
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TELECONSULTA: é a consulta médica nao presencial, mediada por Tecnologias
Digitais, de Informagdo e de Comunicagao - TDICs, com médico e paciente
localizados em diferentes espacos.

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

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, recepcgéo, classificagcao, utilizagcédo, acesso,
reproducdo, transmissdo, distribuicdo, processamento, arquivamento,
armazenamento, eliminacéo, avaliagao ou controle da informac&o, modificacéo,
comunicacgao, transferéncia, difusao ou extragao.

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

CAPITULO IV - DAS PATROCINADORAS

Art.10 Sao Patrocinadoras:

I. Companhia Energética de Minas Gerais — CEMIG, inscrita no CNPJ sob o n°.
17.155.730/0001-64, localizada na Av. Barbacena, n°. 1.200, bairro Santo
Agostinho, em Belo Horizonte, MG, CEP: 30190- 131.

Il. Cemig Geragcdo e Transmissao 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.
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lll. Cemig Distribuicao 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.

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 Saude, ja qualificada neste Regulamento.

VI. Fundacéao 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. Sa Carvalho S/A, inscrita no CNPJ sob o 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.

VIIl. Cemig Solucdes Inteligentes em Energia S.A — CEMIG SIM, inscrita no CNPJ
sob o 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.

§ 1° As Patrocinadoras dos incisos I, Il e Ill obrigam-se nos termos e limites
estabelecidos no Acordo Judicial, devendo o termo Patrocinadora, para fins deste
Regulamento, ser interpretado em conformidade com as restricdes previstas no
referido Acordo Judicial.

8§20 Considera-se patrocinadora para fins de referéncia de um determinado grupo
familiar, a empresa com a qual o beneficiario titular manteve vinculo empregaticio
ou estatutario.

CAPITULO V - DA INSCRIGCAO E DA ELEGIBILIDADE DOS
BENEFICIARIOS

Art.11 Podera inscrever-se como beneficiario no plano de saude, observados os
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critérios de elegibilidade estabelecidos pelo Acordo Judicial e as diretrizes do
Comité Gestor:

.  ComoTITULAR:

Beneficiario assistido de plano previdenciario da Forluz;
Pensionista de plano previdenciario da Forluz;

O T o

Aqueles que perderam o vinculo com a patrocinadora;

)
)
)
)

o

Aqueles que deixaram de receber beneficio complementar pago pela
Forluz; e

e) Aqueles que foram cedidos ou licenciados sem remuneracao pela
respectiva patrocinadora.

ll.  Como DEPENDENTE DIRETO, o inscrito pelo BENEFICIARIO TITULAR em seu
grupo familiar:

a) Conjuge ou companheiro;

b) 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;

c) Menor sob guarda ou tutela, até que complete 18 (dezoito) anos de
idade;

d) Filho invalido, desde que seja comprovada a invalidez e que esteja
inscrito no Plano Prosaude Integrado da Cemig (PSI) em 01/02/2025,
observados os critérios estabelecidos neste Regulamento.

1. Como DEPENDENTE ESPECIAL:
a) Parentes consanguineos:filho, natural ou adotivo, irmaos, sobrinhos,
primos, netos, bisnetos e filhos de bisnetos;
b) Parentes por afinidade (em relagdo ao cénjuge ou companheiro[a]):
enteado netos, genro ou hora, e cunhados.

§1° Equipara-se a filho o enteado do beneficiario titular.

8§20 Equipara-se a neto o filho do enteado do beneficiario titular, obedecidas as
demais normas regulamentares.

83° O beneficiario titular podera manter o ex-cénjuge até inscricdo de novo cénjuge
ou companheiro. Quando houver o pedido para a inclusdo de novo
cbnjuge/companheiro, o (a) ex-cénjuge podera manter-se no plano, arcando
integralmente com a contribuicéo.

84° Considera-se companheira a pessoa que mantém unido estavel com o(a)
beneficiario(a), de acordo com a legislagcdo vigente, sendo os critérios de
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comprovagao:
I. decisaojudicial proferida em agao de reconhecimento de unido estavel;
Il. declaragao publica de uniao estavel, firmada em cartério competente;
Ill. declaragao privada, com firma reconhecida em cartério.

85° Nao sera admitida a inscricdo de mais de um dependente na categoria cénjuge
ou companbheiro.

Art. 12 Serao elegiveis como dependentes o pai e a méae do beneficiario titular
inscritos no Plano Prosaude Integrado da Cemig - PSlem 01/02/2025.

Art. 13 A permanéncia dos filhos invalidos, na condi¢cado de dependentes, restringe-
se exclusivamente aqueles que ja se encontravam regularmente inscritos no Plano
Prosaude Integrado da Cemig — PSI em 01/02/2025, ficando condicionada a
apresentacdo de comunicado de decisdo ou carta de concessao emitida pelo INSS
que comprove formalmente a condi¢céo de invalidez.

§1° Na impossibilidade de apresentagcdo do documento mencionado no caput,
especialmente quando o beneficiario nunca tiver exercido atividade laborativa, a
condigcao de invalidez sera avaliada pela Cemig Saude, podendo ser solicitada
avaliagdo médica externa com especialista indicado pela Operadora.

8§20 A Cemig Saude podera solicitar novos documentos para manutencao do
dependente invalido no plano, especialmente quando os anteriormente
apresentados estiverem com prazo de vigéncia expirado.

83° Para verificagdo da permanéncia da condicdo de invalidez, a Cemig Saude
podera realizar procedimentos administrativos de recadastramento, inclusive com
avaliagdo médica.

84° O nao comparecimento ao recadastramento ou a perda da condigao de
invalidez implicara exclusdo do dependente em até 180 (cento e oitenta) dias, salvo
enquadramento em outra categoria de dependente.

85° Em caso de exclusao, o beneficiario devera ser informado sobre o direito a
portabilidade especial de caréncias para outras operadoras, conforme
regulamentacédo vigente da ANS.

Art.14 A inscricao prévia como beneficiario é requisito indispensavel para o direito
a percepcao de qualquer beneficio do plano de saude.
812 O requerimento de inscricdo como beneficiario sera feito por meio de
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formulario proprio fornecido pela Cemig Saude, devidamente instruido com os
documentos por ela exigidos, ressalvados os casos de beneficiarios que foram
migrados para este plano, nos termos do Acordo Judicial.

§20 A Cemig Saude nao se responsabilizara pelos resultados de preenchimento e
envio das informagdes, caso o sistema seja afetado por algum tipo de programa
externo, ou aqueles normalmente conhecidos como “virus”, por falha de operacao
ou operagao por pessoas nao autorizadas, bem como pelos danos ou prejuizos
decorrentes de decisdes administrativas, gerenciais ou comerciais tomadas com
base nas informacgoes fornecidas pela Patrocinadora ou beneficiario

Art. 15 Os beneficiarios inscritos serdo responsaveis pelo pagamento das
contribuicoes, conforme as regras de custeio e de concessao de subsidios do
plano, nos termos do Acordo Judicial firmado e das disposi¢cdes previstas neste
Regulamento.

Paragrafo Unico: A partir do momento da inscricdo, o beneficiario titular ou o
beneficiario dependente especial, passa a exercer responsabilidade financeira,
ficando sujeito as obrigagdes dispostas no presente Regulamento.

Art.16 A inscricdo dos dependentes diretos neste Regulamento fica condicionada
a participagcdo do beneficiario titular, ressalvados os casos de direito de
manutencao desde que assumam o pagamento integral do plano.

§1° 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 e Cobertura Parcial Temporaria - CPT, se houver.

§2° Nao se admitird antecipacdo de pagamento das contribuicdes para fins de
reducao dos periodos de caréncia.

Art.17 Em caso de falecimento do beneficiario titular, o beneficidrio dependente
direto podera manter sua inscricao no plano, desde que manifeste formalmente o
interesse no prazo de 30 (trinta) dias a contar da data do Obito e assuma
integralmente a responsabilidade pelo pagamento das contribuigcdes.

§1° Sendo o dependente menor de idade ou incapaz, cabera ao representante legal
formalizar a solicitagdo de permanéncia e assumir a responsabilidade financeira.

§2° O dependente designado como responsavel financeiro respondera pelo
pagamento das contribuicbes do plano, permanecendo os demais como
dependentes diretos ou dependentes especiais, de acordo com as normas
estatuidas nos regulamentos que estiverem inscritos.

83° A definicdo do novo beneficiario titular observard a seguinte ordem de
prioridade:
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| - cOnjuge ou companheiro;
Il — dependente mais velho, exceto invalido.

§4° Na auséncia de membro capaz no grupo familiar, o dependente menor ou
incapaz poderd assumir excepcionalmente a titularidade, desde que representado
ou assistido por seu representante legal.

§5° O dependente devera apresentar, no prazo de 30 (trinta) dias corridos, o termo
disponibilizado pela Cemig Saude, devidamente assinado, assumindo a
responsabilidade financeira e as obrigagcdes contratuais, sob pena de exclusao do
grupo familiar.

Art. 18 O beneficiario que tiver cancelada sua inscricdo neste plano de saude,
conforme estabelecido no presente Regulamento, podera voltar a se inscrever no
plano de salde, a qualquer tempo, respeitando os prazos de caréncia
estabelecidos para novas adesoes.

Art.19 Sao obrigagdes dos beneficiarios:

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

Il. Manter seus dados e os dados de seus dependentes atualizados junto ao
cadastro da Operadora de Planos de Saude;

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

IV. Prestar esclarecimentos, informagdes, comprovagdes e submeter-se a
avaliacdo médica ou exames, quando solicitados pela Cemig Saulde,
respeitadas as diretrizes regulatorias;

V. Efetuar a atualizacdo dos dados pessoais, apresentando todas as
informacdes e documentos necessarios para cumprimento das legislacoes
especificas em vigor. Comunicar, nos canais oficiais da Cemig Salde,
versdes mais recentes dos dados para contato, a fim de viabilizar uma
comunicacgao eficiente;
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VI. Comunicar a Cemig Saude, por escrito ou por meio eletrénico, as exclusdes
de beneficiarios para os efeitos deste Regulamento, especialmente quando
do 6bito;

VII. Consultar, regularmente, todas as informacdes do seu plano, por meio do
portal ou outros canais disponibilizados pela Cemig Saude;

VIIIl. Disponibilizar toda documentacdo solicitada pela Operadora, quando
necessario realizar alguma comprovagao gue consubstancie algum pedido
feito a Cemig Salde;

IX. Efetuar pontualmente o pagamento de suas contribuicdes mensais e de
seus respectivos dependentes e as coparticipagdes estabelecidas neste
regulamento;

X. Solicitar & Cemig Saude o cancelamento do plano, enquanto titular ou
dependente especial, e também como responsdvel pelos seus
dependentes diretos. Este cancelamento podera ocorrer por liberalidade ou
quando ocorrer qualquer modificacdo que altere requisitos estabelecidos
neste Regulamento quanto a elegibilidade dos beneficiarios como, por
exemplo, estado civil, unido estavel, emancipagao, renda, mudanga de
categoria, etc;

Xl. Efetuarinscrigcdes no plano como titular ou dependente especial bem como
de seus dependentes diretos, 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;

Xll. Informar os dados do representante legal, no caso de beneficiarios menores
de idade ou invalidos, condicao essa imprescindivel para que seja
executada a inclusao deste dependente no plano de saude.

§1° Sera restrito ao titular do dado as solicitagcdes de documentos e informacgodes
confidenciais, inclusdes, exclusbées 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.

8§20 A Cemig Saude podera acionar qualquer beneficiario, por meio dos contatos
registrados no sistema da Operadora, sobre a necessidade de atualizagao
cadastral.

83° Caso o beneficiario ndo efetue a atualizacdo cadastral e, mesmo apods
acionado pela Cemig Saude, em 03 (trés) tentativas de contato sem sucesso para
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este fim, sera considerada auséncia da atualizacdo necessaria e, portanto,
omissédo do beneficiario.

84° Além da omissdo ou recusa em prestar informagdes solicitadas pela
Operadora, conforme tratado no paragrafo anterior, sdo consideradas faltas por
parte do beneficiario:

I. Criar embaragos aos exames, pericias e auditorias previstos em
Regulamento, respeitadas as diretrizes regulatdrias;

Il. Nao apresentar documentacao solicitada pela Operadora, nos prazos
estipulados por esta, referentes a prestagcdo de contas de adiantamentos
feitos.

lll. Apresentar documentagéao inveridica, inclusive falso testemunho para
terceiros, para inscricdo ou manutencéo de dependentes ou dependentes
especiais;

IV. Ceder o cartdo de identificacdo para utilizagdo de terceiros, ficando sujeito
a responsabilizagao por todas as consequéncias e, comprovada a fraude, a
exclusao do respectivo beneficiario;

V. Falsificar ou adulterar documentos e/ou dados.

85° No caso em que a acao 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 variagao positiva do indice Nacional de Precos ao Consumidor
Amplo - IPCA, divulgado pelo IBGE, mais juros de 1% (um por cento) ao més, sem
prejuizo das medidas judiciais cabiveis.

Art.20 S3o direitos dos beneficiarios:

I. Acompanhar o desempenho do plano de saude, por meio das publicacdes
realizadas pela Operadora e informacoes divulgadas em seus canais
oficiais;

Il. Recorrer, formalmente, a todos os canais disponibilizados pela Cemig

Saude para apresentar questoes relativas ao seu plano de saude,
apresentando suas razdes de forma clara e fundamentada;

lll. Obter informacdes relativas aos seus processos e as despesas realizadas
com sua assisténcia, conforme determinado pela ANS;

IV. Encaminhar sugestdes, denuncias e criticas &8 Cemig Saude por meio da
Ouvidoria e demais canais préprios da Operadora.
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Paragrafo Unico. O ex-beneficiario também podera recorrer conforme disposto
acima, noinciso ll.

Art.21 Qualquer um dos beneficidrios do plano de saude esta sujeito as
penalidades de adverténcia escrita, suspensao ou cancelamento da inscrigao por

faltascometidas, conforme disposto na Secao Il deste Regulamento, respeitadas as

diretrizes regulatérias e legislagao vigente.

Art.22 O beneficiario podera ser excluido deste Regulamento conforme situagdes a

seguir:

VI.
VII.

VIII.

XI.

XIl.

§1° Nas hipoteses previstas nos incisos “i

Quando houver a perda dos critérios de elegibilidade definidos no presente
Regulamento;

quando o beneficiario titular solicitar a sua excluséo;

quando o beneficidrio titular solicitar a exclusao do dependente direto e
especial;

quando o beneficiario dependente especial solicitar a sua excluséo;
pela perda da qualidade de dependente direto;
quando vier a falecer, apdés a comunicacao do fato a Cemig Saude;

0 atraso de pagamento da mensalidade por periodo superior a 60 (sessenta)
dias, referente as contribuicdes e/ou valores de coparticipacéo;

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, omissao, falsidade ou erro nas declaragdes constantes
daficha de inscrigao;

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, discriminacao, agressao fisica, agressao verbal, roubo e furto.

€

e “v” deste artigo, os seus dependentes

diretos serao automaticamente excluidos do plano de saude.
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§2° No caso de 6bito do beneficiario titular, podera ser mantido o grupo familiar,
formado pelos dependentes diretos, nos termos deste Regulamento.

§3° A comunicagao de que trata o inciso “VI” acima, deve ocorrer em, no maximo,
3 (trés) dias do 6bito, sob pena de serem apurados eventuais prejuizos a Operadora
e cobrados do responsavel pelo grupo familiar.

84° A exclusdo de beneficiario dependente direto devera ser solicitada pelo
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 salde em e-mail a ser enviado ao solicitante.

§5° O dependente direto excluido conforme os incisos “i” e “v” deste artigo podera
solicitar, em até 30 (trinta) dias, sua permanéncia no plano de salde requerendo a
alteracao para responsavel financeiro ou dependente especial nos termos deste
regulamento.

86° Apds o obito do beneficiario titular, poderdo ser incluidos os dependentes
diretos e especiais, que possuam elegibilidade de acordo com as condigdes
estabelecidas neste regulamento.

§7° Podera ser admitida a constituicdo de mais de um grupo familiar de
dependentes diretos, para um beneficidrio titular falecido.

88° Nas hipoéteses previstas nos incisos IX ao Xll sera assegurado o direito a ampla
defesa e devido processo legal ao beneficiario, nos termos do estabelecido no
Capitulo VIl deste Regulamento que trata dos critérios de aplicacao de penalidades
a beneficiarios.

Art.23 A utilizacao dos servicos contratados durante o periodo de exclusao ou de
caréncia, ressalvadas as urgéncias e emergéncias, implica no dever do beneficiario
Oou seus responsaveis, de pagar a Cemig Saude o respectivo custo operacional pela
utilizacao do plano, incluidos todos os valores decorrentes desta utilizagcdo, sem
prejuizo do direito de cobrancga

CAPITULO VI - DAS RECEITAS, REAJUSTE E REVISAO DE
VALORES
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Art.24 A contribuicao mensal dos beneficidrios vinculados a este Regulamento sera
calculada com base nas tabelas constantes do Formulario de Adesdo que
constituem parte integrante deste Regulamento.

Paragrafo Unico - Os beneficidrios estdo obrigados, ainda, ao pagamento das
coparticipacoes estipuladas neste Regulamento e nos respectivos Formulario de
Adesao, sujeitando-se, em caso de atraso, aos mesmos encargos definidos na
hipétese de atraso das contribuicdes mensais.

Art.25 O plano de saude sera custeado em regime de prego pré-estabelecido, nos
termos da regulamentacao vigente da Agéncia Nacional de Saude Suplementar -
ANS, mediante contribuicoes efetuadas pelos beneficiarios titulares e pelos
dependentes especiais e, no caso dos beneficiarios elegiveis, com subsidio
proveniente de recursos do fundo garantidor, em consonancia com o Acordo
Judicial firmado, observadas as demais regras estabelecidas neste Regulamento.

Art. 26 As regras referentes ao subsidio constam no Regulamento dos Subsidios,
emitido e aprovado pelo Comité Gestor, que consiste na definicdo dos parametros
para a concessao dos subsidios financeiros destinados ao custeio da cobertura
assistencial estipulada no presente Regulamento nos termos do Acordo Judicial
firmado.

Art.27 A periodicidade da contribuicdo do plano de saude, compreende o periodo
do primeiro ao ultimo dia de cada més, devendo haver cobrancga pro rata die no més
de adesao quando esta nao ocorrer no primeiro dia do més. Esta cobrancga pro rata
die também sera aplicavel no caso de exclusdo do beneficiario.

Art.28 Completados 45 (quarenta cinco) dias de mensalidades ndo pagas,
consecutivos ou néo, no periodo de 12 (doze) meses, a Cemig Saude entrara em
contato com o beneficiario titular, dependente especial ou responsavel financeiro,
pelos meios disponiveis, respeitando-se as diretrizes vigentes na ANS a fim de:

I. Apresentar opg¢do de negociagdo do débito de acordo com a norma interna
da Cemig Saude vigente a época;
Il. Informar sobre as consequéncias da inadimpléncia;
Ill. Informar sobre o cancelamento da sua inscricdo e dos seus dependentes,

caso o débito pendente nado seja quitado até 60 (sessenta) dias,
consecutivos ou nao, no periodo de 12 (doze) meses.

Paragrafo Unico. Completados os 60 (sessenta) dias previstos no item Il deste
artigo, a Cemig Saude enviara carta com comprovante de recebimento ou
comunicado virtual que possa ser utilizado como comprovante em favor desta
Operadora, informando sobre o cancelamento da sua inscricdo e dos seus
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dependentes, conforme normas e entendimentos da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS.

Art.29 As contribuicdes e coparticipagoes dos beneficiarios titulares vinculados a
FORLUZ (denominados assistidos), inclusive as relativas aos respectivos
dependentes diretos serdo descontadas em folha de beneficios e repassadas
mensalmente para a Cemig Salde.

Paragrafo Unico: Havendo insuficiéncia de créditos que impossibilite o desconto
mensal pela Forluz em sua folha de beneficios, a quantia remanescente sera
cobrada pela Cemig Saude mediante envio e disponibilizagdo de boleto,
exclusivamente pelos meios digitais disponiveis da operadora, com vencimento no
dia 15 (quinze) do més subsequente.

Art.30 No caso de beneficiario dependente especial e dos titulares estabelecidos
noinciso |, alineas “c”, “d” e “e” do Art. 11, a Cemig Saude emitira boleto bancario
por meio digital, conforme dados cadastrados no sistema de gestdo da Operadora,
e as cobrancas serdo enviadas e disponibilizadas aos beneficiarios pelos meios
digitais disponiveis da operadora.

Art.31 As cobrangcas mensais do plano de saude vencem até o dia 15 (quinze) da
competéncia do més atual, sendo essa data que as contribuigcbes pecuniarias e
coparticipacdes devem ser pagas a Cemig Saude ou outra data a ser definida,
desde que previamente comunicada ao beneficiario.

Paragrafo Unico - Somente no més que ocorrer a adesdo do beneficiario no plano
de saude, a cobranca da mensalidade podera ser emitida em até 10 (dez) dias
corridos da data de vigéncia inicial, pro rata die ao més de contratacao.

Art. 32 Quando a data de vencimento cair em dia em que nado haja expediente
bancario, o pagamento podera ser realizado até o primeiro dia util subsequente,
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sem que haja qualquer penalizagao ao beneficiario.

Art. 33 Se o beneficiario ndo receber o documento que possibilite realizar o
pagamento de sua obrigacao antes do respectivo vencimento, devera solicitar a
Cemig Saude por meio dos canais de atendimento.

Art.34 As receitas e despesas do plano de salde previsto neste Regulamento serdo
acompanhadas periodicamente pelo Comité Gestor, por meio de avaliacao
atuarial, a fim de determinar a necessidade de alteracdo em seu custeio.

§1° Osvalores das contribuigcdes e coparticipacdes serao reajustados anualmente,
no més de aniversério deste Regulamento, por meio do indice Nacional de Precos
ao Consumidor Amplo - IPCA, divulgado pelo IBGE, e eventual aplicagcao de
reajuste técnico.

§2° As coparticipagcbes em valor monetdrio e os tetos (limites maximos das
coparticipagoes fixadas em percentual), estabelecidas no Formulario de Adeséao
do presente Regulamento serao reajustadas anualmente, no més de aniversario
deste Regulamento, pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo - IPCA,
divulgado pelo IBGE, ou qualquer outro que venha a substitui-lo, e eventual
aplicacao de reajuste técnico

§3° Independentemente da data de adesdo dos beneficiarios, os valores de suas
contribuicdes mensais terdo o primeiro reajuste integral no més de aniversario do
presente Regulamento, entendendo esta como data base Unica.

84° Toda revisao no custeio e reajuste das contribuicbes serao comunicadas a
ANS, na forma prevista na legislacao.

85° Para os casos em que seja obrigatéria a adocao de pool de risco, em virtude de
cumprimento de normas vigentes estabelecidas pela ANS, sera respaldada em
avaliacdo atuarial, conforme regras estabelecidas pelo Comité Gestor.

Art.35 Caso novos critérios legais venham a autorizar reajustes em periodo inferior
a anualidade, esses poderao ser aplicados imediatamente a este Regulamento.
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Art.36 As contribuicdes sao estabelecidas de acordo com a faixa etaria de cada
beneficiario inscrito. Ocorrendo alteragdo na idade de qualquer dos beneficiarios
que importe em deslocamento para a faixa etaria subsequente, as contribuigoes
serao aumentadas automaticamente, no més seguinte ao do aniversario do

beneficiario.

De O a 18 anos 0,00%
De 19 a 23 anos 16,00%
De 24 a 28 anos 16,00%
De 29 a 33 anos 32,00%
De 34 a 38 anos 20,00%
De 39 a 43 anos 14,00%
De 44 a 48 anos 18,00%
De 49 a 53 anos 17,00%
De 54 a 58 anos 26,00%
59 anos ou mais 28,00%

Art.37 Os aumentos decorrentes da mudanca de faixa etaria corresponderao aos
percentuais indicados no artigo anterior e ndo se confundem com o reajuste
disciplinado nos artigos referentes a “Reajuste e Revisao de Valores”.

Paragrafo unico. Os beneficiarios com mais de 60 (sessenta) anos de idade estao
isentos do aumento decorrente a modificagao por faixa etaria.

Art.38 O valor fixado para a ultima faixa etaria ndo podera ser superior a 6 (seis)
vezes o valor da primeira faixa etaria.

Art.39 Avariacao acumulada entre a sétima e a décima faixa etarias ndao podera ser
superior a variagdo acumulada entre a primeira e a sétima faixa etarias.

Art.40 Ocorrendo impontualidade no pagamento das contribuicbes e
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coparticipacoes, pelo beneficiario titular, responsavel financeiro ou dependente
especial, serdo cobrados juros mensais e atualizacdo monetaria calculados
proporcionalmente ao tempo de atraso.

§1° O atraso no pagamento das contribuicdes e coparticipagdes acarretara juros
de mora de 1% ao més, calculados dia a dia, além de multa de 2% (dois por cento)
incidente sobre o valor do débito.

§2° Além das penalidades descritas no paragrafo anterior, poderao ser cobrados
do devedor o ressarcimento por eventuais perdas e danos, honorarios advocaticios
e reembolso de cobrancga de custas judiciais e extrajudiciais.

Art.41 O inadimplemento das obrigagdes financeiras acarretara a inclusao dos
dados do inadimplente nos servigos de protegdo ao crédito (SERASA, SPC e
assemelhados).

§ 1° Amanutencgéao da condigcao de beneficiario ou dependente e o recebimento pela
Cemig Saude das mensalidades em atraso apds cumpridos os requisitos para
exclusdo ou suspensdao do plano de saude, constituira mera tolerancia, nao
implicando em novacédo contratual ou transacgéo.

§ 20 A Cemig Saude se reserva o direito de cobrar os débitos ndo quitados pelos
beneficiarios por todos os meios legais cabiveis, judiciais e extrajudiciais, inclusive
promovendo a respectiva cobranga por meio de institui¢gdes financeiras e inscricao
em Orgaos de protecdo ao crédito, sendo permitida a aplicagdo de condigbes
especiais de quitacao a critério da Operadora, visando incentivar a recuperagao de
crédito.

Art.42 O atraso no pagamento da contribuicdo por periodo superior a 60 (sessenta)
dias, consecutivos ou nao, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia deste
Regulamento, facultara a Cemig Saude a exclusao do beneficiario inadimplente e
beneficiarios do mesmo grupo familiar, em conformidade com as normas vigentes
estabelecidas pela ANS.

§ 1° A utilizagcado dos servigos contratados durante o periodo de exclusdo ou de
caréncia implica no dever de o inadimplente pagar a Cemig Saude o respectivo
custo operacional, incluido todos os custos com a assisténcia, sem prejuizo do
direito de cobrancga das contribuigcdes em aberto.

§ 20 A exclusao ou suspensao do atendimento somente tera validade, desde que
seja realizada a notificacdo do beneficiario até o 50° (quinquagésimo) dia de
inadimpléncia;

§ 3° Acaso a notificagao seja recebida apds o 50° (quinquagésimo) dia de
inadimpléncia, esta sera considerada valida se for garantido o prazo de 10 (dez)
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dias contados de seu recebimento pelo beneficidrio, para que seja efetuado o
pagamento do débito;

§ 4° Os dias de pagamento em atraso de mensalidades ja quitadas nao serao
contados como periodo de inadimpléncia para fins de exclusao do beneficiario ou
rescisao do contrato;

85° A notificagao por inadimpléncia podera ser realizada pelos seguintes meios:

a) correio eletrénico (e-mail) com certificado digital ou com confirmacao de
leitura;

b) mensagem de texto para telefones celulares via SMS ou via aplicativo de
mensagens com criptografia de ponta a ponta;

c) ligacao telefénica gravada, de forma pessoal ou pelo sistema URA (unidade
de resposta audivel), com confirmagao de dados pelo interlocutor;

d) carta, com aviso de recebimento (AR) dos correios, ndo sendo necessaria a
assinatura da pessoa natural a ser notificada; ou preposto da operadora,
com comprovante de recebimento assinado pela pessoa natural a ser
notificada.

§ 6° Esgotadas as tentativas de notificagdo por todos os meios previstos neste
artigo, que estejam disponiveis no cadastro de cada beneficiario, a operadora
podera excluir o beneficiario ou suspender ou rescindir unilateralmente o contrato
porinadimpléncia, decorridos 10 (dez) dias da ultima tentativa.

§ 7° A notificacao por inadimpléncia podera ser feita de forma complementar, em
area restrita da pagina institucional da operadora na Internet e/ou por meio de
aplicativo da operadora para dispositivos moéveis, desde que a notificagdo somente
seja acessivel por meio de login e senha pessoais.

§ 8% Sem prejuizo dos meios de notificagdo elencados nas clausulas acima, a
operadora podera se utilizar de outros meios que vierem a ser incorporados pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

§ 9° Os beneficiarios deverao sempre manter suas informacoes cadastrais
atualizadas.

§ 10° Acaso o beneficiario esteja em internagao hospitalar, a operadora podera
realizar a notificacao por inadimpléncia para fins de suspensao ou exclusao apés
alta médica, sendo garantido o prazo de 10 (dez) dias para que seja efetuado o
pagamento do débito.

§ 11 Aexclusdo do beneficiario ou arescisao unilateral do contrato poriniciativa da
operadora por motivo de inadimpléncia somente podera ocorrer apés decorrido o
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prazo de 10 (dez) dias ininterruptos a partir da data da notificagao e se o débito ndo
tiver sido pago nesse prazo.

§12 Exclusivamente nos casos de suspensao contratual, apds a alta dainternacao,
a operadora podera realizar a notificagao por inadimpléncia, seguindo, assim, os
termos e prazos previstos no Regulamento para esse fim.

§ 13 Para fins de exclusao/suspensao, considera-se o inadimplemento o nao
pagamento de mensalidade em periodo superior a 30 (trinta) dias apds seu
vencimento.

§ 14 Apds notificado, o beneficiario devera realizar o pagamento integral das
mensalidades em atraso e eventuais coparticipagdes, ndo sendo reconhecido o
pagamento parcial.

§ 15 Os beneficiarios estao cientes e concordam com o fato de que, em caso de
exclusdo do plano de saude, poderao receber cobranga relacionadas as faturas de
utilizagcao anteriores, até o limite temporal acima descrito, 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.

§ 16 Caso haja utilizacao indevida por beneficiarios inscritos os beneficiarios,
quando for o caso, se responsabilizardo pelo pagamento dos valores que lhe forem
faturados, em custo operacional, relacionados a estes eventos, remetendo a
Cemig Saude a estes as justificativas da cobrancga.

§ 17 Caso o beneficiario ou um de seus dependentes diretos esteja internado, sera
mantida a prestagao de servigo até a alta hospitalar.

CAPITULO VII - DAS COBERTURAS ASSISTENCIAIS

Art.43 O presente Regulamento dispde sobre a cobertura, pela Cemig Saude, das
despesas com assisténcia a saude de seus beneficidarios e dependentes
regularmente inscritos, conforme previsto neste Regulamento.

Art.44 O presente plano de prestagao de servicos médico-assistenciais é pactuado
sob a modalidade de contratacdo coletiva empresarial, com coparticipacao nas
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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 atencéo prestada aos beneficiarios inscritos conforme este
Regulamento.

8§10 Este Regulamento gera direitos e obrigacdes para todas as partes.

§2° Os beneficiarios farao jus, satisfeitas as condi¢cdes exigidas e pactuadas, a
cobertura prevista neste Regulamento, utilizando-se exclusivamente dos servicos
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.

Art.45 O plano contratado compreende as coberturas de atendimento
ambulatorial, internagao hospitalar e assisténcia obstétrica.

Art.46 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 apresentacao,
acompanhada de documento de identidade legalmente reconhecido, assegurara o
acesso do beneficiario aos servigos credenciados. Cabe a Cemig Saude o direito de
adotar, a qualquer momento, novo sistema ou alteragcbes no sistema de
identificagdo do cartdo virtual para melhor atendimento dos beneficiarios e sua
melhor identificagado junto aos prestadores de servigos.

§1° O cartdo de identificacdo é PESSOAL e INTRANSFERIVEL, podendo somente
utilizar os servigos credenciados por meio dele o beneficiario nele identificado,
sendo este responsabilizado por todo uso em desacordo com o presente
Regulamento.

§2° Cada um dos beneficiarios se obriga, na hipdtese de rescisao, resolugdo ou
resilicdo deste Regulamento, ou ainda de exclusao do beneficiario, a ndo mais
utilizar os cartdes de identificacdo e quaisquer outros documentos porventura
fornecidos pela Cemig Saude, respondendo, sempre, sob todos os aspectos, pelos
prejuizos resultantes do uso indevido desses documentos. Nessas hipodteses, a
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Cemig Saude esta isenta de qualquer responsabilidade, a partir da exclusdo do
beneficiario.

83° Considera-se uso indevido, por exemplo, a comprovada utilizagcdo desses
documentos para obter atendimento por aqueles que perderam a condicao de
beneficiario, por qualquer motivo, ou, em qualquer hipdtese, por terceiro, que nao
seja beneficiario, com ou sem o conhecimento deste.

§4° As utilizagcdes indevidas para obtencido de atendimento apds a rescisao,
resolucéao, resilicdo ou exclusao de beneficiario, serao faturadas ao beneficiarioem
custo operacional.

Art.47 Ressalvadas as hipéteses previstas Acordo Judicial firmado, os servigos
previstos neste Regulamento serdo prestados apds o cumprimento das caréncias
a seguir especificadas:

Procedimento Prazo

Atendimento de urgéncia e emergéncia, nos termos da lei 24 (vinte e quatro) horas
Consultas médicas e exames simples 30 (trinta) dias

Exames especiais e procedimentos 180 (cento e oitenta) dias
Cirurgias ambulatoriais 120 (cento e vinte) dias
Demais cirurgias 180 (cento e oitenta) dias
Internagoes (clinica, cirurgica, pediatrica e psiquiatricas) 180 (cento e oitenta) dias
Parto a termo 300 (trezentos) dias

Paragrafo Unico. Os prazos de caréncia estipulados acima poderdo sofrer
alteragcbes conforme tabela aprovada pelo Comité Gestor. Essa tabela, apoés
aprovada, sera divulgada pela Operadora por meio de seus canais de comunicagéo.

Art.48 Os prazos de carénciaelencados no artigo anterior serdo contados a partir da
adesdao do beneficiario ao plano de saude da Cemig Saude previsto neste
Regulamento.

Paragrafo Unico. No caso de nova adesdo apds exclusdo do beneficidrio,
independentemente do prazo em que ficar inativo, as caréncias serao contadas da
data deste novo vinculo.
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Art.49 Na hipétese de o beneficiario optar pela mudancga para outro plano da Cemig
Saude, devera ser observado o prazo de 60 (sessenta) dias para formalizacao de
nova solicitacdo, sendo que, caso a opgao recaia sobre plano que contemple
ampliacdo da rede credenciada, acomodagao superior ou inclusdo de novas
coberturas, sera aplicada caréncia de 180 (cento e oitenta) dias, garantida as
demais caréncias ja cumpridas.

§1° O beneficiario que optar pela ampliagcao da cobertura por meio de contratagcao
de opcionais sujeitar-se-ao0 as caréncias e aos limites previstos para cada um
deles.

§2° Ao mudar de plano na mesma operadora, o tempo de caréncia parcialmente
cumprido no plano de origem, sera aproveitado para o cémputo no novo plano.

Art.50 Se a troca for uma portabilidade de outra operadora, as caréncias cumpridas
sdo mantidas, desde que seguidos os requisitos de compatibilidade.

Paragrafo Unico. Se o plano for considerado superior, novas caréncias podem ser
aplicadas apenas ao que foi adicionado

Art.51 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 presente plano (vigéncia inicial,
casamento, nascimento, aposentadoria, demissdo ou exoneragao).

Paragrafo Unico. Se em algum momento durante a vigéncia do presente
Regulamento, quando da inclusdo de beneficiario, for apurado que o plano possui
menos de 30 (trinta) beneficiarios, a inclusdo que se fizer sob essa condicao
permitira que a Cemig Saude exija as caréncias acima previstas.

Art.52 No momento da adesao ao presente Regulamento, o beneficiario devera, por
meio do preenchimento de Declaragao de Saude, informar a Cemig Saude sobre
Doenca ou Lesdo Preexistente (DLP) que tenha ciéncia a época da adesao ao
presente Regulamento, sob pena de caracterizacdo de fraude, ficando sujeito a
processo administrativo na Agéncia Nacional de Saude Suplementar objetivando a
suspensdo ou a rescisdo unilateral do Regulamento.

§1° Nao havera incidéncia de cobertura parcial temporaria (CPT) nos casos de
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doenca ou lesao preexistente (DLP), desde que a inclusao do beneficiario titular ou
de seus dependentes diretos ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias da data que
lhe facultou o direito de inscricdo ao plano (vigéncia inicial, casamento,
nascimento, vinculagao a Patrocinadora, quando aplicavel).

§2° Se em algum momento durante a vigéncia do presente Regulamento, no
momento da inclusido de beneficiario, for aferido que o plano possui menos de 30
(trinta) beneficiarios, a inclusdo que se fizer sob essa condigao permitira que a
Cemig Saude exija o preenchimento da Declaracao de Saude e impute Cobertura
Parcial Temporaria (CPT) em relagcdo as Doencgas ou Lesdes Preexistentes
declaradas ou aferidas por meio de pericia médica.

§3° Ao mudar de plano na mesma operadora, o prazo do CPT parcialmente
cumprido no plano de origem, sera aproveitado no cémputo no novo plano.

Art.53 Para informar a existéncia de doencas ou lesdes preexistentes (DLP), no ato
da adesao o beneficiario preenchera o formuldrio de Declaragdo de Saude,
acompanhado da Carta de Orientagdo ao Beneficiario, sendo-lhe facultada a
orientagao por médico credenciado pela Cemig Saude, as expensas desta.

§1° O beneficiario tem o direito de preencher a Declaragdo de Saude mediante
entrevista qualificada orientada por um médico pertencente a lista de profissionais
da rede credenciada ou por profissional credenciado pela Cemig Saude, e
designado por esta, sem qualquer 6nus para si.

§20 Caso o beneficiario opte por serorientado pormédico ndo pertencente alista de
profissionais credenciados pela operadora, podera fazé-lo, desde que assuma o
o6nus financeiro dessa entrevista.

83° O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficiario para o correto
preenchimento da Declaragcdo de Saude, na qual sdo declaradas as doencgas ou
lesdes que o beneficiario saiba ser portador ou sofredor no momento da adesao ao
presente Regulamento, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de
cobertura e consequéncias da omissao de informacgoes.

84° E vedada a alegacdo de omissdo de informacdo de doengas ou lesdes
preexistentes (DLP) apds a realizacdo de qualquer tipo de exame ou pericia no
beneficiario, pela Cemig Saude, com vistas a sua admissao no plano privado de
assisténcia a saude.

850 Sendo constatada, por pericia ou entrevista qualificada ou declaragcao expressa
do beneficidrio, a existéncia de doenca ou lesao que possa gerar necessidade de
eventos cirdrgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta
complexidade, a Cemig Saude aplicara a cobertura parcial temporaria (CPT).
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86° Caso a Cemig Saude nao impute a cobertura parcial temporaria (CPT) no
momento da adesao contratual, nao cabera alegagcao de omissao de informacéao
na declaracao de saude ou aplicacao posterior de cobertura parcial temporaria
(CPT) ou agravo, salvo hipdtese de fraude.

Art.54 Na hipdtese de cobertura parcial temporaria (CPT), a Cemig Salde somente
podera suspender a cobertura de procedimentos cirurgicos, leito de alta tecnologia
e procedimentos de alta complexidade quando relacionados diretamente adoenca
ou lesao preexistente (DLP) declarados.

§1° Os procedimentos de alta complexidade mencionados no caput encontram- se
especificados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, disponivel no
site www.ans.gov.br.

§2° E vedada & Cemig Salde a alegacdo de DLP decorridos 24 (vinte e quatro)
meses da adesao do beneficiario ao Regulamento do plano de saude.

83° Nos casos de cobertura parcial temporaria (CPT), findo o prazo de 24 (vinte e
quatro) meses ininterruptos da adesao ao plano privado de assisténcia a saude, a
cobertura assistencial passara a ser integral, conforme a segmentacao contratada
e de acordo com a Lei 9.656, de 1998.

Art.55ldentificadoindiciodefraude porparte do beneficiario, referente aomissao de
conhecimento de DLP por ocasidao da adesao ao plano privado de assisténcia a
saude, a Cemig Saude comunicara imediatamente a alegacdo de omissdo de
informacao ao beneficiario e podera solicitar abertura de processo administrativo
na ANS, quando da identificacdo do indicio de fraude ou apds recusa do
beneficiario a cobertura parcial temporaria (CPT).

819 Instaurado o processo administrativo na ANS, cabera a Cemig Saude o 6nus da
prova.

§2° A Cemig Saude podera se utilizar de qualquer documento legal para fins de
comprovacao do conhecimento prévio do beneficiario sobre sua condicdo quanto a
existéncia de doenga ou lesao preexistente (DLP).

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

§4° Se solicitado pela ANS, o beneficiario devera a ela remeter documentacao
necessaria para instrugcao do processo.

859 Apods julgamento e acolhida a alegagcdo da Cemig Saude pela ANS, o
beneficiario passara a ser responsavel pelo pagamento das despesas por ela
suportadas com a assisténcia prestada e que tenharelagdo com a doenca ou leséo
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preexistente (DLP), desde a data da efetiva comunicacdo da constatacao da
doenca ou lesdo preexistente (DLP) pela Cemig Saude, e podera ser excluido do
plano de saude.

Art.56 Nao havera a negativa de cobertura sob a alegacdo de doenca ou lesdo
preexistente (DLP), bem como a suspensao ou rescisao unilateral do Regulamento
até a publicacéao, pela ANS, do encerramento do processo administrativo.

Art.57 Para os casos dos beneficidrios reinscritos no plano de saude, independente
do prazo que ficar inativo, sera nova e integralmente contabilizado o prazo de CPT.

Art.58 A Cemig Saude arcara com os custos das coberturas assistenciais para
todas as doencas da Classificagcao Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagcao Mundialde 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 pelo Comité Gestor, em conformidade
com os limites, prazos de caréncias e condigbes estabelecidos neste
Regulamento.

Art.59 A cobertura ambulatorial abrange o atendimento executado em consultério
ouem ambulatério, ndo incluindo internacdo hospitalar ou procedimentos parafins
de diagnédstico 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 o
detalhamento do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, observada a seguinte
abrangéncia:

I. cobertura de consultas médicas presenciais, em clinicas basicas e
especializadas, e nao presenciais (teleconsulta), em numero ilimitado, em
clinicas basicas e especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal,
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina (artigo 12, I, “a”, da Lei
9.656/98 e Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde 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 Resolucao CONSU 13/98;

Ill. cobertura da remocgao, depois de realizados os atendimentos classificados
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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 médico assistente ou cirurgido-dentista
devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar,
desde que ndo se caracterize como internacao (artigo 12, I, “b”, da Lei
9.656/98);

V. cobertura de consulta/sessbes com nutricionista, fonoaudiélogo,
fisioterapia, terapeuta ocupacional e psicélogo de acordo com o nimero de
sessoOes, mediante indicagdo do médico assistente e de acordo com o Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

VI. cobertura dos procedimentos de reeducacao e reabilitagao fisica listados
no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento,
realizados tanto por fisiatra como porfisioterapeuta, conforme indicagcado do
médico assistente;

VII. cobertura para os seguintes procedimentos:

a) hemodialise e didlise peritonial, listados no Rol de Procedimentos da
ANS - CAPD;

b) terapia oncoldgica (quimioterapia) ambulatorial entendida como aquela
baseada na administracdo de medicamentos para tratamento do cancer,
incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos
relacionados ao tratamento e adjuvantes (medicamentos empregados
de forma associada aos medicamentos para o tratamento do cancer
com a finalidade de intensificar seu desempenho ou de atuar de forma
sinérgica ao tratamento) que, independentemente da via de
administracdo 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, listados no Rol de Procedimentos da ANS;

c) cobertura dos procedimentos de radioterapia listados no Rol de
Procedimentos da ANS para a segmentacdo ambulatorial;

d) procedimentos de hemodindmica ambulatoriais que ndo necessitem de
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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 segmentacdo ambulatorial do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

e) hemoterapia ambulatorial, listados no Rol de Procedimentos da ANS;

f) cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais listadas no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude vigente a época do evento.

VIIl. cobertura das acdes de planejamento familiar, listadas na segmentagcio
ambulatorial do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época
do evento;

IX. cobertura de medicamentos registrados/regularizados na ANVISA-Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, utilizados nos procedimentos diagndsticos
e terapéuticos contemplados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente a época do evento;

X. cobertura de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar de
acordo com o Rolde Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento, respeitadas preferencialmente as seguintes caracteristicas:

a) medicamento genérico (remédio com o mesmo principio ativo, dose,
formafarmacéutica e indicacdo que o de referéncia, garantindo a mesma
eficacia e seguranca, porém sem marca comercial. Sao intercambiaveis,
ou seja, substituiveis pelo farmacéutico, e designado pela Denominagéo
Comum Brasileira — DCB ou, na sua auséncia, pela Denominagéo
Comum Internacional - DCI, conforme definido pela Lei 9.787/99); e

b) medicamento fracionado: fornecido em quantidade distinta da
embalagem original, conforme necessidade do paciente e definigdo do
6rgao competente — ANVISA- Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria.

Art.60 A cobertura hospitalar compreende a internacdo 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 servigos hospitalares:

I. cobertura de internacdes 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 acomodagéo em
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nivel superior, sem 6nus adicional, na indisponibilidade de leito hospitalar
nos estabelecimentos préprios ou contratados pelo plano;

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

lll. cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de
enfermagem e alimentacédo, conforme legislagao vigente;

IV. cobertura do atendimento por outros profissionais de saude, de forma
ilimitada conforme necessidade do paciente, durante o periodo de
internagao hospitalar, quandoindicado pelo médico assistente;

V. cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da
evolugdo da doengca e elucidagdo diagnostica, 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 internacao hospitalar
(artigo 12, Il, “d”, da Lei 9.656/98);

VI. 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 suasindicagdes constem da bula/manualjunto
aAgéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA e respeitados os critérios
de credenciamento, referenciamento, reembolso ou qualquer outro tipo de
relagcdo entre a Cemig Saude e os prestadores de servico de saude
credenciados;

VII. cobertura de 6rteses e proteses ligadas aos atos cirdrgicos listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento e
devidamente registradas na ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria;

VIIl. cobertura para remog¢do 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);

IX. cobertura para remocao do beneficiario de hospital ou servico de pronto-
atendimento publico ou privado nao credenciado ao plano de saude do
beneficiario, nao referenciado e nao pertencente a rede prépria da
operadora, localizado fora da area de atuacao do plano contratado pelo
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beneficiario, para hospital referenciado, credenciado, e da rede prépria da
Cemig Saude, vinculados ao plano de salde do beneficiario apto a realizar o
devido atendimento, apenas nos casos em que o evento que originou a
necessidade do servigo tenha ocorrido dentro da area de atuagéo do plano
do beneficiario e naindisponibilidade ouinexisténcia de prestador conforme
previsto na regulamentacao da ANS;

X. 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
contraindicagdo do médico ou cirurgido-dentista assistente (artigo 12, Il, “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, acomodacéio e alimentagéo relativas
ao acompanhante indicado pela mulher durante o pré-parto, parto e pds-
parto imediato, entendido como o periodo que abrange dez dias apdés o
parto, salvo intercorréncias, a critério médico;

XI. cobertura dos procedimentos cirurgicos bucomaxilofaciais listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Salde 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, drteses,
préteses e demais materiais ligados ao ato cirurgico, utilizados durante o
periodo de internacdo hospitalar desde que prevista no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

Xll. cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos
procedimentos odontolégicos passiveis de realizagcdo ambulatorial, mas
que por imperativo clinico necessitem de internagdo hospitalar, incluindo
exames complementares, o fornecimento de medicamentos, anestésicos,
gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentacgao
administrados durante o periodo de internacdo hospitalar desde que
prevista no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento.

a) O imperativo clinico caracteriza-se pela situagcdo em que um
procedimento da segmentacdo odontoldégica ou ambulatorial requer
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suporte hospitalar, em razdo de necessidade ou condicao clinica do
beneficiario, com vistas a diminuir eventuais riscos decorrentes da
intervengao, conforme declaragcao do médico ou odontélogo assistente;

b) Em se tratando de atendimento odontolégico, o cirurgido-dentista
assistente e/ou o médico assistente ird avaliar e justificar a necessidade
do suporte hospitalar para a realizagdo do procedimento odontolégico,
com o objetivo de garantir maior segurancga ao paciente, assegurando as
condi¢des adequadas para a execugao dos procedimentos e assumindo
as responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados;

c) Os honorarios do cirurgido-dentista e os materiais odontolégicos
utilizados na execugao dos procedimentos odontoldgicos ambulatoriais
gue, nas situagdes de imperativo clinico, necessitem ser realizados em
ambiente hospitalarnao estadoincluidos na cobertura deste plano.

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

a) hemodialise e didlise peritonial- CAPD;

b) terapiaoncolégica (quimioterapia) ambulatorial, entendida como aquela
baseada na administracdo de medicamentos para tratamento do céncer,
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 interveng¢éo ou
supervisao direta de profissionais de saude dentro de estabelecimento
de saude. Definem- se como adjuvantes os medicamentos empregados
de formaassociada aos quimioterapicos citostaticos com a finalidade de
intensificar seu desempenho ou de atuar de forma sinérgica ao
tratamento;

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

d) hemoterapia;
e) nutricdo parenteral ou enteral;

f) procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinadmica descritos
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;
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g) embolizagdes listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente a época do evento;

h) radiologia intervencionista;
i) exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

j) procedimentos de reeducacao e reabilitagao fisica listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

k) acompanhamento clinico, no pds-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 manutencgéo.

XIV. cobertura de cirurgia reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os
meios e técnicas necessarias, para o tratamento de mutilagdo decorrente
de utilizagao de técnicadetratamentode cancer(artigo 10-Ada Lei 9.656/98,
incluido pela Lei 10.223/01);

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

XVI. custeio de 30 (trinta) dias de internacdo, por ano de Regulamento, ndo
cumulativos, em hospital psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria
psiquiatrica em hospital geral, para portadores de transtornos psiquiatricos
em situagcao 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, conforme
informado no Formulario de Adeséo;

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

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

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

b) medicamentos utilizados durante a internagao;

c) acompanhamento clinico em todo o periodo pés-operatério, que
compreende ndo sé o pds-operatério imediato (primeiras 24 horas da
realizacdo dacirurgia) e mediato (entre 24 horas e 48 horas da realizacéo
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dacirurgia), mas também o pds-operatoério tardio (a partir de 48 horas da
realizacdo da cirurgia), exceto medicamentos de manutencéo;

d) despesas com captagao, transporte e preservagao dos 6rgaos na forma
de ressarcimento do SUS.

XIX. porimperativo clinico, havendo procedimentos hospitalares na modalidade
de hospital-dia, em internacdes de curta permanéncia, esses se darao a
critério do médico assistente.

Art.61 Cobertura obstétrica: compreende toda cobertura definida na segmentagao
hospitalar, acrescida dos procedimentos relativos ao pré-natal, a assisténcia ao
parto e ao puerpério, dentro dos recursos préprios ou contratados pela Cemig
Saude, conforme o guia da rede credenciada do plano adquirido (disponibilizado
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 paramentagdo, acomodacdo e
alimentacéo, relativas a um acompanhante indicado pela mulher durante o
pré-parto, parto e pés-parto imediato, conforme definicao contratual;

Il. Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do
beneficiario, titular ou dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias apés
o parto (artigo 12, lll, “a”, da Lei 9.656/98), sendo vedada qualquer alegacao
de DLP ou aplicacao de CPT ou agravo (Resolucao Normativa 558/2022 da
ANS), conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época
do evento;

Ill. Opcéo de inscricdo assegurada ao recém-nascido, filho natural ou adotivo
do beneficiario, como dependente, isento do cumprimento dos periodos de
caréncia e preexisténcia, desde que a inscricdo ocorra no prazo maximo de
30 (trinta) dias do nascimento ou da adocao e desde que a mae 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. Serd devida a cobranca de coparticipagcdo 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 Salde vigente, esse procedimento poderd ser realizado por
enfermeiro obstétrico habilitado, conforme a legislacdo e o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento.
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Art.62 Aos atendimentos de urgéncia e emergéncia aplica-se a CONSU 13, que
pode ser encontrada no site da ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar,
http://www.ans.gov.br/legislacao/busca-de-legislacao.

§1° Considera-se atendimento de urgéncia, nos termos da Lei n°® 9.656/98, a
cobertura ao evento resultante de acidente pessoal ou de complicagdo no
processo gestacional.

§2° Considera-se atendimento de emergéncia, nos termos da Lei n® 9.656/98, a
cobertura ao evento que implica risco imediato de morte ou de lesdo irreparavel
para o paciente, caracterizado em declaracao do médico assistente.

Art.63 Em caso de atendimentos de urgéncia ou emergéncia dos beneficiarios
vinculados ao presente Regulamento que evoluirem para internacdo durante o
periodo de caréncia contratual ou de Cobertura Parcial Temporaria - CPT, serao
observadas as seguintes regras:

§1° Sendo necessaria, para a continuidade do atendimento de urgéncia e
emergéncia a realizacdo de procedimentos exclusivamente de cobertura
hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora de servicos e em tempo
inferior as 12 primeiras horas, a cobertura cessara, sendo que a responsabilidade
financeira, a partir da necessidade de internacao, passaréa a ser unica e exclusiva
do beneficiario, sem qualquer 6nus a Cemig Saude.

§2° O atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal sera garantido, sem
restricoes, apds decorridas 24 (vinte e quatro) horas da vigéncia deste
Regulamento ou da adesao do beneficiario.

83° Nos atendimentos de urgéncia referentes ao processo gestacional, durante o
cumprimento dos periodos de caréncia, a cobertura estara limitada as 12 (doze)
primeiras horas, conforme regulamentacéao vigente.

84° Quando necessaria, para a continuidade do atendimento de urgéncia, a
realizacdo de procedimentos exclusivos da segmentacao obstétrica, ainda que na
mesma unidade prestadora de servicos e em tempo menor que 12 (doze) horas, a
cobertura cessara, sendo aresponsabilidade financeira, a partirda necessidade de
internacao, unica e exclusiva do beneficiario, sem 6nus a Cemig Saude.

85°9Nos casos emque houver Cobertura Parcial Temporaria (CPT) e que resultem na
necessidade de eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de
alta complexidade relacionados as doencas ou lesbes preexistentes (DLPs), sera
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garantida cobertura igualmente aquela fixada para a segmentacdo ambulatorial,
limitada até as 12 (doze) primeiras horas de atendimento ou até que ocorra a
necessidade de internacgéo.

Art.64 A Cemig Saude devera garantir a cobertura de remogéo do beneficiario
depois de realizados os atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia,
quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta de recursos oferecidos pela
unidade para a continuidade da atengéo ao paciente.

§1° A Cemig Salde cabera:

I. remocgdo 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 internagéo, nos
casos em que o beneficiario estiver cumprindo periodo de caréncia;

Il. remocdo para unidade do SUS, depois de realizados os atendimentos de
urgéncia e emergéncia, nos casos em que houver acordo de CPT e que
resultem na necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e
procedimentos de alta complexidade relacionados as DLP’s.

§2° Naremocao, a Cemig Saude devera disponibilizar ambuldncia com os recursos
necessarios a garantir a manutencao da vida, s6 cessando sua responsabilidade
sobre o beneficiario guando efetuado o registro na unidade do SUS.

Art.65 Quando o beneficiario ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura
de termo de responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade do
SUS ou nas unidades de saude onde recebam atendimento nas 12 (doze) primeiras
horas, diferentes das opg¢des disponibilizadas pela Cemig Saude, mas em carater
particular, esta Operadora estara desobrigada da responsabilidade médica e do
6nus financeiro da remocéao.

Art.66 A Cemig Saude assegurara o reembolso nos casos de urgéncia e
emergéncia, quando nao for possivel a utilizagcdo dos servicos proprios ou
contratualizados, nos limites das obrigacdes deste Regulamento e da legislacao
em vigor, destacando-se tratar de produto com opc¢éao de livre escolha nos casos
previstos na legislacao em vigor respeitadas a area de abrangéncia e atuagao deste
plano de saude e demais condigdes deste Regulamento.
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Art.67 O reembolso sera calculado de acordo com as tabelas de referéncia do
plano com os pregos vigentes, disponivel para consulta no site da Cemig Saude
(www.cemigsaude.org.br), e ocorrera no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds a
apresentacao dos seguintes documentos:

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

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

lll. Conta e prontudrio hospitalar contendo a discriminagcdo dos exames
realizados, taxas cobradas, prescricdo de materiais e medicamentos
utilizados, acompanhados das respectivas Nota(s) Fiscal(is) de Servico
Eletronica(s) (NFS-e), Nota(s) Fiscal(is) Eletronica(s) (NF-e) ou Cupom(ns)
Fiscal(is) do Consumidor Eletrénico(s) (NFC-e), todos com chave de acesso
por QR Code, codigo de barras ou cddigo de verificagdo. Os documentos
fiscais deverao conter, obrigatoriamente, a descricao dos itens e/ou o cédigo
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 numero de inscricao ativo no respectivo
Conselho Profissional, bem como assinatura e carimbo dos responsaveis;

IV. Recibos eletrbnicos no modelo Receita Saude ou Nota(s) Fiscal(is) de
Servico Eletronica(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 cédigo de
verificagdo, deverdo ser apresentados para comprovagado 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, 0 nome dos profissionais com o
respectivo numero de inscrigdo valido e ativo no Conselho Profissional
competente, bem como a assinatura e o carimbo dos responsaveis;

V. Comprovantes relativos aos servicos de exames complementares de
diagndstico e terapia, e aos servigos auxiliares, acompanhados do pedido
do médico assistente e laudo.
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§1° No caso de materiais especiais, orteses e proteses —- OPME, o beneficiario deve
informar marca, modelo, fabricante e registro ANVISA.

§20 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
atualizagbes, bem como as demais resolucoes da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS.

§3° 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.

84° O ndo envio dos documentos solicitados acarretardo a negativa do reembolso
pretendido, devendo o beneficidrio abrir novo pedido de reembolso junto a Cemig
Saude contendo a documentagao completa prevista neste Regulamento.

85° O prazo de reembolso previsto no caput deste artigo sera suspenso caso haja
a hecessidade de apresentacdo de documentos complementares pelo
beneficiario, por solicitacdo da Cemig Saude.

86° SO serdo reembolsadas as despesas vinculadas diretamente ao evento que
originou o atendimento ao beneficiario, realizado enquanto perdurar o estado de
urgéncia ou emergéncia.

Art.68 Além dos atendimentos na rede credenciada podera o beneficiario:

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

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

lll.  Utilizar a rede credenciada de forma indireta (quando a Cemig Saude
convenia arede porintermédio de outra operadora de planos de salide) para
aquelas localidades em que nao foi possivel o credenciamento direto.

Art.69 Pelo sistema de livre escolha, o beneficiario podera solicitar a Cemig Saude
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0 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 servicos.

Art.70 O reembolso esta sujeito a entrega da copia dos seguintes documentos, que
deverao ser encaminhados por meio dos canais digitais, Portal do Beneficiario ou
do App Cemig Saude, para analise do reembolso:

I. Honorarios Médicos, internagodes cirdrgicas ou clinicas:

a) Relatério médico assinado, devidamente discriminado, contendo
nome do paciente e indicagao do procedimento realizado, se clinico
ou cirurgico;

b) Nota(s) Fiscal(is) de Servigo 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 cdédigo de verificacdo, ou ainda, o(s) recibo(s)
eletrébnico(s) no modelo "receita saude", ambos com descricao e/ou
codigo 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;

c) Sumario de alta e prontuario hospitalar em casos de internacao,
boletim anestésico, folha de sala cirdrgica com descri¢ao cirdrgica,
ambos contendo data, nome do beneficiario, nome e CRM com
assinatura dos profissionais;

d) Fatura hospitalar detalhada (valores unitarios/total);

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

Il. Exames:

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

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

Ill. Medicamentos, desde que utilizados exclusivamente em ambiente
hospitalar ou ambulatorial, conforme a cobertura prevista neste
Regulamento:

a) 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, cdédigo de barras ou o cédigo de verificagao,
devidamente discriminado(s) e com valores detalhados e
individualizado;

b) 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 emisséao,
nome e nimero do CRM (ou do respectivo Conselho Profissional
valido e ativo), além da assinatura do profissional prescritor.

IV. Materiais, desde que utilizados exclusivamente em ambiente hospitalar ou
ambulatorial, conforme a cobertura prevista neste Regulamento:

a) Nota(s) Fiscal(is) Eletronica(s) (NF-e) ou Cupom(ns) Fiscal(is)do
Consumidor Eletrénico(s) (NFC-e), que contenham chave de acesso
com QR Code, cdédigo de barras ou o codigo de verificagao,
devidamente discriminado(s) e com valores detalhados e
individualizados;

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

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

a) Relatério médico, assinado pelo profissional, contendo CRM, data,
nome do beneficiario, indicagdo clinica, numero de
consultas/sessoes a serem realizadas, de acordo com os limites e
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condi¢cdes estabelecidos neste Regulamento. Em caso de
continuidade do tratamento, o relatério devera ser atualizado a cada
180 dias;

b) Nota(s) Fiscal(is) de Servigo Eletrénica(s) (NFS-e), Nota(s) Fiscal(is)
Eletronica(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 verificagao ou, ainda, o(s)
recibo(s) eletrbnico no modelo receita saude, ambos contendo o
nome do beneficiario, descricao e/ou codigo TUSS da ANS
correspondente as despesas realizadas, nUmero de sessdes com as
datas de realizacao, valores detalhados, nome do profissionalcom o
numero de inscricdo no respectivo Conselho Profissional valido e
ativo, CNPJ ou CPF e data emissao.

VI. Consulta médica:

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

VIl. Remogdes em ambulancia conforme critérios estabelecidos neste
regulamento:

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

b) Relatério médico contendo: diagndstico, indicagdo, data da
remocgao, distancia percorrida em km, local de partida e destino, tipo
de ambulancia (UTlI ou Simples) e discriminagdo do valor do
honorario médico.
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§1° O pedido de reembolso, acompanhado da documentacéao exigida, devera ser
realizado pelo beneficiario, no prazo maximo de 90 (noventa) dias apés arealizacao
do procedimento, sendo considerado para fins da analise da solicitacao se, na data
do atendimento prestado ao beneficiario, o mesmo faria jus ao reembolso.

§2° O valor de reembolso observara a tabela vigente na data do atendimento
realizado pelo beneficiario.

§3° Os pagamentos serao feitos, preferencialmente, por meio de crédito em conta
corrente do beneficiario, no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da
apresentacao de todos os documentos exigidos.

§4° Nao havera reembolso de quaisquer despesas realizadas pelo beneficiario
durante o periodo de caréncia.

Art.71 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 realizacdo de sindicancias, auditorias e averiguagcbes que entender
necessarias, obrigando-se os beneficiarios a colaborarem para elucidagcao de
duvidas e a submeter-se a eventuais avaliagoes periciais.

Art.72 Pelo sistema de livre escolha, havera o reembolso das despesas, nos limites
de coberturas previstas neste Regulamento, sendo descontados os percentuais de
coparticipacédo limitados aos valores/percentuais definidos neste Regulamento,
considerados caso a assisténcia fosse prestada na rede credenciada da
Operadora.

810 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. Lista de Procedimentos e Pregcos — LPP da Cemig Saude;

Il. Lista de procedimentos e pregos terapéuticos — LPPT da Cemig Saude;
lll. Lista Referencial de Precos de Didrias e Taxas — LRPDT da Cemig Saude;
IV. Listade Preco por Pacotes — LPPP da Cemig Salde;

V. Listade Precos para Remogao - LPR da Cemig Saude.

8§20 As listas relacionadas acima estao registradas no Cartério do 1° Oficio de
Registro de Titulos e Documentos da Comarca de Belo Horizonte sob o n°
1.312.878, estando também disponivel na sede da Cemig Saude e no site
(www.cemigsaude.org.br).
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§3° O valor do reembolso sera apurado com base no valor efetivamente pago pelo
beneficiario ou nos valores previstos nas tabelas citadas, prevalecendo, para fins
de calculo, o menor valor.

§4° Em nenhuma hipdtese havera o reembolso acima do valor pago pelo
beneficiario e, necessariamente, o reembolso sera realizado somente nos casos
em gque comprovadamente ocorrer o desembolso prévio do beneficiario.

Art.73 Eventuais débitos do beneficidrio serao compensados com os valores a
serem reembolsados pela Cemig Saude.

Art.74 Na concesséo da cobertura de remocé&o prevista em norma emanada da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar e neste Regulamento deverdo ser
observadas as seguintes regras:

I. Aequipe médica da Cemig Saude devera avaliar, previamente, a solicitagao
médica para comprovacao da necessidade da remocgao do beneficiario;

Il. Autilizacdo de ambulancia sem a autorizacao prévia da Cemig Saude estara
sujeita a comprovacao dos critérios para atendimento descritos acima;

lll. A remocao de beneficidarios somente podera ser realizada mediante
autorizacao do médico assistente.

Art.75 Estao excluidos da cobertura deste Regulamento todos os procedimentos
que nao constam no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento e os abaixo:

I. consultas, tratamentos médicos e hospitalares e internagdes efetuados
antes do inicio da cobertura ou do cumprimento das caréncias previstas,
bem como tratamentos de doencas e lesdes existentes antes da inclusao do
beneficiario e de complicagcbes delas decorrentes, devidamente
comprovadas, nos termos da lei;
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Il. tratamento clinico ou cirurgico 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 indicagbes descritas na bula/manual registrado na
ANVISA (uso off-label);

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

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

V. Procedimentos transexualizador ou de afirmagao de género, que estiverem
fora das diretrizes regulatodrias;

VI. atendimentos nos casos de cataclismos, guerras e comogdes internas,
quando declarados pela autoridade competente;

VII. aplicagcdo de vacinas preventivas, exceto para o0s casos previstos
expressamente no Rol de Procedimentos;

VIIl. fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados, ou seja,
sem registro vigente na ANVISA;

IX. inseminacao artificial, entendida como técnica de reproducao assistida que
inclui a manipulagcao de oécitos e esperma para alcancgar a fertilizagao, por
meio de injegcbes de esperma intracitoplasmaticas; transferéncia
intrafalopiana de gameta, doacao de odcitos, indugcdo da ovulacao,
concepcao poéstuma, recuperagcdo espermatica ou transferéncia
intratubaria do zigoto, entre outras técnicas e estudo de DNA com esses fins;

X. enfermagem e cuidadores em carater particular, seja em regime hospitalar
seja em regime domiciliar;
Xl. cirurgias plasticas estéticas de qualquer natureza;

XIll. tratamentosclinicos e cirdrgicos de rejuvenescimento ou de emagrecimento
com finalidade estética;

Xlll. tratamentos com finalidade estética ou cosmética ou para alteracdes
somaticas;

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

XV. exames médicos para a pratica de natacado ou ginastica ou qualquer
atividade desportiva, necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma
do cabelo;

XVI. aparelhos ortopédicos, Orteses, proteses e seus acessorios nao ligados ao
ato cirurgico;

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

XVIII. aluguelde equipamentos hospitalares e similares;

XIX. consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em carater de emergénciae
urgéncia;

XX. implantes e transplantes ndo previstos no Rol de Procedimentos e Eventos
em Salde vigente a época do evento;

XXI. tratamentos em spas, clinicas de repouso, estancias hidrominerais, clinicas
de idosos e tratamento de casos sociais e oxigenoterapia hiperbarica, em
situacoesdiferentes das indicacdes previstas nas Diretrizes de Utilizagado do
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

XXIl. procedimentos, exames ou tratamentos e outras despesas realizadas fora
da area de atuacao do plano contratado, inclusive os realizados no exterior;

XXIIl.  procedimentos, exames ou tratamentos e despesas decorrentes de servigos
prestados por médicos ndo credenciados e entidades ndo contratadas,
ressalvadas eventuais hipéteses previstas no Regulamento;

XXIV. investigacdo de paternidade, maternidade ou consanguinidade;
XXV. identificacdo de cadaveres ou restos mortais;

XXVI. solicitagdo de exames e prescricao de medicamentos por profissionais nao
meédicos, exceto solicitacdes de cirurgido-dentista para procedimentos
relacionados com a especialidade de acordo com orolde procedimentos da
ANS;

XXVII. medicamentos ndo prescritos pelo médico assistente;

XXVIIl. despesas com acompanhantes, excetuadas as de alimentagao (servida
exclusivamente pela instituicao), e acomodacao 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 nao haja contraindicacao do médico assistente;
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XXIX. produtos de toalete e higiene pessoal;

XXX. servicos telefénicos, aluguel de televisdo, frigobar (quando existente) e
outrositens de conforto como também qualquer outra despesa que nao seja
vinculada a cobertura do Rol em curso;

XXXI. servigos realizados em desacordo com o disposto neste Regulamento;

XXXIl. exames médicos admissional periddico, de retorno ao trabalho, de mudanca
de funcéao e demissional.

Art.76 A Cemig Salde assegurara aos beneficiarios vinculados ao presente
Regulamento, de forma presencial ou virtual, levando em consideragcdo as
especificidades de cada atendimento, os servicos médico-hospitalares,
ambulatoriais, auxiliares de diagndstico e terapia e as internagdes aqui previstos,
presenciais e virtuais, por meio de sua rede credenciada na area de atuacao deste
plano, conforme constante do guia médico do plano.

Paragrafo Unico. O beneficiario, no momento de sua inclusdo ao presente plano de
salde, tera o acesso as informagdes da rede credenciada por meio do portal da
Cemig Saude (www.cemigsaude.org.br) ou por seu aplicativo, contendo o0 nome,
endereco e telefone de cada prestador de servicos de saude elencado na rede
credenciada desta Operadora.

Art.77 Para utilizagdo da rede credenciada é indispensavel a identificacdo do
beneficiario, mediante apresentacdo de cartdo valido expedido ou outro meio
instituido pela Cemig Saude, acompanhado de documento oficial de identificacao.

Paragrafo Unico. O cartdo de identificacdo é pessoal, de uso restrito e
intransferivel, respondendo o beneficiario por sua utilizacao indevida.

Art.78 Dependerdo de prévia autorizacdo da Cemig Saude, para fazer jus aos
beneficios do plano de saude:

I. Os atendimentos do segmento hospitalar com obstetricia, mediante
solicitagdo médica apresentada em meio fisico ou em sistema proéprio da
Cemig Saude e submetidas a autorizagdo prévia, nos termos da
regulamentacdo da ANS;

Il. Os atendimentos do segmento ambulatorial.

819 Nos casos de comprovada urgéncia ou emergéncia, o atendimento podera ser
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feito sem prévia autorizagao, ficando o prestador de servigco obrigado a comunicar
o fato a Cemig Saulde e providenciar a autorizagdo no prazo de 02 (dois) dias Uteis,
contados da data de internacao, sob pena de Cemig Salude nao se responsabilizar
por quaisquer despesas.

§2° A solicitacao prévia de autorizagdo de atendimento, mecanismo de regulagao
permitido pela ANS, serad obrigatoriamente instruida com documentos que
justifiguem a concessao das coberturas necessarias, tais como, laudo médico,
diagndstico, resultado de exames complementares, etc., a critério da Cemig
Saude.

§3° O prazo de internagao sera definido pelo médico assistente responsavel pelo
beneficiario e constara da autorizacao expedida.

84° O regime de internagao em hospital-dia relacionado ao imperativo clinico sera
utilizado conforme indicacao e a critério do médico assistente do beneficiario.

859 Os procedimentos que demandarem um periodo de permanéncia no ambiente
hospitalar superior a 12 (doze) horas serdo autorizados em regime de internagéo
hospitalar.

86° A Cemig Saude podera, com base em critérios técnicos, condicionar a
autorizacao a recomendacao de avaliagcdo médica da auditoria da Operadora ou
quem ela referenciar.

§7° E garantido ao beneficiario o atendimento pelo profissional avaliador no prazo
maximo de 01 (um) dia util a partir do momento da solicitagao, para a definicado dos
casos de aplicacao das regras de regulacao.

§8° E garantido ao beneficiario, no caso de divergéncia técnico-assistencial sobre o
procedimento ou evento em saude a ser coberto pela operadora, a respeito da
autorizagcao prévia, a definicAo do impasse através de Junta Médica ou
Odontolégica, nos termos da Resolugcdo Normativa n® 424/2017 da ANS, ou de
outra que venha a substitui-la.

890 Os servigos de diagndstico, tratamento e demais procedimentos ambulatoriais
podem ser solicitados pelo médico assistente ou cirurgido-dentista, dentro das
suas competéncias, independentemente de pertencerem a rede credenciada da
Cemig Saude. Todavia o atendimento correra as expensas da Operadora de Saude
desde que realizado com prestadores credenciados pela Cemig Saude.

Art.79 Os atendimentos realizados por profissionais ou estabelecimentos
credenciados serdo pagos diretamente pela Cemig Saude, que cobrard do
beneficiario os valores devidos a titulo de coparticipacao, diretamente por meio de
boleto ou desconto em folha de beneficios.
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§1° Os beneficidrios ndo serdo ressarcidos por pagamentos feitos diretamente a
estabelecimentos e profissionais credenciados.

8§20 Cobrangas indevidas por parte de profissionais e estabelecimentos
credenciados nao serao repassadas pela Cemig Salde aos beneficiarios.

§3° A Cemig Saude nao se responsabilizara pelo pagamento de quaisquer servigos
eventualmente utilizados de maneira diversa da pactuada.

Art.80 A Cemig Saude reserva-se o direito de alterar a rede credenciada,
obedecidos os trAmites legais e contratuais existentes, principalmente no que se
refere 8 mudanca de entidade hospitalar, conforme Art.17 da Lei n® 9.656/1998.

§1° E facultada a substituicdo de entidade hospitalar, desde que por outro
equivalente e mediante comunicagao ao beneficiarioe a ANS com 30 (trinta) dias de
antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo os casos decorrentes de rescisao
por fraude ou infragdo das normas sanitarias em vigor.

§2° Na hipotese da substituicdo de entidade hospitalar ocorrer por vontade da
Cemig Saude durante o periodo de internagéao de algum beneficiario, sera garantido
0 pagamento das despesas relacionadas com a internagao até a alta hospitalar,
estabelecida pelo médico assistente, exceto nos casos de infragdo as normas
sanitarias, quando a Cemig Saude providenciara, as suas expensas, a
transferéncia imediata para outro estabelecimento equivalente, garantindo a
continuag¢ao da assisténcia.

83° As substituicbes havidas na rede assistencial da Cemig Saude ficardo
disponiveis no site www.cemigsaude.org.br e no aplicativo da Operadora.

§3° No caso de reducao de entidade hospitalar, é necessaria autorizacao prévia da
ANS.

Art.81 E permitido a CemigSatde o referenciamento adeterminados prestadores da
rede credenciada, previamente definidos, quando indicado um tratamento ou
acompanhamento especifico, nos casos em que a auditoria da Cemig Saude
recomendar a realizagdo do procedimento por determinado profissional.

Art.82 Para os casos em que a coparticipagdao nao puder ser calculada em
percentual, em decorréncia da negociagao realizada com a rede credenciada, sera
utilizada as tabelas de referéncia de reembolso para aplicacao dos percentuais de
reajuste indicados no formulario de adeséao.
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Art.83 Estao disponibilizados no Formulario de Adesao os valores monetarios ou
percentuais de coparticipacao financeira a que estao sujeitos os beneficiarios
deste Regulamento, na forma da Lei.

Art.84 Estao sujeitos a cobranca de coparticipagao:

I. Consultasvirtuais ou presenciais, inclusive aquelasrealizadas em ambiente
ambulatorial (consultério médico ou pronto- atendimento);

Il. Exames de diagnéstico e terapias;

Ill. Procedimentos;

IV. Internacdes hospitalares;

V. Internagdes em hospital-dia;

VI. Internacdes psiquiatricas, a partir do 31° dia;
VII. Tratamentos.

81° As coparticipagdes, como fator de moderacao da utilizagdo do plano previsto
neste Regulamento, foram estabelecidas com base em calculo atuarial levando-se
em consideracdo o custo médio dos procedimentos, a frequéncia média de
realizacdo dos exames e sua complexidade.

§2° Os valores limites de coparticipagao constantes dos Formularios de Adesao
serao corrigidos anualmente, reajustados sempre no aniversario de vigéncia deste
Regulamento, pela variagcéo positiva acumulada pelo indice Nacional de Precos ao

Consumidor Amplo — IPCA, divulgado pelo IBGE no ano.

§3° Os valores limites de coparticipacao poderao ser alterados em percentual
superior ao previsto no paragrafo anterior, por recomendacao do atuario
responsavel da Cemig Saude e aprovacao pelo Comité Gestor.

84° Serao isentos de coparticipagao:
I. Atendimentos, presenciais e virtuais, do Conexao Saude;

Il. Consultas meédicas realizadas por meio de pronto atendimento online,
caracterizado como atendimento de urgéncias de forma virtual;

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

859 Para verificar o valor de coparticipagcao a ser pago ou conferir valor ja pago, o

58



CEMIG

SAUDE

beneficiario pode acessar o site da Cemig Saude (www.cemigsaude.org.br) na area
logada ou acessar os canais de atendimento e consultar todas as informacdes
relacionadas as coparticipacdes com o atendente.

Art.85 Além das coparticipagdes mencionadas nesta segao, esta discriminado no
Formulario de adesao o percentual de coparticipacao financeira a que esta sujeito
o beneficiario nas despesas referentes a internagao psiquiatrica.

§1° Os valores de coparticipagcao para internacao psiquiatrica serao aferidos
através da aplicacao do percentual descrito no Formulario de Adesao sobre os
valores faturados pelo prestador de servicos onde se deu a internagcdo, em
conformidade com a rede do plano de saude deste Regulamento.

§2° A internagdo psiquiatrica ficara sujeita a coparticipagdo financeira do
beneficiario fixadaem até 50% (cinquenta por cento) do valor dainternacéo, a partir
do 319 (trigésimo primeiro) dia de internagao, ou outro percentual ou metodologia
estabelecida em regulamentacado da ANS, e dentro dos limites descritos por esta,
explicitada no Formulario de Adesao deste Regulamento

Art.86 As coparticipagcdes compdem as obrigacdes financeiras deste Regulamento
e seu inadimplemento sujeita o beneficiario a suspensado dos servigcos aqui
previstos, bem como sua exclusao do plano de salde ao qual encontra-se inserido.

Art.87 O regime de internacdo em hospital-dia sera utilizado para todo
procedimento médico eletivo que requeira permanéncia em leito hospitalar por até
12 (doze) horas, independentemente da acomodagao contratada.

Art.88 Esté prevista coparticipacao especifica para as internagdes em hospital-dia,
conforme Formulario de Adeséo vinculado ao presente Regulamento.

Art.89 Os valores de coparticipacao serdo cobrados do beneficiario nos casos de
regime de internacdo em hospital-dia, salvo nos casos em que se exija a
manutencao do paciente no hospital por periodo superior a 12 (doze) horas,
mediante justificativa por escrito do médico assistente, hipdétese em que serao
aplicados os valores previstos no Formulario de Adesao para internacbes em
regime hospitalar.

Art.90 Serdo assegurados aos beneficiarios os servicos médico-hospitalares,
ambulatoriais, auxiliares de diagndéstico e terapia e as internagdes, previstos neste
Regulamento, pela Cemig Saude, por meio dos médicos credenciados e rede
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credenciada, na area de atuagao do plano, em consonéncia com a demais regras
deste Regulamento.

Art.91 As internacdes hospitalares e demais procedimentos - a critério da
operadora - serdo processados mediante solicitagdo médica apresentada em meio
fisico ou em sistema préprio da Cemig Salde e submetidas a autorizacao prévia,
mecanismo de regulacdo nos termos da regulamentacao da ANS.

Art.92 A autorizagdo prévia para a realizagcdo de procedimentos médicos é
mecanismo de regulagido permitido pela ANS e utilizado pela Cemig Saude, pelo
que deve ser apresentada pelo prestador credenciado contendo a solicitagdo
meédica, em meio fisico ou eletronico (via Sistema), a depender do atendimento de
que necessitou o beneficiario, nos termos da legislacao regulamentar vigente.

Paragrafo Unico. Nos casos de urgéncia, o prestador terd o prazo de 2 (dois) dias
Uteis, contados da data da internacao, para providenciar a solicitacdo médica
acima mencionada, sob pena de a Cemig Saude nao se responsabilizar por
quaisquer despesas.

Art.93 O prazo de internacgao sera fixado pelo médico assistente responsavel pelo
beneficiario e constara da autorizagéo expedida.

Art.94 Em caso de necessidade de prorrogacdo do prazo de internacéo,
previamente autorizada, o prestador devera apresentar a Cemig Saulde a
solicitagao de prorrogacao emitida pelo médico assistente, com justificativa.

Art.95 O regime de internagcdo em hospital-dia relacionado ao imperativo clinico,
serd utilizado conforme indicacéo e a critério do médico assistente do beneficiario.

Art.96 O pagamento das despesas nao cobertas pelo presente Regulamento devera
serrealizado diretamente pelo beneficiario ao prestador do atendimento.

Art.97 A Cemig Saude nao se responsabilizara por qualquer acordo
particularmente ajustado pelos beneficidarios com médicos, hospitais ou
entidades, contratadas ou no.

Art.98 O guia da rede credenciada estara a disposicdo do beneficiario, para
consulta ou impressdo no portal da Cemig Saude (www.cemigsaude.org.br)
informando a relagcao da rede prestadora de servigos de saude.

CAPITULO VIl - DA PROTEGCAO DOS DADOS PESSOAIS
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Art.99 A Cemig Saude mantera a privacidade e a confidencialidade dos dados
pessoais que trata em decorréncia do presente instrumento, sempre em
conformidade com a legislagdo relativa a privacidade e protecao de dados vigente.

Art.100 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 Protegcao 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.

Art.101 A Cemig Saude adota e continuara a adotar todas as medidas necessarias
para manter a seguranca das informacdes pessoais do beneficiario, contudo, este
declara estar ciente de que nao ha risco zero no que concerne a seguranca da
informagédo, sendo impossivel garantir que, em qualquer hipdtese, eventuais
informagdes ndo possam ser acessadas de forma inadequada ou ilegal por
pessoas mal-intencionadas, sendo dever do beneficiario adotar medidas
preventivas para tutelar seus dados pessoais.

Art. 102 A Politica de Privacidade da Cemig Saude, que constitui parte integrante
do presente contrato, se encontra disponivel para consulta em seu sitio eletrénico
https://cemigsaude.org.br/lgpd-2. Sempre que houver duvidas acerca do
tratamento de seus dados pessoais, o beneficiario, devera consultar o referido
documento para fins de melhor esclarecimento.

Art.103 No que concerne aos seus dados pessoais, o beneficiario podera exercer
os seguintes direitos junto a Cemig Saude:

I. Confirmacgao de existéncia e acesso aos dados;
Il. Correcao de dados incompletos, inexatos ou desatualizados;

lll. Anonimizacado, 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 servigo ou produto, conforme
regulamentado pela Autoridade Nacional de Protec&do 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. Informacéo sobre a possibilidade de ndo fornecer consentimento e sobre as
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consequéncias da negativa;
VIIl. Revogacédo do consentimento, se for caso.

Art.104 O exercicio dos direitos acima estipulados dar-se-a em conformidade com
as legislacao e regulacao especifica vigente a época da solicitacdo, através dos
canais de comunicacdo constantes na Politica de Privacidade da Cemig Saude
para esse fim.

Art.105 Caso apés a leitura da Politica de Privacidade, o beneficiario necessite de
esclarecimentos acerca do tratamento aplicado a seus dados, devera entrar em
contato com o Encarregado de Protecao de Dados Pessoais da Cemig Saude,
através dos meios de comunicagao disponiveis na Politica de Privacidade.

Art.106 O beneficiario declara ciéncia de que a Cemig Saude irda compartilhar seus
dados pessoais com terceiros, prepostos e prestadores de servicos a ela
vinculados, nos moldes do Art. 11, paragrafo 4° da Lei n°. 13.709, de 2018, e
quando necessario para prestacao de servigos de saude.

CAPITULO IX - DOS CRITERIOS DE APLICACAO DE
PENALIDADES A BENEFICIARIOS

Art. 107 Em observancia ao disposto nos incisos X, Xl e Xll do art. 22 do presente
Regulamento, o beneficiario estara sujeito as seguintes penalidades cometidas por
ele préprio ou por qualquer de seus dependentes ou dependentes especiais:

l. Adverténcia escrita, nos casos de menor gravidade.
Il.  Suspenséo dainscri¢cao pelo prazo maximo de 12 (doze) meses.
lll.  Cancelamento definitivo da inscrigao.

Art. 108 Sao consideradas faltas passiveis de penalidade as seguintes condutas e
procedimentos por parte dos beneficiarios, dependentes e dependentes especiais:

I. apraticade fraude, omissao, falsidade ou erro nas declaragdes constantes
daficha de inscrigcéo;

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

1. casos de faltas ou mau comportamento, definidos como:
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a) assédio moral;

b) assédio sexual;

c) discriminacéo;

d) agressao fisica;

e) agressao verbal

f) fraude;

g) roubo ou furto;

h) fraudes em reembolsos.

Art. 109 Sem prejuizo das hipdteses legais e regulatérias quanto a exclusdo dos
beneficiarios por fraude na Declaragdo de Saude e Inadimpléncia, quando
recepcionada pela Cemig Saude, por qualquer canal de comunicagéao, denuncia
prevista nas hipdteses estabelecidas nos incisos |, Il, e lll do art. 108, serd iniciada
uma Sindicancia para apuragao das condutas e procedimentos dos beneficiarios
no prazo de até 30 (trinta) dias a partir do respectivo recebimento.

Art. 110 A Sindicancia serd instaurada, por decisiao 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:

I. iniciadaaSindicancia, o beneficiario sera notificado para a apresentacao de
resposta em até 30 (trinta) dias corridos, ocasiao em que devera juntar toda
a documentacao pertinente ao caso;

Il.  aresposta devera ser encaminhada para a canal informado na notificagao;

Ill.  cabe a Diretoria Executiva examinar o processo encaminhado, podendo
promover a busca de documentagdo complementar, provas e depoimentos
parajulgar a falta e determinar a penalidade a ser aplicada.

IV. apds avaliagao, sera registrado em ata a decisdo da Diretoria Executiva
acolhendo ou ndo a denuncia;

V. em caso de acolhimento da denuncia, a Diretoria Executiva decidira pela
aplicacdo das penalidades de adverténcia, suspensao ou cancelamento
definitivo da inscrigao do plano de saude;

VI. 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;
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VIl. adecisdo sera fundamentada de acordo com os fatos, alegacdes e provas
colhidas na analise da Sindicéncia.
VIIl.  aspenalidades serdo comunicadas ao beneficiario pela Diretoria Executiva,

através de notificacdo por escrito, com coépia para a respectiva
Patrocinadora.

8§12 — Qutros atos ou fatos nao relacionados que configurem infracdo aos
regulamentos ou a legislagcdo, a tentativa ou consumacio de fraude, ou a
reincidéncia de condutas penalizadas com adverténcia serdo, a critério da
Diretoria Executiva, passiveis das penalidades estatuidas no art. 108, incisos |, Il e
.

Art. 111 O tempo de duragao das penalidades de suspensao sera estabelecido pela
Diretoria Executiva, conforme a gravidade do caso.

Art. 112 A Diretoria Executiva devera restringir a punigao aos usuarios infratores.

Art. 113 Havendo deciséao 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 devolugdo dos eventuais cartdes de
identificagcdo que tiverem posse.

Art.114 Havendo suspensao por periodo superior a 6 (seis) meses, o beneficiario,
seus dependentes e dependentes especiais estardo sujeitos, findada a suspenséo,
ao cumprimento de novas caréncias previstas em Regulamento.

Art. 115 Em qualquer hipdtese, 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, incluindo todos as despesas com a assisténcia, sem prejuizo do
direito de cobranga das contribuicdes em aberto.

Art. 116 Os beneficiarios estao cientes e concordam com o fato de que, em caso
de suspensao ou cancelamento definitivo da inscri¢ao, poderao receber faturas de
utilizacdo 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.

Art. 117 Caso sejadeterminada a exclusao do beneficiario, desde que devidamente
comprovados os respectivos fatos, o cancelamento da inscricdo sera definitivo e
nao sera permitido retorno do beneficiario e/ou do seu grupo familiar ao Plano.

Art. 118 Na hipétese de exclusdo do beneficiario antes da conclusdo da
Sindicancia, inclusive por solicitacao unilateral do préprio beneficiario e haja
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parecer final indicando que os atos praticados enquadram nas situagdes previstas
no presente capitulo, o cancelamento da inscricao sera definitivo e ndo permitira
retorno do beneficiario e/ou do seu grupo familiar ao Plano.

CAPITULO X - DAS DISPOSIGOES GERAIS E TRANSITORIAS

Art.119 As diretrizes tratadas neste Regulamento foram elaboradas pela Cemig
Saude, a luz das regulamentagdes da ANS e submetidos a aprovagao do Comité
Gestor.

Art.120 Os casos omissos serao resolvidos pelo Comité Gestor.

Art.121 Por se tratar de entidade de autogestdo, ndo existe a oferta de plano
individual/familiar, motivo pelo qual ndo se aplicam as regras da Resolugéo do
CONSU n® 19/99 e nenhuma regulamentacao aplicavel exclusivamente aos planos
referenciais.

Art.122 O encerramento da operagao do plano de saude dar-se-a em consonancia
com as disposicdes descritas no Acordo Judicial e regulamentacoes da ANS.

Art.123 Sao consideradas partes integrantes do presente Regulamento quaisquer
documentos disponibilizados e/ou entregues ao beneficidrio que tratem de
assuntos pertinentes ao plano de saude, como o Formulario de Adesao,
declaracao de saude, guia do beneficiario, dentre outros.

Art. 124 Os beneficidrios migrados, na forma estabelecida no Acordo Judicial,
declaram, para todos os fins de direito, ter plena ciéncia e expressa anuéncia
quanto as informacgdes constantes do Formulario de Adeséao, o qual integra, para
todos os efeitos, o presente Regulamento, encontrando-se disponivel para
consulta no site da Cemig Saude.

Art. 125 Qualquer tolerdncia quanto ao descumprimento de dispositivo legal ou
deste Regulamento nao implica perddo, novagao, renldncia ou alteragcao do
pactuado.

Art.126 A Cemig Saude podera firmar convénios para disponibilizar beneficios,
como descontos na aquisicdo de produtos e servigos, através de plataformas
online ou canais fisicos. A adesao é facultativa, cabendo ao beneficiario decidir
livremente sobre o cadastro na plataforma e/ou apresentagcado de documentos no
ato da compra.

Art.127 Fica eleito o foro de Belo Horizonte/MG para resolver qualquer impasse
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oriundo do presente Regulamento, com renuncia expressa de qualquer outro, por
mais privilegiado que seja.

Art.128 O presente Regulamento vigorara por prazo indeterminado, a partir da data
de sua aprovacgéao.
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NOTA

1. A12versao deste Regulamento foi aprovada na 202 Reunido do Comité Gestor
da Cemig Saude em 14/04/2026, com vigéncia a ser definida.

2. A 28versao com alteracao deste Regulamento foi aprovada na 232 Reunido do
Comité Gestor da Cemig Saude em 06.05.2026, com vigéncia a ser definida.

3. Este Regulamento entra em vigor a partir de 01/09/2026 conforme deliberado
na 302 Reuniao do Comité Gestor da Cemig Saude de 17.07.2026.
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