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1 QUALIFICAQAO DA OPERADORA
11 METRUS - INSTITUTO DE SECURIDADE SOCIAL, Entidade Fechada de Previdéncia
Complementar, constituido sob a forma de sociedade civil, sem fins lucrativos, com sede e
foro na cidade de S&o Paulo, Capital do Estado de Sao Paulo, na Alameda Santos, n° 1827 —
17° andar, inscrito no CNPJ/MF sob o n.° 44.857.357/0001-66, denominado Metrus, atuando
como Operadora de Planos Privados de Assisténcia a Saude com registro na ANS sob o n°
38066-1, classificado, de acordo com a legislacao vigente, na modalidade de Autogestao

com patrocinadores.

2 OBJETO DO PLANO

2]1Garantir a cobertura de custos assistenciais de forma continuada, pela faculdade de
acesso e atendimento por profissionais pertencentes a rede credenciada, decorrentes de
eventos cobertos, quais sejam, aqueles relacionados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS vigente a época do
evento, para o tratamento das doencas codificadas na Classificacao Estatistica Internacional
de Doencas — CID vigente, observados os limites do plano de salde contratado e de acordo

com as demais disposicdes deste Regulamento e da legislacao vigente.

3 NATUREZA JURIDICA

3.1 Este plano se caracteriza pela contratacdao coletiva, de adesao, bilateral e aleatdria,

gerando direitos e obrigacdes entre as partes, conforme disposto no Codigo Civil Brasileiro.

4 FORMACAO DE PRECO

41 Os valores das mensalidades correspondentes a cobertura assistencial serao pré-
estabelecidos e serdo reajustados a cada 12 meses, combinando fatores financeiros e de

sinistralidade, mediante estudos atuariais.

5 NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

O nome comercial do plano, o Metrus Sadde Smart (MSS), ora contratado esta devidamente
registrado na Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS sob o nUmero de registro

504.101/25-5 e as caracteristicas estdo especificadas ao longo deste regulamento

6 TIPO DE CONTRATACAO

O tipo de contratagcao do presente Regulamento é Coletivo Empresarial.

7 TIPO DE SEGMENTAGCAO ASSISTENCIAL

A segmentacao assistencial deste Regulamento é Ambulatorial e Hospitalar sem Olbstetricia.

8 AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA E DE ATUACAO

A area de abrangéncia geografica do plano sera Nacional.

9 PADRAO DE ACOMODAGAO EM INTERNAGCAO

9.1 O padrao de tipo de acomodacao sera Coletiva (enfermaria), correspondente a quarto

com dois ou mais leitos hospitalares.

9.2 Caso nao haja leito disponivel conforme estabelecido para o Plano de Saude contratado
em hospitais da Rede Credenciada, o beneficiario podera ter acesso a acomodacao superior,

sem qualquer énus adicional.

9.3 Caso haja disponibilidade de acomodacao conforme Plano de Saude contratado pelo
beneficiario, mas este opte por atendimento em acomodag¢ao superior, © mesmo pagara
pelas diferencas de custos diretamente ao(s) Prestador(es), nao existindo, neste caso, direito

a qualquer reembolso pelo Metrus dos valores adicionais pagos.



9.4 Caso o beneficiario necessite de acomodacao especial, como centro de terapia intensiva,
unidades especiais, isolamento, entre outras, que nao disponha de acomodacao para
acompanhante, cessa o direito do acompanhante a qualquer tipo de acomodacao durante

o periodo em que o beneficiario internado permanecer em acomodacao especial.

10 SERVICOS E COBERTURAS OPCIONAIS

10.1 Nao havera qualquer servico ou cobertura adicional.

11 DEFINICOES

1.1 Abrangéncia Geografica: Area em que a operadora fica obrigada a garantir todas as

coberturas de assisténcia a salde contratadas pelo beneficiario.

11.2 Acidente Pessoal: E 0 evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo,
involuntario, sUbito e violento, causador de lesao fisica que, por si sO e independentemente
de qualquer outra causa, torne necessario atendimento em regime ambulatorial ou

internacao hospitalar.

11.3 Acidente de Trabalho: E o evento ocorrido com o Beneficiario pelo exercicio do trabalho a
servico da empresa empregadora, provocando lesao corporal ou perturbacao funcional que

cause a morte, a perda ou reducao, temporaria ou permanente, da capacidade para o trabalho.

11.4 Acomodacao: Tipo de acomodacao que os Beneficiarios tém direito em caso de internacao.

1.5 Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS): Autarquia sob o regime especial,

vinculada ao Ministério da Saude, com finalidade institucional de promover a defesa do

interesse publico na assisténcia suplementar a saude, regulando as operadoras setoriais,

inclusive quanto as suas relagcdes com prestadores e consumidores, contribuindo para o

desenvolvimento das acdes de saude no Pals.

1.6 Agregado: E o beneficidrio que mantém dependéncia econdmica com o beneficidrio

titular e que ndo se enquadra na abrangéncia do grupo familiar.

11.7 Aposentado por Invalidez decorrente de Acidente do trabalho: E agquele que se aposenta
antes de completar o periodo para aposentadoria normal por tempo de servico por motivo

de invalidez decorrente de acidente do trabalho.

1.8 Assisténcia Médica e Hospitalar: E o conjunto de atos médico-hospitalares ou
complementares, compreendendo as ac¢des necessarias a prevencao, recuperacao,
Mmanutencao e reabilitacao da saude do beneficiario, observados os dispositivos legais e

as disposicoes do Regulamento.

11.9 Atendimento Ambulatorial: E o atendimento que se limita aos servicos realizados em
consultorios ou ambulatorios, nao incluindo internagao hospitalar ou procedimentos para
fins de diagnaostico ou terapia que, embora Nnao necessite de internacao, dependa de apoio

de estrutura hospitalar por periodo nao superior a 12 (doze) horas.

1110 Autorizacdo Prévia: E a autorizacdo de atendimento fornecida pela operadora, por
meio de senha, através da qual o beneficiario podera realizar os procedimentos contratados
junto a rede credenciada, dentro dos limites previstos na area de atuagao do plano. Este
processo se da pela responsabilidade que o Metrus tem, enquanto operadora de saude, de
validar antecipadamente as condutas, eventos e procedimentos propostos pelo profissional

assistente, e isso acontece por meio de analise técnica especializada, analise da aderéncia a




Protocolos e Diretrizes Clinicas e normas da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
além da avaliacdao de indicacao e pertinéncia técnicas, o que reflete o compromisso do
instituto com a qualidade e a ética na gestao da salde suplementar, priorizando sempre o
cuidado eficiente, resolutivo e humanizado. A autorizagao prévia visa a garantir a seguranca
do beneficiario, a eficiéncia na gestao da sua salde, assegurar que as condutas estejam
alinhadas ao modelo de atencao adotado pela operadora, que prioriza o cuidado integral
e centrado no paciente, e o combate ao uso excessivo ou inadequado de recursos, que
comprometeriam a seguranca do tratamento e onerariam o plano de saude, refletindo nos

indices de sinistralidade do plano e, em Ultima analise, nos reajustes do preco do produto.

1111 Beneficiario: Pessoa fisica, titular ou dependente, que possui direitos e deveres definidos
em legislacao e em contrato assinado com a operadora de plano privado de assisténcia a

salde para garantia da assisténcia médico-hospitalar e/ou odontoldgica.

11.12 Caréncia: E o periodo corrido e ininterrupto, contado a partir da inclusdo do beneficiario
no plano contratado, durante o qual o beneficiario paga as contraprestacdes pecuniarias,

mas ainda nao tem acesso a determinadas coberturas previstas no Regulamento.

1113 Cartao de Identificacao Digital: Cartdo de identificagcao do beneficiario, individual e

personalizado, utilizado para sua identificacao perante a operadora e rede credenciada.

1114 Cobertura: E a garantia de custeio direto pela operadora ao prestador da rede
credenciada, relativos a realizacao dos eventos e procedimentos médico hospitalares

definidos neste Regulamento.

115 Cobertura Parcial Temporaria — CPT: Cobertura assistencial que admite, num prazo
de 24 (vinte e quatro) meses, contado a partir da data de inclusdo do beneficiario no
Regulamento, a suspensao da cobertura de procedimentos cirdrgicos, leitos de alta
tecnologia e procedimentos de alta complexidade (PAC), relacionados exclusivamente as
doencas ou lesdes preexistentes (DLP) declaradas pelo beneficiario ou seu representante
legal na Declaracao de Saude (DS) quando do preenchimento do Termo de Adesao. Os
procedimentos de alta complexidade sao definidos e atualizados pela Agéncia Nacional de

Saude Suplementar - ANS.

1116 Consulta de Retorno: Conforme definicao do Conselho Federal de Medicina — CFM,
¢ considerada qualquer consulta para fins de entrega e/ou avaliacdo de resultados de
exames complementares ou, exclusivamente, para prescricao de medicamentos, mediante

manifestacao formal do prestador de servicos médico-hospitalares.

1117 Coparticipacao: E a parte efetivamente paga pelo beneficidrio & operadora referente as
despesas com Assisténcia Médica e Hospitalar, tais como, consultas, exames, tratamentos
e internacdes. Como fator moderador de utilizagdo, aplica-se observando os padrdes do

plano contratados e a categoria das despesas previamente definidas.

1118 Declaracdo Pessoal de Saude (DPS): E o formuléario, que deve ser preenchido pelo
Beneficiario Titular para registro de informacdes sobre as doencas ou lesdes preexistentes
de que saiba ser portador ou sofredor, bem como das quais tenha conhecimento no
momento da contratagcao ou adesao contratual. O beneficiario titular deve tambéem
preencher as referidas informacdes sobre os dependentes que serao incluidos no plano.
As informacdes da Declaracao Pessoal de Saude poderdo ser verificadas também em uma

Avaliacao Qualificada realizada por um meédico do instituto.




1119 Dependente: E o beneficidrio pertencente ao grupo familiar que mantém com o
beneficiario titular um vinculo de parentesco (por consanguinidade ou afinidade) que o

enguadra nos critérios de elegibilidade taxativos, conforme definidos no presente regulamento.

11.20 Dependente Responsavel: E o beneficidrio que assume as responsabilidades por si e

por todos os outros beneficiarios ligados ao titular que venha a falecer.

11.21 Doenca ou Lesao Preexistente (DLP): Toda doenca ou lesao que o beneficiario ou seu
responsavel saiba ser portador a época da contratacao do plano, e que deve ser declarada

na Declaracao de Saude, tornando-se aplicavel a Cobertura Parcial Temporaria.

11.22 Emergéncia: Evento em que ha risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis para o

beneficiario, atestado por declaracao do medico assistente que presta atendimento ao mesmo.

11.23 Evento: Ocorréncia e/ou servico de Assisténcia Médica e/ou Hospitalar, decorrente
de acidente pessoal ou doenca, que tenha como origem ou causa dano involuntario a

salde do beneficiario.

11.24 Evento Coberto: Todo evento ocorrido com o beneficiario cujas despesascom Assisténcia

Médica e Hospitalar estejam previstas dentro das coberturas do Plano contratado.

11.25 Franquia: Havera a participacao dos usuarios, na modalidade de franquia, assim entendida
como o valor estabelecido em tabela propria a ser divulgada pelo Metrus, e que sera pago
pelo usuario, a exemplo do valor das mensalidades e da coparticipacao. Os valores de franquia
serao corrigidos de acordo com indice e periodicidade previstas na legislacao vigente.

11.26 Grupo Familiar: E o grupo taxativo de beneficiarios constituido pelo beneficiario titular,

conforme critérios de elegibilidade, previsto no presente regulamento.

11.27 Hospital-Dia: E oregime de assisténcia intermediarioentre ainternacdo e o atendimento

ambulatorial, por um periodo maximo de 12 (doze) horas.

1128 Incentivado: E o beneficidrio, ex-colaborador dos Patrocinadores, desligado em
condicdes especiais que, conforme contrato e/ou condicbes estabelecidas entre as partes,
pode utilizar-se temporariamente o Plano de Assisténcia a Saude, oferecidos como beneficio

pelo Patrocinador aos seus empregados ativos.

11.29 Internacao Hospitalar: Periodo de permanéncia hospitalar em regime de internacao
do beneficiario para tratamento clinico ou cirdrgico:

11.29.1 Internagao Clinica: motivada por uma causa nao cirurgica;

11.29.2 Internacao Cirdrgica: motivada por cirurgia ou que no decurso da internagcao

clinica tenha sido necessaria a realizacao de procedimento cirurgico.

11.30 Leitos de Alta Tecnologia: Aqueles destinados ao tratamento intensivo e especializado

em unidades ou centros de terapia intensiva e semi-intensiva.

11.31 Limites de Cobertura: Valores maximos de cobertura a que o Beneficiario tem direito,
definidos no plano de saude contratado, incluindo ndmero de diarias e de sessdes para as

situacdes previstas Na legislacao vigente.

11.32 Limites de Desconto de Coparticipacao: Podera haver um limitador estipulado pelo
Metrus para o desconto de copartipacao do beneficiario, o qual constara das tabelas
especificas que serdo divulgadas e reajustadas de acordo com a legislacdo vigente e/ou

avaliacdes atuariais.




11.33 Manual de Orientacao para Contratacao de Plano de Saude (MPS) e Guia de Leitura
Contratual (GLC): Documentos que tém por objetivo informar ao beneficiario os principais
aspectos a serem observados no momento da contratacao do plano e a facilitar a compreensao

do conteudo do plano por meio da indicacao das referéncias dos seus topicos mais relevantes.

11.34 Manual do Beneficiario: Documento que contém instrucdes gerais para utilizagcao

do plano contratado.

11.35 Médico Assistente: Profissional médico devidamente habilitado, pertencente ou ndo a
Rede Credenciada, responsavel pela orientacao, avaliacao, indicacao, acompanhamento e

aplicacao da conduta médica.

11.36 Operadora Congénere do Metrus: Operadora de planos de saude com a qual o
Metrus estabelece convénio para disponibilizacao (cessao) de rede credenciada aos seus

beneficiarios, nas condicdes legais e contratualmente estabelecidas.

11.37 Prestador: Pessoa Fisica ou Juridica legalmente constituida e habilitada a prestar

servicos de Assisténcia Médica e Hospitalar.

11.38 Procedimentos: Sao todos os atos médicos ou paramedicos relacionados na Tabela de
Terminologia Unificada da Saude Suplementar praticados ou ndo em regime de internacao

hospitalar, conforme necessidades inerentes a sua execucao.

11.39 Procedimentos de Alta Complexidade (PAC): Aqueles relacionados no indice de procedimentos
de alta complexidade que compde o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, instituido pela

Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, vigente na data de realizacao do evento.

11.40 Produto: Conjunto de coberturas contratadas, composto pela abrangéncia geografica,
tipo de acomodacao durante a internacao hospitalar, rede credenciada de prestadores, e

coparticipacao. Convencionalmente, tem como sindnimo “plano de saude”.

11.41 Rede Credenciada: Conjunto de prestadores contratados pelo Metrus e opcionalmente

disponibilizados aos beneficiarios para assisténcia a saude.

11.42 Regidao de Saude (RS): Espaco geografico continuo, constituido por agrupamentos de
municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e
de redes de comunicacao e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade

de integrar a organizagao, o planejamento e a execucao de agdes e servicos de saude.

11.43 Regulamento: E o conjunto de cldusulas contratuais que estabelecem obrigacdes e

direitos as partes contratantes, aplicaveis ao produto Metrus contratado.

11.44 Representante Legal: Pessoa legalmente responsavel pelo beneficiario, quando este

for menor ou civilmente incapaz.

1.45 Responsavel financeiro: Pessoa responsavel pelos pagamentos das mensalidades,

coparticipacoes, franquias e demais valores devidos pelo beneficiario.

11.46 Termo de Adesao Individual de Inclusao: Documento por meio do qual o beneficiario
propde a sua inclusao em um dos planos de sadde, informando seus dados pessoais, bem
como declarando suas condi¢cdes de saude e a de seus dependentes, para a analise de
aceitacao do Metrus, de acordo com o rol de elegibilidade contratado e nos termos das

condicdes especiais do regulamento.




11.47 Titular: E aquele beneficiario que mantém ou tenha mantido vinculo direto ou indireto
com o instituto de previdéncia, e que se responsabiliza pelo cumprimento das obrigacdes

e deveres, referentes a si proprio e aos seus dependentes.

11.48 Padrao TISS: Troca de Informacdes de Saude Suplementar, € um padrao obrigatorio
para troca eletrénica de dados sobre beneficiarios de planos de salde entre operadoras
e prestadores de servicos de saude. O objetivo € padronizar as informacdes, reduzir a

assimetria de informacdes e promover a interoperabilidade entre sistemas.

11.49 TUSS: Terminologia Unificada da Saude Suplementar - consolida o componente
de representacao de conceitos em saude do Padrdao para Troca de Informacao na

Salde Suplementar.

11.50 Tratamento Experimental: E o tratamento que:
11.50.1 emprega medicamentos, produtos para a salde ou técnicas ndo registrados/ndo
regularizados no pars;
11.50.2 é considerado experimental pelo Conselho Federal de Medicina — CFM ou pelo
Conselho Federal de Odontologia - CFO;

11503 nao possui as indicacdes descritas na bula/manual registrado na ANVISA (uso off- label).

11.51 Urgéncia: Situacao que requer atendimento meédico rapido, mas nao apresenta risco

imediato de morte.




| ATRIBUTOS DO REGULAMENTO

11 O presente Regulamento tem por objetivo assegurar a prestacao continuada de servicos
ou cobertura de custos assistenciais na forma de plano privado de assisténcia a salde

prevista na legislacao vigente.

1.2 Este Regulamento vigorara com a cobertura de doencas da Classificacao Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacao Mundial
de Saude e do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde editado pela ANS, vigente a
época do evento, e traca as diretrizes de plano de assisténcia a saude com caracteristicas de

contrato de adesao.

1.3 O Metrus se compromete a prestar, a massa delimitada de beneficiarios titulares e seus
dependentes e agregados, inscritos no plano de salude contratado, a Assisténcia Médica
Ambulatorial, Hospitalar sem Obstetricia, da seguinte forma:
a) Assisténcia Médico-Hospitalar sem Obstetricia baseada no sistema de ordenacao do
cuidado,istoé, obeneficiariodeve buscarum prestadordaredecredenciadaambulatorial
para atenc¢ao basica para toda e qualquer especialidade, com atendimento de médicos
especialistas que deverao avaliar as condicdes e dar conduta de tratamento ou, sempre
gue entender necessario, encaminha-lo aos servicos credenciados especializados

de niveis secundario (clinica especializada, laboratoério, etc.) e terciario (hospital), que

compdem a Rede Credenciada por contratacdo direta e contratacao indireta por meio

de Convénios com outras Operadoras, na forma e condicdes deste Regulamento;

Il CONDICOES DE ADMISSAO
2.1 Critérios de Elegibilidade

211 Sao elegiveis a ingressar no plano de salde operado pelo Metrus o beneficiario

titular, dependentes e agregados que mantém ou tenha mantido vinculo direto ou
indireto com o instituto de previdéncia.

2.1.2 O filho recém-nascido natural ou adotivo do participante titular podera ser inscrito
no plano de saude administrado pelo Metrus a partir do nascimento ou da formalizacao
do ato da adogao, desde que a inscricao seja solicitada no prazo previsto na legislacao
vigente, contado do fato gerador, sem aplicacao de clausula de cobertura parcial

temporaria e sem cumprimento de prazos de caréncias.

2.2Sistematica de Adesao

221 No ato da solicitacao de adesao formalizada pelo titular, o Metrus dara ciéncia
ao mesmo acerca dos dispositivos regulamentares, com énfase na cobertura de
procedimentos, dos meios disponiveis para informacao sobre a rede credenciada de
prestadores, dos Convénios de Reciprocidade, da Central de Atendimento e deregulacao
do acesso aos servicos, do padrao de acomodacao e de rede, da operacao do plano
em regime de pré-pagamento, da autossustentabilidade do plano e dos critérios de
coparticipacao e da entrega do Manual de Orientagao para contratacao de Planos de
Saude e o Guia de Leitura Contratual.

222 No caso de nova relacao de dependéncia, caso a adesao nao seja realizada no
prazo previsto na legislacao vigente, contado a partir do dia do fato gerador, a adesao
sera permitida posteriormente, porém, com cumprimento de periodo de caréncia
regulamentar, inclusive, Cobertura Parcial Temporaria - CPT.

223 Para o beneficiario titular ou algum de seus dependentes e agregados que
estejam cumprindo caréncia no plano de saude destinados aocs empregados ativos, a
adesao ao plano se fara com o cumprimento do periodo restante de caréncia.

224 Para os beneficiarios agregados, sera permitida a responsabilidade pela propria
adesdo e, por consequéncia, a responsabilidade financeira pelo produto, valendo-se
deste principio para eventual dependente do agregado (genros, noras, netos, filhos que

atingiram a maioridade, etc.).




11l COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

3.1 Respeitados 0s prazos de caréncia, inclusive aquelas decorrentes de Doencas e Lesdes
Preexistentes (DLP), as exclusdes e as coberturas estabelecidas neste instrumento juridico,
0s beneficiarios terdo cobertura para todas as doengas listadas na Classificacao Estatistica
Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagcao Mundial
de Saude (CID10 e CID 1), dos procedimentos elencados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS vigente a época

do evento, observadas as diretrizes de utilizacao (DUT) e as diretrizes clinicas (DC).

3.2 As diretrizes de utilizacao (DUT) e as diretrizes clinicas (DC) definem critérios técnicos
para a cobertura de alguns procedimentos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude, sendo ambos editados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar ANS e
apos validacdo da Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no Sistema Unico de

Saude (CONITEQ).

3.3Assisténcia Médico-Hospitalar
331 Os eventos e procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente a época do evento, que necessitem de médico anestesiologista terdo sua
cobertura assistencial obrigatdria, caso haja indicacao clinica.
3.3.2 Em consonancia com as Resolucdes Normativas da Agéncia Nacional de Saude -
ANS vigentes, incluem-se na cobertura obrigatoria:
3.3.21 Procedimentos Realizados sob Regime Ambulatorial:
33211 Consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e
especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

33212 Servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos

ambulatoriais, incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, solicitados pelo
meédico assistente, ou cirurgido-dentista devidamente habilitado, mesmo quando
realizados em ambiente hospitalar, desde que nao se caracterize como internacao;
33213 Cobertura de medicamentos registrados/regularizados na ANVISA,
utilizados nos procedimentos diagnosticos e terapéuticos e de acordo com o
estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento, definidos pela ANS;

3.3.21.4 Demaiseventosem regime ambulatorial, conforme previsto na legislacao
vigente, incluindo-se o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a
época do evento e Diretrizes de Utilizacao definidas pela ANS;
3.3.215Atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia, de acordo
com a legislacao vigente;

3.3.2.1.6 Terapias Ambulatoriais consideradas especiais, respeitando as Diretrizes
de Utilizacdo e o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigentes a
época do evento incluindo:

3.3.217 Hemodialise e dialise peritoneal - CAPD,;

33218 Quimioterapia oncologica ambulatorial e os medicamentos para
tratamento antineoplasico domiciliar de uso oral, como definida na resolucao
normativa do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, vigente;

3.3.219 Radioterapia ambulatorial:

332110 Procedimentos radioterapicos previstos no Rol vigente, para as
segmentacdes ambulatorial e hospitalar,

3.3.2.1.11 Hemoterapia;

3.3.2112 Procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica descritos
nos Anexos do Rol;

3.3.2113 Embolizacdes listadas nos Anexos do Rol;
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3.3.2114 Radiologia intervencionista;

3.3.2.115 Exames pré-anestésicos ou pré-cirdrgicos,

3.3.2.116 Procedimentos de reeducacao, habilitacao, e reabilitacdo listados nos Anexos

do Rol:

3.3.2117 Acompanhamento clinico no pods-operatorio imediato, mediato e tardio dos

pacientes submetidos aos transplantes listados nos Anexos, exceto fornecimento de

medicacao de manutencao.

332118 Cirurgias oftalmologicas ambulatoriais listadas no Rol de Procedimentos e

Eventos em Saulde vigente a época do evento;

332119 Prioridade ao atendimento ambulatorial e em consultdrios para o transtorno

mental, utilizando a internagao psiquiatrica apenas como ultimo recurso terapéutico e

por indicacao do medico assistente, conforme resolucao normativa que define o Rol de

Procedimentos e Eventos em Saude.

3.3.2.2 Procedimentos Realizados sob Regime de Internacao:

33221 Referem-se ao pagamento das despesas realizadas, decorrentes de Evento

Coberto, nos limites fixados para o plano contratado, desde a data da internacao até a data

da alta hospitalar, nas especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina

- CFM, e respeitados os termos e condicdes previstos neste Regulamento, respeitada a

clausula de Exclusdes de Coberturas e os prazos de caréncias, guando houver, com:
3.3.2.211 Honorarios médicos, conforme Rol de procedimentos vigente, de acordo
com os procedimentos efetivamente realizados, despesas com internacoes
hospitalares, vedada a limitacao de prazo, valor maximo e quantidade, incluindo
diarias em centro de terapias intensiva ou similar;
3.32.21.2 Honorarios do profissional médico anestesista nos procedimentos listados
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento,

caso haja indicacao clinica;

332213 Segundo avaliacao do médico assistente, os atendimentos
hospitalares poderdo ocorrer em regime designado como hospital-dia,
conforme disposto neste Regulamento;

332214 Cobertura dos procedimentos cirdrgicos buco-maxilo-faciais
listados nos Anexos do Rol de Procedimentos e Eventos da ANS, para
a segmentacao hospitalar, realizado por profissional habilitado por seu
Conselho de Classe, conforme disposto na Resolucao Normativa vigente,
incluindo a solicitacao de exames complementares e o fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de
enfermagem, alimentacao, orteses, proteses e demais materiais ligados ao
ato cirurgico utilizados durante o periodo de internacao hospitalar;

332215 Diarias hospitalares e diarias em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
ou similar, sem limite de prazo, valor maximo e quantidade, bem como
as despesas (acomodacao e alimentacao fornecida pelo proprio hospital)
relativas ao acompanhante para pacientes menores de 18 (dezoito) anos, a
partir de 60 (sessenta) anos de idade e com necessidades especiais;
332216 Exames e técnicas complementares necessarios ao diagnostico ou
controle da evolucao do evento que determinou a hospitalizacao, previstos
no Rol de Procedimentos da ANS;

3.3.2.21.7 Alimentacao indicada pelo medico assistente;

3.3.2.2.1.8 Servicos gerais de enfermagem e paramedicos;

332219 Taxas de equipamentos e demais taxas de utilizacdao, quando
relacionadas ao diagnostico e tratamento do Beneficiario;

3322110 Todas e quaisquer taxas descritas na Tabela TUSS durante o periodo
de internacao hospitalar;

3322111 Medicamentos e materiais devidamente regularizados e

1



registrados para finalidades especificas junto ao ¢rgao oficial competente
(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA), guando inerentes ao ato
cirdrgico e destinados ao restabelecimento funcional especifico, bem como
anestésicos, gases medicinais, transfusoes;
3322112 Remocdes, por ambulancia terrestre, desde que sua
necessidade e a impossibilidade de locomoc¢ao do Beneficiario por meios
convencionais sejam justificadas pelo meédico assistente pela falta de
recursos oferecidos pela unidade de atencao ao paciente Beneficiario, dentro
da area geografica de abrangéncia do produto, de um prestador de servicos
para outro prestador de servicos de mais imediato acesso, habilitado para o
atendimento requerido, em ambulancia simples ou ambulancia Unidade de
Terapia Intensiva — UTI,

a) Cobertura para os procedimentos abaixo descritos, considerados

especiais, cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da

assisténcia prestada durante a internacao hospitalar:

b) Hemodialise e dialise peritoneal — CAPD;

c) Quimioterapia oncolodgica ambulatorial;

d) Radioterapia incluindo radiomoldagem, radioimplante e

braquiterapia;

e) Hemoterapia;

f)  Nutricao parenteral e enteral;

g) Procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica

descritos no Rol de Procedimentos e Eventos em saude a época do

evento;

h) Embolizacoes listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude

vigente a época do evento;

i)  Radiologia intervencionista;

j)  Exames pré-anestésicos ou pré-cirdrgicos;

k) Fisioterapia sem limites de sessdes, que poderdo ser realizadas
tanto por profissional fisiatra ou fisioterapeuta, desde que listados Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

l)  Atendimentos nos casos de planejamento familiar, conforme
descrito no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente;

m) Atendimento de todos os atendimentos clinicos ou cirdrgicos
decorrentes de transtornos psiquiatricos, incluidos os procedimentos
meédicos necessarios ao atendimento das lesdes autoinfringidas;

n) Proteses e orteses e seus acessorios, nacionalizados e reconhecidos
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA, exclusivamente
ligados ao ato cirdrgico, utilizados e necessarios a realizacao do ato
cirdrgico objeto da cobertura, observando a clausula de autorizacao
prévia.

0) medicamentos para tratamento antineoplasico domiciliar de uso
oral, como definida na resolu¢cao normativa do Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, vigente;

p) procedimentos de reeducacao e reabilitacao fisica listados nos
Anexos do Rol; acompanhamento clinico no pods-operatdrio imediato,
mediato e tardio dos pacientes submetidos aos transplantes cobertos,

exceto fornecimento de medicacao de manutencao.

3.3.3 Limites de Cobertura Hospitalar:
a) A cirurgia bucomaxilofacial que necessite de ambiente hospitalar tera cobertura
quando realizada por profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe (médico
assistente ou cirurgiao-dentista assistente). Neste caso, as despesas serao garantidas

pelas Coberturas Hospitalares e incluem a cobertura de exames complementares,
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fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes,
assisténcia de enfermagem e alimentacao, conforme despesas usuais ministradas
durante o periodo de internacao;

b) As despesas de acompanhante para o beneficiario menor de 18 (dezoito) anos,
idoso a partir de 60 (sessenta) anos € 0 que Possui Nnecessidades especiais estao
garantidas desde que fornecidas pelo hospital e relacionadas a alimentacao basica
(café da manha, almoco, jantar) para O1 (um) acompanhante, sendo a alimentacao,
obrigatoriamente, da mesma proveniéncia da servida ao beneficiario internado;

c) A cirurgia plastica somente tera cobertura se efetuada para restauracao de 6rgao
ou funcao, sem finalidade estética, observadas as previsdes no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude vigente a época do evento, e desde que observadas as Diretrizes
de Utilizacao definidas pela ANS;

d) No caso de internacao psiquiatrica, a cobertura seguira o quanto disposto na

legislacao vigente;

IV PRODUTOS E SERVICOS EXCLUIDOS
4] Assisténcia Médico-Hospitalar

411 Nos termos da legislacao vigente, respeitadas as coberturas minimas obrigatorias

nela previstas assim como no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a

época do evento, estdo excluidos das coberturas obrigatdrias deste plano de saude, os

seguintes procedimentos:
4111 Procedimentos que ndo constem expressamente no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS ou em desacordo com as Diretrizes de Utilizagao, vigente
na data do evento;

4112 Consultas e procedimentos clinicos ou cirdrgicos de carater experimental, inclusive

o emprego de medicamento para tratamento diverso daquele indicado na bula (uso
“off label”) e procedimentos ndo éticos (assim definidos sob o aspecto médico) e em
especialidades ndo reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina — CFM:

4113 Cirurgias plasticas ou outros procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins
estéticos, bem como orteses e proteses para o mesmo fim;

4114 Materiais ou medicamentos importados nao nacionalizados ou nao
regularizados ou registrados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
para finalidades especificas;

4115Materiaisou medicamentos paratratamentodomiciliar,incluindo medicamentos
via oral, (exceto medicamentos para tratamento antineoplasico domiciliar de uso oral,
conforme Diretrizes de Utilizacao da ANS) de qualquer natureza;

4116 Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internacao cuja eficacia/
efetividade tenham sido reprovadas pela Comissao de Incorporacao de Tecnologias
do Ministério da Saude — CITEC ou outra entidade que venha a substitui- la;

41177 Fornecimento de proteses, orteses e seus acessorios, nao vinculados ao ato cirdrgico;
4.11.8 Remogao por meio de transporte aéreo ou maritimo e ainda remogao terrestre
para consultas e/ou exames de pacientes ndo internados;

4119 Tratamento para rejuvenescimento ou emagrecimento com finalidade
estética, inclusive clinicas de emagrecimento; SPA's;

41110 Tratamento ou estadia em estancias hidrominerais;

4111 Clinicas de repouso; clinicas ou hospitais para acolhimento de idosos ou
permanéncia de pacientes cronicos, bem como internagdes que Nao necessitem de
cuidados médicos em ambiente hospitalar;

41112 Métodosdefecundacao, taiscomofecundacao “invitro” einseminacaoartificial,
englobando consultas, exames, despesas hospitalares e quaisquer procedimentos
relacionados com este fim, bem como reversao de lagueadura e vasectomia;

41113 Necropsia de adultos, criancas e fetos ou exames histopatoldgicos de placenta;
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41114 Todo e qualguer transplante nao previsto no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude da ANS vigente a época do evento ou neste Regulamento;

41115 Tratamentos odontoldgicos de qualquer natureza, inclusive em decorréncia
de acidente pessoal, exceto os casos na especialidade buco-maxilo-facial, decorrente
de doencas e/ou acidentes pessoais cobertos pelo Regulamento, que necessitem de
suporte em ambiente hospitalar;

41116 Cataclismos, guerras, revolucoes, envenenamento de qualquer tipo, comocoes
internas, catastrofes, calamidades publicas, contaminacao com material nuclear ou
radiacao ionizante ou outras causas que atinjam macicamente a populacao, quando
declarados pela autoridade competente;

41117 Despesas extraordinarias, tais como: uso de telefone, aluguel de televisores,
frigobar, internet, estacionamento, alimentacao - exceto alimentacao nos casos de
internacao para o menor de 18 (dezoito) anos, maiores de 60 (sessenta) anos e 0s
gue tenham necessidades especiais, nos termos descritos neste Regulamento -
entre outras;

41118 Materiais descartaveis de uso pessoal ou de higiene nao necessarios ao
tratamento do beneficiario (camisolas, chinelos, etc.); quaisquer despesas realizadas
pelos beneficiarios nao relacionados com a Assisténcia Médica;

41119 Enfermmagem particular em regime hospitalar ou domiciliar; tratamento
domiciliar de qualgquer natureza, inclusive home care e consultas domiciliares;
servicos de acompanhante e/ou cuidador, seja em regime hospitalar ou domiciliar;
4.11.20 Expedicao de pareceres ou atestados para quaisquer fins, incluindo exames
admissionais, periddicos e demissionais; check-up de qualguer natureza, inclusive
quando programado por instituicdes ou hospitais; exames periodicos ou pontuais
de qualguer natureza ou finalidade, tais como, realizados em clubes, academias

de ginastica, colénia de férias, renovacao da carteira nacional de habilitacdo — CNH,

entre outros;

41121 Compra, aluguel ou conserto de orteses, proteses ou acessorios Nndo ligados ao
ato cirdrgico, ainda que para reabilitacao funcional, tais como proteses de membros
superiores ou inferiores, muletas, bengalas, aparelhos de surdez, proteses auditivas
(exceto implante coclear), 6culos, entre outros; lentes de contato ou similares de
qualquer natureza; qualquer indicacao preferencial de prdtese ou materiais intra-
cirdrgicos guando nao estritamente necessarios para o restabelecimento da funcao;
41122 Acupuntura realizada por profissional ndo médico;

4.11.23 Eventos ocorridos durante o periodo de caréncia, cobertura parcial temporaria
OU 0S que exijam a contratacao adicional de coberturas - exceto aqueles considerados
de urgéncia e emergéncia de acordo com a legislacao de saude suplementar vigente
e descritos neste Regulamento;

41124 Procedimentos, exames, tratamentos ou internacdes realizadas no exterior,
4.11.25 Cirurgias para mudanca de sexo;

4.11.26 Vacinas ndo previstas no calendario oficial.

V VIGENCIA

51 Avigéncia deste Regulamento se dara por prazo indeterminado. O inicio e o encerramento
da operacao deste Regulamento se darao por deliberacdao das instancias decisorias

competentes, de acordo com o Estatuto Social do Metrus respeitando as regras estabelecidas.

VI PERIODOS DE CARENCIA

6.1 Nao sera exigido o cumprimento de caréncia ou Cobertura Parcial Temporaria quando
houver 30 (trinta) ou mais beneficiarios, no momento da contratacdo do plano ou da

inclusao de novos beneficiarios, salvo nos casos de inclusdes fora do prazo.
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6.2 Serao considerados os prazos de caréncia, descritos nos itens 6.2.1. Quadro de periodos atendimentos de urgéncia e emergéncia que evoluirem para internacao, desde a admissao

de cumprimento de caréncias e 7.11. Quadro de periodo de cumprimento de Caréncia até a alta, ou que sejam necessarios para a preservacao da vida, orgaos e funcoes:

Parcial Temporaria (CPT), parte integrante deste Regulamento, nas hipodteses de inclusao de 811 Os atendimentos de urgéncia e emergéncia decorrentes de acidente pessoal tém

beneficiarios apods o prazo de 30 (trinta) dias do inicio da elegibilidade (nascimento, adocao, cobertura ambulatorial ou hospitalar sem restricao;

casamento, etc.). 812 Para os casos em cumprimento de caréncias para internagao, a cobertura de

6.2.1 Quadro de periodos de cumprimento de caréncias urgéncias e emergéncias fica limitada até, no maximo, as 12 (doze) primeiras horas de

EVENTOS PRAZOS atendimento em ambulatério (cobertura ambulatorial) ou em tempo menor, caso o
Urgéncia e emergéncia 24 horas atendimento evolua para internacao hospitalar. Apos a realizacao desse atendimento, a
Consultas 30 dias cobertura do Metrus cessara, passando a responsabilidade financeira da continuidade
Exames simples 30 dias do atendimento a ser do beneficiario, caso o0 mesmo opte por nao ser removido para
Exames de alta complexidade 180 dias unidade do SUS;
Terapias simples 30 dias 813 Nos casos de beneficiarios em cumprimento de caréncias para internacao, o
Terapias de alta complexidade 180 dias Metrus garantird, depois de realizados os atendimentos de urgéncia ou emergéncia
Procedimentos de alta complexidade 180 dias em sua rede credenciada, conforme descrito no item anterior, a cobertura de remocao
Internacdes eletivas 180 dias inter-hospitalar EXCLUSIVAMENTE para uma unidade do SUS, via remocao terrestre. A

responsabilidade do Metrus cessara a partir da admissao do beneficiario na unidade

VIl DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES hospitalar do SUS;
COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA

71 Doencas ou lLesdes Preexistentes - DLP sao aguelas que o beneficiario ou seu 8.2Remocao na Urgéncia e Emergéncia
representante legal saiba ser portador ou sofredor, nOo momento da contratacao ou adesao 821 Para os casos comprovadamente necessarios, os beneficiarios terdo direito a
ao plano de saude, de acordo com a legislacao vigente. cobertura de remocao, desde que dentro dos limites de atuacao deste plano, nas
711 Quadro de periodo de cumprimento de Caréncia Parcial Temporaria (CPT) seguintes situacdes e condicoes:
EVENTOS PRAZOS 8211 Remocao inter-hospitalar pertencente ou nao a rede credenciada, seja por
Cobertura Parcial Temporaria (CPT) 24 meses contratacao direta ou indireta do plano de salde, para os casos comprovadamente

necessarios, considerados como urgéncia e emergéncia, quando atestada, pelo
VIIl ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA médico assistente, a falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade da

81Apds o cumprimento dos prazos de caréncias, havera cobertura integral para os atencao ao paciente;




8.2.1.2 Sera garantida a remoc¢ao para uma unidade do SUS, apos o atendimento de
urgéncia/emergéncia, no caso de beneficiario que ainda esteja cumprindo caréncia
para internacao.

8.2.1.3 Cabera ao Metrus o 6nus da remocao do paciente para uma unidade do SUS
gue disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento.
8214 Quando a remocao nao for possivel por risco a vida ou outra razao
técnica, o beneficiario e o prestador do atendimento deverdao negociar entre si a
responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim,
o Metrus, desse 6nus.

8215 Na remocao, o Metrus devera disponibilizar ambulancia com os recursos
necessarios a garantir a manutencao da vida, sO cessando sua responsabilidade
sobre o paciente quando efetuado o registro na unidade de destino.

8.2.1.6 Quando o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de
termo de responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade que
Nnao seja pertencente ao SUS, o Metrus estara desobrigado da responsabilidade

médica e do 6nus financeiro da remogao e do atendimento.

IX MECANISMO DE REGULAGCAO

91 A moderacao da utilizacao de servicos e regulacao do acesso se dara por meio da emissao
de cartdao de identificacao digital, emissao de senha de autorizacao, autorizacao prévia, Junta
Méedica (constituida) e coparticipacao ou franquia, respeitado o disposto neste Regulamento,
bem como os preceitos legais, éticos e as normas vigentes, conforme abaixo relacionado:
9.1.1 Cartao de Identificagcao Digital do Beneficiario
9111 O Cartao de Identificacao Digital do beneficiario, emitido pelo Metrus, € o
documento pessoal, intransferivel e de exclusiva propriedade do beneficiario
detentor, identificando-o nas operacdes inerentes ao plano de saude. O Cartao de
Identificacao do beneficiario sera digital e € meio pelo qual ele sera identificado e

terd acesso a rede credenciada do Metrus.

9.1.2 Emissao de senha
91.21Sera emita senha para todo tipo de atendimento realizado na rede credenciada
do Metrus por meio de portal de conectividade fornecido pela operadora.
9.1.3 Autorizacao Prévia
9.1.3.1 Para realizacao dos procedimentos abaixo relacionados, sera necessaria solicitagao
prévia pelo prestador de servico, diretamente a Central de Regulacao do Metrus:
91311 Todo tipo de internacao, seja ambulatorial (Hospital Dia), psiquiatrica,
clinica ou cirurgica;
91312 Para uso de materiais especiais, proteses, orteses ou materiais de
osteossintese, devendo ser observada legislacao vigente, sobretudo que:
a)cabeaoprofissionalassistenteaprerrogativadedeterminarascaracteristicas
(tipo, Mmatéria-prima e dimensodes) das orteses, das proteses e dos materiais
especiais — OPME, sempre de acordo com o presente Regulamento e com a
legislacao vigente;

b) o profissional assistente deve justificar clinicamente a sua indicacao e

oferecer, pelo menos, 3 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes,
qguando disponiveis, dentre agquelas regularizadas junto aos 6rgaos publicos
competentes, que atendam as caracteristicas especificadas;
c) a operadora deverd instaurar junta médica ou odontoldgica quando o
profissional assistente ndo indicar as 3 (trés) marcas ou a operadora discordar
das marcas indicadas;

9.1.3.1.3 Remocodes (transferéncias inter-hospitalares);

9.1.3.1.4 Servicos de apoio diagndstico e terapéutico;

91.31.5 Procedimentos de Alta complexidade, conforme Rol vigente;

9.1.3.1.6 Terapias e procedimentos ambulatoriais.

91.3.2 Para analise adequada da autorizacao prévia de procedimentos, o Metrus

reserva-se o direito de, sempre que julgar necessario, solicitar informacdes
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complementares ao beneficiario, médico assistente, hospitais, clinicas, laboratorios
e outros médicos que tenham tratado o beneficiario anteriormente.

9133 Os atendimentos de urgéncia ou emergéncia terao autorizacao imediata,
conforme determina a norma vigente. Havendo evolucao para internacao, a
solicitacao de autorizacao para realizacdo do evento devera ocorrer no ato ou até o 1°
dia subsequente ao atendimento.

9.1.3.4 A avaliacao da solicitacao médica referente ao pedido de autorizagao prévia
sera analisada e autorizada no prazo normativo vigente.

9.1.3.5 Os tratamentos, servicos diagnosticos e demais procedimentos ambulatoriais
serdo restritos exclusivamente aqueles solicitados por profissionais pertencentes a

rede credenciada, observada a cobertura contratada.

9.1.4 Procedimento no caso de divergéncia médica

91.4.1 As divergéncias de natureza médica relacionadas as coberturas do plano de

saude serao dirimidas por meio de Junta Médica, nos termos da legislacao vigente.

9.1.5 Coparticipacao

9151 O mecanismo de regulagao denominado coparticipacdo consiste no
pagamento pelo beneficiario diretamente ao instituto de uma parte dos custos
referentes aos procedimentos de consultas, exames, terapias, internacao e
atendimento em pronto- socorro, quando realizados pelo beneficiario.
9152 O beneficiario titular coparticipara nas despesas realizadas por ele e por todos
0s seus dependentes e agregados, decorrentes de utilizacdes, como consultas,
exames, terapias e demais tratamentos.
9.1.5.3 Coparticipacao em regime de Internacao
9.1.5.31 As utilizacdes realizadas em regime de internacao e em Pronto Socorro,
incidirao em franquia em valores fixos.
91532 Quando a internacao clinica ou cirdrgica, for uma evolucao de
atendimento em Pronto Socorro, incidira a franquia pelo atendimento em

Pronto Socorro e também a franquia sobre a internacao.

9154 Os percentuais e valores fixos serdo reavaliados anualmente, por meio de
avaliacao atuarial, apos 12 meses de vigéncia do presente regulamento.

9.1.6 Acesso a Rede de Prestadores
9.1.6.1 Os contratos de prestacao de servicos medicos assistenciais, credenciados
direta ou indiretamente obedecerao as regras normativas vigentes.
91.6.2 A lista de prestadores, fica disponibilizada para consultas dos beneficiarios no
portal do Metrus: metrus.org.br.
916.3 Nas localidades onde o Metrus ndo oferecer rede credenciada direta,
a utilizacao da rede de prestadores se dara por meio da rede disponibilizada por
operadora parceira, respeitando os servicos contratados objeto deste regulamento,
e o fluxo de regulacao, autorizacdes prévias € atendimento da operadora parceira.
916.4  Fica expressamente vedada a utilizacao da rede assistencial de operadoras
parceiras nas localidades em gque o Metrus possuir rede credenciada direta, inclusive
e especialmente no municipio de Sao Paulo. Nesses casos, o beneficiario devers,

obrigatoriamente, utilizar exclusivamente os prestadores de servicos de saude

integrantes da rede propria ou credenciada diretamente pelo Metrus.
91641 O descumprimento do previsto nos itens 9161 a 91.6.4 acarretara na
recusa no pagamento da despesas ao prestador de servico, por parte do instituto,
e/ou a responsabilizacdo do beneficidrio por eventuais utilizacdes indevidas e

dos custos decorrentes desta.

X FORMACAO DO PRECO E MENSALIDADE

10.1 A formacao do preco deste plano é pré-estabelecido.

10.2 Pagamento de Mensalidade
10.2.1 O custeio do plano de saude sera atendido pelas seguintes fontes de receitas:
10.2.11 Mensalidades, coparticipacao e franquia calculadas com base na utilizacao

dos beneficiarios titulares, dependentes e agregados;
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10.3

10.21.2 outras receitas eventuais.

10.21.21 A contraprestacao pecuniaria devida pelo beneficiario ao Metrus
decorrente da cobertura assistencial contratada denomina-se mensalidade, na
modalidade de preco pré-estabelecido, que consiste no faturamento antecipado
dosvalores pactuados para a categoria de plano de assisténcia médico-hospitalar
previsto neste Regulamento, cujo valor, nesta data, corresponde ao indicado e
discriminado no momento da inscricao.

10.21.2.2 Os beneficiarios serdo os Unicos responsaveis pelo pagamento das
mensalidades e dos valores de coparticipacao e franquia referentes as despesas
decorrentes da assisténcia a salde prestada pelo Metrus. O Metrus nao terd
qualquer participacao financeira no seu custeio.

10.2.1.2.3 Ao valor da mensalidade podera ser adicionado um valor referente
as contribuicdes dos Fundos Garantidores e Provisdes de Contingéncias do
plano de saude, além dos valores referentes as despesas administrativas,
taxa de administracao e outras, que deverao ser pagos pelos usuarios
no mesmo instrumento de cobranca, a partir de aprovacao do Conselho

Deliberativo do Metrus.

Estrutura da Tabela de Mensalidades

10.3.1 A tabela de mensalidades por faixa etaria vigorara conforme estrutura e valores

divulgados pelo Metrus, por meio do portal da operadora e pelos demais meios de

comunicacdes com os beneficiarios, onde também constarao os critérios e parametros

de reajuste que serao adotados, nos termos aprovados pelas instancias competentes e

no Estatuto Social do Metrus, configurando aditivo a este Regulamento.

10.4

10.4.1

Diretrizes para a Sistematica de Cobranca

Cobranca das Mensalidades, Coparticipacao e Franquia

10411 A cobranca sera efetuada pelo total das despesas de mensalidade,
coparticipacao e franquia, apuradas sobre a utilizacao apresentada pelo prestador
credenciado apds o seu devido processamento e validacao, de todos os beneficiarios
deste plano mediante desconto em folha de beneficios ou boleto bancario, nao se
aceitando o pagamento parcial.
10412 O pagamento do valor total das despesas, parte por desconto em folha
de beneficios, parte por outra via administrativa e/ou parte celebrado mediante
instrumento de formalizacao de Confissao de Divida ou equivalente, nao sera
considerado como pagamento parcial, para efeito deste Regulamento.
10413 O Metrus podera autorizar a concessao de parcelamento de débitos de
beneficiarios inadimplentes, com base em critérios especificos, aprovados pela
Diretoria Executiva.
10414 Sera efetuada a exclusao automatica do plano de saude para os que
tiverem atraso superior ao prazo previsto na legislacao vigente no pagamento de
mensalidade e/ou coparticipacdo, contados a partir do vencimento da primeira
cobranca. Neste caso, o beneficiario sera formalmente notificado do débito e da
consequente exclusao, nos termos da legislacao em vigor.
10.41.4.1 No caso de exclusao da adesao por inadimpléncia, a cobranca das
despesas pendentes dar-se-a considerando o valor total dos débitos, corrigido
monetariamente, até o dia do pagamento, com base nos indicadores adotados
pelo Metrus, acrescido de juros de 1% ac més e de multa de 2% (dois), respeitado
os limites definidos na legislacao vigente e calculados sobre o referido valor total.
10.4.15 No caso de desligamento do beneficiario deste plano de saude, as
mensalidades, coparticipacdese franquiasreferentesao periodoem que estava
com direito a cobertura dos servicos ou cumprindo caréncia regulamentar,

Nnao serao devolvidas.
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10416 O pagamento antecipado da mensalidade nao quita debitos anteriores,
nem reduz os prazos de caréncia fixados no Regulamento.

10417 No caso de cobranca via boleto bancario, nenhum pagamento sera
reconhecido pelo Metrus se o beneficiario nao possuir o comprovante devidamente
autenticado ou documento de gquitagao equivalente pelo agente recebedor, bem
Ccomo se Nao observar a forma estabelecida para o pagamento.

10418 O nao pagamento da mensalidade e outras contraprestacdes Nos seus
vencimentos, além da penalidade da exclusao prevista neste instrumento, acarretara
a imposicao dos juros € multa sobre o valor total do saldo devedor, ja corrigido
monetariamente, observando-se em funcao da data, a correcao integral ou pro rata
die. O valor percentual dos juros sera de 1% ao més, e da multa sera de 2% (dois),
respeitado os limites definidos na legislacao vigente.

10419 Na adesao do beneficiario, a primeira mensalidade sera calculada pro rata die.
10.4110 Emcasode utilizacaoindevida pelo beneficiariotitular ou seusdependentes
elegiveis nos termos deste Regulamento por quaisquer motivos, a cobranca dos
procedimentos realizados junto a rede credenciada do Metrus ou de suas operadoras
congéneres se dara com base em 100% (cem por cento) dos valores despendidos
pelo Metrus, observando-se em funcao da data, a correcao integral ou pro rata die
e serao cobrados diretamente do beneficiario titular por meio de desconto em
folha ou outro meio administrativo. Caso seja apurada negligéncia do prestador
credenciado, o Metrus ndo assumira a despesa como devida, sendo facultado ao
prestador realizar a cobranca diretamente do beneficiario.

10.4.111 A comunicacao formal do falecimento do beneficiario e o envio da Certidao de
Obito devera se efetivar no prazo maximo de 30 (trinta) dias, com cobranca pro rata die
da mensalidade do més em curso. No caso de nao haver a comunicacao do ébito ao

Metrus no prazo estipulado, sera considerada, como data de referéncia para os devidos

acertos contabeis e financeiros, o Ultimo dia do més da informacao do falecimento.
10.4.112 Esgotadaaviaadministrativa nacobranca de débitos e respeitados os prazos
dispostos neste Regulamento, o beneficiario titular sera acionado judicialmente

pelo Metrus, para os devidos ressarcimentos.

Xl REAJUSTE POR VARIAGCAO DE CUSTOS

111 Osvalores da tabela de mensalidades, bem como a atualizacao da tabela de coparticipacao,
serao reajustados pela Diretoria Executiva anualmente de acordo com os custos efetivamente

incorridos e conforme o indice de correcao estabelecido por avaliacdo atuarial.

11.2 Os reajustes serao devidamente comunicados a ANS, conforme normativo em vigor.

11.30sreajustesserao estabelecidoscom base em estudo atuarial, realizado poratuario

devidamente habilitado e com base em dados e informacdes sobre a utilizacao dos

servigcos apurados.

11.4 O Metrus promovera a divulgacao aos beneficiarios do indice de correcao, no prazo

mMinino previsto Na legislagao vigente.

XIl REAJUSTE POR VARIAGCAO DE FAIXAS ETARIAS

121 Nos termos da legislacdao vigente, aplica-se a variacao por mudanca da faixa etaria
gue é independente do reajuste anual das mensalidades, definido em item proprio neste
Regulamento. As contribuicdes serdao estabelecidas de acordo com a faixa etaria de cada
beneficiario e correspondera aquelas ja estabelecidas na tabela de mensalidades do Metrus,
Ocorrendo alteracao na idade de qualquer beneficiario (titular ou dependentes), que

signifigue deslocamento para outra faixa etaria, o valor da contribui¢cdo sera aumentado a
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partir do més subsequente ao da ocorréncia, de acordo com os valores estipulados, neste 15.2 O beneficiario titular, por si e por seus dependentes, autoriza os técnicos submetidos
Regulamento, independentemente do indice de reajuste financeiro estabelecido. ao sigilo profissional a terem acesso aos seus prontuarios assistenciais, quando necessario

junto aos prestados de servicos de saude.

XIll CONDICOES PARA A PERDA DA QUALIDADE BENEFICIARIO

13.1 a cobertura deste plano de saude aos beneficiarios cessara automaticamente: 15.3 O beneficiario titular, por si e por seus dependentes, autoriza o Metrus a prestar todas
1311 Quando o beneficiario titular solicitar a sua exclusdao ou de seus dependentes e as informacdes cadastrais referentes aos atendimentos prestados, solicitadas por érgaos de
agregados, por meio presencial na sede do Metrus, por meio de atendimento telefénico ou fiscalizacdo e/ou judiciais no @mbito da sauide suplementar.

por meio da pagina do Metrus na internet;

13.1.2 Quando o beneficiario comprovadamente cometer fraude contra o plano de saude 15.4 O beneficiario titular, por si e por seus dependentes, autoriza o Metrus a fornecer seus
com a aplicacdo da penalidade cabivel, conforme disposto nas Disposicdes Cerais deste dados cadastrais para empresas de captacao de informacdes de salde, para realizacao de
regulamento; Promocao em Saude.

13.1.3 Falecimento do beneficiario;

13.1.4 Por auséncia de pagamento da mensalidade e/ou coparticipacdo por periodo superior 15.5 Reserva-se o Metrus o direito de efetuar a qualguer momento averiguagao ou pesquisa
a 60 (sessenta) dias. referente a documentacao médica apresentada, bem como solicitar relatorio técnico para
13.2 Em caso de utilizacao indevida do plano de saude, apds a perda da qualidade de analise ou realizacao de pericia. O ndao atendimento a solicitacao do Metrus, por parte do
beneficiario, as despesas serdo cobradas integralmente dos beneficiarios titulares, mais os beneficiario, o sujeitard a aplicacdao das penalidades previstas neste Regulamento, bem
custos incorridos, nos termos deste Regulamento. COMO ao ressarcimento ao Metrus de valores ja despendidos por ele.

XV RESClSAO/SUSPENSAO 15.6 De conformidade com o Estatuto do Metrus, o beneficiario que, direta ou indiretamente,
14.1 O Metrus podera encerrar a operacao deste plano de saude quando houver aprovacao infringir o disposto no referido regulamento, obtiver ou tentar obter, indevidamente, em
da competente instancia decisoéria definida no seu Estatuto Social. proveito proprio ou de terceiros, quaisquer beneficios ou servicos concedidos pelo Metrus,

ficard sujeito as penalidades, sem prejuizo das sancdes penais cabiveis.

XV DISPOSICOES GERAIS
15.1 O beneficiario titular deve manter atualizados os seus dados e dos seus dependentes 15.7 Penalidades:
junto ao Metrus, sempre que houver qualquer alteracao ou, independente disso, No 15.71 Adverténcia por escrito;
minimo anualmente. 15.7.2 Suspensao, total ou parcial, de direitos por até doze meses;
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15.7.3 Exclusdao do quadro de beneficiarios.
15731 As penalidades poderao ser aplicadas em qualquer grau, dependendo da
gravidade da infracao.
15732 A penalidade “Adverténcia por escrito” poderd ser aplicada pela Geréncia
competente do Metrus, sendo encaminhada ao beneficiario.
15.7.3.3 As demais penalidades serdao aplicadas pela Diretoria Executiva do Metrus,
com base em parecer do Comité de Gestao.
15.7.3.4 Da penalidade, que sera comunicada ao beneficiario, cabe recurso ao Comité
de Gestdo, no prazo de 10 (dez) dias, garantido o direito de contraditério a ampla

defesa, obedecendo ao disposto no Estatuto do Metrus.

15.8 Respeitada a legislacao em vigor, relacionada as operadoras que atuam na modalidade
de Autogestao, podera, em caso de caréncia de prestadores da rede credenciada direta, o

atendimento podera ser prestado por relacao contratual indireta, por meio de outra operadora.

15.9 Qualquer tolerancia ou concessdao praticada pelo Metrus, no tocante as coberturas do
plano contratado, Nnao se constituira em Nnovagao, renudncia ou alteragcao do pactuado, bem

COMO Nao caracterizara qualquer direito adquirido pelos beneficiarios.

1510 Em obediéncia a Lei Geral de Protecao de Dados 13.709/2018, para cumprimento ao item
15.4acima, fica o beneficiariociente que autoriza o Metrusa compartilharseus dados cadastrais,

com empresas contratadas para execucao dos Programas de Promocao e Prevencao.

1511 As omissdes e duvidas deste Regulamento serao submetidas a apreciacao e decisao
da Diretoria Executiva do Metrus, podendo, em caso de urgéncia, serem decididas pela

Diretoria competente, “ad referendum” da Diretoria Executiva.

1512 Este Regulamento sera regido pela legislacao vigente para o mercado supletivo de saude

no Brasil, respeitadas as determinacdes e limites contidos no Estatuto Social do Metrus.

1513 O Comité de Gestao, tera por atribuicdo o acompanhamento do desempenho técnico-
financeiro do produto, de acordo com o Estatuto do Metrus, este regulamento, bem como

o0 Regimento especifico daquele Comité.

1514 As propostas de alteracdes do regulamento deverao ser sempre encaminhadas para
exame e deliberacao de Colegiado composto pelos membros do Conselho Deliberativo,
da Diretoria Executiva e do Comité de Gestao, ou ainda, quando couber, a deliberagao da
Assembléia de Beneficiarios, convocados pelo Conselho Deliberativo, devendo os processos
serem instruidos pela Diretoria Executiva.
15141 O membro do Colegiado que tiver assento em mais de um érgao mencionado no
caput deste artigo, tera direito a apenas 1(um) voto.
15.14.2 As propostas sobre os temas referidos no caput deste artigo, deverao ser aprovadas
ou rejeitadas por, no Minimo, 2/3 do total dos membros do Colegiado.
15143 Caso nao haja decisao em até 3 (trés) escrutinios consecutivos, na forma
estabelecida no paragrafo 2° as propostas serao submetidasa deliberacao da Assembléia
de Beneficiarios, a ser convocada pelo Conselho Deliberativo.
1514.4 A Assembléia de beneficiarios instalar-se-a em Primeira Convocac¢ao, com
qguorum minimo de 50% de beneficiarios e em Segunda Convocacao, trinta minutos
depois, com qualguer numero de beneficiarios.
1514.5 Asdecisdes da Assembleia de Beneficiarios serao tomadas pelos votos da maioria
simples dos presentes.
1514.6 As alteracdes do regulamento aprovadas pelos mecanismos mencionados
neste artigo deverao ser submetidas a homologacao da(s) Patrocinadora(s) e a

aprovacao dos 6rgaos competentes.
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1515 Toda e qualguer omissao, ou situacao Nao prevista neste regulamento, sera objeto
de andlise e decisdo da Diretoria Executiva do Metrus, ouvido o Comité de gestao e ad

referendum do Conselho Deliberativo, quando de significativa relevancia.

XVI ELEICAO DO FORO

16.1Com renuncia aos demais, por mais privilegiados que sejam, fica eleito o Foro da Comarca

de Sado Paulo, para dirimir quaisquer duvidas ou questdes decorrentes deste Regulamento.

16.2 O presente Regulamento entra em vigor em 01/07/2025, ficando revogadas todas as

disposicoes em contrario.
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