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MANUAL DE ORIENTAGAO PARA CONTRATAGAO DO PLANO DE SAUDE

A CAIXA BENEFICENTE DOS FUNCIONARIOS DO BANCO DO ESTADO DE SAO
PAULO - CABESP ¢ uma associacao, com personalidade juridica de direito privado
sem finalidade lucrativa, inscrita no CNPJ sob o nimero 62.231.527/0001-84 e registrada
na ANS sob o numero 35233-1, operadora do Plano Coletivo de Assisténcia a Saude —
CABESP Familia, doravante denominado CABESP Familia.

PLANO DE ASSISTENCIA MEDICA

O CABESP Familia ¢ um plano coletivo autossustentavel, destinado a pessoa fisica, que
atende ao Plano de Referéncia previsto nos artigos 10 e 12 da Lei 9656/98 e na
Resolucao Normativa nimero 465/2021.

SEGMENTAGAO E ABRANGENCIA

O Plano Coletivo de Assisténcia a Saude — CABESP Familia possui abrangéncia
nacional, oferecendo Assisténcia Meédica: ambulatorial, hospitalar, obstetricia e
odontologica em todos os estados do territorio brasileiro.

A prestacao desta assisténcia sera conforme o plano contratado e nos termos e limites
do Regimento, com livre escolha de médicos e estabelecimentos médico-hospitalares,
por meio da Rede Credenciada, Convénio de Reciprocidade e Cessao de Rede (Rede
Indireta) ou Reembolso de despesas.

PAGINA 03 cag‘%sp




CARENCIAS

Os beneficiarios inscritos no plano estardo sujeitos ao cumprimento de caréncias
maximas, conforme prescrito pela Lei 9656/98:

24 (vinte e quatro) horas para atendimentos de urgéncia / emergéncia;

30 (trinta) dias para consultas;

90 (noventa) dias para os procedimentos odontoldgicos, exames, terapias,
procedimentos ambulatoriais (que necessitem ou n&o de prévia autorizagéo);

180 (cento e oitenta) dias para internacdes hospitalares, exceto para internacdes
obstétricas;

300 (trezentos) dias para internacdes obstétricas.

COPARTICIPAGAO EM INTERNAGOES PSIQUIATRICAS

Havera cobranca de coparticipacao de 50% (cinquenta por cento) das despesas
medicas e hospitalares para casos de internacoes psiquiatricas, dentro de um mesmo
periodo anual de vigéncia do plano, a contar do primeiro dia que ultrapassar 30 (trinta)
dias.

REAJUSTES

A mensalidade do plano de Assisténcia Médica CABESP Famiilia sera reajustada da
seguinte maneira:
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e Reajustes anuais aplicados no més de maio de cada ano;
e Percentuais de reajuste por mudanca de faixa etaria, na qual o beneficiario se
enquadra, gue incidirao Nno més subsequente ao aniversario.

Independentemente do reajuste anual, as mensalidades poderao ser majoradas tambem
de acordo com a variacao dos custos medico-hospitalares, despesas comerciais,
administrativas e gerais, conforme planilha técnica.

ALTERAGOES NA REDE ASSISTENCIAL DO PLANO

A relacao da Rede Credenciada podera ser consultada através do Disque CABESP no
numero 0800 722 2636, por meio do portal CABESP www.cabesp.combr e do
aplicativo CABESP, onde constara a rede de prestadores atualizada.

VIGENCIA

O inicio da vigéncia do plano sera a partir da zero hora do dia subsequente a data de
pagamento do boleto bancario referente a primeira mensalidade, precedida da
aprovacao da Proposta de Inscricao pela CABESP.

O periodo de vigéncia sera de 12 (doze) meses, sendo renovado automaticamente por

igual periodo, se nao houver comunicacao formal em sentido contrario por qualgquer das
partes, até 30 (trinta) dias antes de seu vencimento e assim sucessivamente.
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RESCISAO

O beneficiario sera excluido do plano sem direito a devolugdo™ dos valores pagos e, a
qualquer titulo, nas seguintes ocorréncias:

e Solicitacao de cancelamento de forma escrita e assinada pelo Titular/Contratante;

e Nao pagamento da(s) mensalidade(s), coparticipacao(des), utilizacdo(des)
indevida(s) ou segunda via do Cartdao de identificacdo/CABESP Familia, por
periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos;

e Omissao ou prestacao de informacgoes incorretas, ou tentativa por qualquer meio
doloso ou fraudulento, para obter vantagens deste plano em beneficio proprio ou de
outrem;

e Falecimento do beneficiario*;

e Recusa ou dificuldade por parte do(s) beneficiario(s) de efetuar exames ou
diligéncias necessarias a resguardar direitos proprios e da CABESP;

e Perda da elegibilidade.

*Sera devolvida a mensalidade "pro-rata” do més, quando esta estiver quitada.

**No caso de falecimento do Titular/Contratante, os dependentes inscritos na data do
Obito poderao permanecer no plano de Assisténcia a Saude, sem interrupcao da
cobertura, desde que no prazo de 30 (trinta) dias efetuem a substituicdo do

Titular/Contratante.

Em todos os casos de exclusao, o beneficiario se obriga a devolver ou inutilizar os
respectivos Cartdes CABESP e o(s) do convénio de Reciprocidade, caso possua.

A exclusao do plano nao quita débitos existentes, que serdo cobrados oportunamente.
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