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PROGRAMA DE ASSISTENCIA MEDICA
REGULAMENTO DE UTILIZAQAO DO ESTABELECIMENTO DE ENSINO
Este regulamento é de uso exclusivo e restrito a administracdo do Estabelecimento de Ensino e

ndo deve ser reproduzido ou divulgado para terceiros.
INTRODUCAO

O presente regulamento visa criar condigdes indispensaveis a harmonia entre as instituicbes da
Rede de Educacdo e Rede Referenciada de atendimento de salde, objetivando o bom
entendimento no sentido de atingir um objetivo comum de preservar a salde, estabelecer e definir
normas que dirigem a Adventist Medical Assistance - AMA, com cobertura no Sul do Brasil ao
aluno, integrando o contrato da rede Adventista de educacdo. A acgdo reguladora nele contida

estende-se a todos os alunos da Unido Sul Brasileira.

A Clinica Adventista é a entidade oficialmente autorizada pela Unido Sul Brasileira - USB,
responsavel pela administracdo do Programa de Assisténcia Médico-Hospitalar e Odontoldgica

da Rede Educacional Adventista.

DAS DEFINICOES

CLAUSULA 128 O Programa da Assisténcia Médica Adventista - AMA, tem por objetivo
proporcionar aos beneficiarios os pagamentos dos atendimentos assistenciais e ressarcimentos
de despesas decorrentes de ocorréncias pessoais dentro das dependéncias das Unidades Escolares
ou em atividades extracurriculares oficiais da rede educacional Adventista no territorio da Unido

Sul Brasileira.

CLAUSULA 22, Os beneficiarios sdo exclusivamente os alunos matriculados nas escolas,
colégios e internatos da rede educacional Adventista. Uma vez que estiverem fora do sistema de
matriculas deixardo ser beneficiarios da AMA, portanto sem direito aos atendimentos ou

reembolsos.

CLAUSULA 32 Despesas médico-hospitalares e odontolégicas — DMHO, consiste no reembolso
ou faturamento ao prestador de servicos de salde proveniente de atendimentos que geram
despesas médicas, hospitalares e/ou odontoldgicas efetuadas pelos beneficiarios para seu
tratamento, realizado sob a orientacdo médica e/ou odontoldgica resultantes de ocorréncias
acometidas na area de cobertura e garantindo ao beneficiario os servicos até o limite expresso no

regulamento interno conforme o ANEXO 1.

CLAUSULA 42, Os prestadores serdo considerados os locais de atendimentos com contratos

assinados via AMA e faturamento direto nos CNPJs contratados. Os referenciados serdo locais
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de atendimentos ndo contratualizados com pagamentos via reembolso nos CNPJs da AMA
conforme ANEXO 1.

DAS COBERTURAS

CLAUSULA 52 A AMA prestara toda a, para tratamento sob orientacdo médica - odontoldgica,
sendo obrigatdrio o registro da ocorréncia até o 7° (sétimo) dia a contar da data da ocorréncia,
com o periodo maximo de 360 dias para finalizacdo do tratamento e com 0s respectivos
documentos comprobatdrios assistencial emergencial ou ressarcimento de despesas dos gastos.
As coberturas serdo por ocorréncias e bem como os seus retornos. Os limites de cobertura deveréo
ser respeitados e sob as condicGes particulares previstas neste regulamento e dentro da vigéncia

que ocorreu o acidente conforme ANEXO 1.
CLAUSULA 62. Acidente pessoal coberto pelo regulamento.

CLAUSULA 72, Em caso de necessidade de tratamento fisioterapico, este deve ser requisitado
pelo préprio médico que prestou atendimento clinico até o limite de 20 sessdes por evento, no

periodo maximo de um ano.

CLAUSULA 82 Para as unidades escolares que possuirem o prestador de servico credenciado,
os atendimentos deverdo ser realizados exclusivamente nestes locais, mediante a apresentacao

da guia de autorizacdo ou retorno emitida pelo sistema AMA.

CLAUSULA 92. Nos casos onde ndo houver rede referenciada o beneficiario e ou responsavel
poderd solicitar o reembolso de despesas médico-hospitalares e odontoldgicas, conforme os

limites de cobertura previstas no ANEXO 1.

CLAUSULA 102, Servico de remocio e atendimento de urgéncia e emergéncia. Inicialmente
deve-se verificar se had convénio com empresas para 0 servico de remoc¢do na localidade
especifica ou reembolso para despesas com transporte. Caso ndo desfrute deste servico, deve-se
achar meios alternativos de remog&o que ndo traga risco ao beneficiario. Nas unidades escolares
em que houver este servico, sera solicitado o atendimento a AMA ap0s terem sido tomadas as
providéncias de primeiros socorros. Sera realizada a remocéao do aluno em caso de leséo causada
por acidente, até o hospital, clinica ou médico conveniado e capacitado para a realizacdo do
atendimento, conforme indicacdo da equipe médica assistente, a qual cabe reservar vaga em

nome do beneficiario e responsabilizar-se pela liberacdo do mesmo, conforme ética medica.

a) A solicitacdo do servico de remocao ficaré sob a responsabilidade da unidade escolar ou
colaboradores indicados pelo mesmo, mediante triagem e contato com a Clinica Adventista
de Curitiba nos fones: (41) 3240-2915 / (41) 99895-0157.
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b) Em casos de acidentes de pequeno efeito, a remocdo para pronto-atendimento, pronto-

socorro, em hospitais ou clinicas, em que a locomocéo do beneficiario ndo demande veiculo

especial, podera ser feita através do motorista de transporte por aplicativo, com despesa

reembolsavel mediante recibo do prestador nas localidades que desfrutem desta cobertura.

Esta alternativa muitas vezes abrevia o tempo entre o acidente e o inicio do atendimento,

evitando-se a espera do deslocamento da ambulancia.

CLAUSULA 11. Eventos ndo cobertos pelo programa:

a)
b)
c)

d)

9)

h)

)
k)

Doengas preexistentes.

Sintomas e efeitos colaterais de tratamentos de doencas preexistentes.

Acidentes ocorridos fora das dependéncias da instituicdo de ensino, salvo quando
atividades extracurriculares autorizadas pela escola.

Tratamento medico, cirdrgico, medicamentoso ou exame clinico ndo originado pela
ocorréncia.

Parto, aborto ou suas consequéncias.

Perturbacfes mentais, nervosas ou emocionais.

AlteracBes mentais consequentes da ac¢do do alcool, de drogas, de entorpecentes ou de
substancias toxicas, de forma direta ou indireta.

Furacdes, ciclones, terremotos, maremotos, erupgdes vulcanicas e outras convulsbes da
natureza.

Suicidio ou a tentativa de suicidio.

Danos causados por atos ilicitos dolosos praticados pelo aluno ou seu responsavel.
Viagens em aeronaves ou embarcagfes: que ndo possuam autorizacdo em vigor das
autoridades competentes para voo ou navegacao; dirigidas por pilotos ndo legalmente
habilitados.

Atendimentos em locais néo credenciados com emisséo de recibos ou CNPJ diferentes

do programa AMA.

m) Sem cobertura do reembolso quando houver o mesmo servico credenciado para a unidade

n)

escolar ou regido de cobertura.
Tratamentos estéticos e planos ortoddnticos com manutengdo e inclusdo de aparelhos

dentarios.

DA REDE REFERENCIADA

CLAUSULA 12. O atendimento médico-hospitalar e odontol6gico devera ocorrer somente na

rede referenciada, conforme relacionando portal do Sistema AMA - Adventist Medical

Assistance System: http://ama.clinicaadventista.org.br/. Caso ndo exista prestador de servigos
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referenciado na localidade, a Unidade Escolar podera encaminhar o BENEFICIARIO para
atendimento assistencial em prestador legalmente habilitado, desde que observado o ANEXO |

com o CNPJ de origem da fonte pagadora.

CLAUSULA 13. As unidades escolares poderdo indicar prestadores 8 AMA para compor a
rede referenciada de atendimento médico-hospitalar e odontoldgico.

CLAUSULA 14. O beneficiario que possuir plano de salide podera optar pelo atendimento
médico em prestadores do seu convénio. As informagfes do plano de salde do beneficiario
podem ser acessadas no SSE-Sistema de Secretaria Escolar. As operadoras de planos de saude

possuem a relacdo dos prestadores referenciados disponiveis na internet.

DOS RESSARCIMENTOS DE DESPESAS

CLAUSULA 15. Na hipdtese de haver necessidade de atendimento assistencial fora da rede
referenciada, a Unidade Escolar devera solicitar autorizacdo prévia a Clinica Adventista. Na
ocorréncia de atendimento sem autorizacdo prévia, nao havera obrigacdo da Clinica Adventista

em efetuar o ressarcimento das despesas.

CLAUSULA 16. O reembolso de despesas médico-hospitalares e odontoldgicas, a unidade
escolar ou beneficiario, conforme limites de cobertura e clausulas previstas neste termo ANEXO

I, serd efetuado em até 30 (trinta) dias a partir da data de recebimento da documentagdo completa.

CLAUSULA 17. Quando houver a necessidade de internacdo hospitalar ao beneficiério, a

modalidade de acomodacao sera enfermaria.

CLAUSULA 18. Para fins de regularizacdo e liquidacdo das despesas em forma de reembolso
sera necessaria a inclusdo do reembolso no portal do AMA devidamente preenchido, juntamente
com comprovantes de contas originais. E obrigacdo da a unidade escolar, atentar para as seguintes

orientacdes:

a) E necessaria a apresentacdo da nota fiscal, onde devera estar descriminado o tipo de
procedimento realizado e a qual beneficiario refere-se o atendimento, a mesma precisa
estar preenchida com os dados da Clinica Adventista, conforme o ANEXO 1.

b) Todos os exames complementares realizados, deverédo conter a solicitagdo por escrito,
do médico assistente, prescritos e/ou codificados em receituario ou guia SADT.

c) Em caso de existéncia de exames de imagem (radiografia, ecografia, tomografia,
ressonancia magnetica), os laudos dos mesmos devem acompanhar os documentos para
reembolso, sendo o raio-x obrigatorio no caso de atendimento odontoldgico.

d) Para reembolso de medicacédo, devera ser anexada a prescri¢cdo medica.
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e) Parareembolso de fisioterapia, devera ser anexado o pedido médico de encaminhamento
de fisioterapia com a indicacdo de quantas sessfes serdo necessarias e o relatorio de
frequéncia dos atendimentos fornecido pelo servico de fisioterapia. Para pedidos acima
de 20 sessdes anuais ou continuidade do tratamento, devera acompanhar a justificava ou
reavaliacdo do médico solicitante. N&o serdo aceitos continuidade do tratamento
solicitados por profissionais fisioterapeutas.

f) Para reembolso de transporte, a nota fiscal ou recibo deverdo conter como informagéo
adicional o nome do beneficiario, a data e o trajeto envolvido.

g) Observar os limites de valores na utilizacdo de procedimentos médico-hospitalares e

odontolégicos junto ao ANEXO .

DAS OBRIGACOES DAS UNIDADES ESCOLARES

CLAUSULA 19. E obrigagdo das unidades escolares o preenchimento de todos os campos do

formulario das autorizacdes de atendimento e autorizacdes de retorno no sistema AMA (Anexo
).

CLAUSULA 20. Encaminhar o formulério de autorizacdes de atendimento / retorno devidamente
preenchido e impresso para o prestador referenciado, para fins de atendimento médico hospitalar

e odontoldgico.

CLAUSULA 21. Comunicar os pais ou responsaveis do beneficiario imediatamente apés a

ocorréncia, prestando informacdes sobre o atendimento assistencial.

CLAUSULA 22. Fornecer a Clinica Adventista 0 acesso a toda espécie de informaco sobre as
circunstancias e consequéncias da ocorréncia, bem como, documentos necessarios a apuracao

das despesas e determinacdo do ressarcimento.

CLAUSULA 23. E obrigacio da unidade escolar solicitar & Clinica Adventista as autorizacdes

prévias para realizacdo de atendimento ao beneficiario, nos seguintes casos:

a) Procedimentos cirargicos de baixa, média ou alta complexidade;

b) Exames complementares de média e alta complexidade (tomografia, ressonancia magnética,
etc);

c) Internamento hospitalar;

d) Procedimento odontologicos;
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ANEXO |

1 - Coberturas e limites: Despesas Médicas Hospitalares e Odontoldgicas (DMHO)

TETO PARA PAGAMENTO POR R$ 7.500,00
OCORRENCIA (Desde o atendimento inicial até
a alta com todos os retornos)

PARAGRAFO 1° — Os dados para emissdo de notas fiscais deverdo seguir conforme os campos

de atuacdo de cada regido separadas da pelas UNIDADES ESCOLARES na seguinte forma:

Clinica Adventista de Curitiba
CNPJ: 15.116.763/0004-12
UNIDADES ESCOLARES: - ACP: Unid. Araucaria, Unid. Boa Vista, Unid. Boqueirdo,
Unid. Castro, Unid. Guarapuava, Unid. Ponta Grossa, Unid. Portdo, Unid. Colombo, Unid.
Telémaco Borba e Unid. Vista Alegre.
- ANP: Unid. Apucarana, Unid. Cianorte, Unid. Londrina, Unid. Maringd Zona 4 e Unid.
Maringé Zona 7.
- AOP: Unid. Campo Mouréo, Unid. Cascavel, Unid. Foz do Iguacu, Uni. Guaira, Unid.
Goioeré, Unid. Toledo e Unid. Umuarama.
- ASP: Unid. Afonso Pena, Unid. Alto Boqueirdo, Unid. Bom Retiro, Unid. Centenario, Unid.
Faz Rio Grande, Unid. Paranagua, Unid. Pinhais, Unid S&o José dos Pinhais e Unid. Unido da
Vitoria.
- ANC: Unid. Blumenau, Unid. Chapecd, Unid. Indaial, Unid Joinville Bom Retiro, Unid.
Joinville Centro, Unid. Costa e Silva, Unid. Joinville Saguacu, Unid. Rio do Sul e Unid. Séo
Francisco do Sul.
- IAESC
- 1AP Clinica Adventista de Porto Alegre
CNPJ: 15.116.763/0003-31
UNIDADES ESCOLARES: - AC: Unid. Criciima, Unid. Florianopolis Centro, Unid.
Florianopolis Estreito, Unid. Imbituba, Unid. Itajai, Unid. Palhoga e Unid. Tubaréo.
- ACSR: Unid. Cachoeira do Sul, Unid. Cachoeirinha, Unid. Canoas, Unid. Caxias do Sul,
Unid. ljui, Unid. Marechal Rondon, Unid. Santa Maria, Unid. Santo Angelo e Unid. Sarandi.
- ANSR: Unid. Alvorada, Unid. Canudos, Unid. Erechim, Unid. Esteio, Unid. Gravatai e Unid.
Novo Hamburgo.
- ASR: Unid. Oso6rio, Unid. Partenon, Unid. Pelotas, Unid. Porto Alegre centro, Unid. Pr. Ivo
Souza, Unid. Rio Grande, Unid. Santa Cecilia, Unid. Santo Ant6nio da Patrulha e
Unid.Viaméo.
- 1ACS
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\»W Assisténcia Médica Adventista
COBERTURAS ?| Cobertura Basica / Cobertura Intermediaria (= Cobertura Completa
Atendimento Médico X X x
Atendimento Odontolégico X x x
Medicamentos Prescritos X X X
Fisioterapias - 20 sess6es/ano X X x

Rembolso nédo credenciado X X X

Reembolso Remocgao carro « «

particular / Aplicativo

Remoc¢ao Ambulancia x
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ANEXO Il - GUIAS DE AUTORIZACOES

UNIDADES CLAC

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Yama

N2 da Carteirinha:
Instituicao:

Data de Nascimento: N2 da Guia:

Data da Ocorréncia Hordrio Local Atividade

0 que aconteceu Partes do corpo

Descricao

Testemunha da ocorréncia Telefone

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Observacoes

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Telefone (41) 3240-2942 e (41) 9-9612-0824
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br [ curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: ldel
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ADVENTIST MEDICAL ASSISTANCE

AUTORIZACAO DE RETORNO

Yama

N2 da Carteirinha:
Instituicao:

Data de Nascimento: N2 da Guia:

Data do Retorno Hordrio  Local Atividade

O que aconteceu Partes do corpo

Descricao

Testemunha da ocorréncia Telefone
Quem prestou primeiros socorros Data

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Motivo do Retorno

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA, PELO PRESTADOR,
JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO, NOTA FISCAL E
GUIAS. (Conforme dados abaixo)

Instituicao Adventista Sul Brasileira de Satde / CNP): 15.116.763/0004-12
Alameda Jdlia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba - Parana - 80730-070
Fone (41) 3240-2931 e (41) 99519-9118
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso por: ldel
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ADVENTIST MEDICAL ASSISTANCE

UNIDADES CLAPA

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno:
N2 da Carteirinha:
Instituicao:

Data de Nascimento:

Data da Ocorréncia Hordrio  Local

0 que aconteceu

Descricao

Testemunha da ocorréncia

Quem prestou primeiros socorros

Local de atendimento Endereco

Observacdes

Wwama

N2 da Guia:
Atividade
Partes do corpo
Telefone
Data
N2  Bairro Telefone

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE, PELO
PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO,
NOTA FISCAL E GUIAS. (Conforme dados abaixo) Instituicao Adventista Sul Brasileira de Sadde / CNPJ:

15.116.763/0003-31

Rua Matias José Bins, 581 - Trés Figueiras, Porto Alegre - RS, CEP: 91330-290

Telefone: (51) 3382-1200

assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por:

ldel
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ADVENTIST MEDICAL ASSISTANCE

AUTORIZACAO DE RETORNO

Yama

N2 da Carteirinha:
Instituicao:

Data de Nascimento: N? da Guia:

Data do Retorno Hordrio  Local Atividade
0 que aconteceu Partes do corpo
Descricao

Testemunha da ocorréncia Telefone

Quem prestou primeiros socorros Data

Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone

Motivo do Retorno

Ass.:

ESTE FORMULARIO DEVERA SER ENVIADO PARA A CLINICA ADVENTISTA DE PORTO ALEGRE, PELO
PRESTADOR, JUNTAMENTE COM AS CONTAS DE ATENDIMENTO, RELATORIO DETALHADO DO ATENDIMENTO,
NOTA FISCAL E GUIAS. (Conforme dados abaixo) Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Salde / CNPJ:
15.116.763/0003-31
Rua Matias José Bins, 581 - Trés Figueiras, Porto Alegre - RS, CEP: 91330-290
Telefone: (51) 3382-1200
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br f portoalegre.clinicaadventista.org.br

Impresso por: ldel
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