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ANEXO I

Respostas e/ou ações relativas às manifestações na Pesquisa de Satisfação

01 – Ampliação de consultas.

As consultas são oferecidas através de convênios com a Unimed, com a Associação dos Médicos do Hospital Mãe de Deus - Amehmd e com a Policlínica Santa Clara da Santa Casa de Porto Alegre.

Os usuários no momento da consulta nada pagam ao prestador.

Posteriormente com a remessa da cobrança à SAS este valor é consignado em folha de pagamento.

Importante ressaltar que a implantação de cobertura parcial ou total para consultas, necessariamente, implica em aumento significativo das contribuições.

A dimensão do aumento sempre será proporcional ao valor atribuído às consultas e à co-participação que pode chegar a mais de cem por cento sobre o valor atual, dependendo destas variáveis.

02 – Ausência de convênios com hospitais e laboratórios, especialmente no interior. 

Foram realizados diversos convênios no interior, há negociações em andamento e há possibilidade de ampliação da rede, mediante indicação.   Ver ANEXO II.

03 – Avisar a data do depósito em conta-corrente do ressarcimento. 

Esta prática já está implantada, inclusive através dos e-mails cadastrados na Associação. 

04 – Cobertura para presbiopia (vista cansada). 

A cobertura para óculos não está prevista no plano e o tratamento cirúrgico ainda é experimental, portanto, não reconhecido pela comunidade médico-científica. 

05 – Complementação com IPE-SAÚDE atrasa o atendimento. 

Em regra, a complementação da cobertura pelo Ipe Saúde não acarreta atrasos, desde que, de início sejam apresentados os documentos necessários.

O eventual atraso somente vai decorrer do descumprimento de regras de elegibilidade dos pacientes adotada pelo Ipe Saúde (guia de internação, carteira Ipe; requisição de exames de médico autorizado pelo Ipe, etc.).

No entanto, deve ser considerada a vantagem de cobertura (reembolso integral da co-participação) para melhor avaliar a relação custo-benefício.

06 – Demora no reembolso de valores, excessiva burocracia. 

Em princípio não deve haver demora desnecessária.

Quando a documentação encaminhada estiver completa, sem a necessidade de complementação (relatórios ou laudos médicos), o tempo médio para efetivação dos reembolsos será de 72 (setenta e duas) horas após a entrega dos documentos à SAS.

Considerando os finais de semana ou feriados, o tempo máximo pode chegar a 5 (cinco) dias.

07 – Deveria ter cobertura para ‘’home care’’. 

A cobertura para “home care” consta das exclusões previstas no Regulamento Geral, podendo, no entanto, ser autorizada em caráter excepcional e temporário parcial ou integralmente, examinado caso a caso.

Assim tem sido feito pelo Conselho Especial.

08 – Diminuição do prazo de prótese auditiva. 

A diminuição do prazo de intervalo para esta cobertura, de 3 para 2 anos, foi autorizada pela Resolução SAS nº 12 de 18 de agosto de 2006.

09 – Fornecer demonstrativos de despesas feitas com dependentes, via correio ou internet. 

Esta prática está sendo implantada.

10 – Impossibilidade de incluir novos dependentes, devido ao regulamento da SAS. 

Esta possibilidade foi permitida através da reabertura do prazo para inclusão de beneficiários adicionais ocorrida nos meses de junho a agosto de 2006. 

11 – Informações gerais aos associados semestralmente ou anualmente. 

Todos os anos, a Diretoria e a Assessoria apresentam relatório anual de atividades e resultados na Assembléia de Participantes.

12 – O plano de saúde não cobre integralmente consultas e exames diagnósticos. 

Dentro da sistemática realística, o plano oferece subsídio parcial, pois a cobertura integral seria por demais onerosa, agravando o valor das contribuições.

Seguindo este salutar princípio o plano oferece cobertura parcial.

Se, no entanto, o participante usar concomitantemente a cobertura do Ipe Saúde, passará a ter cobertura integral, com apenas o cumprimento de pequenas exigências.










