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CONTRATO DE PRESTACAO DE
SERVICOS MEDICOS E HOSPITALARES

QUALIFICACAO DA OPERADORA

Registro da operadora na ANS n°: 32,104-4

Classifica¢do da operadora na ANS: W
Endereco: RUA MARECHAL DEODORO DA FONSECA

~

QUALIFICACAO DA CONTRATANTE

Razdo Social: ASSIFPB ASSOCIACAO DOS SERVIDORES DO INSTITUTO FEDERAL DE
CIENCIA E TECNOLOGIA DA PARAIBA

Nome de Fantasia: ASSIFPB

CNPJ: 09.292.459/0001-80

Enderego: RUA: ANTONIO PEREIRA GOMES FILHO, 201 BAIRRO: JARDIM OCEANIA
CEP: 58.037-555 Municipio: JOAO PESSOA ESTADO: PB

Fone: (83) 3612-1383 / 3612-1385

E-mail; chicobmoura@hotmail.com

Nome comercial do plano: UNIVIDA ESPECIAL PLUS III COLETIVO POR ADESAQO

N° do registro do plano na ANS: 467.609/12-2

Tipo de contratac¢io: WAQESAQ

Segmentacdo assistencial do plano de saude: AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM
OBSTETRICIA

Area geogrifica de abrangéncia do plano de saide: NACIONAL

Area de atuacdo do plano de saude: REGIAO 1

Padrio de Acomodacdo em internagio: APARTAMENTO (INDIVIDUAL)

Formacio de Preco: PRE-ESTABELECIDO

Fator moderador: COPARTICIPACAO DE 30% CONSULTAS E 30% SADT
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DECLARACAQO

Declaro para os devidos fins e efeitos que a UNIMED JOAO PESSOA me entregou. ANTES DA
ASSINATURA DESTE CONTRATQ, o Manual para Contratagio de Planos de Saude (MPS) ¢

0 Guia de Leitura Contratual (GLC), cujas copias TAMBEM seguem anexas a este contrato.
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DECLARACAOQO

Declaro que. dentre as categorias de plano oferecidas, inclusive o SAUDE 1I COLETIVO POR
ADESAO (PLANO REFERENCIA - 467.086/12-8). indicamos a nossa opgdo pelo presente
produto: UNIVIDA ESPECIAL PLUS III COLETIVO POR ADESAO.

Jo de LOET

Jodo Pessoa, ' O/Zde
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CLAUSULA 01
ATRIBUTOS DO CONTRATO

. A CONTRATADA. na condi¢do de sociedade cooperativa, caracterizada como instrumento de
contratagdo dos profissionais cooperados, qualificada como operadora de planos privados de
assisténcia a saude prestard continuamente servigos na forma de planos privados de assisténcia a satide
de acordo com o inciso I. do artigo 1° da Lei n® 9.656/98, aos beneficiarios vinculados a
CONTRATANTE ¢ a seus DEPENDENTES, como tais incluidos no plano, através de comprovagao
de tal vinculo, desde que atendidas os requisitos constantes do item 2.3 da Clausula 2 deste
instrumento ¢ mediante requerimento formal de inclusio emitido pela CONTRATANTE.
assisténcia médica ambulatorial e hospitalar com obstetricia, de natureza clinica e cirtrgica, por
intermédio dos profissionais cooperados ¢ de hospitais e servigos auxiliares de diagnostico e terapia
proprios e/ou credenciados, nas internagdes, inclusive de terapia intensiva, obrigando-se pelos servigos
direcionados a prevengio de doengas, bem como a recuperagdo, manutengdo e reabilitagdo da satde,
compreendida nos termos das clausulas e condi¢des ora ajustadas, bem como os termos da Lei n°

9.656/98 ¢ normativos editados pela ANS no ambito de sua competéncia regulatoria.

1.2 Este instrumento tem as caracteristicas de contrato de adesdo, bilateral, gerando direitos e
obrigagdes para ambas as partes, na forma do Codigo Civil Brasileiro. estando sujeito também as

disposi¢oes da Lei 8.078/90 (Cadigo de Defesa do Consumidor).

1.3 Nos termos da legislacio vigente, os servicos contratados serdo prestados na drea de
abrangéncia geogrifica qualificada como NACIONAL, OBSERVANDO A REDE
PRESTADORA DE SERVICOS CONSTANTES DO GUIA MEDICO DA CONTRATADA,

disponivel no endereco eletronico www.unimedjp.com.br

CLAUSULA 02
CONDICOES DE ADMISSAO

2.1 Sdo considerados como BENEFICIARIOS deste Contrato o BENEFICIARIO TITULAR e seus

DEPENDENTES, indicados na Proposta de Admissdo, em conformidade com as condig¢des abaixo.

N
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2.1.1 Para vinculo de BENEFICIARIOS ao presente plano ndo serdo permitidas quaisquer outras
exigéncias que niio as necessarias para ingressar na pessoa juridica CONTRATANTE (art. 16 da

RN/ANS n° 195/09, alterada pela RN/ANS n° 200/2009).

2.2 O presente contrato oferece cobertura assistencial a populagdo que mantenha vinculo profissional,
classista ou setorial com a pessoa juridica CONTRATANTE, na forma do art. 9° da RN/ANS n°
195/2009, bem como o grupo familiar do BENEFICIARIO TITULAR até o primeiro grau de
parentesco consanguineo (na linha descendente)', além do conjuge ou companheiro?® (artigo 9°, 1 a VII

e §1° da RN/ANS n°® 195/2009, alterada pela RN/ANS n® 200/2009).

2.3 Para a manuten¢io da qualidade de BENEFICIARIO, o DEPENDENTE deverd manter com o
BENEFICIARIO TITULAR uma das seguintes relagdes:

a) Conjuge ou Companheiro(a) que comprove unido estavel com o titular;

¢) Filhos e enteados, ambos com até 24 (vinte e quatro) anos incompletos;

d) Filhos invdlidos solteiros, independentemente da idade, desde que se encontrem por curatela do
BENEFICIARIO TITULAR e enquanto perdurar a curatela;

e) Menores de 18 anos tutelados e/ou com guarda provisdria do titular.

2.3.1 A adesao do grupo familiar previsto no item acima dependera da participa¢do do
BENEFICIARIO TITULAR no contrato de plano privado de assisténcia a satde (artigo 9°, §2°, da
RN/ANS n° 195/2009, alterada pela RN/ANS 200/20009).

2.3.2 Em caso de inclusdo de novo(s) DEPENDENTE(S), este(s) devera(ao) cumprir, por inteiro, os
prazos de caréncia previstos neste Contrato, exceto no caso de inclusdo de recém-nascidos na forma
prevista no item 6 desta Clausula e as inclusdes nas hipdteses previstas no item 6.3, da Clausula 06

deste instrumento contratual.

2.3.3 As novas inclusdes e/ou exclusdes de BENEFICIARIOS serdo solicitadas exclusivamente pela

CONTRATANTE, em formulério proprio, e entregue até o dia 10 (dez) de cada més na UNIMED

" Filho(a), Enteado(a) do Titular

2 Os documentos habeis para provar a existéncia de Unido Estavel para tal fim, devem ser considerados como documentos:
a) Sentenca judicial declarando a existéncia da Unido Estavel em tela: b) Declaragdo de Imposto de Renda em que o (a)
companheiro(a) figure como dependente do contribuinte; ¢) Declaragdo de dependente perante o INSS; d) Casamento no
Religioso: ¢) Quando tiver filhos em comum; ) Contrato de Unido Estavel. - N
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JOAO PESSOA, tendo os BENEFICIARIOS inscritos direito aos servigos contratados a partir do
primeiro dia util do més subsequente, observados os prazos de caréncias / preexisténcia previstos neste

Contrato.

2.3.3.1 A solicitagdo de movimentagdo (inclusdo ou exclusdo) de BENEFICIARIOS apds o prazo
previsto no item anterior serdo acatadas pela CONTRATADA ¢ operacionalizadas no més

subsequente.

2.3.3.2 A pessoa juridica CONTRATANTE se compromete a encaminhar 8 CONTRATADA sempre
que solicitado. no prazo maximo de 48 (quarenta e oito) horas (teis, copia dos documentos que
comprovem o vinculo do BENEFICIARIO TITULAR com a CONTRATANTE e¢/ou do vinculo do
BENEFICIARIO DEPENDENTE com o BENEFICIARIO DEPENDENTE.

2.4 Considerando as regras para planos privados de assisténcia a saide com cobertura obstétrica,
previstas nos incisos 111, V. VII do art. 12, da Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998, aplicam-se ao

presente contrato, as seguintes regras (Sumula Normativa ANS n° 25, de 13 de setembro de 2012):

QUANTO A INCLUSAO DE RECEM-NASCIDO, FILHO NATURAL OU ADOTIVO OU SOB
GUARDA OU TUTELA

EM RELACAO A CARENCIA

2.4.1 O recém nascido, filho natural ou adotivo do BENEFICIARIO TITULAR de plano de satde na

segmentagdo hospitalar com obstetricia, pode ser inscrito no plano de saide em até 30 (trinta) dias

do nascimento ou ado¢io, observando-se:

a) A inscri¢do pode ser exercida quando o BENEFICIARIO TITULAR for pai ou mae:

b) A inscri¢do independe de o parto ter sido coberto pela operadora.

2.4.2 Caso o BENEFICIARIO TITULAR, pai ou mie, ou responsavel legal tenha cumprido o prazo

de caréncia de 180 (cento e oitenta dias), o recém-nascido, desde que inscrito no contrato em até 30

dias do nascimento ou ado¢io, serd isento do cumprimento de caréncia para cobertura assistencial.
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2.4.3 Caso 0 BENEFICIARIO TITULAR, pai ou mie, ou responsavel legal NAO tenha cumprido o

prazo de caréncia de 180 (cento e oitenta) dias, o recém-nascido, desde que inscrito no contrato em

até 30 dias do nascimento ou adogdo, aproveitard as caréncias ja cumpridas pelo BENEFICIARIO
TITULAR, DEVENDO CUMPRIR O PRAZO RESTANTE DE CARENCIA (prazo de 180 dias

de caréncia).

2.4.4 O recém-nascido. sob guarda ou tutela, pode ser inscrito no plano pelo BENEFICIARIO

TITULAR, responsavel legal, em até 30 (trinta) dias da tutela ou guarda.

2.4.5 Caso o0 BENEFICIARIO TITULAR, responsavel legal, tenha cumprido o prazo de caréncia de

180 (cento e oitenta dias), o recém-nascido, desde que inscrito no contrato em até 30 dias da

guarda ou tutela, serd isento do cumprimento de caréncia para cobertura assistencial.

2.4.6 Caso 0 BENEFICIARIO TITULAR, responsivel legal, NAO tenha cumprido o prazo de

caréncia de 180 (cento e oitenta dias), o recém-nascido, desde que inscrito no contrato em até 30

dias da guarda ou tutela, aproveitara as caréncias ja cumpridas pelo BENEFICIARIO TITULAR,
DEVENDO CUMPRIR O PRAZO RESTANTE DE CARENCIA (prazo de 180 dias de caréncia).

EM RELACAO A PREEXISTENCIA
2.4.7 Nao ¢ possivel a alegacio de doenca ou lesdo preexistente quando o DEPENDENTE for
inscrito nos primeiros trintas dias a contar do nascimento, guarda, tutela ou adog¢io, ou do

reconhecimento de paternidade.

2.4.7.1 Na hipoétese de inscri¢do, apos o prazo de 30 (trinta) dias, ocorrera a arguicio de doenca

ou lesiio preexistente, bem como a imposi¢io de cobertura parcial temporaria.

QUANTO A INCLUSAO DO MENOR ADOTADO, SOB GUARDA OU TUTELA, OU CUJA
PATERNIDADE FOI RECONHECIDA ~\

EM RELACAO A CARENCIA
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2.4.8 O menor de 12 anos adotado pelo BENEFICIARIO TITULAR, ou sob guarda ou tutela deste,
pode ser inscrito no plano privado de assisténcia a saude em até 30 (trinta) dias a contar da adog@o,
guarda. ou tutela, aproveitando os prazos de caréncia ja cumpridos pelo BENEFICIARIO TITULAR

adotante, seja ele pai ou mae, ou responsavel legal, conforme o caso.

2.4.9 O filho menor de 12 anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou extrajudicialmente
pode ser inscrito no plano em até 30 dias do reconhecimento, aproveitando os prazos de caréncia

cumpridos pelo BENEFICIARIO TITULAR pai.

EM RELACAO A PREEXISTENCIA
2.4.10 Na hipotese de menor de 12 anos, nio é possivel a alegagio de doenca ou lesio preexistente
quando o BENEFICIARIO DEPENDENTE for inscrito nos primeiros trintas dias a contar da

guarda, tutela ou adogio, ou do reconhecimento de paternidade.

2.4.10.1 Na hipotese de inscri¢io, apos o prazo de 30 (trinta) dias, ocorrera a argui¢do de doenca

ou lesiio preexistente, bem como a imposicio de cobertura parcial temporaria.

CLAUSULA 03
COBERTURA E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

COBERTURAS ASSISTENCIAIS CONTRATADAS

3.1 A CONTRATADA assegurara aos BENEFICIARIOS regularmente inscritos e satisfeitas as
respectivas condigdes, a cobertura basica prevista neste Titulo, compreendendo a cobertura de todas as
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, visando o tratamento de todas as
doencas listadas na Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas ¢ Problemas Relacionados a
Satide da Organizagio Mundial de Saude/10° Revisdo CID-10 (artigo 10 da Lei n® 9.656/1998), desde
que o procedimento esteja previsto no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente

a época do evento.

3.2 Os eventos e procedimentos relacionados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS
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anestesista, terdo sua cobertura obrigatoria, caso haja indicacio clinica, desde que realizada na rede

credenciada da CONTRATADA (RN/ANS n°®428/2017, art. 7°).

3.2.1 Os insumos necessarios para realizagdo de procedimentos cobertos neste contrato (previstos no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS), assim como a equipe cirurgica necessdria para
a realizagdo de procedimentos cirurgicos terdo sua cobertura assistencial obrigatoria, caso haja
indicac¢io clinica, ¢ desde que realizada na rede credenciada da CONTRATADA (RN/ANS n°
428/2017, art. 7°, pardgrafo unico).

3.3 Esta garantida, ainda, conforme art. 17 da Resolugao Normativa — RN/ANS 428/2017, a cobertura
para os procedimentos listados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Sauide da ANS, relacionados

ou ndo com a saude ocupacional e acidentes de trabalho.

3.3.1 Para fins de cobertura obrigatdria pelos planos privados de assisténcia a satde, entende-
se como cobertura relacionada com a saude ocupacional, o diagnostico, tratamento,
recuperagdo e reabilita¢do de doengas relacionadas ao processo de trabalho, listadas na

Portaria n® 1339/GM do Ministério da Saide (RN/ANS n°® 428/2017, art. 15, § 1°).

3.3.2 EXCLUI-SE DA COBERTURA A REALIZACAO DOS EXAMES MEDICOS
ADMISSIONAIS, PERIODICOS, DE RETORNO AO TRABALHO, DE
MUDANCA DE FUNCAO E DEMISSIONAIS (RN/ANS n° 428/2017, art. 15, §2°).

3.4 O atendimento esta assegurado independentemente da circunstancia e do local de ocorréncia do
evento, respeitadas a segmentagdo, a drea de atuagdo e abrangéncia, A REDE DE PRESTADORES
DE SERVICOS CONTRATADA, CREDENCIADA OU REFERENCIADA da CONTRATADA
e 0s prazos de caréncia estabelecidos neste contrato (Art. 13 da RN/ANS n® 428/2017).

3.5 Esta garantida cobertura das a¢des de planejamento familiar de que trata o inciso III, do artigo 35-
C, da Lei n® 9.656, de 1998, envolvendo as atividades de educagdo, aconselhamento e atendimento
clinico previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS, observando-se as seguintes

definigoes: (RN/ANS n° 428/2017, art. 8°).
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| - planejamento familiar: conjunto de agdes de regulagdo da fecundidade que garanta direitos

iguais de constituigdo, limitagdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo
casal (RN/ANS n®428/2017, art. 8°, 1);

Il - concepeiio: fusdo de um espermatozoide com um dvulo, resultando na formagdo de um
zigoto (RN/ANS n® 428/2017, art. 8°, 1I);

111 - anticoncepe¢iio: prevengdo da concepgdo por bloqueio tempordrio ou permanente da
fertilidade (RN/ANS n°® 428/2017, art. 8°, 111);

IV- atividades educacionais: sdo aquelas executadas por profissional de satde habilitado

mediante a utiliza¢do de linguagem acessivel, simples e precisa, com o objetivo de oferecer
aos beneficiarios os conhecimentos necessarios para a escolha e posterior utilizagdo do
método mais adequado e propiciar a reflexdo sobre temas relacionados a concepgdo ¢ a
anticoncepgao, inclusive a sexualidade, podendo ser realizadas em grupo ou individualmente
e permitindo a troca de informagdes e experiéncias baseadas na vivéncia de cada individuo
do grupo (RN/ANS n°428/2017, art. 8°, 1V);

V - aconselhamento: processo de escuta ativa que pressupde a identificagdo e acolhimento das

demandas do individuo ou casal relacionadas as questdes de planejamento familiar,
preven¢io das Doengas Sexualmente Transmissiveis/Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida — DST/AIDS e outras patologias que possam interferir na concepedo/parto:
(RN/ANS n°® 428/2017, art. 8°, V); e

VI - atendimento clinico: realizado apds as atividades educativas, incluindo anamnese. exame

fisico geral e ginecoldgico para subsidiar a escolha e prescri¢do do método mais adequado

para concepgdo ou anticoncepgdo (RN/ANS n° 428/2017, art. 8°, VI).

3.6 Os procedimentos e eventos cobertos neste contrato poderdo ser executados por qualquer
profissional de saide habilitado para a sua realizagdo, conforme legislagdo especifica sobre as
profissdes de salde e regulamentagdo de seus respectivos conselhos profissionais, respeitados os
critérios de credenciamento, referenciamento. reembolso ou qualquer outro tipo de relagdo entre a

CONTRATADA e prestadores de servigo de satide (RN/ANS n°® 428/2017, art. 5°). N

3.6.1 Os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde da ANS, previstos neste
Contrato, serdio de cobertura obrigatoria quando solicitados pelo médico assistente, conforme disposto
no artigo 12 da Lei n° 9.656, de 1998, com exce¢do dos procedimentos odontologicos e dos

procedimentos vinculados aos de natureza odontologica — aqueles executados por cirurgido-dentista ou
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0s recursos, exames e técnicas auxiliares necessarios ao diagndstico, tratamento e prognostico
odontologicos — que poderdo ser solicitados ou executados diretamente pelo cirurgido dentista

(RN/ANS n® 428/2017, art. 5°, §1°).

3.6.2 Nos procedimentos eletivos a serem realizados conjuntamente por médico e cirurgido-dentista,
visando a adequada seguranga, a responsabilidade assistencial ao paciente € do profissional que
indicou o procedimento, conforme Resolugdo do Conselho Federal de Odontologia n® 100, de 18 de
mar¢o de 2010, e Resolugdo do Conselho Federal de Medicina n® 1950, de 10 de junho de 2010
(RN/ANS n® 428/2017, art. 5° §2°).

3.7 Os procedimentos e eventos em saude previstos cobertos por este contrato que envolvam a
colocagdo, insercdo e/ou fixagcdo de Orteses, proteses ou outros materiais possuem cobertura

igualmente assegurada de sua remogdo e/ou retirada (RN/ANS n°® 428/2017, art. 16).

3.8 Taxas, materiais, contrastes, medicamentos, entre outros, necessarios para a execu¢do dos
procedimentos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS possuem cobertura
obrigatorio, desde que estejam regularizados e registrados e suas indicagdoes constem da
bula/manual junto a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA e respeitados os
critérios de credenciamento, referenciamento, reembolso ou qualquer outro tipo de relagdo entre a

CONTRATADA ¢ os prestadores de servigos (RN/ANS n® 428/2017, art. 17).

3.9 No caso de procedimentos sequenciais e/ou continuos, tais como quimioterapia, radioterapia,
hemodialise e dialise peritonial, a CONTRATADA assegurara a continuidade do tratamento conforme
a prescrigdo do profissional assistente e justificativa clinica, respeitadas as segmentagdes, os prazos de

caréncia ¢ a Cobertura Parcial Temporaria — CPT (RN/ANS n°® 428/2017, art. 18).

3.9.1 A continuidade do tratamento deve ser realizada no prazo definido pelo médico assistente, nido
:abendo nova contagem ou recontagem dos prazos de atendimento estabelecidos pela RN n°® 259/201 1

(RN/ANS n° 428/2017, art. 18, §1°).

3.9.2 O procedimento “Medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados a

IS (Iﬂ -
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tratamentos antineoplasicos™ ¢ considerado como continuidade dos procedimentos de quimioterapia e
terapia antineopldsica oral para o tratamento do cancer, ndo cabendo nova contagem ou recontagem de

prazo de atendimento para aquele procedimento (RN/ANS n° 428/2017, art. 18, §2°).

COBERTURA AMBULATORIAL

3.10 A cobertura ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultorio ou
ambulatorios, DENTRO __DOS___RECURSOS _PROPRIOS. CREDENCIADOS _OU
CONTRATADOS. definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS, nédo

incluindo interna¢do hospitalar ou procedimentos para fins de diagndstico ou terapia que, embora
prescindam da internagdo, 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 seguintes

exigéncias: (RN/ANS n®428/2017, art. 21)

a) A cobertura de CONSULTAS MEDICAS COM MEDICOS COOPERADOS, em
ntmero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas, inclusive obstétricas para pré-
natal, em especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina (RN/ANS n®
428/2017, art. 21, 1).

I. AS AREAS DE ATAUCAO ESTABELECIDAS PELO CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA NAO SAO  CONSIDERADAS
ESPECIALIDADES MEDICAS.

b) A cobertura de servigos de apoio diagnostico. tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirrgicos ambulatoriais, solicitados pelo
médico assistente ou cirurgido dentista devidamente habilitado, mesmo quando
realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se caracterize como internagdo (artigo
12. 1. b. da Lei n® 9.656/1998, artigo 14. 1l ¢ Sumula da Diretoria Colegiada da ANS
11/25007), desde que previstos no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saide da
ANS, vigente a época do evento. (RN/ANS n° 428/2017) e preencham os requisitos

previstos nas diretrizes clinicas e de utilizacdo, se houver.
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d)

¢)

A cobertura de consulta ou sessdes com nutricionista, fonoaudiologo, terapeuta

ocupacional e psicologo, no nimero minimo de sessdes (limites) estabelecido no Rol

de Procedimentos ¢ Eventos em Saiude da ANS vigente a época do evento, conforme

indicagdo do médico assistente, ¢ desde que preencha os requisitos previstos nas

diretrizes de utilizacao, se houver (RN/ANS n° 428/2017, art. 21, 111);

A cobertura de psicoterapia no_ nimero minimo _de sessdes (limites) estabelecido no

Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento e

diretriz de utilizag¢do, se houver, que poderd ser realizada tanto por psicélogo como

por médico devidamente habilitado (RN/ANS n®428/2017, art. 21, V).

Cobertura dos procedimentos de reeducagdo ¢ reabilitagdo fisica listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, observadas as
diretrizes de utilizacio, se houver em numero ilimitado de sessdes por ano, que
poderdo ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicagdo do

médico assistente, (RN/ANS n® 428/2017, art. 21, V).

A cobertura das agdes de planejamento familiar, previstas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS, para segmentagdo ambulatorial (RN/ANS n°® 428/2017,
art. 21, VI).

A cobertura de atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia, conforme
resolugdo especifica vigente sobre o tema e clausula 08 deste contrato (RN/ANS n°

428/2017, art. 21, VII).

h) Cobertura de remogdo, depois de realizados os atendimentos classificados como

urgéncia ou emergéncia, quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos
oferecidos pela unidade para a continuidade da aten¢do ao paciente ou pela necessidade

de internacdo (RN/ANS n° 428/2017, art. 21, VIII).

i) A cobertura de hemodialise e dialise peritonial — CAPD (RN/ANS n® 428/2017, art. 21,

1X).
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i) A cobertura de quimioterapia oncologica ambulatorial, entendida como aquela baseada
na administragdo 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 quimioterapicos citostaticos com a
finalidade de intensificar seu desempenho ou de atuar de forma sinérgica ao tratamento)
que, independentemente da via de administragdo e da classe terapéutica necessitem.
conforme prescrigdo do médico assistente, ser administrados sob interven¢do ou
supervisdo direta de profissionais de saide DENTRO DE ESTABELECIMENTO DE
SAUDE CREDENCIADO (RN/ANS n° 428/2017, art. 21, X).

k) A cobertura de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar, assim como
medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar

relacionados ao tratamento antineopldsicos oral e/ou venoso, de acordo com as

Diretrizes de Utilizacio estabelecidas na RN/ANS n° 428/2017, respeitando_as
seguintes caracteristicas: (RN/ANS n°428/2017, art. 21, XI)

|. Medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referéncia ou
inovador, que se pretende ser com este intercambidvel, geralmente produzido
apos expiragdo ou renlincia a prote¢do patentdria ou de outros direitos de
exclusividade, comprovada a sua eficacia, seguranga ¢ qualidade, e designado
pela Denominagdo Comum Brasileira — DCB ou, na sua auséncia, pela
Denominagio Comum Internacional — DCI, conforme definido pela Lei n°
9.787. de 10 de fevereiro de 1999; e

2. Medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da
embalagem original, conforme necessidade do paciente e definigdo do orgdo

competente — ANVISA.

l) A cobertura de procedimentos de radioterapia listados no Anexo I do Rol de
Procedimentos e Eventos em Satide da ANS, para a segmenta¢do ambulatorial

(RN/ANS n° 428/2017, art. 21, XII).

m) A cobertura dos procedimentos de hemodindmica ambulatoriais que prescindam de
internagio e de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas,

unidade de terapia intensiva e unidades similares e que estejam descritos no segmento

/

)
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ambulatorial no Anexo | do Rol de Procedimentos e Eventos em Saide da ANS

(RN/ANS n°® 428/2017, art. 21, XIII).

n) A cobertura de hemoterapia ambulatorial (RN/ANS n®428/2017, art. 21, XIV).

0) A cobertura de cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais previstas nos Anexos do Rol de

Procedimentos e Eventos em Satde da ANS (RN/ANS n® 428/2017, art. 21, XV).

COBERTURA HOSPITALAR

311 A CONTRATADA garante aos BENEFICIARIOS, DENTRO DOS RECURSOS
PROPRIOS, CREDENCIADOS OU_CONTRATADOS, os seguintes servicos hospitalares,

definidos e listados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satude da ANS vigente a época do

evento:

a) A cobertura, DENTRO DOS RECURSOS PROPRIOS, CREDENCIADOS OU
CONTRATADOS, em namero ilimitado de dias, em todas as modalidades de
internagdo hospitalar, no padrio de acomodagdo especificada neste contrato
(APARTAMENTO).

i. Aos BENEFICIARIOS da CONTRATANTE sera assegurado, nos casos de
internagdo, o padrdo de acomodagdo especificado neste contrato de prestagdo de
servicos médicos e hospitalares (APARTAMENTO).

ii. Inexistindo vaga® na acomodac¢do contratada (APARTAMENTO), o Onus
adicional da internagdo do mesmo em acomodagdo superior, conforme
determina o artigo 33 da Lei n® 9.656/98, sera da CONTRATADA.

iii. Havendo  disponibilidade  de  vaga na  acomodagdo  contratada
(APARTAMENTO) em outro prestador de servigo, integrante da rede
prestadora do produto contratado (rede credenciada), podera a CONTRATADA
remover o BENEFICIARIO, arcando com o 6nus desta remogao, considerando
as condigdes clinicas do paciente e desde que autorizado pelo médico assistente.

" A inexisténcia de vaga pode ocorrer por efetiva ocupagdo do leito, por reservas de leito para casos de alta hospitalar de

UTI ¢/ou reserva de leito para realizacdo de procedimentos eletivos.
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iv. No caso acima, optando o BENEFICIARIO em permanecer no HOSPITAL,

sera de sua responsabilidade o pagamento das complementacdes de precos

de diarias e dos honorarios médicos, que deverdo ser ajustados de comum

acordo entre 0 BENEFICIARIO, os médicos, e o HOSPITAL. ndo havendo
interferéncia ou responsabilidade da CONTRATADA.

v. Excetuando-se os casos acima descritos, e havendo vaga na acomodagdo
contratada, o BENEFICIARIO da CONTRATADA que optar por acomodagio
superior diferente da prevista no plano contratado, ficara responsavel pelo
pagamento das complementacdes de precos de diarias, conforme Tabela da
UNIMED e dos honorarios médicos, no valor da diferenca de acomodacio
prevista na CBHPM.

b) A cobertura integral de internaciio psiquidtrica®.

¢) A cobertura de hospital-dia (recurso intermediario entre a internagdo e o ambulatorio,
que deve desenvolver programas de atengdo e cuidados intensivos por equipe
multiprofissional, visando substituir a internagdo convencional, e proporcionando ao
beneficiario a mesma amplitude de cobertura oferecida em regime de internagdo
hospitalar) para transtornos mentais, de acordo com as Diretrizes de Utiliza¢do previstas

no Anexo Il do Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde da ANS (RN/ANS n°
428/2017, art. 22, I11).

d) A cobertura de TRANSPLANTES DE RINS E CORNEAS E TRANSPLANTES
AUTOLOGOS E ALOGENICOS DE MEDULA OSSEA, listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, observadas as diretrizes de utiliza¢do

se houver, e dos procedimentos a ele vinculados, incluindo (RN/ANS n® 428/2017, art.
22, 1V):

4 A atengdo prestada aos portadores de transtornos mentais devera priorizar o atendimento ambulatorial ¢ em consultorios. |\ i
utilizando a internagio psiquiatrica apenas como Gltimo recurso terapéutico e sempre que houver indicagdo do médico \
assistente (RN/ANS n® 428/2017. art. 10).

Todos 0s procedimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de transtornos mentais. inclusive aqueles necessarios ao
atendimento das lesdes auto-infligidas. estdo obrigatoriamente cobertos.
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ii.

ii.

iv.

as despesas assistenciais com doadores vivos, as quais estdo sob expensas da
operadora de planos privados de assisténcia a saude do BENEFICIARIO
receptor (RN/ANS n°® 428/2017, art. 22, 1V, a).

Os medicamentos utilizados durante a internagdo (RN/ANS n°® 428/2017, art. 22,
1V, b);

O acompanhamento clinico em todo o periodo pds-operatorio que compreende
ndo s6 o pos-operatorio imediato (primeiras 24 horas da realizagdo da cirurgia) e
mediato (entre 24 horas e 48 horas da realizagdo da cirurgia), mas também o
pos-operatdrio tardio (a partir de 48 horas da realizagdo da cirurgia), EXCETO
MEDICAMENTOS DE MANUTENCAO (RN/ANS n° 428/2017, art. 22, 1V,
C).

As despesas com captagdo, transporte e preservacio dos orgdos, sem qualquer

onus ao beneficiario receptor (RN/ANS n°® 428/2017, art. 22, 1V, d).

e) Os procedimentos de transplante, no ambito da prestagdo de saude suplementar. deverao

submeter-se a legislagdo especifica vigente (RN/ANS n® 428/2017, art. 9°).

i.

iil.

Na satde suplementar, os BENEFICIARIOS candidatos a transplante de
orgdos e tecidos provenientes de doador cadaver deverdo, obrigatoriamente,
estar inscritos em uma das Centrais de Notifica¢do, Captagdo e Distribuicdo de
Orgios - CNCDO e sujeitar-se-o ao critério de fila Gnica de espera e de sele¢io

(RN/ANS n® 428/2017, art. 9°, §1°).

. As entidades privadas e equipes especializadas interessadas na realizacdo de

transplantes deverdo observar o regulamento técnico — legislagdo vigente do
Ministério da Saiude — que dispde quanto a forma de autorizagdo e cadastro junto
ao Sistema Nacional de Transplante (RN/ANS n°® 428/2017, art. 9°, §2°).

Sao competéncias privativas das CNCDO, dentro das fung¢des de gerenciamento
que lhe sdo atribuidas pela legislagao em vigor (RN/ANS n° 428/2017, art. 9°,
§3°):

. determinar o encaminhamento de equipe especializada; e

2. providenciar o transporte de tecidos e oOrgdos ao estabelecimento de!

satde autorizado em que se encontre o receptor.
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f) Os exames e procedimentos pré ¢ pos transplantes, para fins das disposig¢des da
RN/ANS n° 259, de 17 de junho de 2011, sdo considerados procedimentos de urgéncia
e emergéncia, respeitadas as segmentagdes, os prazos de caréncia e Cobertura Parcial

Temporaria — CPT (RN/ANS n° 428/2017, art. 9°, §4°).

g) A cobertura de consultas, sessdes ou avaliagdes por outros profissionais de satde, de
forma ilimitada durante o periodo de internagdo hospitalar, quando indicado pelo

médico assistente, obedecidos aos seguintes critérios (RN/ANS n® 428/2017, art. 22, V):

i. Que seja dentro do escopo de atuagdo dos profissionais de satide indicados e em
conformidade com a legislagdo especifica sore as profissdes de salde e a
regulamentagdo dos respectivos conselhos profissionais;

ii. Que no caso de ser necessaria a realizagdo de procedimentos, estes constem do

Rol de Procedimentos e Eventos em Satde da ANS.

h) A cobertura de orteses e proteses ligadas aos atos cirurgicos, desde que previstos no Rol
de Procedimentos e Eventos em Satde da ANS e observadas as diretrizes de utilizag@o,

se houver (RN/ANS n° 428/2017, art. 22, VI).

i) A cobertura das despesas, incluindo alimentagdo e acomodacdo, relativas ao
acompanhante, salvo contradi¢do justificada do médico ou do cirurgido-dentista

assistente. exceto nos casos de internacio em CTI, UTI, CETIN ou similares. nos

seguintes casos (artigo 12, 1l f, da Lei n° 9.656/1998 c/c artigo 16 da Lei n°
10.741/2003 — Estatuto do Idoso e artigo 22, VII da RN/ANS n° 428/2017):

i. Criangas e adolescentes menores de 18 anos:
ii. Idosos a partir dos 60 anos de idade: e

iii. Pessoas com deficiéncia.

i) A cobertura para remogdo do paciente, COMPROVADAMENTE NECESSARIA
NOS TERMOS DA RN/ANS N° 259/11, para outro estabelecimento hospitalar
(remogdo inter-hospitalar), DENTRO DOS LIMITES DE ABRANGENCIA
GEOGRAFICA PREVISTOS NO CONTRATO, em territorio brasileiro (artigo 12,

. it — = \ )
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I, e, da Lei n° 9.656/1998), desde que cumpridos os prazos de caréncia e cobertura

parcial temporaria para internagdo previstos neste contrato.

k) A cobertura dos procedimentos cirtirgicos buco-maxilo-faciais listados nos Anexos do
Rol de Procedimentos e Eventos em Saide da ANS, incluindo a solicitagdo de
exames complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentagdo, Orteses, proteses e
demais materiais ligados ao ato cirurgico utilizados durante o periodo de internagio

hospitalar (RN/ANS n® 428/2017, art. 22, VIII).

) A cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos
odontoldgicos passiveis de realizagdo ambulatorial, mas que POR IMPERATIVO
CLINICO NECESSITEM DE INTERNACAO HOSPITALAR, com equipe de
salde necessaria a complexidade do caso, incluindo exames complementares e o
fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia
de enfermagem e alimenta¢do utilizados durante o periodo de internagdo hospitalar.,
desde que previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente
a época do evento (RN/ANS n°® 428/2017, art. 22, 1X). observadas as diretrizes de

utilizagdo se houver;

i. O imperativo clinico caracteriza-se pelos atos que se impdem em fun¢do das
necessidades do BENEFICIARIO, com vistas a diminui¢io dos riscos
decorrentes de uma intervengdo, observadas as seguintes regras (RN/ANS n°

428/2017, art. 22, Paragrafo Ginico):

[. Em se tratando de atendimento odontoldgico, o cirurgido — dentista
assistente e/ou médico assistente ira avaliar e justificar a necessidade do
suporte hospitalar para a realizagdo do procedimento odontolégico, com
o objetivo de garantir maior seguranga ao paciente, assegurando as
condigdes adequadas para a execugdo dos procedimentos, assumindo as
responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados (RN/ANS n°

428/2017, art. 22, paragrafo Gnico, 1), e
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2. Os honorarios do cirurgido — dentista ¢ os materiais odontoldgicos
utilizados na execugdo dos procedimentos odontologicos ambulatoriais
que, nas situagdes de imperativo clinico, necessitem ser realizado em
ambiente hospitalar, NAO estdo incluidos na cobertura deste contrato

(RN/ANS n° 428/2017, art. 22, paragrafo unico, II).

m) A cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais, cuja necessidade

esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada em nivel de internagdo

hospitalar (RN/ANS n° 428/2017, art. 22, X) ¢ desde que previstos no Rol de

Procedimentos e Eventos em Satide da ANS, vigente a época do evento, observadas

as diretrizes de utilizagdo se houver:

iii.

Vi.

vili.

viil.

Xi.

hemodialise e didlise peritonial - CAPD;

quimioterapia oncoldgica ambulatorial, como definida na clausula 3. item 3.10,
j. deste contrato);

procedimentos radioterapicos previstos no Anexo I do Rol de Procedimentos e
Eventos em Satde da ANS para as segmentagdes ambulatorial e hospitalar;
hemoterapia;

nutri¢do parenteral ou enteral;

procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodindmica descritos nos
Anexos do Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS;

- embolizagdes listadas nos Anexos do Rol de Procedimentos ¢ Eventos em
Saide da ANS;

radiologia intervencionista;

exames pré-anestésicos ou pré-cirtirgicos;

procedimentos de reeducagdo e reabilitagdo fisica listados nos Anexos do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saide da ANS:

acompanhamento clinico no pds operatorio imediato, mediato ¢ tardio dos
pacientes submetidos aos transplantes listados nos Anexos do Rol de
Procedimentos e Eventos em Satide da ANS, EXCETO FORNECIMENTO
DE MEDICACAO DE MANUTENCAO.
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n)

0)

p)

A cobertura de cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos 0s meios
e técnicas necessarias, para o tratamento de mutilagdo decorrente de utilizagdo de
técnica de tratamento de céancer (Lei n° 9.656/98, art. 10-A, incluido pela Lei n°

10.223/2001);

A cobertura de cirurgia plastica reparadora de dérgdos e fung¢des conforme Rol de
Procedimentos ¢ Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento observadas

as diretrizes de utilizagdo se houver.

Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robdtica, neuronavegagdo ou
outro sistema de navegagdo, escopias e técnicas minimamente invasivas SOMENTE
terdo cobertura assegurada quando assim especificados no Anexo | do Rol de

Procedimentos e Eventos em Satde da ANS (RN/ANS n° 428/2017, art. 12).

i. Todas as escopias listadas nos Anexos do Rol de Procedimentos ¢ Eventos em
Saude da ANS tém igualmente assegurada a cobertura com dispositivos Opticos
ou de video para captagdo das imagens (RN/ANS n°® 428/2017, art. 12, paragrafo

anico).

qQ) OS PROCEDIMENTOS NECESSARIOS AO TRATAMENTO DAS

COMPLICACOES CLINICAS E CIRURGICAS, DECORRENTES DE
PROCEDIMENTOS NAO COBERTOS, TEM COBERTURA OBRIGATORIA
QUANDO CONSTAREM DO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM
SAUDE DA ANS RESPEITADAS AS SEGMENTACOES E OS PRAZOS DE
CARENCIA E COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA — CPT (RN/ANS N°
428/2017, ART. 11).

i. PROCEDIMENTOS NECESSARIOS AO SEGUIMENTO DE EVENTOS
EXCLUIDOS DA COBERTURA, COMO INTERNACAO EM LEITO DE
TERAPIA INTENSIVA APOS TRANSPLANTE NAO COBERTO, NAO
SAO CONSIDERADOS TRATAMENTO DE COMPLICACOES, MAS
PARTE INTEGRANTE DO PROCEDIMENTO INICIAL, NAO
HAVENDO OBRIGATORIEDADE DE SUA COBERTURA POR PARTE
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DA CONTRATADA (RN/ANS N° 428/2017, ART. 11 PARAGRAFO
UNICO).

COBERTURA HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

3.12 A CONTRATADA garante aos beneficiarios, DENTRO DOS RECURSOS PROPRIOS,
CREDENCIADOS OU CONTRATADOS, cobertura dos procedimentos relativos ao pré-natal, da

assisténcia ao parto e puerpério, definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
da ANS vigente a época do evento (RN/ANS n® 428/2017, art. 23), observadas as diretrizes de
utilizagdo se houver, BEM COMO AS SEGUINTES EXIGENCIAS:

3.12.1 A cobertura das despesas, incluindo paramentagdo, acomodagdo e alimentagdo, relativas ao

acompanhante indicado pela mulher durante:

a) Pré-parto
b) Parto; e
¢) Pds-parto imediato, entendido como o periodo que abrange 10 (dez) dias apos o parto, salvo

intercorréncias, a critério médico.

3.12.2 A cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do BENEFICIARIO. ou

seu DEPENDENTE, durante os primeiros 30 (trinta) dias apos o parto; e

3.12.3 A op¢do de inscrigdo assegurada ao recém nascido, filho natural ou adotivo do
BENEFICIARIO TITULAR. como DEPENDENTE, isento do cumprimento dos periodos de
caréncia, DESDE QUE A INSCRICAO OCORRA NO PRAZO MAXIMO DE 30 (TRINTA)
DIAS DO NASCIMENTO OU ADOCAO.

3.12.4 Para fins de cobertura do parto normal listado nos Anexos do Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude da ANS, este procedimento podera ser realizado por enfermeiro obstétrico habilitado.

conforme legisla¢do vigente.

CLAUSULA 04
EXCLUSOES DE COBERTURA
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4. Em conformidade com o que prevé a Lei n° 9.656/98, as Resolucoes da ANS e respeitando as
coberturas obrigatorias previstas na Lei e no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS
(RN/ANS n° 428/2017), estao excluidos da cobertura do plano, os eventos e despesas decorrentes
de atendimentos, servi¢os, ou procedimentos NAO previstos no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude da ANS vigente a época do evento, os que NAO preencham os requisitos previstos nas

Diretrizes de Utilizac¢iio e os provenientes de:

4.1 TRATAMENTO CLiNICO OU CIRURGICO EXPERIMENTAL, ISTO E AQUELE QUE
(RN/ANS N° 428/2017, art. 20, I):

A) EMPREGA MEDICAMENTOS, PRODUTOS PARA A SAUDE OU TECNICAS
NAO REGISTRADOS / NAO REGULARIZADOS NO PAIS;

B) E CONSIDERADO EXPERIMENTAL PELO CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA — CFM OU PELO CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA; OU

C) NAO POSSUI AS INDICACOES DESCRITAS NA BULA / MANUAL
REGISTRADO NA ANVISA (USO OFF-LABEL), EXCETO QUANDO:

A. A CONITEC/SUS TENHA DEMONSTRADO AS EVIDENCIAS
CIENTIFICAS SOBRE A EFICACIA, A ACURACIA, A EFETIVIDADE E A
SEGURANCA DO MEDICAMENTO OU DO PRODUTO PARA O USO
PRETENDIDO; E

B. A ANVISA TENHA EMITIDO, MEDIANTE SOLICITACAO DA CONITEC,
AUTORIZACAO DE USO PARA FORNECIMENTO, PELO SUSO, DOS
REFERIDOS MEDICAMENTOS E PRODUTOS, NOS TERMOS DO ART.
21 DO DECRETO N° 8.077, DE 14 DE AGOSTO DE 2013.

4.2 PROCEDIMENTOS CLINICOS OU CIRURGICOS PARA FINS ESTETICOS, BEM
COMO ORTESES E PROTESES PARA O MESMO FIM, OU SEJA, AQUELES QUE NAO
VISAM A RESTAURACAO PARCIAL OU TOTAL DA FUNCAO DE ORGAO OU PARTE
DO CORPO LESIONADA, SEJA POR ENFERMIDADE, TRAUMATISMO OU ANOMALIA
CONGENITA (RN/ANS n® 428/2017, art. 20, 11);

4.3 INSEMINACAO ARTIFICIAL, ENTENDIDA COMO TECNICA DE REPRODUCAO
ASSISTIDA QUE INCLUI A MANIPULACAO DE OOCITOS E ESPERMA PARA

\ .
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ALCANCAR A FERTILIZACAO, POR MEIO DE INJECOES DE ESPERMA
INTRACITOPLASMATICAS, TRANSFERENCIA INTRAFALOPIANA DE GAMETA,
DOACAO DE OOCITOS, INDUCAO DE OVULACAO, CONCEPCAO POSTUMA,
RECUPERACAO ESPERMATICA OU TRANSFERENCIA INTRATUBARIA DO ZIGOTO,
ENTRE OUTRAS TECNICAS (RN/ANS n° 428/2017, art. 20, I11);

4.4 TRATAMENTO DE REJUVENESCIMENTO OU DE EMAGRECIMENTO COM
FINALIDADE ESTETICA, ASSIM COMO EM SPAS, CLINICAS DE REPOUSO E
ESTANCIAS HIDROMINERAIS (RN/ANS n°428/2017, art. 20, IV).

45 FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS E PRODUTOS PARA A SAUDE
IMPORTADOS NAO NACIONALIZADOS, ISTO E, AQUELES PRODUZIDOS FORA DO
TERRITORIO NACIONAL E SEM REGISTRO VIGENTE NA ANVISA (RN/ANS n® 428/2017.
art. 20, V).

4.6 FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DOMICILIAR, ISTO
£, AQUELES PRESCRITOS PELO MEDICO ASSISTENTE PARA ADMINISTRACAO EM
AMBIENTE EXTERNO AO DE UNIDADE DE SAUDE, COM EXCECAO DOS
MEDICAMEHNTOS ANTINEOPLASICOS ORAIS CONSTANTES DO ROL DE
PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE DA ANS (RN/ANS n°428/2017, art. 20, VI).

4.7 FORNECIMENTO DE PROTESES, ORTESES E SEUS ACESSORIOS NAO LIGADOS
AO ATO CIRURGICO (RN/ANS n° 428/2017, art. 20, VII).

I) PROTESE E ENTENDIDA COMO QUALQUER MATERIAL PERMANENTE
OU TRANSITORIO QUE SUBSTITUA TOTAL OU PARCIALMENTE UM
MEMBRO, ORGAO OU TECIDO (RN/ANS n° 428/2017, art. 20, §2°).

II) ORTESE E ENTENDIDA COMO QUALQUER MATERIAL PERMANENTE
OU TRANSITORIO QUE AUXILIE AS FUNCOES DE UM MEMBRO, ORGAO
OU TECIDO, SENDO NAO LIGADOS AO ATO CIRURGICO OU MATERIAIS
CUJA COLOCACAO OU REMOCAO NAO REQUEIRAM A REALIZACAO
DE ATO CIRURGICO (RN/ANS n° 428/2017, art. 20, §3°).




III) A REFERENCIA PARA CLASSIFICACAO DOS DIVERSOS MATERIAIS
UTILIZADOS PELA MEDICINA NO PAIS COMO ORTESES OU PROTESES
DEVERA ESTAR DE ACORDO COM A LISTA A SER DISPONIBILIZADA E
ATUALIZADA PERIODICAMENTE NO SiTIO INSTITUCIONAL DA ANS NA
INTERNET (www.ans.gov.br), NAO SENDO ESTA, UMA LISTA QUE
ATRIBUA COBERTURA OBRIGATORIA AOS MATERIAIS ALI DESCRITOS
(RN/ANS n° 428/2017, art. 20, §4°).

4.8 TRATAMENTOS ILICITOS OU ANTIETICOS, ASSIM DEFINIDOS SOB O ASPECTO
MEDICO, OU NAO RECONHECIDOS PELAS AUTORIDADES COMPETENTES (RN/ANS
n°®428/2017, art. 20, VIII).

4.9 CASOS DE CATACLISMOS, GUERRAS E COMOCOES INTERNAS, QUANDO
DECLARADOS PELA AUTORIDADE COMPETENTE (RN/ANS n° 428/2017, art. 20, 1X).

4.10 ESTABELECIMENTOS PARA ACOLHIMENTO DE IDOSOS E INTERNACOES QUE
NAO NECESSITEM DE CUIDADOS MEDICOS EM AMBIENTE HOSPITALAR (RN/ANS n°
428/2017, art. 20, X).

4.11 ATENDIMENTOS PRESTADOS ANTES DO INIiCIO DA VIGENCIA CONTRATUAL,
ANTES DO CUMPRIMENTO DOS PRAZOS DE CARENCIA E COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIA OU PRESTADOS EM DESACORDO COM O ESTABELECIDO NESTE
CONTRATO;

4.12 A REALIZACAO DOS EXAMES MEDICOS ADMISSIONAIS, PERIODICOS, DE
RETORNO AO TRABALHO, DE MUDANCA DE FUNCAO E DEMISSIONAIS (RN/ANS n°
428/2017, art. 15, §2°).

4.13 DESPESAS DE ACOMPANHANTES, EXCEPCIONADAS:

I) ACOMODACAO E ALIMENTACAO NECESSARIAS A PERMANENCIA DO
ACOMPANHANTE DE MENORES DE 18 ANOS, IDOSOS A PARTIR DOS 60

/
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(SESSENTA) ANOS E PESSOAS PORTADORAS DE DEFICIENCIAS, SALVO
CONTRAINDICACAO DO MEDICO OU CIRURGIAO DENTISTA ASSISTENTE; e

I1) DESPESAS, CONFORME INDICACAO DO MEDICO ASSISTENTE E LEGISLACOES
VIGENTES, RELATIVAS A UM ACOMPANHANTE INDICADO PELA MULHER
DURANTE O TRABALHO DE PRE-PARTO, PARTO E POS-PARTO IMEDIATO.

4.14 CIRURGIAS PARA MUDANCA DE SEXO;

4.15 PRODUTOS DE TOALETE E HIGIENE PESSOAL, SERVICOS TELEFONICOS OU
QUALQUER OUTRA DESPESA QUE NAO SEJA VINCULADA A COBERTURA DESTE
CONTRATO;

4.16 PROCEDIMENTOS, EXAMES E TRATAMENTOS REALIZADOS FORA DA AREA DE
ABRANGENCIA CONTRATADA, BEM COMO DAS DESPESAS DECORRENTES DE
SERVICOS MEDICOS HOSPITALARES PRESTADOS POR MEDICOS NAO
COOPERADOS OU ENTIDADES NAO CREDENCIADAS A OPERADORA, A EXCECAO
DOS ATENDIMENTOS CARACTERIZADOS COMO DE URGENCIA E EMERGENCIA,
EM QUE NAO FOR POSSIVEL A UTILIZACAO DA REDE PROPRIA OU CREDENCIADA
DA OPERADORA, QUE PODERAO SER REALIZADOS POR MEDICOS E SERVICOS NAO
CREDENCIADOS E, POSTERIORMENTE, REEMBOLSADOS NA FORMA E TERMOS
PREVISTOS NESTE CONTRATO;

4.17 ENFERMAGEM EM CARATER PARTICULAR SEJA EM REGIME HOSPITALAR OU
DOMICILIAR, BEM COMO SERVICOS DE ASSISTENCIA DOMICILIAR E HOME CARE;

4.18 CIRURGIAS PLASTICAS ESTETICAS DE QUALQUER NATUREZA;

4.19 DESPESAS COM ASSISTENCIA ODONTOLOGICA DE QUALQUER NATUREZA,
EXCETO AS LISTADAS NESTE CONTRATO;

4.20 APLICACAO E FORNECIMENTO DE VACINAS;
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421 EXAMES PARA PISCINA OU GINASTICA, NECROPSIAS, MEDICINA
ORTOMOLECULAR E MINERALOGRAMA DO CABELO;

4.22 ALUGUEL DE EQUIPAMENTOS HOSPITALARES E SIMILARES;

4.23 CONSULTAS E ATENDIMENTOS DOMICILIARES, MESMO EM CARATER DE
EMERGENCIA OU URGENCIA, BEM COMO REMOCAO DOMICILIAR;

4.24 TRANSPLANTES, EXCETO OS PREVISTOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS E
EVENTOS EM SAUDE DA ANS;

4.25PROCEDIMENTOS, EXAMES OU TRATAMENTOS REALIZADOS NO EXTERIOR;

4.26 INVESTIGACAO DE PATERNIDADE, MATERNIDADE OU CONSANGUINIDADE;

4.27 INTERNACAO DOMICILIAR E ASSISTENCIA DOMICILIAR, INCLUSIVE HOME
CARE;

4.28 PROCEDIMENTOS NAO RELACIONADOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS E
EVENTOS EM SAUDE DA ANS VIGENTE NA DATA DO EVENTO E/OU QUE NAO
ATENDAM OS REQUISTOS PREVISTOS NAS DIRETRIZES DE UTILIZACAO DO ROL
DA ANS; E

4.29 ESPECIALIDADE MEDICA NAO RECONHECIDA PELO CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA - CFM.

CLAUSULA 05
DURACAO DO CONTRATO

1,

4
/ “
;

5.1 Este contrato ¢ celebrado pelo prazo de 12 (doze) meses, com vigéncia a partir da sua assinatura.

5.2 O contrato serda renovado automaticamente, por prazo indeterminado, ao término da vigéncia

inicial, sem cobranga de qualquer taxa ou outro valor no ato da renovagao, salvo manifesta¢do formal
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em contrario por qualquer uma das partes, mediante prévia notificagdo, com antecedéncia minima de

60 (sessenta) dias (RN n® 195/09, art. 17).

5.3 A data de inicio da vigéncia deste contrato é a data da sua assinatura, para efeito de reajuste anual,

de acordo com o artigo 16, 11, da Lei n® 9.656/1998.

CLAUSULA 06
PERIODOS DE CARENCIA

6.1 Os servigos previstos neste Contrato serdo prestados aos BENEFICIARIOS regularmente
incluidos, observando-se o disposto na legislagdo vigente, especialmente o inciso V. do art. 12 da Lei

9.656/98 ¢ Resolugio n° 14/98 do CONSU, apds o cumprimento das seguintes caréncias:

a) 24 (vinte e quatro) horas para os casos de urgéncia e emergéncia decorrentes de acidentes pessoais:
b) 300 (trezentos) dias para partos a termo;

¢) 180 (cento e oitenta) dias para os demais casos.

6.2 Nio serd exigido o cumprimento de prazos de caréncia, DESDE QUE O BENEFICIARIO
FORMALIZE O PEDIDO DE INGRESSO EM ATE TRINTA DIAS DA CELEBRACAO
DESTE CONTRATO (RN/ANS n°® 195/09, art. 11);

6.3 A CADA ANIVERSARIO DESTE CONTRATO sera permitida a adesio de novos
BENEFICIARIOS sem o cumprimento de prazos de caréncia, desde que:

I — 0 BENEFICIARIO tenha se vinculado a pessoa juridica CONTRATANTE, apos a
assinatura deste contrato;

Il — a proposta de adesdo seja formalizada até trinta dias da data de aniversario do contrato.

6.4 A pessoa juridica CONTRATANTE devera encaminhar juntamente com a solicitagdo de ingresso
de novos BENEFICIARIOS documento que comprove a sua vinculagdo a pessoa juridica

CONTRATANTE. -
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6.5 A CONTAGEM DO PERIODO DE CARENCIA PARA CADA BENEFICIARIO, INICIAR-
SE-A A PARTIR DA DATA DO SEU INGRESSO NO PLANO.

6.5.1 A CONTRATANTE DEVERA ESCLARECER AOS BENEFICIARIOS VINCULADOS
AO PLANO ACERCA DOS PRAZOS DE CARENCIA E CPT PREVISTOS NESTE
CONTRATO.

CLAUSULA 07
DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

7.1 O BENEFICIARIO devera informar 3 CONTRATADA, quando expressamente solicitado na
documentag¢do contratual por meio da Declaragdo de Sadde, o conhecimento de doengas ou lesdes
preexistentes a época da adesdo ao presente contrato, sob pena de caracterizagdo de fraude, ficando
sujeito a suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato, conforme o disposto no inciso Il do paragrafo

Unico do art. 13 da Lei n® 9.656/1998.

7.2 Doengas ou Lesdes Preexistentes sdo aquelas que o BENEFICIARIO ou seu representante legal
saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagio ou adesao ao plano privado de assisténcia a
satde, de acordo com o art. 11 da Lei n° 9656/1998, o inciso IX do art 4° da Lei n® 9.961/2000 e as

diretrizes estabelecidas na Resolug¢do Normativa n® 162/2007.

7.3 Para informar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, 0 BENEFICIARIO TITULAR
preenchera o Formuldrio de Declaragdo de Saiude acompanhado da Carta de Orientag@o ao Beneficidrio

e podera solicitar um médico para orienté-lo.

7.4 O BENEFICIARIO tem o direito de preencher a Declaragio de Satide mediante entrevista
qualificada orientada por um médico pertencente a lista de profissionais da rede de prestadores

credenciados ou referenciados pela CONTRATADA, sem qualquer 6nus para o BENEFICIARIO.

7.5 Caso o BENEFICIARIO opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de
profissionais da rede assistencial da CONTRATADA, podera fazé-lo, desde que assuma o Onus

financeiro dessa entrevista.
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7.6 O objetivo da entrevista qualificada € orientar o BENEFICIARIO para o correto preenchimento
da Declara¢do de Satde, onde sdo declaradas as doengas ou lesdes que o BENEFICIARIO saiba ser
portador ou sofredor. no momento da contratagdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a satde,
além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e consequéncias da omissdo de

informagdes.

7.7 E vedada a alegagdo de omissdo de informagdo de doenga ou lesdo preexistente quando for
realizado qualquer tipo de exame ou pericia no BENEFICIARIO pela CONTRATADA., com vistas a

sua admissdo no plano privado de assisténcia a saude.

7.8 Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaragdo expressa do
BENEFICIARIO, a existéncia de doen¢a ou lesdio que possa gerar necessidade de eventos cirlrgicos.
de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a CONTRATADA
oferecera a cobertura parcial temporaria. Caso a CONTRATADA ndo oferega Cobertura Parcial
Temporaria no momento da adesdo contratual, ndo caberd alegagdo de omissdo de informagdo na

Declaragdo de Satde ou aplicagdo posterior de Cobertura Parcial Temporiria.

7.9 Cobertura Parcial Temporiria - CPT é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de
24 (vinte e quatro) meses, a partir da data da contrata¢io ou adesio ao plano privado de
assisténcia a sande, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade, leitos de
alta tecnologia e procedimentos cirirgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou

lesoes preexistentes declaradas pelo BENEFICIARIO ou seu representante legal.

7.10 Na hipotese de Cobertura Parcial Temporaria, a CONTRATADA somente poderd suspender a
cobertura de procedimentos cirtirgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os procedimentos de alta

complexidade. quando relacionados exclusivamente a Doenga ou Lesdo Preexistente.

7.11 Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Rol de Procedimentos e

Eventos em Saude da ANS, disponivel no sife www.ans.gov.br

7.12 I vedada 3 CONTRATADA a alegagio de Doenga ou Lesdo Preexistente apds decorridos 24

(vinte e quatro) meses da data da sua adesdo ao plano privado de assisténcia a satde.
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7.13 Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses da
adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a cobertura assistencial passard a ser integral, conforme

a segmentagdo contratada e prevista na Lei n°® 9.656/1998.

7.14 ldentificado indicio de fraude por parte do BENEFICIARIO, referente a omissdo de
conhecimento de doenga ou lesdo preexistente por ocasido da adesdo ao plano privado de assisténcia a
satide, a CONTRATADA devera comunicar imediatamente a alega¢do de omissdo de informagdo ao
beneficiario através de Termo de Comunicagdo ao Beneficiario e podera solicitar abertura de processo
administrativo junto a ANS, quando da identificagdo do indicio de fraude, ou apds recusa do

BENEFICIARIO a Cobertura Parcial Temporaria.
7.15  Instaurado o processo administrativo na ANS, a CONTRATADA caberd o 6nus da prova.

7.16 A CONTRATADA podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de comprovagio do
conhecimento prévio do BENEFICIARIO sobre sua condi¢io quanto a existéncia de doenga e lesdo

preexistente.

7.17 A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegagdo, apos entrega efetiva de

toda a documentagao.

7.18 Se solicitado pela ANS, o BENEFICIARIO devera remeter documentagio necessdria para

instru¢do do processo.

7.19 Apos julgamento, e acolhida a alegagio da CONTRATADA, pela ANS, o BENEFICIARIO
passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia médico-hospitalar
prestada e que tenha relagdo com a doenga ou lesdo preexistente, desde a data da efetiva comunicagdo
da constatagdo da doenca e lesao preexistente, pela CONTRATADA, bem como serd excluido do

contrato.
7.20 Nao haverd a negativa de cobertura sob a alegac¢do de doenga ou lesdo preexistente, bem como a

suspensao ou rescisdo unilateral do contrato até a publicagdo, pela ANS, do encerramento do processo

administrativo.
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CLAUSULA 08
ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

8.1 E obrigatoria por parte da CONTRATADA a cobertura do atendimento nos casos de:

I - URGENCIA, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de complicagdes no
processo gestacional; e
11 - EMERGENCIA, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesdes

irrepardveis para o paciente, caracterizado em declaragdo do médico assistente.

8.2 A CONTRATADA garantira os atendimentos decorrentes de acidentes pessoais, sem restrigdes,

depois de decorridas 24 horas de vigéncia do contrato.

83 DURANTE O CUMPRIMENTO DOS PDERIODOS DE CARENCIA PARA
INTERNACAO (180 DIAS), A COBERTURA, NOS CASOS DE URGENCIA E
EMERGENCIA SERA LIMITADA A 12 (DOZE) HORAS DE ATENDIMENTO
AMBULATORIAL OU, A QUALQUER TEMPO, CASO SURJA A NECESSIDADE E
INTERNACAO (Resolugio CONSU/ANS n’ 13/1998):

8.4 DURANTE O CUMPRIMENTO DE PRAZO DE COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIA, A GARANTIA DE ATENDIMENTO QUE RESULTE NA NECESSIDADE
DE EVENTOS CIRURGICOS, LEITOS DE ALTA TECNOLOGIA E PROCEDIMENTOS DE
ALTA COMPLEXIDADE RELACIONADOS AS DOENCAS E LESOES PREEXISTENTE
(ARTIGO 6° DA RESOLUCAO CONSU 13/1998), SERA LIMITADA AS PRIMEIRAS DOZE
HORAS, OU ATE QUE OCORRA A NECESSIDADE DE INTERNACAO.

8.5 Apds cumpridos os periodos da cobertura parcial tempordria, havera cobertura dos atendimentos de
urgéncia ¢ emergéncia que evoluirem para a internagdo desde a admissdo até a alta, ou que sejam

necessarios para a preservagio da vida, orgdos e fungdes (artigo 3° da Resolugdo CONSU n® 13/1998).

8.6 A beneficiaria tera garantida a cobertura do parto a termo e a internagdo dele decorrente apos

cumprir o prazo de caréncia de 300 dias (Sumula Normativa RN/ANS n° 25/2012).

\
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8.7 No que concerne a cobertura do atendimento de urgéncia relacionado a parto, decorrente de
complicagdo no processo gestacional, observam-se as seguintes peculiaridades (Sumula Normativa /

ANS n°25/2012):

8.7.1 Caso a beneficiaria ja tenha cumprido o prazo de caréncia de 180 dias, o parto e a internagdo dele

decorrente tém cobertura integral garantida;
8.7.2 Caso a beneficiaria ainda esteja cumprindo o prazo de caréncia de 180 dias:

i) devera ser garantido o atendimento de urgéncia, limitado até as 12 (doze) primeiras horas.

ii) persistindo a necessidade de internagdo ou havendo necessidade de realizagdo de procedimentos
exclusivos de cobertura hospitalar para a continuidade do atendimento, a cobertura cessara.

iii) uma vez ultrapassadas as 12 (doze) primeiras horas de cobertura, ou havendo necessidade de
internagdo, a remogao da beneficidria ficard a cargo da CONTRATADA.

iv) em caso de impossibilidade de remoc¢io por risco de vida, a responsabilidade financeira da
continuidade da assisténcia sera negociada entre o prestador de servicos de saude e a

beneficiaria.

8.8 A contratagio de plano de segmentagio hospitalar com obstetricia pelo beneficiario-pai NAO
garante a cobertura do parto caso a mae nao seja beneficidaria do mesmo plano ou, caso seja

beneficidria, mas ndo tenha cumprido as caréncias para parto.
DA REMOCAO

8.9 Sera garantida a remo¢io do BENEFICIARIO (TITULAR OU DEPENDENTE), que ji tiver
cumprido o periodo de caréncia, para outra unidade de atendimento, nas seguintes hipoteses (RN/ANS

n®347/2014):

I — de hospital ou servigo de pronto atendimento vinculado ao Sistema Unico de Saude — SUS,
localizado dentro da area de atuagdo deste plano, para hospital cooperado. referenciado, credenciado. e

da rede propria da CONTRATADA, vinculados a este contrato.

\%‘,n
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Il — de hospital ou servi¢o de pronto atendimento privado ndo cooperado, ndo referenciado, ndo
credenciado a este contrato e ndo pertencente a rede propria da CONTRATADA, localizado dentro da
area de atuagdo deste plano, para hospital cooperado, referenciado, credenciado e da rede propria da

CONTRATADA, vinculados a este contrato.

111 - de hospital ou servigo de pronto atendimento cooperado, referenciado, credenciado, e da rede
propria da operadora, vinculados a este contrato, localizado dentro da drea de atuagdo deste plano, para
hospital cooperado., referenciado, credenciado e da rede propria da operadora, vinculados a este plano,

apenas quando_caracterizada, pelo médico assistente, a falta de recursos para continuidade de

atengdo ao beneficiario na unidade de saude de origem.

IV - de hospital ou servigo de pronto atendimento publico ou privado ndo cooperado, ndo referenciado,
ndo credenciado a este plano de salde, ¢ ndo pertencente a rede propria da operadora, localizado fora
da area de atuagdo deste contrato, para hospital cooperado, referenciado, credenciado, ¢ da rede propria

da operadora, vinculados a este contrato, apto a realizar o devido atendimento, apenas nos caso em

que o evento que originou a necessidade do servi¢o tenha ocorrido dentro da drea de atuacio

deste contrato na indisponibilidade ou inexisténcia de prestador conforme previsto nos arts. 4°,

5° ¢ 6°, da Resolucio Normativa — RN n° 259, de 17 de junho de 2011.

8.9.1 A remocido do BENEFICIARIO (TITULAR OU DEPENDENTE) somente poderd ser
realizada mediante o consentimento do proprio BENEFICIARIO ou seu responsdvel, e apos a

autoriza¢ao do médico assistente.

8.10 A REMOCAO DE BENEFICIARIOS QUE JA TENHAM CUMRPIDO O PERIODO DE
CARENCIA NAO SERA OBRIGATORIA NAS SEGUINTES HIPOTESES:

I - DE LOCAL PUBLICO OU PRIVADO QUE NAO SEJA UMA UNIDADE HOSPITALAR
OU SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO, RESSALVADAS HIPOTESES DE

INDISPONIBILIDADE E INEXISTENCIA DE PRESTADORES PREVISOTS NOS ARTS. 4°,

5° E 6°, DA RN N° 259, DE 2011; OU

II - DE HOSPITAL OU SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO COOPERADO,”I
REFERENCIADO, CREDENCIADO, E DA REDE PROPRIA DA CONTRATADA,
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VINCULADOS A ESTE PLANO, LOCALIZADO DENTRO DA AREA DE ATUACAO
DESTE CONTRATO, PARA HOSPITAL PRIVADO NAO COOPERADO, NAO
REFERENCIADO, NAO CREDENCIADO A ESTE CONTRATO, E NAO PERTENCENTE A
REDE PROPRIA DA CONTRATADA.

8.11 Para os casos em que o BENEFICIARIO (TITULAR OU DEPENDENTE) ainda estejam
cumprindo prazos de caréncia, a sua remogao sera garantida pela CONTRATADA PARA UMA
UNIDADE DO SUS QUE DISPONHA DE RECURSOS NECESSARIOS PARA GARANTIR A
CONTINUIDADE DO ATENDIMENTO, depois de realizados os procedimentos caracterizados
como urgéncia e emergéncia, quando apds atingir o limite de 12 (doze) horas de atendimento, surgir a

necessidade de internagao.

8.11.1 No caso previsto no item anterior, quando ndo possa haver remogdo por risco de vida, o
BENEFICIARIO (CLIENTE) ¢ o PRESTADOR (HOSPITAL) deverio negociar entre si a
responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a UNIMED, desse

onus.

8.11.2 Na remogdo, a UNIMED devera disponibilizar ambulancia com os recursos necessarios a
garantir a manutengdo da vida, so cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o

registro na unidade SUS.

8.11.3 Quando o0 BENEFICIARIO ou seus responsiveis optarem, mediante assinatura de termo
de responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade diferente daquela definida
no item 8.11 desta cliusula, a UNIMED estara desobrigada da responsabilidade médica e do

onus financeiro da remocao.

DO REEMBOLSO

8.12 Sera garantido a0 BENEFICIARIO o reembolso das despesas decorrentes dos atendimentos
de URGENCIA E _EMERGENCIA OCORRIDOS NA AREA DE ABRANGENCIA
GEOGRAFICA DA COBERTURA CONTRATUAL SEMPRE QUE NAO FOR POSSIVEL A
UTILIZACAO DOS SERVICOS DE PRESTADORES DA REDE ASSISTENCIAL DESTE
PLANO (Lei n®9.656/98, art. 12, VI);
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8.13 O BENEFICIARIO terd o prazo de | (um) ano a partir do atendimento, para solicitar o
reembolso. devendo para tanto apresentar a CONTRATADA os seguintes documentos: nota fiscal e
recibos pagos com descrigdo completa dos servigos médicos, didrias, taxas, medicamentos, materiais,
terapias, laudos médicos e todo e qualquer documento necessdrio para constatagdo da cobertura

contratual para o procedimento e da configuragdo das hipdteses de urgéncia e emergéncia.

8.14 O reembolso serd efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
da documentagdo completa pela CONTRATADA, e seu valor ndo podera ser inferior ao valor
praticado pela CONTRATADA junto a rede assistencial do presente plano (artigo 12, VI, da Lei n°
9.656/1988).

CLAUSULA 09
MECANISMOS DE REGULACAO
- PLANO COM COPARTICIPACAO -

9.1 Somente terdo direito aos servigos ora contratados, os BENEFICIARIOS (TITULAR e
DEPENDENTES) regularmente inscritos neste contrato.

9.1.1 Os servigos ora contratados serdo prestados, observando-se os prazos de atendimento previstos

na RN/ANS n° 259/11.
9.1.2 Em conformidade com o que dispde a RN/ANS n°® 259/11, para fins de cumprimento dos prazos
de atendimento, sera considerado o acesso a qualquer prestador da rede assistencial, habilitado para o

atendimento e, ndo necessariamente, a um prestador especifico escolhido pelo BENEFICIARIO.

9.2 A CONTRATADA disponibilizarda no seu sitio eletronico (www.unimedjp.com.br), o guia

médico, informando a relagio dos seus prestadores de servigos, médicos, laboratorios, hospitais e

clinicas, com os respectivos enderegos.

9.3 Para utilizagdo dos servigos médico-hospitalares cobertos pelo presente contrato deverdo ser

observadas as regras de atendimento a seguir descritas:

Ny , |
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a) CONSULTAS MEDICAS: deverdo ser realizadas nos consultorios médicos credenciados, cabendo

a0 BENEFICIARIO fazer a marcagio de horario, por telefone ou pessoalmente, com antecedéncia

(exceto em caso de urgéncia ou de emergéncia), mediante apresentagio dos seguintes documentos:

- cédula de identidade ou documento oficial similar do BENEFICIARIO:;
- carteira de identificacio do BENEFICIARIO. fornecida pela CONTRATADA.

b) EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO E DEMAIS
COBERTURAS PREVISTAS NESTE CONTRATO: 0 BENEFICIARIO sera atendido na REDE

PROPRIA ou, na impossibilidade, nos locais indicados na rede credenciada, mediante apresentagdo
dos seguintes documentos (a exce¢do dos casos de urgéncia e emergéncia. quando os documentos

poderdo ser apresentados no prazo de dois dias uteis):

- cédula de identidade ou documento oficial similar do BENEFICIARIO;
- carteira de identificagdo do BENEFICIARIO, fornecida pela CONTRATADA;
- guia de autorizagdo fornecida pela Central de Atendimento, instruida com

requisi¢do do médico assistente ou cirurgido-dentista.

¢) INTERNACOES ELETIVAS: o BENEFICIARIO sera atendido em HOSPITAIS
ESPECIFICOS CREDENCIADOS e listados no GUIA MEDICO, disponivel no sitio eletronico da
CONTRATADA (www.unimedjp.com.br). O BENEFICIARIO ou o seu representante legal deverd

apresentar os seguintes documentos:

- carteira de identidade ou documento oficial similar do BENEFICIARIO;

- carteira de identificagio de BENEFICIARIO, fornecida pela CONTRATADA,
em vigor;

- guia de autorizagdo fornecida pela Central de Atendimento, instruida com
requisicdo do médico assistente ou cirurgido-dentista, bem como as razdes que
justifiquem o diagnostico, tratamento proposto e a data provavel em que ela deva se

realizar.

d) INTERNACOES DE URGENCIA OU EMERGENCIA: o BENEFICIARIO sera internado

independentemente da apresentagdo dos documentos e da guia de autorizacdo, devendo apresenta-los,
N\
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posteriormente, no prazo maximo de 2 (dois) dias uteis. Decorrido este prazo, sem o cumprimento da
obriga¢do, a UNIMED se reserva o direito de ndo custear os servigos realizados, que ficardo a cargo

exclusivo do BENEFICIARIO.

9.3.1 A CONTRATADA podera. a seu critério, utilizar sistema biométrico on line para autorizagdo de

todos os servigos contratados.

9.3.1.2 A biometria on line consiste na utilizagdo de mecanismo de regulagdo prévia para autoriza¢do

de procedimentos médicos, ambulatoriais, hospitalares e cirurgicos.

9.3.2 A CONTRATADA podera, ao seu critério, determinar a realizagdo de auditorias médicas antes,
durante e apos a autorizagdo dos procedimentos previstos neste contrato, com a finalidade de
monitorizar o estado clinico do paciente, verificando a procedéncias, as justificativas para os
procedimentos, exames e internagdes, gerenciando a internagdo, quando for o caso. e auxiliando na

liberagdo de procedimentos, drteses, proteses, materiais € medicamentos especializados.

9.3.2.1 Nas analises técnicas realizadas por auditores da CONTRATADA sera verificado se o
procedimento solicitado é compativel com a patologia diagnosticada, bem como se hd evidéncias
cientificas que embasem a sua solicitagdo, se o procedimento € ético, experimental, e. quando

necessario serio solicitadas esclarecimentos ao médico assistente.

9.3.2.2 A auditoria da CONTRATADA podera atuar junto aos profissionais da assisténcia, a fim de
monitorizar o estado clinico do paciente internado, verificando a procedéncia, as justificativas de
internagdo, procedimentos, materiais, medicamentos e qualidade da assisténcia prestada, sempre

buscando a implementagdo da medicina baseada em evidéncias na pratica médica local.

94 A CONTRATADA NAO SE RESPONSABILIZARA PELO PAGAMENTO DE
QUAISQUER SERVICOS EVENTUALMENTE UTILIZADOS DE MANEIRA DIVERSA DO
ACORDADO OU DA REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS NAO PREVISTOS NESTE
CONTRATO E/OU NAO CONSTANTES DO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM
SAUDE DA ANS.

¥ al
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9.5 NAO SERAO AUTORIZADAS AS INTERNACOES EM HOSPITAIS NAO CREDENCIADOS,
EM ESPECIAL OS QUE ATENDAM EXCLUSIVAMENTE COM TABELAS PROPRIAS / ALTO
CUSTO, CUJOS VALORES ULTRAPASSEM OS PRATICADOS PELA UNIMED COM OS DEMAIS
PRESTADORES.

9.6 A CONTRATADA reserva-se o direito de alterar a rede de prestadores de servigos, obedecido aos
trAmites legais existentes, principalmente no que se refere a mudanga de entidade hospitalar, conforme

art. 17 da Lei n® 9.656/1998.

9.6.1 E facultada a substitui¢do de entidade hospitalar, desde que por outro equivalente ¢ mediante
comunicagio a0 BENEFICIARIO ¢ a ANS com 30 (trinta) dias de antecedéncia, ressalvados desse
prazo minimo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infragdo das normas sanitarias em vigor

(Lei n® 9.656/98, art. 17, §1°).

9.6.2 Na hipdtese da substitui¢do de entidade hospitalar ocorrer por vontade da CONTRATADA
durante periodo de internagdo de algum BENEFICIARIO. serd garantido o pagamento das despesas
relacionadas com a internagdo até a alta hospitalar, estabelecida pelo médico assistente, exceto nos
casos de infra¢do as normas sanitarias, quando a CONTRATADA providenciard, as suas expensas, a

transferéncia imediata para outro estabelecimento equivalente, garantido a continuacdo da assisténcia.
9.6.3 No caso de redugdo de entidade hospitalar, ¢ necessaria autorizagdo prévia da ANS.
9.7 OS SERVICOS ORA CONTRATADOS SAO PRESTADOS EXCLUSIVAMENTE PELOS

PROFISSIONAIS E ENTIDADES CONSTANTES NA RELACAO DIVULGADA NO GUIA
MEDICO E ATRAVES DO SITIO ELETRONICO: (www.unimedjp.com.br)

DA COPARTICIPACAO

9.8 A coparticipagdo ¢ a participagdo financeira na despesa assistencial a ser paga pelo
BENEFICIARIO & CONTRATADA, apés a realizagio dos procedimentos (Resolugio CONSU n°
08/98). rd

/A
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9.9 Os atendimentos serdo realizados mediante coparticipa¢iio abaixo descrita por servigo

realizado:

a) 30% (trinta por cento) dos valores constantes da tabela da UNIMED utilizada para
remuneracio das consultas em consultorio e pronto socorro;

b) 30% (trinta por cento) dos valores constantes da tabela da UNIMED utilizada para
remuneracio dos exames e de todos os procedimentos realizados em consultorios médicos,
clinicas, laboratérios e hospitais em regime ambulatorial e day clinic, incluindo materiais,
medicamentos, honorarios, didrias e taxas relacionados a execu¢ao do exame;

¢) 30% (trinta por cento) dos valores constantes da tabela da UNIMED utilizada para
remuneracio das consultas / sessdes de fisioterapia, acupuntura, fonoaudiologia, terapia
ocupacional, psicologia, nutri¢io e psicoterapia realizadas em regime ambulatorial, incluindo
materiais, medicamentos, honorarios e taxas relacionados a execucao dos procedimentos.

d) 30% (trinta por cento) sobre o preco dos medicamentos, inclusive os antioneoplasicos orais
para uso domiciliar, desde que o seu fornecimento esteja previsto no Rol de Procedimentos e

Eventos em Saude da ANS.

9.10  Os valores a titulo de coparticipagdo serdo cobrados juntamente com a mensalidade do plano.

9.11 Sempre que houver atualizagdo do Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude da ANS, e forem
incluidos procedimentos ndo listados acima e também néo contemplados no Rol anterior, incidira

a cobranga de coparticipagdo sobre as novas coberturas ambulatoriais incluidas.

CLAUSULA 10
FORMACAO DO PRECO E MENSALIDADE

10.1 O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada ¢ preestabelecido (item 11 do Anexo 11

da RN/ANS n° 100/2005).

10.2 A responsabilidade pelo pagamento total da contraprestagao pecuniaria sera da pessoa juridica

CONTRATANTE (artigo 13 da RN/ANS n° 195/2009).




10.2.1 Havendo o inadimplemento do pagamento da mensalidade por parte de
BENEFICIARIOS vinculados a pessoa juridica CONTRATANTE. podera haver a
suspensdo ou exclusio do BENEFICIARIO do contrato, desde que a
CONTRATANTE comprovadamente notifique o beneficidrio inadimplente.

10.2.2 Cabera 3 CONTRATANTE, solicitar a exclusdo do(s) BENEFICIARIO(s)

inadimplente(s), anexando. para tanto, copia da notificagdo.

10.3 O pagamento da mensalidade deverd ser feito at¢ o dia 15 de cada més. ou no primeiro dia util

subsequente, quando o vencimento ocorrer em feriado ou dia em que ndo houver expediente bancario.

10.4 As faturas emitidas pela CONTRATADA serdo baseadas na comunicagdo de movimentagdo de
pessoal enviada pela CONTRATANTE. A fatura se baseara nos dados disponiveis, realizando-se os

acertos nas faturas subsequentes.

10.5 Se a CONTRATANTE nio receber documento que possibilite realizar o pagamento de sua
obrigagdo até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo diretamente a
CONTRATADA. para que ndo se sujeite a consequéncia da mora, pois 0 ndo recebimento do
instrumento de cobran¢a nio desobriga a CONTRATANTE de efetuar o seu pagamento no prazo ¢

vencimento mensal.

10.6 Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade. serdo cobrados juros de mora de 1%
(um por cento) ao més, calculados proporcionalmente ao tempo de atraso (0.033% ao dia), além de

multa de 2% (dois por cento) sobre o valor do débito em atraso.

10.7 O recebimento pela CONTRATADA de parcelas em atraso constituird mera tolerancia, ndo

implicando em novagdo contratual ou transagéo.

10.8 O pagamento da contraprestagdo pecuniaria referente a um determinado més ndo implica na

quitag¢do de débitos anteriores.

10.9 A CONTRATANTE reconhece que o valor das mensalidades vencidas constitui divida liquida,

certa ¢ exigivel, caracterizando titulo extrajudicial. podendo a CONTRATADA proceder a sua
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cobranga por execugdo judicial, nos termos do art. 585, Il do CPC, sem prejuizo das demais sangdes

prev istas neste contrato.

1010 A CONTRATANTE obriga-se a pagar & CONTRATADA, por BENEFICIARIO

regularmente inscrito no plano, os valores abaixo relacionados:

Tabela de Preco do Contrato:

FAIXA ETARIA | VALOR
00 a 18 ANOS | RS 246,13
19223 ANOS | RS 315,01
24228 ANOS | RS 387,49
29233 ANOS | RS 449,48
34238 ANOS | RS 503,44
39243 ANOS | RS 538,65
44 2 48 ANOS | RS 603,30
49 a 53 ANOS | RS 743,23
54 a 58 ANOS | RS 1.018,09

>59 ANOS | RS 1.476,24

10.10.1 Nao podera haver distin¢io quanto ao valor da contrapresta¢io pecunidaria entre os
BENEFICIARIOS que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a este ja vinculados (artigo

21 da RN/ANS n° 195/2009, alterada pela RN/ANS n° 200/2009).

10.10.2 A disposicio acima ndo se aplica as variagdes do valor da contrapresta¢io em razao de
mudanca de faixa etaria, migragio e adaptac¢io de contrato a Lei n° 9.656, de 1998 (artigo 22 da

RN/ANS n° 195/2009, alterada pela RN/ANS n° 200/2009).

CLAUSULA 11
REAJUSTE

I1.1 Nos termos da legislagdo vigente, o valor das mensalidades e a tabela de pre¢o para novas

adesdes estabelecidos pela CONTRATADA deverdo ser fixados em moeda corrente do Pais e serao
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reajustados automatica e anualmente, de conformidade com o IPCA - PLANOS/SERVICOS DE
SAUDE (IBGE). Este serd apurado no periodo de 12 (doze) meses consecutivos, com antecedéncia

de 03 (trés) meses em relagdo a data base de aniversario. considerada esta o més de assinatura do

contrato.

11.1.2 Considera-se reajuste qualquer variagdo positiva na contraprestagdo pecunidria, inclusive aquela

decorrente de revisdo ou reequilibrio econdmico-atuarial do contrato (RN n°® 195/09. art. 109).
11.2 Caso seja verificado o desequilibrio econdmico-atuarial do Contrato, este sera reavaliado.

[1.2.1 O desequilibrio é constatado quando o nivel de sinistralidade do Contrato aditivado
ultrapassar o indice de 75% (setenta e cinco por cento), cuja base ¢ a propor¢do entre as despesas
assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 meses consecutivos, com uma
antecedéncia de 03 (trés) meses em relagdo a data-base de aniversdrio, considerada esta o més de

assinatura do Contrato.

11.2.2 Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste sera aplicada a seguinte formula:

R= (S/Sm)-1x100

Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo (Minimo de 12 meses)

Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato

11.3 NA HIPOTESE DE SE CONSTATAR A NECESSIDADE DE APLICACAO DO REAJUSTE POR
SINISTRALIDADE, PREVISTO NO ITEM 11.2 DESTA CLAUSULA, O MESMO DEVERA SER PROCEDIDO DE
FORMA COMPLEMENTAR AO ESPECIFICADO NO ITEM 11.1 E NA MESMA DATA, DE FORMA A GARANTIR

A ANUALIDADE DOS REAJUSTES.

11.4 Na hipotese de descontinuidade do indice estabelecido no item 1.11 desta Clausula sera

estipulado novo indice mediante instrumento especifico.
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1.5 Independentemente da data de inclusio dos BENEFICIARIOS, os valores de suas
contraprestagdes terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do

presente contrato, entendendo-se esta como data base unica.

11.6 Nao podera haver aplicagdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo plano

em um determinado contrato (artigo 20 da RN/ANS n° 195/2009, alterada pela RN/ANS n° 200/2009).

[1.7 Nenhum contrato podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses, ressalvadas as
variagdes do valor da contraprestagdo pecunidria em razdo de mudanga de faixa etdria, migracdo e
adaptagdo do contrato a Lei 9656/98 (artigo 19, da RN/ANS n° 195/2009, alterada pela RN/ANS n°
200/2009).

1.8 Os reajustes aplicados a este contrato serdo comunicados a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), conforme determinado pela legislagdo em vigor, ficando as partes, desde ja
cientificadas que os contratos coletivos contratados na forma da presente ndo estdo sujeitos aos indices

de reajuste fixados pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar - ANS para planos individuais.

Agrupamento de Contratos® Coletivos para Calculo do Percentual de Reajuste

— RN /ANS n° 309/12 -

11.9 Acaso este contrato venha a possuir menos de 30 (trinta) BENEFICIARIOS, o calculo do
percentual de reajuste serd feito em conformidade com o que dispde a Resolugdo Normativa n® 309, de
24 de outubro de 2012, da Agéncia Nacional de Salide Suplementar — ANS, que estabelece a
obrigatoriedade das operadoras de planos de saide formar um agrupamento com todos os seus
contratos coletivos com menos de 30 (trinta) BENEFICIARIOS para o calculo do percentual de

reajuste que serd aplicado a esse agrupamento (art. 1° RN/ANS n® 309/2012).

11.9.1 A quantidade de BENEFICIARIOS, incluindo TITULARES ¢ DEPENDENTES, sera
apurada na data da assinatura deste contrato. As datas seguintes serdo apuradas anualmente no més de

aniversario do contrato (art. 6° RN/ANS n° 309/2012).

5 Medida que tem por finalidade promover a distribui¢do. para todo um grupo determinado de contratos coletivos. do risco
inerente a operagdo de cada um deles (RN/ANS n® 309/12, art. 2°. 1)
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11.9.1.1 Este contrato sera considerado agregado ao agrupamento se possuir quantidade
de BENEFICIARIOS igual ou inferior a 29 (vinte e nove) beneficiarios na data prevista
no item 11.9.1, ainda que ocorra posterior variagdo da quantidade de BENEFICIARIOS
(art. 6° §2° RN/ANS n° 309/2012)

11.9.2 Caso a quantidade de BENEFICIARIOS deste contrato seja superior a 29 (vinte ¢
nove), na data prevista no item 11.9.11, esse contrato ficara desagregado do agrupamento

(art. 6° §3° RN/ANS n° 309/2012)

11.9.2 A quantidade de BENEFICIARIOS do contrato levard em conta todos os planos a ele

vinculados.

11.9.3 O percentual de reajuste calculado para o agrupamento de contrato serda aplicado no més de
aniversario do contrato no periodo que vai do més de maio ao més de abril do ano subsequente,

imediatamente posterior ao periodo de calculo de reajuste (art. 7° RN/ANS n°® 309/2012).

11.9.4 O valor do percentual do reajuste calculado para o agrupamento de contratos sera unico, sendo

vedado qualquer tipo de variagao.

11.9.5 Caso o contrato deixe de possuir a condi¢do de agregado ao agrupamento (quantidade de
BENEFICIARIOS igual ou superior a 30 beneficiarios, na data de aniversario), sera aplicado o

reajuste e acordo com a clausula 11 (item 1.1 a 11.8) deste contrato.

[1.10 A CONTRATADA divulgara até o primeiro dia atil do més de maio de cada ano, e manterd em

seu endereco eletronico na internet (www.unimedjp.com.br), o percentual de reajuste a ser aplicado ao

agrupamento de contratos, bem como identificara os contratos que receberdo o reajuste, com o codigo

informado no sistema RPC, e seus respectivos planos, com nimero de registro na ANS.

['1.11 Para aplicagdo do percentual de reajuste calculado, ndo sera necessaria a autorizagdo prévia da

ANS.

-Metodologia de Calculo do Percentual de Reajuste -
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11.12 O Percentual de Reajuste do Agrupamento de Contratos serd definido por:

R=(14+RT%)x({1+Rr%)—1

Onde:
R = Percentual de Reajuste
RT % = Reajuste Técnico Percentual

RF % = Reajuste Financeiro Percentual

11.12.1 Reajuste Técnico:

O reajuste técnico tem como objetivo manter o equilibrio da carteira, e corrige a sinistralidade
observada para o grupo em relagdo a sinistralidade requerida pela operadora, que ¢ de 65% (sessenta e

cinco por cento), para efeitos de agrupamento de contratos.

RT . (’SH 1]
= maximo iR Pt
Onde:

SiA = Sinistralidade observada do agrupamento de contratos;

SiR = Sinistralidade requerida = 0,65

A sinistralidade observada do agrupamento de contratos serd calculada da seguinte forma:

[ -1
LSini, = p

Sid =
Y Rec,

Onde:
= Indice do contratopertente ao agrupamento
Sini. = Despesas Assistencials 10 contratoc no periodo de avuragao
Rec. = Receitas (contravrestagdes mensais)do contrato c no perioco de apuracao

p = ajuste de Peona

O ajuste de Peona (p) tem por objetivo considerar os sinistros que ja ocorreram mais que ainda ndo

foram avisados para a operadora. Ele sera definido da seguinte forma:
/
§ = | 5
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Sinistro Avizado

Sinistro Avisado + Peona

Onde:
Sinistro Avisado = Total de sinistro avisado da operadora no periodo de analise

Peona = Saldo da Provisao de Eventos Ocorridos e ndo Avisados no ultimo més do periodo de andlise.

11.12.2 Reajuste Financeiro:

O reajuste financeiro correspondera a aplicagio do IPCA — PLANOS/SERVICOS DE SAUDE
(IBGE) acumulado de 12 meses (de margo a fevereiro de cada ano), ou o tltimo indice divulgado pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS para os planos individuais ou familiares, o_que for

maior.

CLAUSULA 12
FAIXAS ETARIAS

12.1 As mensalidades sdo estabelecidas de acordo com a faixa etdria em que cada BENEFICIARIO
inscrito esteja enquadrado. Ocorrendo alteragdo na idade de qualquer dos BENEFICIARIOS que
importe em deslocamento para a faixa etdria superior, a contraprestagdo pecunidria serd aumentada

automaticamente no més seguinte ao do aniversario do BENEFICIARIO.

FAIXAS ETARIAS
00 a I8 anos | 39 a 43 anos

19 a23 anos | 44 a 48 anos

24 a 28 anos | 49 a 53 anos

29 a 33 anos | 54 a 58 anos

34 a 38 anos | > a 59 anos
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12.2 A variagdo por faixa etaria para os fins deste contrato serdo (RN/ANS n° 63/03):

ALTERACAO DA IDADE 3 AUMENTOS
de 18 para 19 anos +17,97%
de 23 para 24 anos +17,97%
de 28 para 29 anos +17,97%
de 33 para 34 anos +17,97%
de 38 para 39 anos +17,97%
de 43 para 44 anos +17,97%
de 48 para 49 anos + 30,50%
de 53 para 54 anos + 30,50%
de 58 para 59 anos + 30,49%

12.3 Os aumentos decorrentes da mudanga de faixa etaria corresponderdo aos percentuais acima
indicados e, incidirdo sobre o prego da faixa etaria anterior, e ndo se confundem com reajuste

financeiro anual.

12.4 Os percentuais de variagdo de faixa etdria foram fixados observando que o valor fixado para
altima faixa ndo poderd ser superior a 6 (seis) vezes o valor da primeira faixa etaria (RN n°® 63/03, art.

oD

(OS]

12.5 A varia¢io acumulada entre a 7* (sétima) ¢ a 10° (décima) faixas ndo podera ser superior a

variagdo acumulada entre a 1" (primeira) ¢ 7* (sétima) faixas (RN n° 63/03, art. 3°, 11).

12.6 Os BENEFICIARIOS com mais de 59 (cinquenta e nove) anos de idade estardo isentos do
aumento decorrente de modificacdo por faixa etdria, permanecendo apenas a aplicagdo do reajuste

financeiro anual na forma prevista neste contrato.

12.7 A variagdo do prego em razio da faixa etaria somente deverd incidir quando o BENEFICIARIO

contemplar a idade limite, ou seja, no més subsequente ao de seu aniversario.

CLAUSULA 13
CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
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13.1 PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
A perda da qualidade de BENEFICIARIO podera ocorrer, nas seguintes situagdes:

13.2 DA PERDA DA QUALIDADE DO BENEFICIARIO TITULAR:
a. Por rescisdo do presente Contrato;
b. Pela perda do vinculo com a pessoa juridica CONTRATANTE
¢. Por fraude praticada pelo BENEFICIARIO TITULAR, apurada de acordo com a

legislagdo vigente.

13.3 DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO DEPENDENTE:
a. Pela perda da condigdo de dependéncia prevista na clausula 02 deste contrato (condi¢des de
admissio);
b. A pedido do BENEFICIARIO TITULAR;
¢. Pelo término do vinculo do BENEFICIARIO TITULAR com a CONTRATANTE;
d. Por fraude praticada pelo BENEFICIARIO DEPENDENTE. apurada de acordo com a

legislagao vigente.

13.4 Caberd, tdo-somente, a pessoa juridica contratante solicitar a suspensdo ou exclusdo de
BENEFICIARIOS, podendo a CONTRATADA excluir ou suspender a assisténcia a saude dos

BENEFICIARIOS, sem a anuéncia da pessoa juridica contratante, nas seguintes hipoteses:

a) fraude; ou

b) por perda dos vinculos do titular com a pessoa juridica contratante, ou de dependéncia.

13.4.1 O BENEFICIARIO TITULAR podera solicitar 2 pessoa juridica CONTRATANTE ou
CONTRATADA, por qualquer meio, a sua exclusio ou a de dependente deste contrato (art. 7°

da RN/ANS n* 412/2016).
13.4.2 A exclusdo tem efeito imediato a partir da data de ciéncia pela operadora.

13.5 I de responsabilidade da CONTRATANTE, no caso de exclusdo de BENEFICIARIO, recolher

¢ devolver as respectivas carteiras de identificagdo, de propriedade da CONTRATADA, ficando a
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CONTRATANTE responsavel pelo pagamento integral de toda e qualquer utilizagdo dos servigos

médico-hospitalares até a efetiva devolugao das carteiras de identificagdo.

CLAUSULA 14
RESCISAO / SUSPENSAO

14.1 O atraso do pagamento das mensalidades superior a 20 (vinte) dias, ininterruptos ou ndo, nos
altimos 12 (doze) meses do contrato, implicard na suspensdo ou rescisdo do contrato, a critério da

CONTRATADA.

4.2 O presente contrato rescindir-se-d, a qualquer tempo, nas hipdteses abaixo:

a) se qualquer das partes infringir as cldusulas do presente instrumento:

b) por fraude, assim considerada, entre outras circunstancias, a omissdo ou distor¢do de
informagdes por parte do(a) CONTRATANTE;

¢) por inadimplemento contratual por parte da Contratada;

D)IMOTIVADAMENTE, APOS 12 MESES DE VIGENCIA DO CONTRATO E
MEDIANTE PREVIA NOTIFICACAO DA OUTRA PARTE COM ANTECEDENCIA
MINIMA DE 60 (SESSENTA) DIAS.

14.3 CASO A RESCISAO OCORRA EM PRAZO INFERIOR AO DA VIGENCIA DO
PRESENTE CONTRATO (12 MESES), A CONTRATANTE ESTARA SUJEITO A MULTA
RESCISORIA NO VALOR DE 10% (DEZ POR CENTO) INCIDENTES SOBRE AS
MENSALIDADES RESTANTES PARA COMPLETAR O PERIODO DE 12 MESES.

CLAUSULA 15
DISPOSICOES GERAIS

15.1 Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Admissdo assinada pelo(a)
Contratante, 0 Manual para contratagdo de Plano de Saude, o Guia de Leitura Contratual o Cartdo de
Identificagdo, Entrevista Qualificada, Exame Médico, quando for o caso, a Declaragdo de Satde do

titular e dependentes e a Carta de Orientagdo ao Beneficidrio.
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15.2 Ocorrendo a perda ou extravio do documento de identificagdo, a CONTRATANTE devera
comunicar, por escrito, o fato a CONTRATADA, para o cancelamento ou, quando for o caso, a
emissdo de segunda via mediante pagamento do custo de nova carteira de identificagdo no valor de R$
5,00 (cinco reais), sendo que o cancelamento so tera validade quando reconhecido por escrito, pela

CONTRATADA.

15.2.1 O valor devido para emissio de nova carteira sera reajustado anualmente de acordo com

o indice divulgado pela ANS para reajuste das mensalidades dos planos individuais / familiares.

15.3 A indevida utilizagdo dos servigos sera de responsabilidade exclusiva do
CONTRATANTE, ainda que o ato tenha sido praticado sem o seu conhecimento, ficando
estabelecido que os comprovantes das despesas decorrentes deste fato constituem divida liquida

certa e exigivel caracterizando titulo extrajudicial, capaz de autorizar o protesto e a execugdo judicial.

15.4 O empréstimo da carteira/cartio de identificagio do BENEFICIARIO o tornard responsavel pela

pratica de crime de estelionato, capitulado no Artigo 171 do Codigo Penal Brasileiro.

15.5 Nos casos de perda, roubo ou extravio, a responsabilidade do CONTRATANTE cessara a partir
da apresenta¢do do Boletim de Ocorréncia Policial 8 CONTRATADA.

15.6 O pagamento das despesas médico-hospitalares realizadas em desacordo com este contrato e fora
da cobertura e dos limites previstos no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude da ANS sera de
responsabilidade tnica e exclusiva do CONTRATANTE, ainda que o ato tenha sido autorizado por
meio de agdo judicial, ficando estabelecido que os comprovantes das despesas decorrentes deste fato
constituem divida liquida certa e exigivel caracterizando titulo extrajudicial, capaz de autorizar o

protesto e a execugdo judicial.

15.6.1 Todos os servigos médicos auxiliares utilizados pelos BENEFICIARIOS (TITULAR E
DEPENDENTES), na forma do item 15.6 desta Clausula, serdo cobrados pela CONTRATADA pelo
valor constante da Tabela de Honorarios Médicos utilizada pela UNIMED, ao prego vigente na data

do efetivo pagamento, acrescida de taxa de administragdo de 25% (vinte e cinco por cento).

15.6.2 As despesas com didrias hospitalares serdo cobradas pelos mesmos valores constantes das
i
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faturas emitidas pelo servigo que tiver prestado o servigo, acrescidas de taxa de administragdo de 25%
(vinte e cinco por cento).

15.6.3. Os materiais descartaveis serdo cobrados de acordo com o0s pregos praticados pelos hospitais
que prestardo os servigos a0 CONTRATANTE, acrescidos de taxa de administragdo de 25% (vinte e

cinco por cento).

15.6.4. Os medicamentos serdo cobrados pela CONTRATADA de acordo com os pregos do
BRASINDICE da data do efetivo pagamento, acrescidos de taxa de administragdo de 25% (vinte e

cinco por cento).

15.7. As reclamagdes ou sugestdes sobre qualquer um dos servigos prestados devem ser encaminhadas

por escrito 8 CONTRATADA ao Departamento de Atendimento ao Cliente, e em segunda instancia, a

Ouvidoria da UNIMED.

158 A CONTRATANTE devera disponibilizar cépia do contrato sempre que solicitado pelos
BENEFICIARIOS TITULARES inscritos neste plano.

CLAUSULA 16
ELEICAO DE FORO

16.1 Fica eleito o Foro da Comarca de Domicilio dd CONTRATANTE para dirimir toda e qualquer

demanda deste Contrato, com rentincia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

Jodo Pessoa (PB), 0»[ de i O de _\70 ol 4
\ /], -
Contratante: \/,1, '
Contratada: \\\\(J/f Vv{l, 6%QL
1. 2.
Nome: Nome:
CPF: CPF:
RG: RG:
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ANEXO I — ENTIDADES EXCLUIDAS

RELACAO DOS HOSPITAIS DE TABELA PROPRIA QUE NAO SAO CREDENCIADOS A
UNIMED JOAO PESSOA — COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO, DE ACORDO COM

ESTE CONTRATO.

. Para atendimento, fica estabelecidko que NAO SERAO AUTORIZADOS OS
PROCEDIMENTOS EM HOSPITAIS QUE ATENDAM EXCLUSIVAMENTE COM TABELA
PROPRIA E ALTO CUSTO. OS QUAIS, EMBORA FACAM PARTE DA REDE
CONTRATADA DE OUTRAS COOPERATIVAS DO SISTEMA UNIMED, possuem tabelas
proprias de pre¢os e ndo seguem as regras para o intercambio® praticado pela UNIMED,

EXEMPLIFICADAMENTE os constantes da relagdo abaixo:

Salvador Okyta Clinica Ltda.
BA | Camagari Med Center Clirca Clinica Metropolitana
BA | Salvador Nicleo de Medicina da Bahia Ltda.
BA | Alagoinhas Hospital das Clinicas de Alagoinhas Ltda.
BA | Alagoinhas Cetro Centro Especializado em Traumat.
BA | Alagoinhas UMI Urgéncia Médica Infantil Ltda.
BA | Camagari Sermege Servigos Médicos em Geral
BA  Camagari Clinica Santa Helena SC Ltda.
BA | Camagari Semed Servigos Médicos em Geral
BA | Dias D’Avila Promater Policlinica e Maternidade
DF | Brasilia Diagnosticos da América
PE | Recife Hospital Esperanga
PE | Recife Hospital Santa Joana
PE | Recife Real Hospital Portugués
RJ | Rio de Janeiro DH — Day Hospital Ltda. (
RJ | Rio de Janeiro Centron — Centro de Tratamento Oncol
RJ | Rio de Janeiro Meier Medical Center S/C Ltda.

® Considera-se “beneficiario de intercambio™ quando a sua utiliza¢do dos servigos médico-hospitalares ocorre por
intermédio de prestadores vinculados a Unimeds diferentes daquela contratada.
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RJ
RJ
RJ
RJ
RJ
RJ
RJ
RJ
RJ
RJ
RJ
RJ
RJ
RJ
RJ
RN
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
RS
SC
SP
SP

Rio de Janeiro
Rio de Janeiro
Rio de Janeiro
Niteroi

Rio de Janeiro
Rio de Janeiro
Niteroi

Rio de Janeiro
Rio de Janeiro
Rio de Janeiro
Rio de Janeiro
Rio de Janeiro
Rio de Janeiro
Rio de Janeiro
Rio de Janeiro
Mossoro

Novo Hamburgo
Novo Hamburgo
Novo Hamburgo
Ivoti

Portdo

Sao Leopoldo
Novo Hamburgo
Campo Bom
Novo Hamburgo
Novo Hamburgo
Porto Alegre
Estancia Velha
Novo Hamburgo
Porto Alegre
Joinville

Sao Paulo

Sdo Paulo

Preslaf — Empresa de Servigos Hospitalares
Hospital ¢ Maternidade Sao Luiz S.A.
Hospital Norte D"Or de Cascadura S.A.
Hospital de Clinicas de Niteois Ltda.
Ipanema — Servigo de Assisténcia M.
Medise Medicina Diagndstico e Servigos Ltda.
Hospital Icarai Clinica Sdo Gongalo Ltda.
Hospital de Clinicas Rio Mar Barra Ltda.
Casa de Saide Laranjeiras Ltda.

Casa de Saide Santa Lucia S/A

Associagdo Beneficente Israelita do Rio
Clinica Sorocaba S/A

Associagdo Congregagdo de Santa Catarina
Clinica Pediatrica Barra Ltda.

Jorge Jaber Clinica de Psicoterapia Ltda.
NIPO Nucleo Integrado Psico Odontologico
ITC — Inst. De Trat. Cardiovascular

Bem Estar Cli Fisioterapia ¢ Reab Ltda.
Nutrimark Nutri¢do Clinica Ltda.

Cassel Clin. De fisio. e Estatica Ltda.
ESSA — Clinica Multiprofissional Ltda.
Bem Nutrir Clinica Consultoria e Assesso
Fleury S.A.

Laboratorio Fleming Ltda.

Laboratorio Fleming Ltda.

Hospital Unimed CDI — Centro Diagndstico
Assoc. Educadora Sao Carlos — AESC
Laboratorio Vida

Laboratério Exame Analises Clinicas Ltda.
Assoc. Hospit. Moinhos de Vento

Hospital e Maternidade Dona Helena
Clinica Integrada SIMMM §/S Ltda.
Hospital e Maternidade Sdo Luiz S/A
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SP | Santo André Hospital ¢ Maternidade Brasil

SP | S. B. do Campo | Hosp. E Mat. Assungdo Ltda.

SP | Sao Paulo Associagdo do Sanatério Sirio

SP | Sao Paulo Sociedade Hospital Samaritano

SP | Sao Paulo Hosp. E Mat. Santa Joana S/A

SP | Séo Paulo Hospital Alemao Oswaldo Cruz

SP | Séo Paulo S. B. Israelita Bras. Hosp. Albert Einstein

SP | Sao Paulo Hospital Santa Paula S/A

SP | Sao Paulo Hospital Maternidade Nossa Senhora de Lourdes
SP | Sao Paulo Hospital Nove de Julho S/A

SP | Sao Paulo Associa¢do Congregagdo de Santa Catarina

SP | Sao Paulo Fundag¢do Antonio Prudente

SP | Sao Paulo Hospital ¢ Maternidade Sdo Camilo — Pompéia
SP | Sdo Paulo Fund. Inst. Moléstias do Aparelho Digest.

SP | Sao Paulo Hospital Infantil Sabara S.A.

SP | Barueri Diagnosticos da América S/A

SP | Séo Paulo Diagndsticos da América S/A

SP | Osasco Diagnodsticos da América S/A

SP | Cotia Diagnosticos da América S/A

SP | Sao Paulo S. B. de Senhoras Hospital Sirio Libanés

SP | Sdo Paulo Real e Benemérita Assoc. Portuguesa de Benef.
SP | Sdo Paulo Irmandade de Santa Casa de Misericordia

SP | Sao Paulo Inst. De Esp. Pediatricas de Sao Paulo

PRESTADORES PODERAO SER EXCLUIDOS OU ADICIONADOS A ESTA RELACAO, A
QUALQUER TEMPO.

Desta forma, estou ciente que ndo serdo autorizados atendimentos em HOSPITAIS que ndo sdo
credenciados 8 UNIMED JOAO PESSOA — COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO, nio sendo

autorizados procedimentos, tratamentos e internagdes hospitalares nos referidos HOSPITAIS.

\ o«
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Declaro, ainda. que estou ciente. de que a relagdo acima apresentada ¢ apenas EXEMPLIFICATIVA,
NAO EXCLUINDO OUTROS HOSPITAIS DE TABELA PROPRIA / ALTO CUSTO ALI
NAO LISTADOS.

¢ . D) DA
Jodo Pessoa (PB), OL de j() de "/0‘)/(/
\ e
\, / @Q
Contratada: \\\ J)v/m:" Ll
N7
/ ,//
Contratante: ( [~
1 2.
Nome: Nome:
CPF: CPF:
RG: RG:




Anexo IT - GLOSSARIO

ACIDENTE PESSOAL - Evento exclusivo, com data caracterizada, diretamente externa, subita.
imprevisivel, involuntéria, violenta ¢ causador de lesao fisica que, por si so e independente de toda e
qualquer outra causa, torne necessario o tratamento médico.

ACIDENTE DE TRABALHO/DOENCA PROFISSIONAL — Qualquer intercorréncia que aconteca
com o beneficiario em seu ambiente de trabalho, assim como em seu trajeto.

AMBULATORIO - Estabelecimento legalmente constituido, integrante ou ndo de um hospital,
capacitado ao atendimento de urgéncia e emergéncia ou cirirgico de pequeno porte, quando
caracterizada a necessidade de hospitalizagdo.

AMBULATORIAL - Atendimento que se limita aos servios exeqiiiveis em consultorio ou
ambulatério, definidos neste contrato, ndo incluindo internagdo hospitalar ou procedimentos para fins
diagndsticos ou terapia que embora prescindam de internagdo, demandam o apoio de estruturas
hospitalares por periodo superior a doze horas, ou servigo de recuperagdo pos-anestésica, UTI. etc.
Também sdo entendidos como atendimentos ambulatoriais aqueles caracterizados como urgéncia e
emergéncia que demandam observagdes, até o limite de 12 horas, periodo apos o qual o tratamento
sera entendido como internagao.

ATENDIMENTO/INTERNACAO HOSPITALAR - Atendimento que se limita aos servigos
exeqiiiveis em hospitais e prontos-socorros definidos neste contrato, ndo incluindo atendimentos
ambulatoriais para fins diagndsticos, terapia ou recuperagdo, mesmo que complementares a uma
internagdo, exceto o referenciado neste Contrato. Também sdo entendidos como atendimento
hospitalar aqueles caracterizados como urgéncia e emergéncia, em regime de internagao.
ATENDIMENTO ELETIVO - Qualquer atendimento que ndo caracterize urgéncia e emergéncia
(Ex. Consultas, exames laboratoriais, etc.).

AVALIACAO MEDICA PARA DOENCAS OU LESOES PREEXISTENTES - Avaliagio
realizada pelo médico indicado pela Operadora, ou particular, com o objetivo de verificar as condigdes
fisicas do beneficiario, e detectar possiveis doengas ou lesdes preexistentes, podendo ser realizados
exames, para uma avaliagdo mais exata da preexisténcia.

BENEFICIARIO — Todas as pessoas incluidas no Contrato que poderdo usufruir da cobertura
assistencial pactuada.

BENEFICIARIO DEPENDENTE — Pessoa que, na forma e condigdes previstas neste Contrato.
esteja inscrita como tal, pelo BENEFICIARIO TITULAR.




BENEFICIARIO TITULAR — Pessoa que assina Contrato junto a UNIMED na qualidade de
beneficiario, ou pessoa indicada pelo representante legal, assumindo as responsabilidades pactuadas
nas Clausulas contratuais ¢ com direito aos respectivos beneficios e cobertura assistencial.
BENEFICIO — Cobertura assistencial oferecida aos beneficidrios, na condi¢do expressa do Contrato.
CALCULO ATUARIAL — Calculo estatistico com base na analise de informagdes sobre a freqiiéncia
de utiliza¢do, tipo de beneficiario, tipo de procedimento, com vistas a manutengdo da estabilidade
financeira do plano e calculo das mensalidades, utilizado para verificar o impacto dos custos de
utiliza¢do dos planos contratados, realizado por profissional especializado, que estabelece as bases de
operagio e verifica os resultados das empresas que atuam na saide suplementar (operadoras de planos
de salde e seguradoras). Possui a seguinte formula: S = DA/R. onde S = Sinistralidade; DA =
Despesas Assistenciais; e R = Receita.

CARENCIA — Prazo ininterrupto. contando a partir do inicio da vigéncia do Plano, durante o qual os
beneficiarios ndo tém direito as coberturas contratadas.

CARTAO MAGNETICO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO — Documento contendo os dados
da identificagdo do beneficiario, sendo exigido a sua apresentagiio no ato do atendimento.
COBERTURA CONTRATUAL - Conjunto de procedimentos médico-ambulatoriais e/ou
hospitalares, pactuados nas clausulas do Contrato.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA — periodo de até 24 (vinte e quatro) meses, estabelecido
em contrato, durante o qual as doengas e lesdes preexistentes declaradas pelo consumidor ndo tém
cobertura integral, podendo, neste periodo, haver exclusdo da cobertura de eventos cirtrgicos,
procedimentos de alta complexidade definidos pela ANS e internagdo em unidades de tratamento
intensivo, assim consideradas aquelas que apresentem as caracteristicas definidas na Portaria GM n.°
3.432, de 12 de agosto de 1998, no Ministério da Satde.

CO-PARTIPACAO - ¢ a participagdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficidrio
diretamente a Operadora, apds a realizagao do procedimento.

DECLARACAO DE SAUDE — Questiondrio fornecido pela UNIMED. devendo ser preenchido pelo
CONTRATANTE (BENEFICIARIO TITULAR E DEPENDENTES), destinado a declaragdo da
existéncia de doengas ou lesdes preexistentes.

EMERGENCIA — Evento decorrente de risco de vida imediato ou de lesdes irreparaveis para o
beneficiario, caracterizado em declaragdo do médico assistente.

EVENTO — Conjunto de ocorréncias ou servigos de assisténcia médica ou hospitalar que tenham por
origem ou causa dano involuntario & saide ou a integridade fisica do Beneficidrio ou de seus

Dependentes, em decorréncia de acidente ou doengas, desde que tenha se verificado durante a vigéncia

L)
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do contrato e nao figure como exclusdo de Cobertura. O evento se inicia com comprovagdo médica de
sua ocorréncia e termina com a alta médica definitiva concedida ao paciente, com o abandono do
tratamento por parte do beneficiario, ou com a sua morte.

MEDICO COOPERADO — Médico sicio de uma Cooperativa Médica — UNIMED.

MORTE ACIDENTAL - Falecimento decorrente de evento exclusivo, diretamente externo, stbito,
involuntario e violento.

MORTE NATURAL — Falecimento espontaneo, de forma lenta, ndo violenta e sem participacdo de
agente externo.

PROPOSTA DE ADMISSAO - Documento integrante e complementar das condigdes pactuadas no
Contrato de Prestagdo de Servigos, contendo as assinaturas do CONTRATANTE e do Diretor da
UNIMED.

ROL DE PROCEDIMENTOS - Listagem de procedimentos elaborados pelo Conselho de Satde
Suplementar — CONSU, através da Resolu¢do n.° 10, publicada em 04 de novembro de 1998, que
referencia os procedimentos basicos obrigatdrios, individualizados por plano, conforme segmentagao
contratual.

SINISTRALIDADE META: De acordo com os pardmetros para o mercado de saude suplementar,
um indice de sinistralidade ¢ satisfatdrio se estiver entre 40% e 60%, sendo que 65% ¢ considerado o
valor referéncia da sinistralidade para analise econdmico-financeira de um Contrato, destinando 25%
da receita para cobrir despesas administrativas, comerciais, impostos e provisdes obrigatorias. Sendo
necessario reajustar os valores caso o indice de sinistralidade for superior a meta definida de 65%.

URGENCIA - Evento decorrente de acidente pessoal ou de complicag@o no processo gestacional.
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Manual de Orientacio para Contratacio de Planos de
Saude

Diferencas Entre Planos Individuais e Coletivos

Os planos com contratagao individual ou familiar sdo aqueles contratados diretamente da operadora de plano de saude: €
o proprio beneficiario quem escolhe as caracteristicas do plano a ser contratado.

Os planos com contratagdo coletiva sdo aqueles em que o beneficiario ingressa no plano de saude contratado por uma
empresa ou 6rgdo publico (coletivo empresarial); associagao profissional, sindicato ou entidade assemelhada (coletivo por
adesdo). Nos planos coletivos é um representante dessas pessoas juridicas contratantes, com a participagio ou ndo de uma
administradora de beneficios, que negocia e define as caracteristicas do plano a ser contratado. Assim, ¢ importante que o
beneficiario antes de vincular-se a um plano coletivo, em especial o por adesdo, avalie a compatibilidade entre os seus
interesses e os interesses da pessoa juridica contratante

Aspectos a serem observados na contrata¢io ou ingresso em um plano de saude

CARENCI

Com 30 Nio é permitida a exigéncia de
participantes cumprimento de caréncia, desde que
ou mais o beneficidrio formalize o pedido de
ingresso em até trinta dias da
celebraciio do contrato coletivo ou de
sua vinculagdo a pessoa juridica

contratante.
Com menos de E permitida a exigéncia de
30 cumprimentos de caréncia nos
participantes mesmos prazos Maximos

estabelecidos pela lei.

Niio é permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia
desde que o beneficidrio ingresse no plano em até trinta
dias da celebragio do contrato firmado entre a pessoa
juridica contratante e a operadora do plano de sande. A
cada aniversario do contrato serd permitida a adesdo de
novos beneficidrios sem o cumprimento de caréncia, desde
que: 1 - 0s mesmos tenham se vinculado a pessoa juridica
contratante ap6s os 30 dias da celebracio do contrato; € 2-
tenham formalizado a proposta de adesfo até 30 dias da
data de aniversario do contrato.

ANS N° 32.104-4 %



COBERTURA PARCIAL Coletive Empresarial

Com 30 participantes ou mais  Ndo ¢ permitida a aplicagdo de Cobertura Parcial Tempordria (CPT) ou
Agravo, desde que o beneficidrio formalize o pedido de ingresso em até
trinta ias da celebragio do contrato coletivo ou de sua vinculagio a
pessoa juridica contratante.

Com menos de 30 £ permitida a aplicagio de Cobertura Parcial Tempordria (CPT) ou
participantes Agravo,
Coletivo por Adesao

E permitida a aplicagio de Cobertura Parcial Temporario {CPT) ou Agravo, independente do ndmero de
participantes.

MECANISMOS DE
REGULACAO

e i e i % v
REAJUSTE Os planos coletivos ndo precisam de autorizagio prévia da ANS para aplicaglo de reajuste anual. Assin,
nos reaj licados as lidades dos contratos coletivos, prevalecerd o disposto no contrato ou

p

indice resultante de negociagdo entre as partes contratantes (operadora de plano de saide e pessoa
juridica), devendo a operadora obrigatoriamente comunicar 0s reajustes 4 ANS. O beneficidrio deverd
ficar atento & periodicidade do reajuste, que nio poderd ser inferior a 12 meses, que serdo contados da
celebragio do contrato ou do witimo reajuste aplicado e ndo do ingresso do beneficiario a0 plano. Embora
ndo haja a necessidade de prévia autorizagdo da ANS, esta faz um monitoramento dos reajustes anuais
aplicados nos contratos coletivos. A variagao da mensalidade por mudanca de faixa etdria é 0 aumento
decorrente da alteragio de idade do beneficidrio, segundo faixas e per is de variagdo dispostos em

contato & atendendo & RN n® 63/2003
ALTERACOES NA REDE : spitalar, a alteracio
(CIAL DO ol > : or hospitalas para quc

.
renovagio automatica.

Nos planos coletivos, as regras para rescisdo ou suspensio contratual unilatera) sdo negociadas entre a
F/OU SUSPENSAO pessoa juridica contratante ¢ a operadora de plano de saide. E importante que o beneficiario figue atento
as regras estabelecidas no seu contrato, A rescisdo unil 1 imotivada, por qualquer das partes, somente
poderd ocorrer apbs a vigéncia do perfodo de 12 meses ¢ mediante prévia notificagdo da outra parte com
antecedéncia minima de 60 dias. Na vigéncia do contrato ¢ sem anuéneia da pessoa juridica contratante, a
operadora s6 pode excluir ou suspender assisténcia 4 saide de beneficidrio em caso de fraude ou perda do
vineulo de titular ou de dependéncia.
Perda da Condi¢do de Beneficidrio nos Planos Coletivo titular demitido ou aposentado em gozo do beneficio decorrente dos artigos 30 e 31, ¢ assegurada a
Nos planos coletivos, os beneficidrios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de satde, que permanéncia do grupo familiar.O beneficiario tem um gozo maximo de 30 dias, apos seu desligamento,
continua vigente, quando perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou seja, com o sindicato, associ- para se manifestar junto a4 empresa/orgdo piblico, com a qual mantinha vinculo empregaticio ou

acdo profissional ou congénere, 6rgdo publico ou empresa. estatudrio. sobre a sua vontade de permanecer no plano de saude. O beneficidrio assume integralmente o
pagamento da mensalidade quando opta pela permanéncia. O periodo de manutengdo da condigdo de
Direitos dos Artigos 30 e 31, da Lei n.” 9656/1998, nos Planos Coletivos Empresariais beneficirio do plano ¢ de 6 meses no minimo, e proporcional ao periodo em que 0 mesmo permanceen

Nos planos coletivos empresariais em que ha participagdo financeira do beneficiario no pagamento da vinculado e contribuindo para o plano de saide como empregado ou servidor, Salientamos que o
mensalidade, regular e ndo vinculada a co-participagio em eventos, ¢ assegurado ao mesmo o direito de beneficiario perde o direito de permanéncia no plano de saide do seu ex-empregador ou orgdo publico
permanéncia neste plano coletivo no caso de demissdo sem justa causa ou aposentadoria. No caso de morte do quando da sua admissdo em novo emprego ou cargo.
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Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia do plano coletivo empresarial.

Os beneficiarios de planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio de plano de satide extinto terdo o direito
de se vincular a um plano da mesma operadora, com contragao individual ou familiar, sem a necessidade de cumprimento
de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa ndo se aplica aos planos de autogestoes.

A condigdo para exercer esse direito é que a operadora comercialize plano individual ou familiar.

O beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias apos a extingdo do beneficio para contratar junto a operadora o
plano individual ou familiar.

Este direito ndo existe caso tenha havido apenas a troca de operadora por parte do contratante (6rgéo publico ou
empresa).

Cobertura e Segmentagio Assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficidrio tera direito. Os planos podem ter assisténcia ambulatorial,
hospitalar, obstétrica ¢ odontologica. Essas assisténcias a saude isoladas ou combinadas definem a segmentagdo existencial
do plano de saide a ser contratado pelo beneficidrio. A Lei n® 9.6561/1998 definiu como referéncia o plano com assisténcia
ambulatorial, hospitalar, obstétrica e urgéncia-emergéncia integral apos 24 horas, em acomodagdo padrao enfermaria. O
contrato pode prever coberturas mais amplas do que as exigidas pela legislagdo, mas as exclusdes devem estar limitadas as
previstas na Lei 9.656/1998.

A cobertura para acidente do trabalho ou doenga profissional em planos coletivos empresariais ¢ adicional e
depende de contratagio especifica.

Abrangéncia Geografica

Aponta para o beneficiario a drea em que a operadora de plano de satide se compromete a garantir todas as
coberturas de assisténcia a saude contratadas. A abrangéncia geografica pode ser nacional, estadual, grupo de estados,
municipal ou grupo de municipios.

Area de Atuacao
E a especificagio nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que compdem as dreas de abrangéncia estadual, grupo
de estados. grupo de municipios ou municipal.
[ importante que o beneficiario fique atento a estas informagoes, uma vez que as especificagdes da drea de
abrangéncia ¢ da area de atuagio do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato de forma clara.

Administradora de Beneficios

Quando houver participa¢io de Administradora de Beneficios na contratagdo do plano coletivo empresarial, a
verifica¢do do niimero de participantes para fins de caréncia ou CPT considerard a totalidade de participantes
eventualmente ja vinculados ao plano estipulado.

Se a contratacdo for de plano coletivo por adesdo, para fins de caréncia considerar-se-d como data de celebragdo
do contrato coletivo a data do ingresso da pessoa juridica contratante ao contrato estipulado pela Administradora de
Beneficios.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes da contratagao de planos de satide, o beneficiario deve
contatar a operadora. Permanecendo dividas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo

Disque - ANS 0800-701-9656.
ESTE MANUAL NAO SUBSTITUI O CONTRATO

0 Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Satde é uma exigéncia da Resolugdo Normativa 195/2009, da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar.
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Carta de Orientacio ao Beneficidrio
Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saiide Suplementar (ANS), institui¢do que regula as atividades das
operadoras de planos privados de assisténcia a saude, e tem como missdo defender o interesse publico
vem, por meio desta, prestar informagdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficiario ou seu
representante legal devera informar as doengas ou lesoes preexistentes que saiba ser portador ou
sofredor no momento da contratacio do plano. Para o seu preenchimento, o beneficidrio tem o direito
de ser orientado, gratuitamente, por um médico/referenciado pela operadora. Se optar por um
profissional de sua livre escolha, assumird o custo desta opgao.

Portanto, se o beneficiario (vocéd) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por
problema de saude do qual conhece o diagnostico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga
ou lesio, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA
OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satude. Caso isto ocorra, encaminhe
a dentincia a ANS.

A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA
(CPT), podendo ainda oferecer o Agravo, que ¢ um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano
privado de assisténcia a saide, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apos os prazos de
caréncias contratuais.

No caso de CPT, havera restricio de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI,
unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade — PAC (tomografia,
ressonancia, endoscopia etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou lesdo declarada, até 24
meses, contados desde a assinatura do contrato. Apos o periodo méaximo de 24 meses de assinatura
contratual, a cobertura passaré a ser integral de acordo com o plano contratado.

NAO havera restri¢io de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirirgicas, exames
e procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesao
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

Nao cabera alegagio posterior de omissdo de informagdo na Declaragdo de Satde por parte da
operadora para esta doenga ou lesao.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

A operadora podera suspeitar de omissdo de informagdo e, neste caso, deverd comunicar
imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo
junto a ANS, denunciando a omissdo de informagao.

Comprovada a omissdo de informagdo pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o
contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes & doenga ou lesdao nao
declarada.

Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento
nem rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a ANS. '/




ATENCAO! Se a operadora oferecer redugdo ou isengdo de caréncia, isto ndo significa que dara
cobertura para as doengas ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no momento da assinatura contratual.
Cobertura Parcial Temporaria — CPT — NAO ¢ caréncia! Portanto, o beneficiario nao deve deixar de
informar se possui alguma doenga ou lesdo ao preencher a Declaragdo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol
de Procedimentos ¢ Eventos em Satde da ANS no enderego eletrdnico: www.ans.gov.br — Perfil
Beneficiario.

Em caso de davidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a
pagina da ANS — www.ans.gov.br — Perfil Beneficiario.

Beneficiario

Toas Qoo 0% 492020
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Nome: \/A A _}[ [76/

Assinatura:

Intermedidrio entre a operadora e o beneficidrio
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Guia de Leitura Contratual

Pagina do
Contrato
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eficiario ndo tem direito,
itar, conforme a segmentagio
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Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficiario deve contatar sua operadora.
Permanecendo dividas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo Disque-ANS (0800-
701-9656).

ESTE GUIA NAO SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

O Guia de Leitura Contratual é uma exigéncia da Resolucio Normativa
195/2009, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.
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