Servico de Atendimento ao Consumidor --SAC: 0800-472100 - www.unimedlitoral .com.br

PROPOSTA DO CONTRATO DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO ADESAO
REGISTRO N° 434.767.01-6
UNIFLEX REGIONAL”CO PARTICIPACAO 50%
PLANO REFERENCIA - ACOMODACAO COLETIVA

Razfio Social: Unimed Litoral — Cooperativa de Trabalho Médico Ltda {Reglstro ANS n.” 30335-6

Endereco: AV, CEL. MARCOS KONDER N° 1233 [Bairro: CENTRO
Cidade: ITAJAI IUF: SC CEP: 88.301-303 Telefone:47-3341-4400
CNPJ: 85.377.174/0001-20 llnscric;éio Estadual: ISENTA Fax:47-3341-4444

azio Social: SINDICATO NACIONAL DOS SERVIDORES FEDERAISD
Cadigo: DUCACAO BASICA E PROFISSIONAL el

ome Fantasia: SINASEFE '
CNPJ: 03.658.820/6056-37 7 t[nscrigﬁo Estadual: _
E-MAIL:SERGIOSOUZA2010@HOTMAIL.COM IPessoa de Contato:SERGIO SOUZA -
Endereco: RUA JOAQUIM GARCIA, SN 'Bairro: CENTRO

Cidade: CAMBORIU fUF: SC _|CEP: 883400000 'Fone: 47 21040800 Fax:

00al8 | 19223 | 24228 | 29a33 | 34a38 | 39243 | 44248 | 49a53 | 54a58 | 59ou+
R$ 95.00 [ R$ 95,00 |R$ 95.00| R$95.00] R§95.00 [R$95.00| R$95.00 1 R$95.00 | R$ 95.00_{ RS 95.00
Taxa de Inscricéio 20,00

Vencimento fatura: 20 -~ ’

J/

01/12/2010 ~ Total de Usudrios:

Empresa Usudrio Titular Usuario Dependente
Mensalidade 0% 0% 0%
Participacio 0% 0% 0%

ata

X)Sim (VD ancelamento:

Wio ( )CO

lano:

Data Inicio: ° Contrato:

ome: JUAREZ

Anexar fotocopia dos documentos previstos na Cliusula Condicbes de Admissio da Pessoa Juridica
Contratante,
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DECLARACAO: Declaro, para os fins de direito, especialmente em face das disposi¢des da Lei 9656/98 e RN
195/09 que: recebi 6 Manual de Orientagfio para Contratagiio de Planos de Satde.

OBS: Conforme IN/DIPRO 20/09 da ANS:
Art. 5° O Guia de Leitura Contratual serd enfregue com o cartio de identificaciio do beneficidrio titular.

LOCAL E DATA

A
A A A A AT A
TS

CONTRATADA

ANTE

E /fj i_‘m”—m«\\\i
TESPEMUNEA

TESTEMUNHA
. INZIVIEAN NOME: SeRbe dos Samton HOCR4e

NOME: /Mncer
cer: 94L1.7i4. o0 - CPF: §32.233%.9503-37

RQ-071 Rev02 Aprovagio: 03/11/2009
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REGISTRO N° 434.767.01-6
UNIFLEX REGIONAL CO-PARTICIPACAO 50%
PLANO REFERENCIA - ACOMODACAO COLETIVA

PROPOSTA DO CONTRATO DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO ADESAO

Raziio Social: Unimed Litoral - Cooperativa de Trabalho Médico Ltda

Registro ANS n.°

30335-6

Endereco: AV. CEL. MARCOS KONDER

° 1233

fBairm: CENTRO

Cidade: ITAJAI lUF: SC

CEP: 88.301-303

Telefone:47-3341-4400
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Fax:47-3341-4444
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SERVIDORES FEDERAIS
(" “ligo:
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nderego: RUA JOAQUIM GARCIA, S/N Bairro: CENTRO
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Empresa Usuario Titular Usudrio Dependente
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Contratante.
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DECLARACAO: Declaro, para os fins de direito, especialmente em face das disposicdes da Lei 9656/98 e RN
195/09 que: recebi 0 Manual de Orientagdo para Contratacio de Planos de Sadde.

OBS: Conforme IN/DIPRO 20/09 da ANS:
Art. 5° O Guia de Leitura Contratual serd entresue com o cartio de identificacdo do beneficidrio titular,

LOCAL E DATA
/
{
—
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CONTRATO DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO POR :ADESAO N°.434.767.01-6
UNIFLEX REGIONAL — CO-PARTICIPACAO 50%
PLANO REFERENCIA - ACOMODACAO COLETIVA

CLAUSULA 1° - CARACTERISTICAS GERAIS DO CONTRATO DE PLANO DE SAUDE

a) QUALIFICACAO DA CONTRATANTE

Razio Social: SINDICATO NACIONAL  DOS SERVIDORES FEDERAIS DA
EDUCACAO BASICA E PROFISSIONAL

Nome Fantasia: SINASEFE

CNPJ: 03.658.820/0056-37

Endereco: RUA JOAQUIM GARCIA

N°%  S/N Complemento: Bairro: CENTRO

Cidade: CAMBORIU UF: SC

b) QUALIFICACAO DA OPERADORA

Unimed Litoral Cooperativa de Trabalho Médico Ltda

CNPJ: 85.377.174.0001-20 Registro da Operadora na ANS n® 30335-6

Classifica¢do: Cooperativa Médica

Endereco: Av. Cel. Marcos Konder, 1233 CEP. 88301-303

Bairro: Centro Cidade: Itajai/SC

¢} NOME COMERCIAL DO PLANO: UNIFLEX REGIONAL

N° DO REGISTRO NA ANS: 434.767.01-6

d) TIPO DE CONTRATACAO: O presente contrato observa o Regime de Contratacio Coletivo
Por Adesdo, entendido como aquele que oferece cobertura da atengfio a satde prestada & populagéio
que mantenha vinculo de cardter profissional, classista ou setorial com as pessoas juridicas

contratantes.

¢) SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE: Plano-Referénci
Lei 9656/98, que abrange as segmentacSes ambulatorial e hospitalar com fo
acomodacdo coletiva.
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f) AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE: A drea de
abrangéncia geografica do presente contrato é grupo de municipios, compreende os municipios
listados no item drea de atuagéo do plano de saude.
g) AREA DE ATUACAO DO PLANO DE SAUDE
A érea de atuagdo do presente contrato se limita aos municipios abaixo indicados:
Itajai, Bainedric Camboriu, Camborit, Iiapema, Porto Belo, Bombinhas. Navegantes, Penha,
Picarras, Barra Velha, Ilhota, Luiz Alves e S8o0 Jodo do Itaperid.

h) PADRAO DE ACOMODACAO EM INTERNACAO
A internagdo se dard em quarto coletivo (enfermaria).

Paragrafo Primeiro. Na hipotese do beneficiario optar por acomodaco hospitalar superior a
contratada, ou fizer qualquer outra espécie de acorde que transcenda os limites deste contrato,
deverd arcar com a diferenca de preco e a complementagdo dos honorarios médicos e
hospitalares, de acordo com o sistema de livre negociagfo, diretamente com o médico e hospital,
ndo remanescendo assim qualquer responsabilidade para a CONTRATADA.

Paragrafo Segundo. Enquanto nfo houver disponibilidade do tipo de leito hospitalar contratado,
¢ garantido ao beneficiario acesso a acomodacfio de nivel superior, sem 6nus adicional.

i) FORMACAO DE PRECO
Trata-se de um plano de assisténcia & saiude com os valores pré-estabelecidos para
contraprestagfo pecuniaria mensal, a ser paga pelo (a) CONTRATANTE, antes e
independentemente da efetiva utilizago das coberturas contratadas.

CLAUSULA 2* - ATRIBUTOS DO CONTRATO

Trata-se de um Plano Privado de Assisténcia a Satude, definido no inciso I do artigo 1° da Lei 9656
de 03 de junho de 1998, de prestagfio de servigos continuada, a prego pré-estabelecido, por prazo
indeterminado, com cobertura de custos de assisténcia ambulatorial e hospitalar com obstetricia na
segmentaclo referéncia. A cobertura sera dada para o tratamento das doencas definidas na
Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Satde (CID-10),
limitada pelos procedimentos definidos no Rol de Procedimentos € Eventos em Saude, da Agéncia
Nacional de Satde Suplementar — ANS, vigente a época do evento. Os procedimentos serfio
prestados por profissionais ou servi¢os de satde integrantes da rede propria ou credenciada pela
CONTRATADA.

Paragrafo Primeiro. O presente contrato é de adesfio, bilateral, gerando direitos e obrigagdes
individuais as partes, conforme o disposto nos artigos 458 a 461, do Cdédigo Civil Brasileiro,
também estando sujeito as disposi¢des do Codigo de Defesa do Consumidor.

CLAUSULA 3" - CONDICOES DE ADMISSAO

I - CONDICOES DE ADMISSAO DA PESSOA JURIDICA CONTRATANTE

O Plano coletivo por adesfio se destina as_pessoas juridicas abaixo listadas, que mant
de carater profissional, classista ou setorial com o beneficidrio titular:
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a) conselhos profissionais e entidades de classe, nos quais seja necessério o registro para o
exercicio da profissdo;

b) sindicatos, centrais sindicais e respectivas federagdes e confederagdes;

c) associagSes profissionais legalmente constituidas;

d) cooperativas que congreguem membros de categorias ou classes de profissdes
regulamentadas;

e) caixas de assisténcia e fundages de direito privado que se enquadrem nas disposicdes desta
resolugiio;

f) entidades previstas na Lei no 7.395/1985 (as Unides Estaduais dos Estudantes, Diretérios
Centrais dos Estudantes) e na Lei n° 7.398/1985 (os Grémios Estudantis)

g) outras pessoas juridicas de cardter profissional, classista ou setorial nfio previstas nos incisos
anteriores, desde que autorizadas pela Diretoria de Normas e Habilitagsio de operadoras -
DIOPE.

Paragrafo Primeiro: Por ocasifio da contratagio do plano de satde o(a) CONTRATANTE deve
atender as condigdes de admissfo e prazos abaixo:

a) Comprovar a sua legitimidade mediante a apresentagfio dos documentos abaixo listados:
e Copia do: contrato social ou estatuto social com a (ltima alteragio devidamente
registrado no érgdo competente, cartio do CNPJ, comprovante de endereco e telefone;
b} Copia de documento que comprove a elegibilidade do titular, ou seja, o seu vinculo com a

CONTRATANTE;
¢} o pimero minimo estabelecido para assinatura e manutencio deste contrato ¢ de 30 (trinta)
beneficiarios;

d) Preenchimento e assinatura dos documentos abaixo:

¢ Contrato e Proposta de Contratagio;

o Carta de Orienta¢fo ao Beneficidrio;

* Formulario de Cadastro, um para cada titular com ou sem dependentes, assinado pelo
titular e CONTRATANTE;

* Declaragio de Saide, preenchida e assinada por cada um dos beneficidrios inscritos
(titular e dependente);

* Termo de Formalizagfio de Cobertura Parcial Temporaria ou Aditivo de Agravo (quando
for o caso).

Parigrafo Segundo. O (A) CONTRATANTE informard a CONTRATADA a relagdo dos
beneficidrios a serem inscritos no plano de saude, através do Formulério Cadastral, podendo incluir
ou excluir novos beneficidrios a qualquer momento, observados os prazos de caréncias a serem
cumpridos e condi¢des de admissdo.

Paragrafo Terceiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de exigir a comprovagio das
informagdes fornecidas pelo(a) CONTRATANTE, inclusive os comprovantes legais capazes a
atestar a condi¢io de dependéncia.

Parigrafo Quarte. E de responsabilidade do (a) CONTRATANTE manter atualizada, através do
Formulario Cadastral de incluséo, a relagdo dos beneficiarios titulares e dependentes, seus nomes e
qualificagfio completa, as informagdes indicadas nos formulérios, tais como: nimero do CPF, RG,
PIS/PASEP/NIS, CNS (Cadastro Nacional de Satde), nome da mée e endereco do befeficirio
titular, outros. Também ¢ de responsabilidade da CONTRATANTE informar a CGNTRATADA o
namero do CPF dos dependentes inscritos no plano quando completarem 18 (dezoi OF.
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Paragrafo Quinto. Os Formulérios Cadastrais serdo também assinados pelos beneficiarios
titulares, ficando o () CONTRATANTE responsével por fornecer uma via do contrato aos
beneficidrios titulares.

1I - CONDICOES DE ADMISSAO DOS BENEFICIARIOS
S8o0 considerados beneficidrios titulares do plano de saide as pessoas fisicas que mantenham

vinculo de carater profissional, classista ou setorial com a pessoa juridica CONTRATANTE,
conforme informactes prestadas nos Formulérios Cadastrais preenchidos pelos interessados.

Pardgrafo Primeiro: Também poderdo ser inscrito os dependentes do beneficiario titular abaixo
indicados:

a) o conjuge;

b) os filhos solteiros até 24 anos incompletos;

) os enteados solteiros até 24 anos incompletos;

d) a crianca ou adolescente sob a guarda ou tutela do beneficiario titular por forga de
decisdo judicial solteiro até 24 anos incompletos;

€) a companheira ou companheiro, havendo unifio estavel, sem eventual concorréncia com
o conjuge;

) os filhos incapazes.

Parigrafo Segundo. O ingresso dos dependentes dependerd da inscrigdo do beneficiario titular no
plano.

Paragrafo Terceiro. E assegurada a inscrigio do recém nascido, filho natural ou adotivo do
beneficidrio titular ou dependente inscrito no plano, isento do cumprimento dos periodos de
caréneias e alegagiio de doenga ou les#io preexistente, desde que:

a) amde ou o pai do recém nascido j4 tenham cumprido a caréncia para o parto;

b) a inscri¢do seja feita em até 30 dias ap6s o nascimento ou adogéo;

¢) seja apresentada a certiddo de nascimento ou termo de guarda para fins de adogdo;
d) seja obedecido o grau de dependéncia estabelecido nesta clausula; e

e) seja paga a inscrigio e a mensalidade do recém nascido no vencimento.

Paragrafo Quarto. Também ¢ assegurada a inscrigio de filhos adotivos menores de 12 (doze)
anos, nas mesmas condi¢des de cobertura do adotante, inclusive com o aproveitamento dos periodos
de caréncias ja cumpridos, exceto para doencas preexistentes. desde que:

a) a inscricio seja efetuada no prazo de até 30 dias apds a adogdo;

b) seja apresentado o termo de formalizacho da adogfo ou do termo de guarda para fins de
adocdo; e

¢) seja paga a inscri¢io e a mensalidade do filho adotivo no vencimento.

Pardgrafo Quinto. A inscrigio do beneficidrio titular e dependentes, fica condicionada a
apresentagio da documentagio abaixo em atendimento as determinagfes da Agéncia Nacional de
Satde Suplementar:

TITULAR:
s Coépia RG, CPF

exemplos abaixo:
- Conta de 4gua, luz ou telefone —
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- Contrato de Locagéo
- Declaragéo de enderego
* Comprovante de vinculo com a Pessoa Juridica Contratante:

a) Conselhos profissionais ¢ entidades de classe: Carteira de exercicio profissional com
validade ou documento equivalente, expedido pelo respectivo 6rgéo.

b) Sindicatos, centrais sindicais e respectivas federacbes e confederagies, Associacdes
profissionais, Cooperativas, Caixas de Assisténcia e fundacdes de direito privado,
Entidades Previstas na Lei n° 7.395/1985 e outras pessoas juridicas de cariter
profissional, classista ou setorial: Documento de Inscri¢do de Regularidade expedido pelo
orgéio.

DEPENDENTES:

» Esposa: Copia RG, CPF e Certiddo de Casamento;

+ Companheira: Cépia RG, CPF, Escritura Publica ou Declaragdo Particular (assinada pelo
casal e por mais duas testemunhas reconhecidas em cartorio);

+ Filhos menores de 18 anos: Copia da Certiddo de Nascimento;

o Filhos a partir de 18 anos: Copia do RG e CPF;

« Filhos Adotives: Mesma documentagfio prevista para filhos menores € a partir dos 18 anos
e se ainda ndo tiver Certiddo de Nascimento, apresentar o termo de guarda para fins de
adocdo;

+ Enteados: Comprovagio de convivéncia do casal;

« A crian¢a ou adolescente solteiro até 24 anos incompletos: Documento de decisdo
judicial que comprove a guarda ou tutela do beneficiario titular;

CLAUSULA 4* - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

O beneficiario titular e seus dependentes regularmente inscritos no Plano de Saude tém direito a0
atendimento médico, ambulatorial e hospitalar com obstetricia, executados nos hospitais, clinicas ¢
laboratérios integrantes da rede propria ou credenciada da CONTRATADA. por médicos
cooperados, profissionais de saide devidamente habilitados pelo Conselho de Classe, observados
os limites de caréncia estabelecidos neste contrato. O atendimento sera realizado de acordo com 08
procedimentos médicos referenciados pela Agéncia Nacional de Saide (ANS) no Rol de
Procedimentos e FEventos em Saude vigente & época do evento, devendo ser assegurado
independentemente da circunstancia e local de origem daquele, respeitadas a érea de abrangéncia,
area de atuacfio, segmentagéio e a clausula de excluséo de coberturas do contrato e incluira:

* assisténcia a satde, com cobertura médico-hospitalar, das doencas listadas na Classificagdo
Estatistica Internacional de Doengas ¢ Problemas Relacionados com a Satde, da  Organizago
Mundial de Sande, realizados exclusivamente no Brasil, respeitada a abrangéncia geografica do
plano e as exigéncias minimas estabelecidas em Lei;

* consultas médicas, em nimero ilimitado, em clinicas médicas basicas e especializadas, inclusive
obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

* cobertura de servicos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais proceditpentos 3 bulatoriais,
incluindo procedimentos cirfrgicos ambulatoriais, solicitados pelo médigo assisfente, mesmo
quando realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se caracterize copfo-+
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satude da ANS;
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® cobertura de servigos de apoio diagndstico, incluindo procedimentos cirtirgicos ambulatoriais

previstos no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde da ANS para segmentacio
ambulatorial, solicitados pelo cirurgidio-dentista assistente com a finalidade de auxiliar e
complementar o diagnéstico odontologico, executados na rede propria ou credenciada da
CONTRATADA;

® cobertura de medicamentos registrados e regularizados na ANVISA, desde que utilizados

durante a execugdo dos procedimentos diagndsticos e teraputicos em regime ambulatorial e
previstos no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satide da ANS;

cobertura de consultas/sessdes com fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, psicologo e
nutricionista, solicitados pelo médico assistente e realizada pelo profissional devidamente
habilitado e integrante da rede prestadora de servigos da CONTRATADA, de acordo com o
previsto no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saide e respeitadas as Diretrizes de
Utilizacio estabelecidas pela ANS, abaixo listadas:

CONSULTAS/SESSOES COM FONOAUDIOLOGO

1. Cobertura obrigatéria de até 24 consultas/sessdes por ano de contrato, quando preenchido
pelo menos um dos seguintes critérios:

a. pacientes com perda de audi¢@o (CID HO0 e HO1);

b. pacientes com gagueira [tartamudez] ou taquifemia [linguagem precipitada] (CID F.98.5 ou
F.98.6),

¢. pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem (CID
F80);

d. pacientes com fenda palatina, labial ou lédbio palatina (CID Q35, Q36 e Q37);

e. pacientes com disfagia (CID R13);

f. pacientes portadores de anomalias dentofaciais (CID K07);

g. pacientes portadores de um dos seguintes diagnésticos: disfasia ¢ afasia; disartria e anartria;
apraxia; dislexia e disfonia (R47.0; R47.1; R48.2 e R48.0 ¢ R49.0).

2. Para os casos nio enquadrados nos critérios acima, a cobertura obrigatéria é de 6
consultas/sessdes de fonoaudiologia por ano de contrato.

CONSULTAS COM NUTRICIONISTA

1. Cobertura obrigatoria, de até 12 de consultas/sessdes, quando preenchidos todos os
seguintes critérios:

a. ter diagnéstico confirmado de diabetes (tipo I ou tipo IT em uso de medicaggo);

b. ter realizado pelo menos 02 (duas) consultas médicas especializadas nos Gltimos 12 meses
(endocrinologista e/ou oftalmologista e/ou cardiologista e/ou nefrologista);

¢. ter realizado pelo menos 1 ECG nos tltimos 12 meses;

d. ter realizado pelo menos 2 exames de hemoglobina glicosilada nos tltimos 12 meses.

2. Para todos os casos ndo enquadrados nos critérios acima, a cobertuyd
obrigatéria é de 6 consultas/sessGes de nutrigio por ano de contrato,
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1. Cobertura obrigatoria de até 40 consultas/sessdes por ano de contrato, quande preenchido
pelo menos um dos seguintes critérios:

a. pacientes com diagnostico primario ou secunddrio de esquizofrenia, transtornos
esquizotipicos e transtornos delirantes (CID F 20 a F 29);

b. pacientes com diagnéstico primdrio ou secundério de transtornos do desenvolvimento
psicoldgico (F84);

c. pacientes com diagndstico primédrio ou secundério de sindromes comportamentais
associadas a disfung3es fisiologicas e a fatores fisicos (F 50);

d. pacientes com diagnéstico primario ou secundério de transtornos do humor (CID F 31, F
33).

CONSULTAS/SESSOES COM TERAPEUTA OCUPACIONAL

1. Cobertura obrigatoria de até 12 consulias/sessdes por ano de contrato, quando preenchido
pelo menos um dos seguintes critérios:

a. pacientes com diagndstico primério ou secundario de deméncia (CID F 00 4 F 03);

b. pacientes com diagnéstico primario ou secundario de retardo (CID F 70 2 F 79);

c. pacientes com diagndstico primdrio ou secundério de transtornos do desenvolvimento
psicologico (F 82, F 83).

* sessdes de psicoterapia solicitada pelo médico assistente e realizada pelo profissional
devidamente habilitado e integrante da rede prestadora de servigos da CONTRATADA, de
acordo com o nimero de sessdes previstas no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude e
respeitadas as Diretrizes de Utilizaciio estabelecidas pela ANS, abaixo listadas:

SESSAO DE PSICOTERAPIA

1. Cobertura obrigatoria de até 12 sessdes por ano de contrato quando, preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a. pacientes com diagndstico primério ou secundério de transtornos neurdticos, transtornos
relacionados com o "stress" e transtornos somatoformes (CID F 40 a F 48);

b. pacientes com diagndstico primdrio ou secundério de sindromes comportamentais
associadas a disfungdes fisiologicas e a fatores fisicos (F 51 a F 59);

c. pacientes com diagnéstico primério ou secundédrio de transtornos da infincia e
adolescéncia (CID F 90 a I 98),

d. pacientes com diagnéstico primario ou secundério de transtornos do desenvolvimento
psicoldgico (F 80, F 81, F 83, F 88, F 89);

e. pacientes com diagnéstico primério ou secundério de transtornos do humor (CID F 30, F
32, F 34,F 38, F 39);

f. Pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos mentais e
comportamentais devido a0 uso de substéncias psicoativas (CID F 10 a F 19). /

® cobertura dos procedimentos de reeducaglio e reabilitacio fisica (Fisiofe conforme

solicitagio do médico assistente em numero ilimitado de sessGes por ano g
propria ou credenciada da CONTRATADA,;
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® ac¢bes de Planejamento Familiar, conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Satde, vigente &

época do evento, que envolvem as atividades de educag#o, aconselhamento e atendimento
clinico, observando as seguintes definigdes:

a) planejamento familiar: conjunto de agdes de regulacfio da fecundidade que garanta direitos
iguais de constitui¢fio, limitagdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo
casal;

b) concepcfio: fusdo de um espermatozdide com um 6vulo, resultando na formagio de um
zigoto;

¢) anticoncepcdio: prevengio da concepgdo por bloqueio temporirio ou permanente da
fertilidade;

d) atividades educacionais: sfo aquelas executadas por profissional de saude habilitado
mediante a utilizag¢fio de linguagem acessivel, simples e precisa, com o objetivo de oferecer
aos beneficiarios os conhecimentos necessarios para a escolha e posterior utilizagio do
método mais adequado e propiciar a reflexdo sobre temas relacionados & concepgéio ¢ &
anticoncepgdio, inclusive & sexualidade, podendo ser realizadas em: grupo ou
individualmente ¢ permitindo a troca de informagdes e experiéncias baseadas na vivéncia
de cada individuo do grupo;

¢) aconselhamento: processo de escuta ativa que pressupde a identificagdo e acolhimento das
demandas do individuo ou casal relacionadas as questdes de planejamento familiar,
prevengéo das Doengas Sexualmente Transmissiveis/Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida - DST/AIDS e outras patologias que possam interferir na concepcéo/parto; e

f) atendimento clinico: realizado apés as atividades educativas, incluindo anamnese, exame
fisico geral e ginecoldgico para subsidiar a escolha e prescrigio do método mais adequado
para concepgéo ou anticoncepgio.

® cobertura ambulatorial obrigatria para os seguintes procedimentos, conforme Rol de

Procedimentos e Eventos em Saude vigente 4 época do evento;
a) hemodiélise e didlise peritonial — CAPD;

b) quimioterapia oncologica ambulatorial, entendida como aquela baseada na administragio de
medicamentos para tratamento do céncer, incluindo medicamentos para o controle de
efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes que, independentemente da via de
administragdo e da classe terapéutica, necessitem ser administrados sob intervencio ou
supervis&o direta de profissionais de saide dentro de estabelecimento de Saude, conforme
prescrigio do médico assistente;

¢) radioterapia: listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde para segmentagho
ambulatorial;

d) procedimentos de hemodinimica ambulatoriais: listados no Rol de Procg
Eventos em Saude como segmento ambulatorial € que n3o necessitem de intehn
apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas ou unidade de/ferapia

intensiva e unidades similares;
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e) hemoterapia ambulatorial;

f) cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude;

11) participagiio do médico anestesiologista, quando houver indicagfo clinica, nos procedimentos
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide vigente a época do evento,

12) atendimento psiquidtrico, de acordo com as diretrizes seguintes:

g) a atengfio prestada aos portadores de transtornos mentais deverd priotizar o atendimento
ambulatorial e em consultérios, utilizando a internagfo psiquiatrica apenas como ultimo
recurso terapéutico e sempre que houver indicagio do médico assistente;

b) internagdio psiquidtrica: custeio integral de até 30 (trinta) dias por ano de contrato, ndo
cumulativos, em hospital psiquitrico ou em unidade ou enfermaria psiquiatrica em hospital
geral integrantes da rede prépria ou credenciada da Contratada;

v" ultrapassado o prazo de 30 (irinta) dias acima previsto, os atendimentos serdo
realizados mediante pagamento de co-participagfo estabelecida na clausula
Mecanismos de Regulacéo;

v Estio cobertos os procedimentos clinicos ou cirirgicos decorrentes de transtornos
mentais, inclusive aqueles necessérios ao atendimento das lesGes auto-infligidas;

c) hospital-dia para transtornos mentais é o recurso intermediério entre a internagéo € o
ambulatério, que deve desenvolver programas de atencfio e cuidados intensivos por equipe
multiprofissional, visando substituir a internagfo convencional, e proporcionar ao
beneficidrio a mesma amplitude de cobertura oferecida em regime de internag8io hospitalar.

d) a cobertura em hospital-dia para transtornos mentais, serd prestada de acordo com o previsto
no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude e respeitadas as Diretrizes de Utilizacao
estabelecidas pela ANS, abaixo listadas:

ATENDIMENTO/ACOMPANHAMENTO EM HOSPITAL-DIA PSIQUIATRICO

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelos menos um dos seguintes eritérios:

a. paciente portador de transtornos mentais ¢ comportamentais devidos ao uso de
substincia psicoativa (CID F10 e F14),

b. paciente portador de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes
(F20 a F29);

c. paciente portador de transtornos do humor (episédio manfaco e transtorno bipolar do
humor - CID F30 e F31);

d. paciente portador de transtornos globais do desenvolvimento (CID F84).

13) todas as modalidades de internagdio hospitalar em niimero ilimitado de dias (que fetessitem de

cuidados médicos em ambiente hospitalar), incluindo centro de terapia inge /ou similar,
hospital dia e clinicas bésicas e especializadas integrantes da rede proprig rrédenciada da
Contratada, sendo vedada a limitagdo de prazo, valor maximo e quantidade™dgymmtsrnacdes, a

critério do médico assistente;
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14) despesas relativas a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e alimentagiio do
paciente durante o periodo de internago;

15) toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados;

16) cobertura do atendimento por outros profissionais de satde, de forma ilimitada durante o
periodo de internagfio hospitalar, quando indicado pelo médico assistente;

17)exames complementares indispensdveis ao conftrole da evolugfo da doenca e elucidagio
diagnoéstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfustes e
sessOes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricio do médico assistente, realizados
ou ministrados durante o periodo de internaciio hospitalar e listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento;

18) érteses e proteses ligados aos atos cirtirgicos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS vigente & época do evento;

a) a classificagiio dos diversos materiais utilizados pela medicina no pais como Orteses ou
proteses deverd seguir lista a ser disponibilizada e atualizada periodicamente no endereco
eletronico da ANS na Internet (www.ans.gov.br);

b) ¢ de responsabilidade do meédico ou cirurgifio dentista assistente a prerrogativa de
determinar as caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das Orteses, proteses e
materiais especiais — OPME necessarios & execugiio dos procedimentos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Satide da ANS vigente a época do evento,

¢) o profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela operadora de plano de saude,
justificar clinicamente a sua indicagéo e oferecer pelo menos 03 (irés) marcas de produtos de
fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto-a ANVISA,
que atendam as caracteristicas especificadas; e

d) em caso de divergéncia entre o profissional requisitante ¢ a operadora, a decisfo caberd a um
profissional escolhido de comum acordo entre as partes, através do mecanismo de junta
médica, com as despesas arcadas pela operadora;

19) tratamento das complicag@es clinicas e cirtrgicas decorrentes de procedimentos ndo cobertos,
tais como, procedimentos estéticos, inseminagfo artificial, transplantes nfo cobertos, entre
outros, respeitada a segmentagdio do plano, os prazos de caréncia, a Cobertura Parcial
Temporaria — CPT e desde que o procedimento solicitado conste do Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude;

a) entende-se como complicacdo os eventos ndo previstos na realizacio do tratamento ou o0s
previstos que ndo acontecem de maneira sistematica;

b) Procedimentos necessdrios ao seguimento de eventos excluidos da cobertura (como
internagio em leito de terapia intensiva apds transplante nfio coberto) ndo sid

ndo havendo obrigatoriedade de sua cobertura por parte das operadoras de -'
VA s B i
assisténcia a saude. ;

em Saide relacionados s cirurgias cobertas ou nio;

7
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21) cobertura de atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia conforme disposto na
clausula de Atendimento de Urgéncia e Emergéncia e Remogio;

22)quando se tratar de crianga ou adolescente menores de 18 (dezoito) anos, é assegurada ao
acompanhante a cobertura de acomodagfo e alimentagéio conforme dieta geral do hospital;

23) conforme indicacdo do médico ou cirurgifio dentista assistente, quando se tratar de idosos a
partir do 60 anos de idade e pessoas portadoras de deficiéncias, é assegurada ao acompanhante
a cobertura de acomodacdo ¢ alimentagfo conforme dieta geral do hospital;

24)as cirurgias odontolégicas buco-maxilo-faciais constantes no Rol de Procedimentos e Eventos
em Satde da ANS para segmentaciio hospitalar, realizadas por profissional habilitado pelo
seu Conselho de Classe e devidamente credenciado e integrante da rede prestadora de servicos
da CONTRATADA, incluindo a cobertura de exames complementares e fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusGes, assisténcia de enfermagem,
alimentacéo, Orteses, proteses e demais materiais ligados ao ato cirdrgicos utilizados durante o
periodo de internagéio hospitalar;

25)cobertura da estrutura hospitalar necessdria a realizagio dos procedimentos odontoldgicos
passiveis de realizagiio em regime ambulatorial, mas gque por imperativo clinico necessitem de

internacfo hospitalar;

a) inclui a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgifio-dentista assistente
habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos A finalidade de natureza
odontolégica, o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusées,
assisténcia de enfermagem e alimentagfio, utilizados durante o periodo de internacio
hospitalar. Os honorédrios e materiais utilizados pelo cirurgifio-dentista nfo estfo incluidos
na cobertura do plano de saude;

b) a necessidade da internagfio por imperativo clinico é determinada pelo cirurgifio-dentista,
que ird avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar para a realizacio do
procedimento odontolégico, com o objetivo de garantir maior seguranga ao paciente,
assegurando as condigBes adequadas para a execugdio dos procedimentos, assumindo as
responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados.

26) cobertura para remogfo do paciente, comprovadamente necessaria e indicada pelo médico
assistente, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geogréfica
previstos neste contrato;

27)procedimentos abaixo relacionados, considerados especiais, cuja necessidade esteja relacionada
a continuidade da assisténcia prestada em nivel de internagio hospitalar e listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saiide vigente & época do evento:

a.

b.

hemodiélise e didlise peritoneal (CAPD);

quimioterapia oncolégica ambulatorial, entendida como aquela paseada na
administra¢fio de medicamentos para tratamento do cancer, incluindq mfedicamentos
para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamentd e adffuvantes que,
independentemente da via de administracio e da classe terapéuti¢a necessitem,
conforme prescricio do médico assistente, ser administrados\sob fifterven¢io ou

supervisdo direta de profissionais de satde dentro de estabelecimentd

G
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c. radioterapia: listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide para
segmentagfio ambulatorial e hospitalar;

d. hemoterapia;
e. nutrigdo parenteral ou enteral;

f. procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinémica listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Satde vigente & época do evento;

g. embolizagdes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide vigente a época
do evento;

h. radiologia intervencionista;
i. exames pré-anestésicos ou pré-cirtirgicos;

j.  procedimentos de reeducagfo e reabilitagdo fisica, listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude vigente & época do evento;

k. acompanhamento clinico no poés-operatorio imediato e tardio dos pacientes
submetidos a transplante listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde da
ANS vigente a época do evento, exceto o fornecimento de medicagdo de
manutengio;

28) cirurgia plastica reconstrutiva de mama para o tratamento de mutilagio decorrente de utilizagdo
de técnicas de tratamento de cancer, incluindo cirurgia da mama contralateral;

29) cirurgia plastica reparadora de 6rgos e fungdes, listadas no Rol de Procedimentos ¢ Eventos
em Satde vigente 4 época do evento;

30) atendimento obstétrico acrescido dos procedimentos relativos ao pré-natal, assisténcia ao parto
e puerpério, observadas as especificagdes abaixo:

® cobertura assistencial ao recém-nascido, filhe natural ou adotive do titular ou de seu
dependente inscrito no plano, durante os primeiros 30 (trinta) dias ap6s o parto, desde que o
pai ou a mie do recém nascido tenham cumprido a caréncia para parto, vedada alegagio de
doenca ou lesio preexistente. Ultrapassado o prazo estabelecido, cessa a responsabilidade
da CONTRATADA quanto ao atendimento, salvo se o dependente estiver inscrito no plano,
conforme prevé a Clausula CondicGes de Admisséo;

® assegurada a op¢do de inscrigio do recém nascido, filhe natural ou adotive do titular ou de
seu dependente inscrito no plano, isento dos perfodos de caréncias e da andlise de doenga
ou lesdo preexistente, desde que o pai ou a mie do recém nascido tenham cumpridg a
caréncia para o parto e obedecido o grau de dependéncia previsto na Clausula Condi¢Oey de
Admissdo;

* cobertura das despesas de um acompanhante indicado pela mulher durante o
parto, parto e pos-parto imediato (acomodagfio e alimentagio de acordo com a diefajgesal
do hospital), conforme indicagdio do médico assistente ¢ legislacdes vigentes; |

2 ﬁeﬁ ,_ %
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v’ entende-se como pds-parto imediato as primeiras 24 (vinte e quatro) horas apds o parto.

31) transplante de cornea e rim, observadas as especificagdes abaixo:
1. nos transplantes de comea e rim, as despesas de procedimentos vinculados — entendidos
estes como oS necessarios a realizagdo do transplante —, incluindo:

a. despesas assistenciais com doadores vivos;

b. medicamentos utilizados durante a internagéo;

€. acompanhamento clinico no pds-operatério imediato e tardio, exceto medicamentos
de manutencéo;

d. despesas de captagdo, transporte e preservagfio dos érgéos na forma de ressarcimento
ao SUS (Sistema Unico de Satde).

1. os transplantes de cérnea e rim provenientes de doador cadaver, conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Satide, vigente a época do evento, desde gue o beneficiario
esteja cadastrado em uma das Centrais de Notificagfo, Captacdio e Distribuiciio de Orgaos
integrantes do Sistema Nacional de Transplantes.

32) transplantes autélogos listados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde vigente a época
do evento;

33)transplante alogénico ¢ autélogo de Medula Ossea, de acordo com o previsto no Rol de
Procedimentos ¢ Eventos em Saude e respeitadas as Diretrizes de Utilizaciio estabelecidas
pela ANS.

CLAUSULA 5* - EXCLUSAO DE COBERTURA

Nio gozam de cobertura, as despesas decorrentes de:

a) fratamento clinico ou cirfirgico experimental, que:
v’ empregam medicamentos, produtos para a saide ou técnicas néo registrados/nfio
regularizados no pais;
v s#o considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicina ~ CFM ou pelo
Conselho Federal de Odontologia- CFO; ou
v cujas indica¢des nfio constem da bula/manual registrada na ANVISA (uso off-label).

b) procedimentos clinicos e cirurgicos para fins estéticos. bem como Orteses ¢ préteses para o
mesmo fim. ou seja, aqueles que nfo visam restauragio parcial ou total da fungéio de drgdo ou
parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;

¢) inseminacfio artificial entendida como técnica de reprodugfio assistida que inclui a manipulagdo
de obcitos e esperma para alcangar a fertilizaglio, por meio de injeges de esperma
intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doagfio de odcitos, indugdo da
ovulagio, concepgiio pdstuma, recuperagio espermatica ou transferéncia intratubéria do zigoto,
entre outras técnicas;

d) métodos contraceptivos abaixo indicados:

v pilulas anticoncepcionais; adesivo anticoncepcional;

v’ anticoncepcionais hormonais injetdveis ¢ implante hormonal, exceto paya/ cobertura
ambulatorial nos casos de quimioterapia oncologica;

v anel vaginal; preservativos femininos e masculinos; diafragma; esponja gespefypicida.

e) tratamento de rejuvenescimento ou para reducfio de peso em clinicas de emagre¢imento. spas,
clinicas de repouso e estdncias hidrominerais;

vy .
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f) fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados nfio nacionalizados, sfo
aqueles produzidos fora do territorio nacional e sem registro vigente na Agéncia Nacional de
Vigiléincia Sanitaria (ANVISA);

g) fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, por estes entendidos aqueles
prescritos pelo médico assistente para administragfio em ambiente externo ao de unidade de
saide (tais como: hospitais, ambulatdrios, clinicas);

h) fornecimento de medicamentos prescritos durante a internacfio hospitalar cuja eficicia e/ou
efetividade tenham sido reprovadas pela Comissfio de Incorporagfio de Tecnologias do
Ministério da Sande - CITEC;

i) fornecimento de préteses, orteses ¢ seus acessorios ndo ligados ao ato cirtirgico: protese como
qualquer dispositivo permanente ou transitério que substitua total ou parcialmente um membro,
orgfo ou tecido, e oOrtese qualquer dispositivo permanente ou transitério, incluindo materiais de
osteossintese, que auxilie as fun¢es de um membro, 6rgio ou tecido, sendo nfo ligados ao ato
cirirgico aqueles dispositivos cuja colocagdio ou remogfo nfo requeiram a realizagfio de ato
cirfirgico; : :

5 fornecimento de proteses, orteses € seus acessorios que nfo constarem, na data do evento, da
lista disponibilizada ¢ atualizada periodicamente no endereco eletrénico da ANS na Internet
(www.ans.gov.br),

k) fratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou ndo reconhecidos
pelas autoridades competentes;

) casos de cataclismo, guerras ¢ comocles internas, guando declarados pela autoridade
competente; '

m) clinicas para acolhimento de idosos ¢ internagbes que nfo necessitem de cuidados médicos em
ambiente hospitalar;

n) transplantes, a excecfio de cérnea, rim, bem como dos transplantes autélogos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Sande vigente 3 época do evento;

0) consultas e exames periddicos, admissional, de retorno ao trabalho, de mudanga de fun¢do e
demissional, que s@io de responsabilidade do empregador conforme determina a NR 7 —

 Programa de Controle Médico de Satude Qcupacional, do Ministério do Trabalho;

p) consultas, internaces e demais atendimentos domiciliares;

q) Ifratamentos odontologicos, exceto as cirurgias buco-maxilo-faciais (conforme Rol de
Procedimentos ¢ Eventos em Saude vigente & época do evento) que necessitem de ambiente
hospitalar ¢ os procedimentos odontoldgicos passiveis de realizagdo ambulatorial, que por
imperativo clinico necessitem de ambiente hospitalar,

r) os honoririos ¢ materiais utilizados pelo cirurgifio dentista, exceto para os procedimentos
previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde.

s) todos os procedimentos médicos e hospitalares nfo listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Satde vigente a época do evento;

t) procedimentos realizados fora da area de abrangéncia geografica estabelecida neste contrato.

Parigrafo Primeiro. A CONTRATADA nfio se responsabiliza pelo pagamento de despesas
extraordindrias, sejam realizadas pelo beneficidrio internado ou seu acompanhante, como por
exemplo: medicamentos ndo prescritos pelo médico assistente, ligacdes telefOnicas, ‘produtos de
higiene ¢ perfumaria diferentes dos disponibilizados pelo hospital, alimentacio diferente da ofertada
na dieta geral do hospital, etc.

Parigrafo Segundo. A responsabilidade pelo pagamento das despesas extraordinarias g
exclusivamente do beneficidrio, que deverd efetuar o respectivo pagamento dire
prestador do atendimento.

CLAUSULA 6* - DURACAO DO CONTRATO

%



Servigo de Atendimento ao Consumidor - SAC: 0800-472100 - www.unimedlitoral.com. br

O inicio de vigéncia do contrato dar-se-4 na data da assinatura pelo (a) CONTRATANTE ou
conforme negocia¢fo entre as partes, desde que até o inicio da vigéncia estabelecida ndo tenha
ocorrido nenhum pagamento.

Parigrafo Primeiro. A vigéncia para cada um dos beneficidrios, contudo, subordina-se ao
recebimento pela CONTRATADA do respectivo formulério cadastral, iniciando-se na data indicada
no campo especifico daquele documento,

Paragrafo Segundo. A CONTRATADA poders estabelecer uma data limite para recebimento dos
formulérios cadastrais, a fim de que surtam efeitos no més subseqiiente, respeitadas as caréncias
contratuais.

Paragrafo Terceiro. O presente contrato tem prazo de 12 (doze) meses de vigéncia.
Paragrafo Quarto. Alcangado o termo final de vigéncia inicialmente previsto, no siléncio das

partes, o presente contrato prorroga-se automaticamente por tempo indeterminado, sem cobranga de
qualquer taxa ou valor a titulo de renovagso.

CLAUSULA 7* - PERIODOS DE CARENCIA

Para que possam beneficiar-se dos servigos, os beneficidrios devem cumprir os periodos de caréngia
abaixo relacionados, contados a partir da data da inscri¢do do beneficidrio no plano:

CARENCIAS
¢ Urgéncia e Emergéncia 24 horas
Consultas médicas 30 dias
* Anilises clinicas, exames anatomopatolégicos e citologicos (exceto 30 dias
necropsia), raio - x simples e contrastados, eletrocardiograma,
eletroencefalograma, ultra-sonografia
¢ Fisioterapias 90 dias
¢ Parto a Termo 300 dias
» Consultas/Sessbes com: fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional 180 dias
psicologo, nutricionista e psicoterapia
¢ Todas as demais coberturas 180 dias

Paragrafo Primeiro. Ficam isentos do cumprimento dos periodos de caréncia acima estabelecidos
os beneficidrios inscritos nos seguintes perfodos:

1. Na contratagiio - Os beneficidrios titulares e dependentes que formalizarem o ingresso
no plano em até 30 (trinta) dias da celebragfio do contrato.

2. A cada aniversirio de contrato - Os beneficidrios titulares que formalizarem o
ingresso no plano em até 30 (trinta) dias ap6s o aniverséario do contrato, desde que a
vinculagdio a pessoa juridica contratante tenha sido efetivada dentro do periodo de 11
(onze) meses que antecedem cada aniversario de contrato. A isengdo de caréncias ¢
extensiva aos dependentes que forem inscritos na mesma data do titular.

pHlYac) as caréncias
dpos o ingresso do

§ cumprimento de

Pardgrafo Segundo. Os dependentes inscritos apos a adesdo do titular ¢
normais previstas no contrato, ressalvados aqueles que se tornaram depende
titular, que poderfio ser inscritos no proximo aniversdrio do contrato isenth
caréncia e os recém nascidos e adotivos inscritos dentro dos prazos previstos iz
de Admissio.
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Paragrafo Terceiro. Quando se fratar de beneficiario(s) proveniente(s), de forma ininterrupta, de
outro plano da CONTRATADA em pré-pagamento e inscrito no plano na condi¢dio prevista no
paragrafo anterior, havera aproveitamento das caréncias ja cumpridas no plano anterior, ressalvadas
as modificagdes de cobertura, como nas hipoteses de ampliagio da érea geografica ou acomodagio
hospitalar superior.

Paragrafo Quarto. O direito ao atendimento na nova abrangéncia geografica ou acomodagdo
hospitalar superior, conforme o caso, s6 serd possivel apbs o cumprimento das caréneias acima
mencionadas.

CLAUSULA 8* —- DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

Os beneficiarios titulares e dependentes devem preencher e assinar o formulario de Declaragio de
Sande, (um para cada beneficidrio), onde devem registrar sua atual condigo. de satde e eventuais
doengas ou lesdes preexistentes, de que saibam ser portadores ou sofredores no ato da adesfio ao
plano de satide.

Paragrafo Primeiro. No preenchimento da declaracio de saide, o beneficiario tem o direito de
fazer a entrevista qualificada, sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela CONTRATADA,
pertencente a rede cooperada da mesma, ou por outro médico de sua escolha, nfio pertencente 4 rede
cooperada da CONTRATADA, devendo neste caso, assumir o énus financeiro da entrevista.

Paragrafo Segundo. O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficiario para o
correto preenchimento da Declaragfio de Saude, onde sio declaradas as doencas ou lesdes que o
beneficidrio saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagiio ou adesdo ao plano privado
de assisténcia 4 saude, além de esclarecer questSes relativas aos direitos de cobertura e
conseqiiéncias da omissio de informagdes.

Pardgrafo Terceiro. Com base na avaliagéo das declaragdes de satide, a CONTRATADA podera
solicitar aos beneficiarios, a realizagio de uma avaliagio médica por profissional indicado pela
CONTRATADA, que poderd ser ou ndio acompanhada de exame ou pericia médica. Os custos do
médico e dos exames, neste caso, ficam por conta da CONTRATADA.

Pardgrafo Quarto. Quando for necessaria a realizagéo de exames complementares para auxiliar na
avaliagiio do médico perito, serd entregue aos beneficiarios uma guia para realizagfio destes exames.
O resultado deve acompanhar a Declaragio de Satde a ser entregue ao médico durante a avaliag#o.

Parigrafo Quinto. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de
declaracfio expressa do beneficiario, a existéncia de doenca ou lesio que possa gerar necessidade de
eventos cirlirgicos, uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a
CONTRATADA oferecera ao beneficidrio, obrigatoriamente, a Cobertura Parcial Temporaria e,
facultativamente a opcio do agravo a critério da CONTRATADA:

a) Cobertura Parcial Temporaria (CPT): Consiste na suspensfio pelo prazo ininterrupto de ate
24 (vinte e quatro) meses, da cobertura de eventos cirirgicos, leitos de alta tecnologia
procedimentos de alta complexidade, listados no Rol de Procedimentos e Eventos em >auug/da
ANS, relacionados as doencas e lesOes preexistentes, declaradas pelo beneficid :
representante legal, consoante especificacdes do “Anexo de ExclusBes por Pree
contados a partir da contratacfio ou da adeséic ao plano. Findo o prazo de até 24 (vinte €
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meses da contratagio ou adesdio ao plano, a cobertura assistencial passard a ser integral,
conforme a segmentagdo contratada, prevista na Lei n° 9.656, de 1998 e resolugdes.

b)Agravo:  Consiste em um acréscimo no valor da contraprestacio mensal (mensalidade),
conforme especificacBes no aditivo contratual, permitindo a cobertura para a doenca ou lesfio
preexistente declarada, apés o cumprimento das caréncias normais previstas para cada
cobertura.

Paragrafo Sexto. A Cobertura Parcial Temporaria sera formalizada através da assinatura do Termo
de Formalizagdo da Cobertura Parcial Tempordria, que serd anexada ao presente contrato. Os
procedimentos de alta complexidade em periodo de Cobertura Parcial Temporaria encontram-se
especificados no Rol de Procedimentos e Fventos em Satde da ANS, disponivel no site
WWw.ans.gov.br.

Paragrafo Sétimo. O agravo ser4 formalizado através de aditivo contratual e nele constard o valor e
periodo da cobranga.

Parigrafo Oitavo. Se na contratagfio ou adesdo ao plano, tiver sido constatada a existéncia de
doenca ou lesdo preexistente do beneficidrio ¢ a CONTRATADA deixar de oferecer no momento
da adesdo contratual a Cobertura Parcial Tempordria, nfo cabera alegacdo de omissdo de
informagéo na Declaragfio de saiide e nem aplicagéio posterior de Cobertura Parcial Temporaria ou
Agravo.

Paragrafo Nono. A CONTRATADA poderd comprovar o conhecimento prévio do beneficidrio
sobre sua condicio de satide quanto & doenga ou lesdo preexistente durante o periodo de 24 meses,
contados a pattir da inscri¢do do beneficidrio no plano. Nio cabers a alegacdo de omissdo de
doenga ou lesdo preexistente caso a CONTRATADA tenha realizado qualquer tipo de exame ou
pericia médica para admissgio do beneficiario, no plano.

Paragrafo Décimo. A omisséo da doenga ou leso preexistente na época da contratagiio ou adesfo
ao plano poderd ser caracterizada como comportamento fraudulento do beneficiario, cabendo a
CONTRATADA o onus da prova do conhecimento prévio do beneficidrio da doenga ou lesfo
preexistente na contratagio do plano. E vedada a negativa de cobertura assistencial, assim como a
suspenséo ou rescisdo unilateral do contrato em razdo da omissdo de doenga ou lesfio preexistente,
até a publicagdio do encerramento do processo administrativo pela ANS,

Pardgrafo Décimo Primeiro. A CONTRATADA ird comunicar ao beneficidrio a alegacio de
omissfio de doenga ou lesfio preexistente nfio declarada na ocasido da contratagéio ou adesdo ao
plano, através do Termo de Comunicacfio ¢ oferecera obrigatoriamente ao beneficiario a Cobertura
Parcial Temporéria, pelos meses restantes até completar 24 meses da assinatura ou adesio ao plano
¢ opcionalmente o agravo. Em caso de recusa do beneficiario, por uma das opgdes oferecidas pela
CONTRATADA, esta solicitara a abertura do processo administrativo diante da ANS por indicio de
fraude.

Pardgrafo Décimo Segundo. Apos o recebimento da comunicago ¢ recusa do beneficiario, a
CONTRATADA encaminhard a documentagio pertinente 2 Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, requerendo abertura de processo administrativo para verificago da sua
procedéncia ou ndo. A CONTRATADA podera utilizar-se de qualquer documentagdo/legal para
comprovar a omissdo de doenga ou lesfio preexistente.

breexistente,
espesas

Paragrafo Décimo Terceire. Comprovada a alegacio de omissio de doenga d
o beneficidrio e a CONTRATANTE passam a ser responsaveis pelo pagamer
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efetuadas com a assisténcia médica hospitalar, relacionadas com a doenga ou lesdo preexistente que
seriam objeto de Cobertura Parcial Tempordaria, a partir do momento de sua notificagfo, além da
exclusio do beneficidrio que foi parte do processo de omisséo.

A

CLAUSULA 9 - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA E REMOCAO
Para efeito da presente cliusula, considera-se:

a) Emergéncia: os atendimentos que implicarem em risco imediato de morte ou de lestes
irreparveis para o paciente, caracterizado em declaragfio do médico assistente;

b) Urgéneia: os atendimentos resultantes de acidentes pessoais ou de complicagdes no processo
gestacional.

Apbs 24 (vinte e guatro) boras da inscricdo do beneficidrio no plano (titular ou dependente,
conforme o caso), é assegurada a cobertura dos procedimentos de urgéncia e emergéncia, inclusive
para aqueles que envolvam internacdo hospitalar.

Pardgrafo Primeiro. Quando envolver acordo de cobertura parcial temperiria, por doencas ¢
lesbes preexistentes, a cobertura do atendimento de urgéneia ¢ emergéneia pata os eventos
ciriirgicos, leitos de alta tecnologia ¢ procedimentos de alta complexidade listados no Rol de
Procedimentos ¢ Eventos em Satide da ANS e relacionados a doencas ou lesdio preexistente ficam
limitados as primeiras 12 (doze) horas em regime ambulatorial. Se, na continuidade do atendimento
for necesséria realizacio de procedimentos cir(rgicos, ou uso de leitos de alta tecnologia ou a
realizacfio de procedimentos de alta complexidade relacionados a doenga ou lesfo preexistente em
periodo de cobertura parcial temporaria exclusivos da cobertura hospitalar, a responsabilidade
financeira da CONTRATADA cessara a partir da internacfo, ainda que ela se efetive dentro do
periodo de 12 horas,

Pardgrafo Segundo. Os beneficidrios inscritos pelo(a) CONTRATANTE tem direito, em casos de
urgéncia ou emergéncia, quando ndo for possivel a utilizagfio de servigos proprios, contratados ou
credenciados pela CONTRATADA, dentro da drea de abranpéncia geografica e atuagfo do plano,
a0 reembolso das despesas com assisténcia 4 saude (nos limites das obrigagGes contratuais),
efetuadas pelos beneficiarios titular ou dependentes. O valor do reembolso seri de acordo com o0s

valores praticados pela CONTRATADA junto & rede de prestadores do respectivo plano.

Paragrafo Terceiro. O () CONTRATANTE ou beneficiario deve entregar a CONTRATADA no
prazo méximo de 1(um) ano da data do atendimento ou da alta a documentagio original relativa as
despesas efetuadas (recibo do pagamento, além de declara¢do do médico assistente de que se
tratava de uma situacdo de urgéncia ou emergéncia). A CONTRATADA ter4 o prazo adicional
méximo de 30 (trinta) dias para andlise da documentagio ¢ eventual reembolso do valor.

Paragrafo Quarto. A CONTRATADA deve garantir a cobertura da remogio do paciente nas
seguintes situacdes:

a) na internagfio, quando for comprovadamente necessdria a remogdo para OULO
estabelecimento hospitalar, proprio ou contratado mais proximo que disponha dos recursos
necessarios para o atendimento, dentro dos limites de abrangéncia geografica previsto,no
contrato;

b) depois de realizar os atendimentos classificados como urgéneia e emerg?
caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos da unidade para cons
atendimento, a CONTRATADA garantirdi a sua remogiio. para uma
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hospitalar prépria ou contratada, mais préxima, que disponha dos recursos
necessdrios para o atendimento, sem dnus para o(a) CONTRATANTE; e

¢) gquando for necessaria realizacio de eventos cirargicos, ou uso de leitos de alta tecnologia
ou a realizacio de procedimentos de alta complexidade relacionados a doenca ou lesfo
preexistente em periodo de cobertura parcial temporaria, caberd 3 CONTRATADA o
dnus e a responsabilidade da remog#o do paciente para uma unidade do SUS mais proxima,
que disponha dos recursos necessérios para garantir a continuidade do atendimento. A
responsabilidade da Operadora s6 cessara apos o efetivo registro do paciente na Unidade
do Sistema Unico de Satide — SUS.

Parigrafo Quinto. A remocio do paciente nas situagdes acima descritas, apds a realizagdo dos
atendimentos classificados como urgéncia ou emergéncia, serfio realizadas em ambulincia com os
recursos necessarios a fim de garantir a manuteng@o da vida, para outro hospital.

Paragrafo Sexto. Nos casos de remogio para uma unidade do SUS, quando ndo possa haver
remogdo por risco de morte, estando o beneficiario em perfodo de cobertura parcial temporatia, o(a)
CONTRATANTE e o prestador do atendimento devem negociar entre si a responsabilidade
financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a CONTRATADA desse dnus.

Paragrafo Sétimo. Quando envolver acordo de cobertura parcial tempordria e o paciente ou seus
responsdveis optarem, mediante assinatura de termo de responsabilidade, pela continuidade do
atendimento em unidade nfio integrante do SUS, a CONTRATADA estard desobrigada da
responsabilidade médica ¢ do 6nus financeiro da remogio.

Paragrafo Oitavo. Quando o paciente estiver internado em uma unidade hospitalar, que no possua
o recurso para efetuar determinados exames ou procedimentos, indispenséveis para controle da
evolugio da doenca e elucidagfio diagnostica, a CONTRATADA garantird a sua remogio para outro
estabelecimento.

CLAUSULA 10* - MECANISMOS DE REGULACAOQO

Para realizagio das coberturas assistenciais contratadas, os beneficidrios devem observar os
mecanismos de regulagio adotados pela CONTRATADA para gerenciar e regular a demanda de
utilizacdo de servigos prestados.

L Co-Participacio

E a participagiio financeira na despesa assistencial a ser paga pelo beneficidrio diretamente a
CONTRATADA, apés a realizagio dos procedimentos e condigSes abaixo, observados os limites
estabelecidos nos normativos vigentes,

Paragrafo Primeiro. Os atendimentos serfio realizados mediante co-participacdo de 50%
(cingiienta por cento) do custo dos servigos abaixo listados, limitados a um valor maximo de R$
87.00 (oitenta e sete reais) por servigo realizado:

a) consultas médicas em consultorio e pronto socorro;

b) exames e procedimentos de diagnose, realizados em consultérios mg /f
laboratérios ¢ hospitais em regime ambulatorial, incluindo materiais, medicamg JONOIarios
e taxas relacionadas 4 execugéo do exame;




Servigo de Atendimento ao Consumidor - SAC: 0800-472100 - www.unimed}itogai.gom.br

¢) consultas/sessdes: fisioterapia, acupuntura, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, psicologo,
nutricionista ¢ psicoterapia, realizadas em regime ambulatorial, incluindo materiais,
medicamentos, honorarios e taxas relacionadas 4 execucfo dos procedimentos,

Paragrafo Segundo. Na internacfio psiquiatrica, caso sejam ultrapassados os prazos definidos na
clausula de Coberturas e Procedimentos Garantidos, havera controle mediante co-par-ticinacﬁo,
equivalente a R$ 26,00 (vinte e seis reais) por diaria efetivamente realizada.

Paragrafo Terceiro. Os valores serfio reajustados anualmente conforme condi¢cdes estabelecidas na
Clausula de Reajuste.

IL. Cartio De Identificacio

A CONTRATADA fornecerd ao beneficidrio titular e respectivos dependentes o cartdo individual
de identificagdo, com prazo de validade, e cuja apresenta¢fio, acompanhada de documento de
identidade oficialmente reconhecido, assegura o gozo dos direitos ¢ vantagens deste contrato.

Parigrafo Primeire. Em caso de exclus@io de beneficiarios, resciso, resolugio ou resiligio deste
contrato, ¢ obrigaclio do(a) CONTRATANTE devolver os respectivos cartdes individuais de
identificacfio, sob pena de responder pelos prejuizos resultantes de seu uso indevido.

Paragrafo Segundo. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo individual de identificacéo, o(a)
CONTRATANTE deverd comunicar imediatamente 8 CONTRATADA, por escrito, sob pena de
responder pelos prejuizos que advierem de sua indevida utilizagéo. O custo da emissdo de uma

estabeleczdas na Clausula de Reaj uste

IIL. Condicdes de Atendimento ¢ Autorizacio Prévia
Os servigos contratados séo prestados da seguinte forma:

L. Consultas: Os beneficidrios sio atendidos no consultério dos médicos cooperados,
indicados na relagdo divulgada pela CONTRATADA, observado o hordrio normal de seus
consultérios € com agendamento prévio. As consultas em pronto socorro na rede
credenciada serdo prestadas pelo médico que estiver de plantdo;

H. Consultas/Sessées com: fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional, psicélogo e
nutricionista: sfo realizadas pelos profissionais credenciados ou contratados que integram a
rede prestadora de servigos da CONTRATADA, mediante solicitagfio/indicacio escrita do
medico assistente ¢ apresentagdo da Guia de Solicitagiio de Servicos com autorizagio prévia
da CONTRATADA, respeitado o limite de uso estabelecido no Rol de Procedimentos e
Eventos em Satde e diretrizes de utilizagéo;

f. Sessdes de psicoterapia: sdio realizadas pelos profissionais cooperados, credenciados ou
contratados que integram a rede prestadora de servigos da CONTRATADA, mediante
solicitagio/indicacfio escrita do médico assistente e apresentagdio da Guia de Solicitagio de
Servigos com autorizaglo prévia da CONTRATADA, respeitado o limite de uso
estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude e diretrizes de utilizaggio;

realizados por médicos cooperados nos estabelecimentos de sande que integram .-:
prestadora de servigos da CONTRATADA, mediante apresentac;ao da Guia de Soh
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de Servigos, emitida pelo médico assistente ou cirurgifio dentista, previamente autorizada
pela CONTRATADA (salvo nas hipéteses de urgéncia ou emergéncia),

V. Os exames cemplementares e servicos auxiliares: devem ser executados nos prestadores
de servigos que integram a rede prestadora de servigos da CONTRATADA, mediante
apresentagdo da Guia de Solicitagio de Servigos, emitida pelo médico assistente ou
cirurgidio dentista, previamente autorizada pela CONTRATADA.

VI, Cirurgia buco-maxilo-facial: & realizada por profissional devidamente habilitado e
integrante da rede de prestadores de servigos da CONTRATADA, mediante apresentagdo da
Guia de Solicitagdo de Servigos, emitida pelo médico assistente ou cirurgido dentista,
previamente autorizada pela CONTRATADA (salvo nas hipéteses de urgéneia ou
emergéncia);

Paragrafo Primeiro. Nos casos de urgéncia ¢ emergénela, o beneficidrio, ou quem responda por
ele, terd o prazo de 2 (dois) dias lteis, contados a partir da data de internago, para providenciar a
autorizaclio da CONTRATADA, sob pena da CONTRATADA niio se responsabilizar por qualquer
despesa.

Paragrafo Segundo. Para realizagiio de procedimentos que necessitem de autorizagfio prévia, o
beneficidrio, ou quem responda por ele, deve dirigir-se a um escritério de autorizacfo na Unimed
mais proxima, munido de cartdo de identificagdo do plano, carteira de identidade e a guia com a
solicitagdo do procedimento.

Parigrafo Terceiro. A CONTRATADA garantira a liberagio dos procedimentos que necessitam
de autorizagfio prévia no prazo maximo de 1 (um) dia ttil, a partir do momento da solicitagdo e em
prazo inferior quando for caracterizada urgéncia.

Parigrafo Quarto. Os beneficiarios com mais de 60 (sessenta) anos, gestantes, lactantes, lactentes
¢ criangas até 5 (cinco) anos tém prioridade na marcagfo de consultas, exames e quaisquer outros
procedimentos em relagio aos demais beneficirios.

Pardgrafo Quinto. Os servigos ora contratados sio prestados exclusivamente pelos profissionais e
entidades constantes na relagdo divulgada no Guia eletrénico através do  sitio
www.unimed.com.br, sob a indicacdo de Rede RB21. O plano ndo inclui quaisquer
prestadores nio integrantes da lista do “site”.

Paragrafo Sexto. A manutencio da rede hospitalar implica em compromisso com os beneficidrios e
devem observar as normas abaixo estabelecidas no art. 17 da Lei 9656/98:

L E facultada a substituigdo de entidade hospitalar, desde que por outro equivalente e mediante
comunicagdo aos beneficidrios e & ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse
prazo minimo os casos decorrentes de resciséo por fraude ou infracdo das normas sanitarias e
fiscais em vigor,

fintade da

pbriga-se a
, a critério

IL. Na hipétese da substituigho do estabelecimento hospitalar ocorrer por
CONTRATADA durante periodo de internacfio do beneficiario, o estabelecimento
manter a internagdo ¢ a CONTRATADA, a pagar as despesas até a alta hospitalz
médico, na forma do contrato. ﬂ

PAcias em
Bcidrio

IIL. Nos casos de substituigdo do estabelecimento hospitalar por infragio as normas $4
vigor, a CONTRATADA arcard com a responsabilidade pela transferéncia-dol 4

21 b Z
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internado para outro estabelecimento equivalente, garantindo a continuagfo da assisténcia, sem
dnus adicional para o beneficiario.

IV. Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por redugfio, a CONTRATADA devera
solicitar & ANS autorizagio expressa e posteriormente comunicar ao beneficidrio e
CONTRATANTE.

Paragrafo Sétimo. CondigBes diferenciadas de atendimento:

a) a CONTRATADA autorizard medicamentos ¢ materiais (inclusive érteses g proteses cirirgicas)
nacionais. com certificados de boas préiticas. conforme exigéncia da ANVISA, (somente
autorizando os importados, caso ndo existam similares nacionais). As eventuais divergéncias
serdo dirimidas pelo mecanismo de junta médica, abaixo previsto.

b) a CONTRATADA poderé divergir da solicitacdo do médico assistente ou do cirurgifio dentista
assistente. utilizando-se de Junta Médica (constituida pelo médico ou cirurgifio dentista
solicitante, médico da operadora e por um médico-perito desempatador, sendo os honorarios do
terceiro médico custeados pela CONTRATADA) conforme prevé o art 4° da Resoluciio Consu

n° 8/98, tendo como base 9s protocolos médicos oficiais e medicina baseada em gvidéncia.

CLAUSULA 11* - FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE

Trata-se de um plano de assisténcia & saiide com os valores pré-estabelecidos para contraprestagio
pecuniria mensal, a ser paga pelo (a) CONTRATANTE, antes e independentemente da efetiva
utilizagdo das coberturas contratadas.

Pardgrafo Primeiro. N&o podera haver distingio quanto ao valor da contraprestagfo pecuniaria
entre os beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles ja vinculados.

Parsgrafo Segundo. O (A) CONTRATANTE pagard 8 CONTRATADA por beneficiario inscrito:
a) a titulo de inscri¢io e mensalidade, os yalores relacionados na Proposta de Coniratacdo; ¢
b) as co-participaces previstas na Clausula Mecanismos de Regulacéo.

Paragrafo Terceiro. A pessoa juridica CONTRATANTE, independente da participagio total ou
parcial no custo da mensalidade, fica responsavel pelo pagamento integral dos valores a que se
refere esta cldusula, até o quinto dia util de cada més.

Paragrafo Quarto. O valor da co-participagdo dos beneficiarios nos custos assistenciais, quando
for o caso, se dara pela aplicagdo do percentual e/ou quantias, previstos sobre o custo dos servigos
executados, observando-se a Tabela de Referéncia da CONTRATADA, vigente na data do
vencimento da fatura.

Paragrafo Quinto. O extrato de servigos prestados fornecido pela CONTRATADA destina-se a
identificar a utilizagfio e a respectiva participacfo nos custos dos beneficidrios. Se houver duvidas
quanto as informacGes do extrato de servigos prestados, o(a) CONTRATANTE pode solicitar a
CONTRATADA os esclarecimentos necessarios.

Pariagrafo Sexto. Ocorrendo impontualidade no pagamento das prestagdes, serfio cobra
mora de 1% (um por cento) ao més e multa de 2% (dois por cento) incidente sobre o valor do
atualizado.
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Paragrafo Sétimo. Tratando-se de contrato na modalidade de pré-pagamento, ainda que ndo haja
utilizagdio efetiva dos servigos no periodo de inadimpléncia, permanecera o(a) CONTRATANTE
responsavel pelo pagamento das respectivas parcelas.

CLAUSULA 12° - REAJUSTE

Os valores das contraprestagdes pecunidrias definidas na Proposta de Contratagdo e na tabela de
pre¢os para as novas adesSes deste contrato, bem como as verbas a que se refere a Clausula
Mecanismos de Regulagdo serfio reajustados a cada 12 (doze) meses conforme a variagio positiva
do IGPM (Indice Geral de Pregos de Mercado — FGV), ou por outro que o substitua no caso de sua
extingdo, acumulado no periodo de andlise do contrato (a cada doze meses, contados a partir do
inicio da vigéncia), em conjunto com o Indice de Reajuste por Sinistralidade — IRS%, apurado no
periodo.

Parigrafo Primeiro. O Indice de Sinistralidade (propor¢do entre as Despesas Assistenciais e as
Receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 (doze) meses consecutivos serd avaliado
comparando-se a sinistralidade real apurada com a definida como padréo ideal para a manutengio
do equilibrio econdmico-financeiro do contrato. Também sdo consideradas as despesas nfo
assistenciais da Operadora, bem como, uma margem de capitalizagio para cobrir as garantias
financeiras e reservas obrigatérias atinentes 4 Operadora.

Parigrafo Segundo. S6 podera ser aplicado um unico reajuste contratual a cada 12 (doze) meses,
ressalvados os reajustes por mudanga de faixa etaria.

Paragrafo Terceiro. Néo poderé haver aplicagio de percentuais de reajuste diferenciados dentro de
um mesmo plano em um determinado contrato.

Parigrafo Quarto. O percentual de reajuste aplicado as contrapresta¢des pecunidrias sera

comunicado a Agéncia Nacional de Satide Suplementar conforme determina a legislacéo
competente,

CLAUSULA 13" - REAJUSTE POR FAIXA ETARIA

As mensalidades serfio automaticamente reajustadas em razio da idade do beneficiario, no més
seguinte ao de seu aniversario, de acordo com os pardmetros abaixo indicados:

Faixa Etaria Percentual de reajuste
00A 18 0,00%
19 A 23 16,00%
24 A28 14,66%
29 A 33 15,04%
34 A 38 13,07%
39A43 12,14%
44 A 48 10,82%
49 A 53 11,63%
54 A58 16,67%
59 ou+ 28,57%
Paragrafo Unico. O célculo das variagbes por faixa etéria, observa os parimetros aba plinidos

na Resolugdo Normativa n® 63/03:

TP
23 §»zf""'" ;
p
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a. o valor fixado para a tltima faixa etdria nfo podera ser superior a 6 (seis) vezes o valor da
primeira faixa etaria;
b. a variagio acumulada entre a sétima e décima faixas etarias nfio poderd ser superior a
variagdo acumulada entre a primeira e sétima faixas. .
CLAUSULA 14° - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIOS

Sera excluido do contrato o beneficidrio titular, juntamente com seus dependentes, quando:

a) por solicitagiio do (a) CONTRATANTE, mediante comunicago escrita remetida a
CONTRATADA;

b) quando perder o vinculo com o (&) CONTRATANTE que the garante a condi¢io de beneficirio
do plano;

¢) quando os dependentes que perderem a condicfio que thes assegurou o direito de inscri¢do
conforme Clausula Condigbes de Admisséo;

d) por fraude, por esta entendida a omissio de doenca e lesiio preexistente, permitir o uso indevido
do cartio individual de identificagfio (como por exemplo permitir a sua utiliza¢io por terceiros),
seu ou de seus dependenies seja por dolo ou culpa, entre outras;

¢) quando ndo for apresentada documentagio requerida pela CONTRATADA, seja em decorréncia
legal ou para comprovagfo do vinculo com o (a) CONTRATANTE;

f) quando o contrato for rescindido, conforme prevé Cléusula Suspensfo ou Rescisdio Contratual.

Parigrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de exigir a qualquer momento 0s
comprovantes legais, capazes de atestar as condigdes de vinculo dos beneficirios titulares com a
CONTRATANTE e a condigdo de dependéncia dos beneficiarios dependentes com o titular.

Pardgrafo Segundo. Os filhos que perderem a condigdo de dependéncia, estabelecida na clausula
Condicdes de Admissdo, poderdo assinar novo contrato individual ou familiar, em até 30 (trinta)
dias a contar da data da perda do direito, como beneficidrios titulares, descontadas as caréncias ja
cumpridas neste contrato, nas condigdes de venda vigente para o mercado geral.

Paragrafo Terceiro. O (A) CONTRATANTE deve informar as exclusdes 3 CONTRATADA, que
podera estabelecer data limite para que surtam efeito no més subseqiiente.

CLAUSULA 15" - SUSPENSAO OU RESCISAO CONTRATUAL

O atraso do pagamento das mensalidades superior a 60 ( sessenta) dias, ininterruptos ou ndo, nos
{iltimos 12 (doze) meses do contrato, implicard na suspensdo ou rescisdo, a critério da
CONTRATADA.

Paragrafo Primeiro. O presente contrato rescindir-se-a, também:

Imotivadamente — Somente apds a vigéncia minima de 12 (doze) meses:
l.por iniciativa de qualquer das partes, mediante aviso prévio, por escrito de 60 (sessenta) dias.

Motivadamente — A qualquer tempo, mediante aviso prévio, por escrito de 30 (trinta) dias:

1. se qualquer das partes infringir as clausulas do presente instrumento;

2. por fraude, assim considerada, entre outras circunstincias, a omissdo ou distofffio de
informagdes por parte do(a) CONTRATANTE;

3. sea pessoa juridica contratante encerrar suas atividades;

[}
i
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4, se ndo for mantido o nimero minimo de beneficidrios estabelecido para manutencfio deste
contrato, conforme mencionado nas Condi¢Ses de Admissiio da Pessoa Juridica Contratante.
ressalvado o disposto no pardgrafo abaixo.

Pariagrafo Segundo. Durante o periodo de aviso prévio do contrato para rescisdo, ndo serfo
admitidas inscrigoes de novos beneficidrios,

Paragrafo Terceiro. Na hipdtese de reducfio do namero de beneficidrios ficar abaixo do limite
estabelecido nas Condigdes de Admissdo da Pessoa Juridica Contratante, a CONTRATADA
poderd, a seu critério, manter vigéncia tempordria adicional, para que seja reconstituido o minimo
contratualmente estabelecido. Cabera a (0) CONTRATANTE pagar o equivalente & média per capta
das mensalidades, multiplicada pelo nimero de beneficiarios faltantes.

Paragrafo Quarto. Em quaisquer das hip6teses de suspensfio ou rescisdio contratual, havendo
beneficidrios em periodo de internagfio, esta nfio serd suspensa, porém a CONTRATADA n#o se
responsabiliza pelas despesas ocorridas apés a data de cancelamento, cabendo estas a
CONTRATANTE.

Paragrafo Quinto. Caso a rescisfo do contrato por iniciativa do (a) CONTRATANTE ocorra antes
de completados 12 meses de vigéncia do contrato, o (a) CONTRATANTE sujeitar-se-a4 ao
pagamento de multa pecuniaria, equivalente a 10% (dez por cento) do valor das mensalidades
restantes.

CLAUSULA 16° - CONDICOES GERAIS

I - DOCUMENTOS PERTINENTES AO PLANO DE SAUDE

Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Contratagfo, os Formularios
Cadastrais, o Manual de Orientag8io para Contratagfio de Plano de Satde, o Guia de Leitura
Contratual, as Cartas de Orientacio ao Beneficiario, as Declaragdes de Sadde, o Termo de
Formalizacfo de Cobertura Parcial Temporaria ou Aditivo de Agravo.

I - INDICACAO DE REDE EM FUNCAO DA LIMITACAO DE RECURSOS REGIONAIS

Em raz8o das limitagSes de recursos regionais, os procedimentos abaixo relacionados serfio
realizados exclusiva e necessariamente nos prestadores de servicos abaixo. A indica¢fo dos
prestadores nfio amplia a drea de abrangéncia geografica definida no contrato:

PET-SCAN oncoldgico

* Cetac Centro de Diagnoéstico por Imagem
Rua Padre 1ldefonso, 105, Bairro Betel
Curitiba/PR
(41) 3270-3270

Oxigenoterapia Hiperbdrica

* Hiperox Medicina Hiérbarica Ltda ]
Rua Amazonas, 301, Bairro Garcia /
Blumenau/SC

25
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(47) 3340-3909

Radioterapia

¢ Clinica CORSB
Rua Augusta Adri, 72, Ribeirfio Fresco
Blumenau/SC
(47) 3144 1717

Internagdo Pedidtrica de Alta Complexidade

* Hospital Infantil Joana de Gusméo
Rua Rui Barbosa, 152, Agrondmica
Florian6polis/SC
(48) 3251 9000

Hospital Dia para Saiide Mental e Internacio Psiquidtrica

* Instituto Sdo José
Rua Antonio Ferreira, 113, Centro
Florian6polis/SC
(48) 3247 1188

Transplante de Rim

* Hospital Santa Isabel
Rua Floriano Peixoto,300, Centro
Blumenau/SC
(47) 3321 1000

Transplante Alogénico e Autdlogo de Medula Ossea

¢ Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre
Av. Professor Annes Dias, 295, Centro
Porto Alegre/RS
(51) 3214-8297 / (51) 3214-8526

e Hospital Erasto Gaertner
Rua Dr. Ovande do Amaral, 201, Jardim das Américas
Curitiba/PR
(41) 3361-5000

III - SIGILO MEDICO

Compromete-se a CONTRATANTE a observar e atender a legislagfio relativa ao sigilo médico.

IV - RECLAMACOES

As reclamagBes ou sugestdes sobre qualquer um dos servigos prestados devem ser encaminhaday

. AT

por escrito 8 CONTRATADA.
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CLAUSULA 17* - FORO

e e e =

Fica eleito o foro do domicilio do (a) CONTRATANTE, para dirimir quaisquer diividas do presente
contrato, com renfincia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

Por estarem as partes assim justas ¢ contratadas, firmam o presente instrumento, juntamente com
duas testemunhas.

CONTRATADA

TESTEMUNHAS:

Nome: A9z A AR
CPF: 9/ 7 )i% foo -2

CONTRATANTE

Nome: %”‘ﬁé’ O ©avin Sow,
CPF: <472 333 Ded- 59
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