Servico de Atendimento ao Consumider - SAT: 0800-472100 - www.unimed]itoral.com.br

PROPOSTA DO CONTRATO DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO ADESAO

REGISTRO N° 434,788.01-9

UNIFLEX ESTADUAL CO-PARTICII?ACAO 50% y
PLANO AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA — ACOMODACAO COLETIVA

[Razz’io Social: Unimed Litoral — Cooperativa de Trabalho Médico Ltda

Registro ANS n.° 30335-6

ndereco: AV. CEL. MARCOS KONDER

° 1233

'Bairro: CENTRO

Cidade: ITAJAI

‘UF: SC

CEP: §8.301-303

Telefone:47-3341-4400

CNPJ: 85.377.174/0001-20

!

nscri¢io Estadual: ISENTA

]Fax:47 -3341-4444

" sdigo:
ome Fantasia: SINASEFE e

DUCACAO BASICA E PROFISSIONAL

Eazﬁo Social:SINDICATO NACIONAL DOS SERVIDORES FEDERAIS DA

CNPJ: 03.658.820/0056-37

linscrit;z‘io Estadual:

IE-MAIL: SERGIOSQUZA2010@HOTMAIL.COM

Pessoa de Contato:SERGIO SOUZA -~

lEndereg:o: RUA JOAQUIM GARCIAS/IN

Bairro: CENTRO

Cidade;: CAMBORIU

J’UF: SC

CEP: 883400000

Fone: 47-210

40800 tFax'

00218 | 19223 | 24228 | 29233 34a38 399143T 44248 | 49a53 1 54258 | S9ou+
R$ 108,99[R$ 108,99/R$ 108,99 R$ 108,99 R$ 108,99 | R$ 108,99 | RS 108,99 R$ 108,99R$ 108,99|R$ 108,99
Taxa de Inserigiio 20,00

Vencimento fatura: 20

lmicio Vigéncia: 01/12/2010

otal de Usudrios:

Empresa o Usuario Titular Usuario Dependente
Mensalidade 0% 0% 0%
[Participacéo 0% 0% 0%

)Sim  ( )VD

( Wz ( )CO Data Inicio:

"énimed ()Sim () Néo

ual:

lano:
.2 Contrato:

Nome: JUAREZ

55

Anexar fotocopia dos documentos
Contratante.

RQ-071 Rev02 Aprovagdo: 03/11/2009

previstos na Clausula Condicies de Admissdo da Pessoa Juridica
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DECLARACAO: Declaro, para os fins de direito, espectalmente em face das disposi¢6es da Lei1 9656/98 ¢ RN
195/09 que: recebi 0 Manual de Orientaciio para Contrataciio de Planos de Saude.

OBS: Conforme IN/DIPRO 20/09 da ANS:
Art. 5° O Guia de Leitura Contratual serd entregue com o cartdio de identificaciio do beneficiario titar.

LOCAL E DATA
yd
coﬁ. TRAPANTE CONTRATADA

st

-

TE’STnyNHA " TESTEMUNHA
NOME: e Retp Doy dhoTes See na NOME: MMC{;@ /4' . DAoA
CPF: $ 32.232 gGe5.59 CPF: Q47 114,060~ 20

RQ-071 Rev02 Aprovagio: 03/11/2009
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PROPOSTA DO CONTRATO DE ASSISTENCIA A SAUDE, COLETIVO ADESAQ
REGISTRO N° 434.791.01-90/C
UNIFLEX ESTADUAL CO-PARTICIPACAO 50%
PLANO AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA - APARTAMENTO

IRaziio Social; Unimed Litoral — Cooperativa de Trabalho Médico Ltda lRegistro ANS n.” 30335-6
IEndere¢o: AV. CEL. MARCOS KONDER IN® 1233 ‘Bairm: CENTRO

Cidade: ITAJAL UF: SC CEP: 88.301-303 Telefone:47-3341-4400
CNPJ: 83.377.174/0001-20

nscrigio Estadual: ISENTA \Fax:47~3341-4444

az#0 Social: SINDICATO NACIONAL DOS SERVIDORES FEDERAIS DA
DUCAGAO BASICA E PROFISSIONAL
ome Fantasia: SINASEFE

CNPJ: 03.658.820/0056-37 /| Inserigiio Estadual:

E-MAIL: SERGIOSOUZA2010@HOTMAIL.COM Pesson de Contato:SERGIO SOUZA
ndereco: RUA JOAQUIM GARCIA S/N [Bairro: CENTRO
Cidade: CAMBORIU JUF: SC_(CEEP: 883400000

T 5digo:

one: 47-21040800

39243 | 44a48 | 49253 | 54a58 | Sou+t
RS 148,62[R$ 148,62|R$ 148,62 RS 148,62 | R$ 148,62 R$ 148,62 |R$ 148,62|RS 148,62R$ 148,62/R$ 148,62

00a18 | 19223 | 24228 | 29a33 | 34a38

Taxa de Inscri¢io 20,00

Vencimento fatura: 20

knicio Vigéncia: 01/12/2010

otal de Usuarios:

Empresa Usuario Titular Usuario Dependente
Mensalidade 0% 0% 0%
Participagio 0% 0% 0%

Plano:
N.° Contrato:

( )Sim ( )VD
Néo

Unimed { }Sim ( ) Néo
( )CO [Qual:

Data Inicio:

Nome: JUAREZ

Anexar fotocopia dos documentos previstos na Clausula Condicies de Admissdo da Pessoa Juridica
Contratante.

RQ-071 Rev02 Aprovagdo: 03/11/2009 % ézg"
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'DECLARACAO: Declaro, p
195/09 que: recebi 0 Manual

ara os fins de direito, especialmente em face das disposi¢es da Lei 9656/98 ¢ RN
de Orientaciio para Contratacio de Planos de Saude.

OBS: Conforme IN/DIPRO

20/09 da ANS:

Att. 5° O Guia de Leitura Contraiual sera entreeue com o cartiio de identificacio do beneficidrio titular.

LOCAL E DATA

R

VALIDO FARA CONTRATOS

CON ANTE CONTRATADA

ot G LT )
A 3

TF;W/IUNHA | TESTEMUNHA
NOME: 5&R Des SAvte 5 Seca NOME: 4rcez. A . DAgA
CPF: $x2 373 S5e25-69 CPF: 67 7ty § 0o .90

RQ-071 Rev02 Aprovagiio: 03/11/2009
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PROPOSTA DO CONTRATO DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO ADESAO
REGISTRO N° 434.788.01-9
UNIFLEX ESTADUAL CO-PARTICIPACAO 50%
PLANO AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA - ACOMODACAO COLETIVA

\Razdio Social: Unimed Litoral — Cooperativa de Trabalho Médico Ltda "Registro ANS n.° 30335-6

ndereco: AV, CEL. MARCOS KONDER IN® 1233 $Bairro: CENTRO
Cidade: ITAJAL ‘UF: SC CEP: 88.301-303 Telefone:47-3341-4400
CNPJ: 85.377.174/0001-20 Jl_nscric;ﬁo Estadual: ISENTA ax:47-3341-444

azio Snci_al:SINDICATO NACIONAL DOS SERVIDORES FEDERAIS DA
jdigo: DUCACAO BASICA E PROFISSIONAL
ome Fantasia: SINASEFE
CNPJ: 03.658.820/0056-37 Inscriciio Estadual:
[E-MAIL: SERGIOSOUZA2010@HOTMAIL.COM rl’essoa de Contato:SERGIO SOUZA
Endereco: RUA JOAQUIM GARCIA S/N Bairro: CENTRO
idade: CAMBORIU TUF: SC |ICEP: 883400000 lFone: 47-21040800 ‘Fax:

00218 | 19223 | 24228 | 29a33 | 34238 | 39ad4l 44248 | 49253 { 54aS58 | S9oun+

RS 108,99R$ 108,99R$ 108,99\ RS 108,991 R$ 108,99 RS 108,99 |R$ 108,99 |R$ 108,99|R$ 108,99|R$ 108,99

Taxa de Inscrigido 20,00

..... . Vencimento fatura: 20

Infcio Vigéncia: 01/12/2010 otal de Usudrios:

Empresa Usuario Titular Usuario Dependente
Mensalidade 0% 0% 0%
Participac¢io 0% 0% 0%

SHREE

Data

Data Inicio: Cancelamento: |- 20

.2 Contrato:

¥Sim () VD |Unimed ()Sim () Néo
Wio ( )CO Qual:

Nome: JUAREZ N.° 55

Anexar fotocépia dos documentos previstos na Clausula Condicoes de Admissdo da Pessoa Juridica
Contratante.

RQ-071 Rev02 Aprovaggo: 03/11/2009
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DECLARACAO: Declaro, para os fins de direito, especialmente em face das disposicoes daLei 9656/98 e RN
195/09 que: recebi 0 Manual de Orientacfio para Contratacio de Planos de Saide.

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

LOCAL E DATA

~
R e

VALIDO PARA CONTRATOS

CON ANTE CONTRATADA

- =
: %
-

_ TESTEMUNHA TESTEMUNHA_
NOME:Se R Gio Des Savios S0 14 NOME: A141cEL A IN Ao,
CPF: S328829¢9-59. CPR: 977, iU, oo - oo

RQ-071 Rev02 Aprovagdo: 03/11/2009
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CONTRATO DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO POR :ADESZ\O N°.434.788.01-9
UNIFLEX ESTADUAL - CO-PARTICIPACAO 50%
PLANO REFERENCIA - ACOMODACAO COLETIVA

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

a) QUALIFICACAO DA CONTRATANTE

Razdo Social: _SINDICATO NACIONAL DOS SERVIDORES FEDERAIS DA
EDUCACAO BASICA E PROFISSIONAL

Nome Fantasia: SINASEFE
CNPI: 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
Classificagfio: Cooperativa Médica
Endereco: Av. Cel. Marcos Konder, 1233 CEP. 88301-303

Bairro: Centro Cidade: Itajai/SC
¢) NOME COMERCIAL DO PLANO: UNIFLEX ESTADUAL

N° DO REGISTRO NA ANS: 434.788.01-9

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

contratantes.

N

e) SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE: Plano-Referéncia previsto na
Lei 9656/98, que abrange as segmentagSes ambulatorial e hospitalar com obstetricia e

acomodagdo coletiva.

f) AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE
A 4rea de abrangéneia geografica do presente contrato € estadual, compreende todos os

municipios do Estado de Santa Catarina. Q% %
| P
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g} AREA DE ATUACAO DO PLANO DE SAUDE |
A area de atuagdo do presente contrato se limita a um tnico estado: Santa Catarina.

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

Paragrafo Primeiro. Na hipdtese do beneficidrio optar por acomodagiio hospitalar superior 4
contratada, ou fizer qualquer outra espécie de acordo que transcenda os limites deste contrato,
deverd arcar com a diferenca de preco e a complementagdo dos honordrios médicos e
hospitalares, de acordo com o sistema de livre negociagdio, diretamente com o médico e hospital,
no remanescendo assim qualquer responsabilidade para a CONTRATADA.

Paragrafo Segundo. Enquanto néio houver disponibilidade do tipo de leito hospitalar contratado,
¢ garantido ao beneficiario acesso a4 acomodagio de nivel superior, sem énus adicional.

i) FORMACAO DE PRECO
Trata-se de um plano de assisténcia 4 saide com os valores pré-estabelecidos para
contraprestagdo pecuniaria mensal, a ser paga pelo (a) CONTRATANTE, antes e
independentemente da efetiva utilizag¢fio das coberturas contratadas.

CLAUSULA 2* — ATRIBUTOS DO CONTRATO

Trata-se de um Plano Privado de Assisténcia a Satde, definido no inciso I do artigo 1° da Lei 9656
de 03 de junho de 1998, de prestagio de servigos continuada, a prego pré-estabelecido, por prazo
indeterminado, com cobertura de custos de assisténcia ambulatorial ¢ hospitalar com obstetricia na
segmentagdo referéncia. A cobertura serd dada para o tratamento das doengas definidas na
Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10),
limitada pelos procedimentos definidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da Agéncia
Nacional de Saiide Suplementar — ANS, vigente & época do evento. Os procedimentos sero

prestados por profissionais ou servigos de saude integrantes da rede propria ou credenciada pela
CONTRATADA.

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

CLAUSULA 3* - CONDICOES DE ADMISSAO

I- CONDICOES DE ADMISSAO DA PESSOA JURIDICA CONTRATANTE

O Plano coletivo por adeséio se destina as_pessoas juridicas abaixe listadas, que mantém vinculo
de caréter profissional, classista ou setorial com o beneficidrio titular:

a) conselhos profissionais e entidades de classe, nos quais seja necessario o registro para o
exercicio da profissio;

b) sindicatos, centrais sindicais e respectivas federagSes e confederages;

¢) associagdes profissionais legalmente constituidas;

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

regulamentadas;
2 h
y ;
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e) caixas de assisténcia e fundagdes de direito privado que se enquadrem nas disposi¢des desta
resolugéo;

f) entidades previstas na Lei no 7.395/1985 (as Unibes Estaduais dos Estudantes, Diretorios
Centrais dos Estudantes) e na Lei n® 7.398/1985 (os Grémios Estudantis)

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

Pardgrafo Primeiro: Por ocasifio da contratagdo do plano de satide o(a) CONTRATANTE deve
atender as condi¢tes de admiss#io e prazos abaixo:

a) Comprovar a sua legitimidade mediante a apresentagio dos documentos abaixo listados:
e Copia do: contrato social ou estatuo social com a Wltima alteragio devidamente
registrado no 6rgfio competente, cartio do CNPJ, comprovante de enderego e telefone;
b) Cépia de documento que comprove a elegibilidade do titular, ou seja, o seu vinculo com a

CONTRATANTE;
¢) © nimero minimo estabelecido para assinatura ¢ manutencio deste contrato é de 30 (trinta)
beneficiarios;

d) Preenchimento e assinatura dos documentos abaixo:

o Contrato e Proposta de Contratagéo;

o Carta de Orientagio ao Beneficidrio;

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

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

e Termo de Formalizagdo de Cobertura Parcial Temporaria ou Aditivo de Agravo (quando
for o caso).

Parigrafo Segundo. O (A) CONTRATANTE informard a CONTRATADA a relagdo dos
beneficiarios a serem inscritos no plano de satde, através do Formuldrio Cadastral, podendo incluir
ou excluir novos beneficidrios a qualquer momento, observados os prazos de caréncias a serem
cumpridos e condigdes de admisséo.

Pardgrafo Terceiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de exigir a comprovagdo das
informacBes fornecidas pelo(a) CONTRATANTE, inclusive os comprovantes legais capazes a
atestar a condi¢#o de dependéncia.

Paragrafo Quarto. E de responsabilidade do (a) CONTRATANTE manter atualizada, através do
Formuléario Cadastral de inclusfio, a relagfio dos beneficiarios titulares e dependentes, seus nomes e
qualificagfio completa, as informagdes indicadas nos formuldrios, tais como: numero do CPF, RG,
PIS/PASEP/NIS, CNS (Cadastro Nacional de Saude), nome da méae e enderego do beneficiario
titular, outros. Também & de responsabilidade da CONTRATANTE informar a CONTRATADA o
ntmero do CPF dos dependentes inscritos no plano quando completarem 18 (dezoito) anos.

Paragrafo Quinto. Os Formuldrios Cadastrais serdo também assinados pelos beneficiarios
titulares, ficando o (a) CONTRATANTE responsavel por fornecer uma via do contrato aos

beneficiarios titulares.
L7
3 Cfé,f’
Y& /
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1T - CONDICOES DE ADMISSAO DOS BENEFICTARIOS

Sdo considerados beneficidrios titulares do plano de satude as pessoas fisicas que mantenham
vinculo de cardter profissional, classista ou setorial com a pessoa juridica CONTRATANTE,
conforme informacdes prestadas nos Formuldrios Cadastrais preenchidos pelos interessados.

Parigrafo Primeiro: Também poderdo ser inscrito os dependentes do beneficidrio titular abaixo
indicados:

a) o conjuge;

b) os filhos solteiros até 24 anos incompletos;

c) os enteados solteiros até 24 anos incompletos;

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

e) a companheira ou companheiro, havendo unido estavel, sem eventual concorréncia com
o cOnjuge;

f) os filhos incapazes.

Pardgrafo Segundo. O ingresso dos dependentes dependera da inscrigio do beneficiario titular no
plano.

Paragrafo Terceiro. E assegurada a inscricdo do recém nascido, fitho natural ou adotivo do
beneficiario titular ou dependente inscrito no plano, isento do cumprimento dos periodos de
caréncias e alegagio de doenga ou lesio preexistente, desde que:

a) amdie ou o pai do recém nascido ja tenham cumprido a caréncia para o parto;

b) ainscri¢fio seja feita em até 30 dias apds o nascimento ou adogdo; _

c) secja apresentada a certiddio de nascimento ou termo de guarda para fins de adogéo;
d) seja obedecido o grau de dependéncia estabelecido nesta cldusula; e

€) seja paga a inscri¢dio e a mensalidade do recém nascido no vencimento.

Pardgrafo Quarte. Também ¢ assegurada a inscri¢io de filhos adotivos menores de 12 (doze)
anos, nas mesmas condigdes de cobertura do adotante, inclusive com o aproveitamento dos periodos
de caréncias ja cumpridos, exceto para doengas preexistentes, desde gue:

a) ainscrigdo seja efetuada no prazo de até 30 dias apds a adogfo; _

b) seja apresentado o termo de formalizagdo da adog¢io ou do termo de guarda para fins de
adogdo; e

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

Paragrafo Quinto. A inscricdo do beneficidrio titular e dependentes, fica condicionada a
apresentagéio da documentagfio abaixo em atendimento as determinagdes da Agéncia Nacional de
Saide Suplementar:

TITULAR:
* Cépia RG, CPF
» Comprovante de residéncia em nome do titular ou outro documento que comprove, conforme
exemplos abaixo:
- Conta de 4gua, luz ou telefone
~ Contrato de Locagio
- Declaragfo de enderego
. Comprovante de vinculo com a Pessoa Juridica Contratante:

4
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a) Conselhos profissionais ¢ entidades de classe: Carteira de exercicio profissional com
validade ou documento equivalente, expedido pelo respectivo orgéo.

b) Sindicatos, centrais sindicais e respectivas federacoes e confederacdes, Associagbes
profissionais, Cooperativas, Caixas de Assisténcia e funda¢bes de direito privado,
Entidades Previstas na Lei n° 7.395/1985 e outras pessoas juridicas de carater
profissional, classista ou setorial: Documento de Inscricfio de Regularidade expedido pelo
orgdo.

DEPENDENTES:

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

. Companheira: Cpia RG, CPF, Escritura Pablica ou Declaragdio Particular (assinada pelo
casal ¢ por mais duas testemunhas reconhecidas em cartério);

»  Filhos menores de 18 anos: Copia da Certiddio de Nascimento;

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

. Filhos Adotives: Mesma documentagéo prevista para filhos menores e a partir dos 18 anos
e se ainda ndo tiver Certidio de Nascimento, apresentar o termo de guarda para fins de
adocéo,;

+ Enteados: Comprovacgio de convivéncia do casal;

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

CLAUSULA 4° - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

O beneficidrio titular e seus dependentes regularmente inscritos no Plano de Saude tém direito ao
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 satide devidamente habilitados pelo Conselho de Classe, observados
os limites de caréncia estabelecidos neste contrato. O atendimento seré realizado de acordo com os
procedimentos médicos referenciados pela Agéncia Nacional de Saide (ANS) no Rol de
Procedimentos e Eventos em SafGde vigente a4 época do evento, devendo ser assegurado
independentemente da circunstdncia e local de origem daquele, respeitadas a drea de abrangéncia,
4rea de atuagdo, segmentagio e a cldusula de exclusfo de coberturas do contrato e incluira:

1) assisténcia 4 saide, com cobertura médico-hospitalar, das doengas listadas na Classificagfo
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Satde, da Organizaggo
Mundial de Satde, realizados exclusivamente no Brasil, respeitada a abrangéncia geografica do
plano e as exigéncias minimas estabelecidas em Lei;

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

3) cobertura de servigos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirtirgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente, mesmo
quando realizados em ambiente hospitalar, desde que nfo se caracterize como internagdo,
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satude da ANS;

4) cobertura de servigos de apoio diagndstico, incluindo procedimentos cirirgicos ambulatoriais
previstos no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde da ANS para segmentagfo
ambulatorial, solicitados pelo cirurgifio-dentista assistente com a finalidade de auxiliar ¢
complementar o diagndstico odontolégico, executados na rede propria ou credenciada da
CONTRATADA,;
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5) cobertura de medicamentos registrados e regularizados na ANVISA, desde que utilizados
durante a execugfo dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos em regime ambulatorial e
previstos no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde da ANS;

6) cobertura de consultas/sessdes com fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, psicélogo e
nutricionista, solicitados pelo médico assistente e realizada pelo profissional devidamente
habilitado e integrante da rede prestadora de servicos da CONTRATADA, de acordo com o
previsto no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide e respeitadas as Diretrizes de
Utilizacao 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¢fo (CID H90 e H91);

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 labio palatina (CID Q35, Q36 ¢ Q37);

e. pacientes com disfagia (CID R13);

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

g. pacientes portadores de um dos seguintes diagndsticos: disfasia e afasia; disartria e anartria;
apraxia; dislexia e disfonia (R47.0; R47.1; R48.2 e R48.0 e 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/sessGes, quando preenchidos todos os
seguintes critérios:

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

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

c. ter realizado pelo menos 1 ECG nos altimos 12 meses; _

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

2. Para todos os casos ndo enquadrados nos critérios acima, a cobertura minima
obrigatdria ¢ de 6 consultas/sessdes de nutriciio por ano de contrato.

CONSULTAS/SESSOES COM PSICOLOGO E/OU TERAPEUTA OCUPACIONAL

1. Cobertura obrigatéria de até 40 consultas/sessdes por ano de contrato, quando preenchido
pelo menos um dos seguintes critérios:

a. pacientes com diagnéstico primdrio ou secundario de esquizofrenia, transtornos
esquizotipicos e transtornos delirantes (CID F 20 a F 29);

b. pacientes com diagnoéstico primario ou secundédrio de transtornos do desenvolvimento
psicolégico (F84);
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c. pacientes com diagnéstico priméric ou secundério de sindromes comportamentais
associadas a disfungdes fisiologicas e a fatores fisicos (F 50);

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

CONSULTAS/SESSOES COM TERAPEUTA OCUPACIONAL

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

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

b. pacientes com diagnéstico priméario ou secundério de retardo (CID F 70 a ¥ 79);

¢. pacientes com diagnéstico primério ou secundério de transtornos do desenvolvimento
psicolégico (F 82, F 83).

7) sessGes de psicoterapia solicitada pelo médico assistente ¢ 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 e Eventos em Satde e
respeitadas as Diretrizes de UtilizacAo estabelecidas pela ANS, abaixo listadas:

SESSAO DE PSICOTERAPIA

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

a. pacientes com diagnéstico primério ou secundario de transtornos neuréticos, transtornos
relacionados com o "stress" e transtornos somatoformes (CID F 40 a F 48),

b. pacientes com diagnéstico primério ou secunddrio de sindromes comportamentais
associadas a disfungdes fisiologicas e a fatores fisicos (F 51 a F 59);

c. pacientes com diagnéstico primario ou secundédrio de franstornos da infancia e
adolescéncia (CID F 90 a F 98);

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

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

f. Pacientes com diagndstico primario ou secunddrio de transtornos mentais e
comportamentais devido ao uso de substancias psicoativas (CID F 10 a F 19).

8) cobertura dos procedimentos de reeducagio e reabilitagio fisica (Fisioterapia), conforme
solicitagiio do médico assistente em nimero ilimitado de sessdes por ano e executados na rede
propria ou credenciada da CONTRATADA;

9) acdes de Planejamento Familiar, conforme Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satdde, vigente a
época do evento, que envolvem as atividades de educagdo, aconsclhamento e atendimento
clinico, observando as seguintes definigbes:

a) planejamento familiar: conjunto de agdes de regulagio da fecundidade que garanta direitos
iguais de constituigio, limitagdio ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo
casal;

b) concepedo: fusdo de um espermatozdide com um o6vulo, resultando na formacgfio de um
zigoto;
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¢) anticoncepciio: prevengio da concepgdo por bloqueio tempordrioc ou permanente da
fertilidade;

d) atividades educacionais: sfio aquelas executadas por profissional de satde habilitado
mediante a utilizagfo de linguagem acessivel, simples ¢ precisa, com o objetivo de oferecer
aos beneficidrios os conhecimentos necessérios para a escolha e posterior utilizagio do
método mais adequado e propiciar a reflexfio sobre temas relacionados a concepgdo e a
anticoncepg@o, inclusive a sexualidade, podendo ser realizadas em grupo ou
individualmente e permitindo a troca de informacdes e experiéncias baseadas na vivéncia

de cada individuo do grupo;

e) aconselhamento: processo de escuta ativa que pressupde a identificag@o e acolhimento das
demandas do individuo ou casal relacionadas as questGes de planejamento familiar,
prevencdo das Doencas Sexualmente Transmissiveis/Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida - DST/AIDS e outras patologias que possam interferir na concepgfo/parto; e

f) atendimento clinico: realizado apos as atividades educativas, incluindo anamnese, exame
fisico geral e ginecologico para subsidiar a escolha e prescricido do método mais adequado
para concepgdo ou anticoncepgio.

10)cobertura ambulatorial obrigatéria para os seguintes procedimentos, conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Satide vigente a época do evento;

a) hemodialise e didlise peritonial — CAPD;

b) quimioterapia oncologica ambulatorial, entendida como aquela baseada na administragfio de
medicamentos para tratamento do céncer, incluindo medicamentos para o controle de
efeitos adversos relacionados ao tratamento ¢ adjuvantes que, independentemente da via de
administragéio e da classe terapéutica, necessitem ser administrados sob intervencio ou
supervisdo direta de profissionais de satde dentro de estabelecimento de Satde, conforme
prescri¢io do médico assistente;

¢) radioterapia: listadas no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde para segmentas;ﬁo
ambulatorial;

d) procedimentos de hemodindmica ambulatoriais: listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde como segmento ambulatorial e que nfo necessitem de internacfo e de
apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas ou unidade de terapia
intensiva ¢ unidades similares;

¢) hemoterapia ambulatorial;

f) cirurgias oftalmologicas ambulatoriais listadas no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em
Saude;

11) participagfio do médico anestesiologista, quando houver indicagfio clinica, nos procedimentos
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salide vigente & época do evento;

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

a) a atengdio prestada aos portadores de transtornos mentais devera priorizar o atendimento
ambulatorial e em consultérios, utilizando a internacdo psiquiatrica apenas como ultimo
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recurso teraputico e sempre que houver indicagio do médico assistente;

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

v ultrapassado o prazo de 30 (trinta) dias acima previsto, os atendimentos serdo
realizados mediante pagamento de co-participagio estabelecida na clausula
Mecanismos de Regulagfio,

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

C) hospital-dia para transtornos mentais ¢ o recurso intermediario entre a internacfio e o
ambulatério, que deve desenvolver programas de atencfio e cuidados intensivos por equipe
multiprofissional, visando substituir a internacdo convencional, e proporcionar ao
beneficidrio a mesma amplitude de cobertura oferecida em regime de internagfo hospitalar,

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

ATENDIMENTO/ACOMPANHAMENTO EM HOSPITAL-DIA PSIQUIATRICO

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

a. paciente portador de ftranstornos mentais e comportamentais devidos ao uso de
substéncia 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 (episddio maniaco e transtorno bipolar do
humor - CID F30 e F31);

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

13) todas as modalidades de internagio hospitalar em namero ilimitado de dias (que necessitem de
cuidados médicos em ambiente hospitalar), incluindo centro de terapia intensiva ou similar,
hospital dia e clinicas basicas e especializadas integrantes da rede propria ou credenciada da
Contratada, sendo vedada & limitagéo de prazo, valor méaximo e quantidade de internagdes, a
critério do médico assistente;

14) despesas relativas a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e alimentagfio do
paciente durante o periodo de internagfio;

15) toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados;

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

17)exames complementares indispensdveis ao controle da evolugio da doenga e elucidacdo
diagnéstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusées e
sessOes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescrigio do médico assistente, realizados
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ou ministrados durante o periodo de internagfo hospitalar e listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS vigente & época do evento;

18) 6rteses e proteses ligados aos atos cirurgicos listados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em
Sande da ANS vigente a época do evento;

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

) é de responsabilidade do médico ou cirurgifio dentista assistente a prerrogativa de
determinar as caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das Orteses, proteses e
materiais especiais — OPME necessarios 4 execugio dos procedimentos listados no Rol de

Procedimentos ¢ Eventos em Satde da ANS vigente & época do evento;

¢) o profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela operadora de plano de satde,
justificar clinicamente a sua indicagdo e oferecer pelo menos 03 (trés) 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 0 profissional requisitante e a operadora, a decisfo cabera a um
profissional escolhido de comum acordo enfre as partes, através do mecanismo de junta
médica, com as despesas arcadas pela operadora;

19) tratamento das complicagBes clinicas e cirargicas decorrentes de procedimentos néo cobertos,
tais como, procedimentos estéticos, inseminagfo artificial, transplantes néo cobertos, entre
outros, respeitada a segmentagfio do plano, os prazos de caréncia, a Cobertura Parcial
Temporéria — CPT e desde que o procedimento solicitado conste do Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude;

a) entende-se como complicagho os eventos ndo previstos na realizagdo do tratamento ou
os previstos que nfo acontecem de maneira sistematica,

b)  Procedimentos necessarios ao seguimento de eventos excluidos da cobertura (como
internagdo em leito de terapia intensiva apos transplante nd3o coberto) ndo sido
considerados tratamento de complicacbes, mas parte integrante do procedimento inicial,
ndo havendo obrigatoriedade de sua cobertura por parie das operadoras de planos de
assisténcia a saude.

20) estiio cobertos 0s exames pré e pds-operat6rios constantes no Rol de Procedimentos ¢ Eventos
em Satde relacionados as cirurgias cobertas ou néo;

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, € assegurada ao
acompanhante a cobertura de acomodagdo ¢ alimentag&o conforme dieta geral do hospital;

23) conforme indicagio do médico ou cirurgiéo 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 acomodagfo e alimentago conforme dieta geral do hospital;

10
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24)as cirurgias odontolégicas buco-maxilo-faciais constantes no Rol de Procedimentos e Eventos
em Satde da ANS para segmentacio hospitalar, realizadas por profissional habilitado pelo
seu Conselho de Classe e devidamente credenciado e integrante da rede prestadora de servigos
da CONTRATADA, incluindo a cobertura de exames complementares e fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusBes, assisténcia de enfermagem,
alimentagdio, Orteses, proteses ¢ demais materiais ligados ao ato cirtrgicos utilizados durante o
periodo de internag#o hospitalar;

25)cobertura da estrutura hospitalar necessaria & realizaglio dos procedimentos odontolégicos
passiveis de realizaglio em regime ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de

internacéo hospitalar:

a) inclui a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgifio-dentista assistente
habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos & finalidade de natureza
odontolégica, o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes,
assisténcia de enfermagem e alimentagfio, utilizados durante o periodo de internagfio
hospitatar. Os honorarios e materiais utilizados pelo cirurgifo-dentista nfo estdo incluidos
na cobertura do plano de saude;

b) a necessidade da internagfio por imperativo clinico ¢ determinada pelo cirurgido-dentista,
que ira avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar para a realizacdo do
procedimento odontolégico, com o objetivo de garantir maior seguranga ao paciente,
assegurando as condigdes adequadas para a execugfio dos procedimentos, assumindo as
responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados.

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

27)procedimentos abaixo relacionados, considerados especiais, cuja necessidade esteja relacionada
a continuidade da assisténcia prestada em nivel de internag8o hospitalar e listados no Rol de
Procedimentos ¢ Eventos em Saiide vigente & época do evento:

a. hemodidlise e didlise peritoneal (CAPD);

b. quimioterapia oncolégica ambulatorial, entendida como aquela baseada na
administracio 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, conforme
prescrigiio do médico assistente, ser administrados sob intervengfo ou supervisdo direta de
profissionais de satide dentro de estabelecimento de Satide;

C. radioterapia: listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude para
segmentagfo ambulatorial e hospitalar;

d. hemoterapia;
e. nutrigio parenteral ou enteral;
f. procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica listados no Rol de

Procedimentos e Eventos em Sadde vigente a época do evento;

. Q g7y
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g. embolizacGes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide vigente 4 época
do evento;

h. radiologia intervencionista;

i. exames pré-anestésicos ou pré-cirirgicos;

j procedimentos de reeducagdo e reabilitag8o fisica, listados no Rol de Procedimentos

¢ Eventos em Satde vigente 4 época do evento;

k. acompanhamento clinico no pdés-operatério imediato e tardio dos pacientes
submetidos a transplante listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS
vigente & época do evento, exceto o fornecimento de medicaciio de manutengio;

28) cirurgia pléstica reconstrutiva de mama para o tratamento de mutilagdo decorrente de utilizagéo
de técnicas de tratamento de cancer, incluindo cirurgia da mama contralateral,

29) cirurgia plastica reparadora de orgéos e fungBes, listadas no Rol de Procedimentos e Eventos
em Salde vigente & época do evento;

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

a) cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adetive do titular ou de seu
dependente inscrito no plano, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto, desde que o
pai ou a mie do recém nascido tenham cumprido a caréncia para parto, vedada alegagfio de
doenga ou lesdo preexistente. Ultrapassado o prazo estabelecido, cessa a responsabilidade
da CONTRATADA gquanto ao atendimento, salvo se o dependente estiver inscrito no plano,
conforme prevé a Cldusula Condigdes de Admissio;

b) assegurada a opg¢lo de inscricfo do recém nascido, fitho natural ou adetive do titular ou de
seu dependente inscrito no plano, isento dos periodos de caréncias e da andlise de doenga
ou lesfio preexistente, desde que o pai ou a mfe do recém nascido tenham cumprido a
caréncia para o parto e obedecido o grau de dependéncia previsto na Clausula Condigbes de
Admissio;

c) cobertura das despesas de um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de
parto, parto e pos-parto imediato (acomodago e alimentagéio de acordo com a dieta geral
do hospital), conforme indicagfo do médico assistente e legislacdes vigentes;

V' entende-se como pos-parto imediato as primeiras 24 (vinte e quatro) horas ap6s o parto.
31) transplante de cornea e rim, observadas as especifica¢bes abaixo:

I. nos transplantes de cornea e rim, as despesas de procedimentos vinculados — entendidos
estes como 0s necessérios a realizacdo do transplante —, incluindo:
a.  despesas assistenciais com doadores vivos;
b.  medicamentos utilizados durante a internagio;
€. acompanhamento clinico no pds-operatério imediato e tardio, exceto medicamentos

de manutencdo: _
d.  despesas de captagfo, transporte e preservagio dos 6rgdos na forma de ressarcimento

a0 SUS (Sistema Unico de Saude).

12
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Il os transplantes de cdrnea e rim provenientes de doador cadaver, conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Satide, vigente & época do evento, desde que o beneficidrio
esteja cadastrado em uma das Centrais de Notificacsio, Captacfio ¢ Distribuicdio de Orgﬁos
integrantes do Sistema Nacional de Transplantes,

32) transplantes autélogos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide vigente & época
do evento;

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

CLAUSULA 5° - EXCLUSAO DE COBERTURA

Néo gozam de cobertura as despesas decorrentes de:

2) tratamento clinico oy cirdrgico experimental, que:
v empregam medicamentos, produtos para a saide ou técnicas nfo registrados/nio

regularizados no pais;

v’ sfo considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicing — CFM ou pelo
Conselho Federal de Odontologia- CFOQ; on

v" cujas indicagdes nfo constem da bula/manual registrada na ANVISA (uso off-label),

b) procedimentos clinicos e cirdrgicos para fins estéticos, bem como Orteses € proteses para o
mesmo fim, ou seja, aqueles que nfo visam restauragdo parcial ou total da fungdo de orgéo ou
parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;

¢) Iinseminaciio artificial entendida como técnica de reproduciio assistida que inclui a manipulagio
de odcitos e esperma para alcancar a fertilizagdo, por meio de inje¢des de esperma
intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doagio de oécitos, indugdo da
ovulagdo, concepgdo péstuma, recuperagdo espermatica ou transferéncia intratubiria do zigoto,
entre outras técnicas;

d) meétodos contraceptivos abaixo indicados:

v pilulas anticoncepcionais; adesivo anticoncepcional;

v’ anticoncepcionais hormonais injetdveis e implante hormonal, exceto para cobertura
ambulatorial nos casos de quimioterapia oncoldgica;

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

e) latamento de rejuvenescimento ou para reducfio de peso em clinicas de emagrecimento, spas.
clinicas de repouso e estincias hidrominerais;

f) formnecimento de medicamentos € produtos para a sande importados ndo nacionalizados, sdo
aqueles produzidos fora do territério nacional e sem registro vigente na Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA);

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

h) fornecimento de medicamentos brescritos durante a internacéio hospitalar cuja eficacia e/ou
efetividade tenham sido reprovadas pela Comissdo de Incorporagio de Tecnologias do
Ministério da Saude - CITEC;

i) fornecimento de proteses, drteses e seus acessérios ndo ligados ao ato cirtirgico: prétese como
qualquer dispositivo permanente ou transitério que substitua total oy parcialmente um membro,
érgéo ou tecido, e Ortese qualquer dispositivo permanente ou transitério, incluindo materiais de
osteossintese, que auxilie as fungbes de um membro, Orgéo ou tecido, sendo ndo ligados ao ato
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cirargico aqueles dispositivos cuja colocagfio ou remogdo ndo requeiram a realizacio de ato
cirdrgico;

i) fornecimento de proteses, orteses € Seus acessOrios que ndo constarem, na data do evento, da
lista disponibilizada e atualizada periodicamente no endereco eletronico da ANS na Internet
(www.ans.gov.br);

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

) casos de cataclismo, guerras ¢ comogdes internas, gquando declarados pela autoridade
competente; .

m) clinicas para acolhimento de idosos e internagdes que nfio necessitem de cuidados: médicos em
ambiente hospitalar; '

n) transplantes. & excegio de cornea, rim, bem como dos transplantes autologos listados no Rol de
Procedimentos ¢ Eventos em Satide vigente & época do evento;

o) consultas e exames perioédicos, admissional, de retorno ao trabalho, de mudanga de fungdo €
demissional, que sdo de responsabilidade do empregador conforme determina a NR 7 =
Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional, do Ministério do Trabalho;

p) consultas, internacbes € demais atendimentos domiciliares;

g) tratamentos odontologicos, exceto  as cirurgias buco-maxilo-faciais (conforme Rol de

Procedimentos ¢ Eventos em Saade vigente a época do evento) que necessitem de ambiente
hospitalar e os procedimentos odontologicos passiveis de realizacdo ambulatorial, que por
imperativo clinico necessitem de ambiente hospitalar;

r) os honordrios € materiais utilizados pelo cirurgiio dentista, exceto para oS procedimentos
previstos no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde. '

s) todos os procedimentos médicos e hospitalares ndio listados no Rol de Procedimentos & Eventos
em Saude vigente a época do evento,

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

Pardgrafo Primeiro. A CONTRATADA nio se responsabiliza pelo pagamento de despesas
extraordindrias, sejam realizadas pelo beneficiario internado ou seu acompanbante, cOmoO pOL
exemplo: medicamentos nag prescritos pelo médico assistente, ligacdes telefonicas, produtos de
higiene e perfumaria diferentes dos disponibilizados pelo hospital, alimentacfo diferente da ofertada
na dieta geral do hospital, etc. :

Pardgrafo Segundo. A responsabilidade pelo pagamento das despesas extraordindrias sera
exclusivamente do beneficidrio, que deverd efetuar o respectivo pagamento diretamente a0
prestador do atendimento.

CLAUSULA 6* - DURACAO DO CONTRATO

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

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

Paragrafo Segundo. A CONTRATADA podera estabelecer uma data limite para recebimento dos
formuldrios cadastrais, a fim de que surtam ofeitos no més subseqiiente, Tespeitadas as caréncias
contratuais.
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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 renovacio.

CLAUSULA 7° - PERIODOS DE CARENCIA

Para que possam beneficiar-se dos servigos, os beneficidrios devem cumprir os periodos de caréncia
abaixo relacionados, contados a partir da data da inscrig8o do beneficidrio no plano:

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

Pardgrafo Primeiro. Ficam isentos do cumprimento dos periodos de caréncia acima estabelecidos
0s beneficiarios inscritos nos seguintes periodos:

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

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

Paragrafo Segundo. Os dependentes inscritos apés a adesfio do titular cumprirdio as caréncias
normais previstas no contrato, ressalvados aqueles que se tornaram dependentes apos o ingresso do
titular, que poderfio ser inscritos no préximo aniversério do contrato isentos do cumprimento de
caréncia e os recém nascidos e adotivos inscritos dentro dos prazos previstos na clausula Condigdes
de Admissgo.

Parigrafo Terceiro. Quando se tratar de beneficiario(s) proveniente(s), de forma ininterrupta, de
outro plano da CONTRATADA em pré-pagamento e insctito no plano na condi¢io prevista no
paragrafo anterior, haverd aproveitamento das caréncias j4 cumpridas no plano anterior, ressalvadas
as modificagbes de cobertura, como nas hipéteses de ampliagio da drea geografica ou acomodagiio
hospitalar superior.

Paragrafo Quarto. O direito ao atendimento na nova abrangéncia geogréafica ou acomodacgo

hospitalar superior, conforme o caso, s6 serd possivel apds o cumprimento das caréncias acima
mencionadas.
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CLAUSULA 82 —- DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

Os beneficiarios titulares e dependentes devem preencher e assinar o formuldrio de Declaracio de
Satde, (um para cada beneficiario), onde devem registrar sua atual condigiio de satde e eventuais
doengas ou lesdes preexistentes, de que saibam ser portadores ou sofredores no ato da ades#io ao
plano de satde.

Pardgrafo Primeiro. No preenchimento da declaragdio de sande, 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, ndo pertencente & rede
cooperada da CONTRATADA, devendo neste caso, assumir o dnus financeiro da entrevista,

Paragrafo Segundo. O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficiario para o
correto preenchimento da Declaragio de Saude, onde séo declaradas as doengas ou lesGes que o
beneficiario saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratago ou adesdo ao plano privado
de assisténcia 3 satGde, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e
conseqiiéncias da omissdo de informagdes.

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

Parigrafo Quarto. Quando for necesséria a realizagfio de exames complementares para auxiliar na
avaliacio do médico perito, sera entregue aos beneficidrios uma guia para realizaco destes exames.
O resultado deve acompanhar a Declaragfo de Satide a ser entregue ao médico durante a avaliagdo.

Paragrafo Quinto. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de
declaragiio expressa do beneficidrio, a existéncia de doenga ou lesdo que possa gerar necessidade de
eventos cirirgicos, uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a
CONTRATADA oferecera ao beneficidrio, obrigatoriamente, a Cobertura Parcial Temporéria e,
facultativamente a opgo do agravo a critério da CONTRATADA:

a) Cobertura Parcial Temporaria (CPT): Consiste na suspensdio pelo prazo ininterrupto de até
24 (vinte ¢ gquatro) meses, da cobertura de eventos cirtirgicos, leitos de alta tecnologia e
procedimentos de alta complexidade, listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saxide da
ANS. relacionados as doencas e lesBes preexistentes, declaradas pelo beneficidrio ou seu
representante legal, consoante especificacBes do “Anexo de Exclusbes por Preexisténcia”,
contados a partir da contratacio ou da adesfio ao plano. Findo o prazo de até 24 (vinte e quatro)
meses da contratagio ou adesfio ao plano, a cobertura assistencial passard a ser integral,
conforme a segmentacfio contratada, prevista na Lei n® 9.656, de 1998 e resolugdes.

b)Agrave: Consiste em um agréscimo po valor da contraprestacdo mensal (mensalidade).
conforme especificacdes no aditivo contratual, permitindo a cobertura para a doenca ou leséio
preexistente declarada, ap6s o cumprimento das caréncias normais. previstas para cada

cobertura.

Paragrafo Sexto. A Cobertura Parcial Temporéria serd formalizada através da assinatura do Termo
de Formalizagio 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 Eventos em Satde da ANS, disponivel no site
www.ans.gov.br.
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Pardgrafo Sétimo. O agravo sera formalizado através de aditivo contratual e nele constard o valor e
periodo da cobranga.

Pardgrafo Oitavo. Se na contratacdo ou adesdio ao plano, tiver sido constatada a existéneia de
doenga ou lesdo preexistente do beneficidrio e a CONTRATADA deixar de oferecer no momento
da adesdo contratual a Cobertura Parcial Temporaria, nfio caberd alegacio de omissdo de
informagfo na Declaragdo de saide e nem aplicagdo posterior de Cobertura Parcial Temporéria oy
Agravo.

Suplementar - ANS, requerendo abertura de processo administrativo para verificagdio da sua
procedéncia ou nfio. A CONTRATADA poderd utilizar-se de qualquer documentagio legal para
comprovar a omisséo de doenga ou lesio preexistente,

Pardgrafo Décimo Terceiro. Comprovada a alegagdo de omissdo de doenga ou lesdo preexistente,
o beneficidrio e a CONTRATANTE passam a ser responsdveis pelo pagamento das despesas
efetuadas com a assisténcia médica hospitalar, relacionadas com a doenga ou lesdo preexistente que
seriam objeto de Cobertura Parcial Temporiria, a partir do momento de sua notificagfio, além da
exclusdo do beneficirio que foi parte do processo de omisso,

CLAUSULA 9°- ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA E REMOCAO

Para efeito da presente clausula, considera-se:

a) Emergéneia: os atendimentos que implicarem em risco imediato de morte ou de lesdes
irrepardveis para o paciente, caracterizado em declaragfio do médico assistente;

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

7
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Apés 24 (vinte g quatro) horas da inscrigio do beneficidrio no plano (titular ou dependente,
conforme o caso), & assegurada a cobertura dos procedimentos de urgéncia € emergéncia, inclusive

para aqueles que envolvam internacdio hospitalar.

Pardgrafo Primeiro. Quando envolver acordo de cobertura parcial temporaria, por deencas €
lesbes preexistentes, 2 cobertura do atendimento de urgéncia € emergéncia para 03 eventos
cirargicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade listados no Rol de
Procedimentos e Eventos ¢m Satide da ANS ¢ relacionados a doencas ou lesdo preexistente ficam
limitados as primeiras 12 ( doze) horas em regime ambulatorial. Se, na continuidade do atendimento
for necessaria realizagdo de procedimentos cirfirgicos, ou uso de leitos de alta tecnologia ou a
realizagiio de procedimentos de alta complexidade relacionados a doenga ou lesao preexistente em
periodo de cobertura parcial temporaria exclusivos da cobertura hospitalar, a responsabilidade
financeira da CONTRATADA cessard a partir da internacao. ainda que ela se efetive dentro do
periodo de 12 horas. .

Paragrafo Segundo. Os beneficiarios inscritos pelo(a) CONTRATANTE tem direito, em ¢€asos de
ureéneia ou emergéneia, quando ndo for possivel a utilizagfo de servicos proprios, contratados ou
credenciados pela CONTRATADA., dentro da drca de abrangéncia geografica e atuacio do plano,
a0 reembolso das despesas com assisténcia 3 saide (nos limites das obrigacdes. contratuais),
efetuadas pelos beneficiarios titular ou dependentes. O valor do reembolso serd de acordo com os

valores praticados pela CONTRATADA junto 2 rede de prestadores do respectivo plano.

Paragrafo Terceiro. O (a) CONTRATANTE ou beneficiario deve entregar 4 CONTRATADA no
prazo maximo de 1(um) ano da data do atendimento ou da alta a documentagiio original relativa as
despesas efetuadas (recibo do pagamento, além de declaragdo do médico. assistente de que se
tratava de uma situagdo de urgéncia ou emergéncia). A CONTRATADA tera o prazo adicional

maximo de 30 (trinta) dias para analise da documentagdo € eventual reembolso do valor.

Paragrafo Quarto. A CONTRATADA deve garantir a cobertura da remogéo do paciente nas
seguintes situagoes:

a) na internagdo, quando for comprovadamente pecessdria a remogHo para Outro

estabelecimento hospitalar, proprio ou contratado mais préximo que disponha dos recursos

necessarios para o atendimento, dentro dos limites de abrangéncia geografica previsto no
contrato,

p) depois de realizar 0s atendimentos classificados como urgéneia € emergéneia, € se
caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos da unidade para continuidade do
atendimento, a CONTRATADA garantird a sua remog¢io para uma unidade
hospitalar prépria ou contratada, mais préxima, que disponha dos recursos
necessarios para o atendimento, sem dnus para o(a) CONTRATANTE; e

¢) gquando for necessaria realizacBo de eventos cirtrgicos, ou uso de leitos de alta tecnologia
ou a realizagio de procedimentos de alta complexidade relacionados a doenca ou lesdo
preexistente_em periodo de cobertura parcial tem oraria, cabera a CONTRATADA o
onusea responsabilidade da remog8o do paciente para uma unidade do SUS mais proxima,

que disponha dos recursos necessarios para garantir a continuidade do atendimento. A
responsabilidade da Operadora s6 cessard apbs o efetivo registro do paciente na Unidade

do Sistema Unico de Satde — SUS.
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Paragrafo Quinto. A remogdo do paciente nas situagBes acima descritas, apés a realizagio dos
atendimentos classificados como urgéncia ou emergéneia, serfio realizadas em ambulancia com os
recursos necessérios a fim de garantir a manutengdo da vida, para outro hospital.

Parigrafo Sexto. Nos casos de remogfio para uma unidade do SUS, quando n3o possa haver
remocdo por risco de morte, estando o beneficiério em periodo de cobertura parcial temporéria, 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 6nus.

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

Parigrafo Oitavo, Quando o paciente estiver internado em uma unidade hospitalar, que nfo possua
O recurso para efetuar determinados exames ou procedimentos, indispensdveis para controle da
evolugdo da doenga e elucidagiio diagnéstica, s CONTRATADA garantira a sua remogdo para outro
estabelecimento,

CLAUSULA 10° - MECANISMOS DE REGULACAO

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

I. Co-Participaciio

E a participagdo financeira na despesa assistencial a ser paga pelo beneficidrio diretamente a
CONTRATADA, apés a realizago dos procedimentos e condi¢des abaixo, observados os limites
estabelecidos nos normativos vigentes.

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

2) consultas médicas em consultério e pronto SOCOITO;

b) exames ¢ procedimentos de  diagnose. realizados em consultdrios médicos, clinicas,
laboratdrios e hospitais em regime ambulatorial, incluindo materiais, medicamentos, honorérios
¢ taxas relacionadas & execugio do exame;

¢) consultas/sessGes: fisioterapia, acupuntura, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, psicdlogo,
nutricionista e psicoterapia, realizadas em regime ambulatorial, incluindo materiais,
medicamentos, honorérios e taxas relacionadas a execucdo dos procedimentos.

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

Pardgrafo Terceiro. Os valores serfio reajustados anualmente conforme condigdes estabelecidas na
Clausula de Reajuste.
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IL Cartio De Identificacio

A CONTRATADA fornecerd ao beneficiério titular e respectivos dependentes o cartdo individual
de identificagdo, com prazo de validade, e cuja apresentac8o, acompanhada de documento de
identidade oficialmente reconhecido, assegura 0 g0z0 dos direitos e vantagens deste contrato.

Paragrafo Primeiro. Em caso de exclusio de beneficidrios, rescisio, resolugéo ou resiliclio destie
conirato, ¢ obrigaciio do(a) CONTRATANTE devolver os respectivos cartdes individuais de
identificacdo, sob pena de responder pelos prejuizos resultantes de s¢u uso indevido.

Pardgrafo Segundo. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo individual de identificagdo, o(a)
CONTRATANTE devera comunicar imediatamente 4 CONTRATADA, por escrito, sob pena de
responder pelos prejuizos que advierem de sua indevida utilizagio. O custo da emissio de uma
segunda via do cartfio € de R$ 15.00 (quinze reais), podendo ser reajustado conforme condigdes

estabelecidas na Clausula de Reajuste.

I11. Condicdes de Atendimento e Autorizaciio Prévia
Os servigos contratados sdo prestados da seguinte forma:

I Consultas; Os beneficidrios sfio atendidos no consultério dos médicos cooperados,
indicados na relagdo divulgada pela CONTRATADA, observado o horario normal de seus
consultérios e com agendamento prévio. As consultas em pronfo socorro na  rede
credenciada serfio prestadas pelo médico que estiver de plant&o;

i, Consultas/Sessdes com: fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional, psicélogo e
putricionista: sio realizadas pelos profissionais credenciados ou contratados que integram a
rede prestadora de servigos da CONTRATADA, mediante solicitago/indicagfio escrita do
médico assistente e apresentagdo da Guia de Solicitagdo de Servigos com autorizagdo prévia
da CONTRATADA, respeitado o limite de uso estabelecido no Rol de Procedimentos e

FEventos em Satde e diretrizes de utilizag0;

. Sesstes de psicoterapia: sdo realizadas pelos profissionais cooperados, credenciados ou
contratados que integram a rede prestadora de servicos da CONTRATADA, mediante
solicitagfo/indicagfo escrita do médico assistente e apresentaciio da Guia de Solicitagio de
Servicos com autorizaglo prévia da CONTRATADA, respeitado o limite de uso
estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde e diretrizes de utilizagfo;

V. Atendimentos ambulatoriais, internacdes clinicas, cirirgicas e obstétricas: sdo
realizados por médicos cooperados nos estabelecimentos de satude que integram a rede
prestadora de servigos da CONTRATADA, mediante apresentagdo da Guia de Solicitagfo
de Servigos, emitida pelo médico assistente ou cirurgifio dentista, previamente autorizada
pela CONTRATADA (salvo nas hipdteses de urgéncia ou emergéneia);

V. Os exames complementares e servigos auxiliares: devem ser executados nos prestadores
de servigos que integram a rede prestadora de servicos da CONTRATADA, mediante
apresentagio da Guia de Solicitagdo de Servicos, emitida pelo médico assistente ou
cirurgisio dentista, previamente autorizada pela CONTRATADA.

V1. Cirurgia buco-maxilo-facial: ¢ realizada por profissional devidamente habilitado e
integrante da rede de prestadores de servicos da CONTRATADA, mediante apresentagfo da
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Guia de Solicitagio de Servigos, emitida pelo médico assistente ou cirurgisio dentista,
previamente autorizada pela. CONTRATADA (salvo nas hipéteses de urgéncia ou
emergéncia);

Pardgrafo Primeiro. Nos casos de urgéneia e emergéneia. o beneficidrio, ou quem responda por
ele, terd o prazo de 2 (dois) dias uteis, contados a partir da data de internagdo, para providenciar a
autotizacio da CONTRATADA, sob pena da CONTRATADA nfo se responsabilizar por qualquer
despesa.

Parigrafo Quarto. Os beneficidrios com mais de 60 (sessenta) anos, gestantes, lactantes, lactentes
¢ criangas até 5 (cinco) anos tém prioridade na marcagdo de consultas, exames e quaisquer outros
procedimentos em relagdo aos demais benefici4rios.

Paragrafo Quinto, Os Servigos ora contratados sio prestados exclusivamente pelos profissionais e
entidades constantes na relagdo  divulgada no Guia eletronico através do  sitio
www.unimed.com.br, sob a indicagio de Rede ES01. O plane nio inclui quaisquer
Prestadores nio integrantes da lista do “site”,

Parigrafo Sexto. A manuten¢do 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 substituicdo de entidade hospitalar, desde que por outro equivalente e mediante

II.

III. Nos casos de substitui¢do do estabelecimento hospitalar por infragfio as normas sanitdrias em

IV. Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por reducgo, a CONTRATADA deverd
solicitar 4 ANS autorizacfio expressa e posteriormente comunicar ao beneficidrio e
CONTRATANTE.

Parigrafo Sétimo. Condi¢des diferenciadas de atendimento:
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a) a CONTRATADA autorizara medicamentos & materiais (inclusive orteses € proteses cirargicas)
nacionais, com certificados de boas praticas, conforme exigéncia da ANVISA, (somente
autotizando os importados, €aso nfio existam similares nacionais). As eventuais divergéncias

serdio dirimidas pelo mecanismo de junta médica, abaixo previsto.

b a CONTRATADA podera divergir da solicitaciio do médico assistente ou do cirurgido dentigia
assistente, utilizando-se de Junta Médica (constituida pelo médico ou cirurgido dentista
solicitante, médico da operadora € por um médico-perito desempatador, sendo 08 honorérios do

terceiro médico custeados pela CONTRATADA) conforme prevé o art 4° da Resolugdo Consu
n° 8/98, tendo como base 0s protocolos médicos oficiais e medicina baseada em evidéncia.

CLAUSULA 11° - FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE

Trata-se de um plano de assisiéncia & satide com os valores pré-estabelecidos para contraprestagao
pecunidria mensal, a ser paga pelo (a) CONTRATANTE, antes © independentemente da efetiva
utilizago das coberturas contratadas.

Paragrafo Primeiro. Nao poderéd haver distingio quanto ao valor da contraprestagéo pecuniaria
entre os beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles ja vinculados.

Paragrafo Segundo. O (A) CONTRATANTE pagara 2 CONTRATADA por beneficiario inscrito:

a) atitulo de inscrigdo € mensalidade, os yalores relacionados na Proposta de Coniratacgo; €
b) as co-participacdes previstas na Cléusula Mecanismos de Regulacio.

Paragrafo Terceiro. A pessoa juridica CONTRATANTE, independente dé participac;ﬁo total ou
parcial no custo da mensalidade, fica responsavel pelo pagamento integral dos valores a que s¢
refere esta clausula, até o quinto dia util de cada més.

Paragrafo Quarto. O valor da co-participagio dos beneficiarios nos custos assistenciais, quando
for o caso, se dard 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.

Parigrafo Quinto. O exirato de servigos prestados fornecido pela CONTRATADA destina-s¢ a
identificar a utilizagio e a respectiva participagdo nos custos dos beneficiarios. Se houver dividas
quanto as informagdes do extrato de servigos prestados, o(a) CONTRATANTE pode solicitar a
CONTRATADA os esclarecimentos necessarios. ' '

Paragrafo Sexto. Ocorrendo impontualidade no pagamento das prestactes,, serfio cobrados juros de
mora de 1% (um por cento) ao més e multa de 2% (dois por cento) incidente sobre o valor do débito
atualizado.

Parigrafo Sétimo. Tratando-se de contrato na modalidade de pré-pagamento, ainda que ndo haja

utilizagdo efetiva dos servicos no perfodo de inadimpléncia, permanecerd’ 0(a) CONTRATANTE
responsavel pelo pagamento das respectivas parcelas.

CLAUSULA 12* - REAJUSTE
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Os valores das contraprestagdes pecuniérias definidas na Proposta de Contratagfio e na tabela de
Pregos para as novas adesdes deste contrato, bem como as verbas a que se refere a Clausula
Mecanismos de Regulagio serfio reajustados a cada 12 (doze) meses conforme a variagdo positiva
do IGPM (indice Geral de Pregos de Mercado — F GV), ou por outro que o substitua no caso de sua
extingdo, acumulado no periodo de anslise 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.

Pardgrafo Primeiro. O fndice de Sinistralidade (proporgdo entre as Despesas Assistenciais e as
Receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 (doze) meses consecutivos sers avaliado
comparando-se a sinistralidade real apurada com a definida como padrio ideal para a manutencio
do equilibrio econdmico-financeiro do contrato. Também sdo consideradas as despesas nfo
assistenciais da Operadora, bem como, uma margem de capitalizaciio para cobrir as garantias
financeiras e reservas obrigatérias atinentes a Operadora.

Paragrafo Segundo. S6 poderd ser aplicado um tinico reajuste contratual a cada 12 (doze) meses,
ressalvados os reajustes por mudanca de faixa etaria.

Parigrafo Terceiro. Nio poderd haver aplicagio de percentuais de reajuste diferenciados dentro de
um mesmo plano em um determinado contrato,

Paragrafo Quarto, O percentual de reajuste aplicado as contraprestagdes pecunidrias serg
comunicado a Agéncia Nacional de Satde Suplementar conforme determina a legislacdo
competente.

CLAUSULA 13*- REAJUSTE POR FAIXA ETARIA

As mensalidades serdo automaticamente reajustadas em razio da idade do beneficidrio, no més
seguinte ao de seu aniversario, de acordo com 0s pardmetros abaixo indicados:

Faixa Etaria Percentual de reajuste
00A 18 0,00%
19 A23 16,00%
24 A28 14,66%
29 A 33 15,04%
34 A 38 13,07%
39 A43 12,14%
44 A 48 10,82%
49 A 53 11.,63%
54 A 58 16,67%
59 ou + 28,57%

Parigrafo Unico. O célculo das variagBes por faixa etéria, observa os parmetros abaixo, definidos
na Resolugéo Normativa n° 63/03:

a. o valor fixado para a ultima faixa etdria nio podera ser superior a 6 (seis) vezes o valor da
primeira faixa etéria;

23




Servigo de Atendimento ao Consumidor — SAC 0800-472100 - www.unimedlitgyai'.gom.br '

b. a variagio acumulada entre a sétima e décima faixas etarias ndo poderé ser superior a
variagfio acumulada entre a primeira ¢ sétima faixas.

CLAUSULA 14° - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIOS
Serh excluido do contrato o beneficiario titular, juntamente cOm seus dependentes, quandb:

a) por solicitagdo do (a) CONTRATANTE, mediante comunicagdo escrita remetida a
CONTRATADA;

b) quando perder o vinculo com o {(a) CONTRATANTE que Ihe garante a condigfio de beneficiario
do plano;

¢) quando os dependentes que perderem a condigdo que lhes assegurou o direito de inscrigfo
conforme Cliusula Condigdes de Admissdo;

d) por fraude, por esta entendida a omissdo de doenga € leséo preexistente, permitir o uso indevido
do cartdio individual de identificagfo (como por exemplo permitir a sua utilizagdo por terceiros),
seu ou de seus dependentes seja por dolo ou culpa, entre outras;

¢) quando néo for apresentada documentagdo requerida pela CONTRATADA, seja em decorréncia
legal ou para comprovagio do vinculo com o (a) CONTRATANTE;

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

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

Paragrafo Segundo. Os filhos que perderem a condigiio de dependéncia, estabelecida na clausula
Condictes de Admisséo, poderfio assinar novo contrato individual ou familiar, em até 30 (trinta)
dias a contar da data da perda do direito, como beneficiarios titulares, descontadas as caréncias ja
cumpridas neste contrato, nas condicdes de venda vigente para 0 mercado geral.

Pardgrafo Terceiro. O (A) CONTRATANTE deve informar as exclusdes & CONTRATADA, que
poder4 estabelecet data limite para que surtam efeito no més subseqiente.

CLAUSULA 15° - SUSPENSAO OU RESCISAO CONTRATUAL

O atraso do pagamento das mensalidades superior a 60 (sessenta) dias, ininterruptos ou néo, oS
Gltimos 12 (doze) meses do contrato, implicard na suspenséio ou rescisdo, a critério da
CONTRATADA. '

Paragrafo Primeiro. O presente contrato rescindir-se-4, também:

Imotivadamente — Somente apos a vigénceia minima de 12 (doze) meses:
1.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 distor¢do de
informagdes por parte do(a) CONTRATANTE;

3. se apessoa juridica contratante encerrar suas atividades;
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4. se nio for mantido 0 nuimero minimo de beneficidrios estabelecido para manutencio deste
contrato. conforme mencionado nas Condi¢des de Admissio da Pessoa Juridica Contratante

ressalvado o disposto no paragrafo abaixo.

Pardgrafo Segundo. Durante o periodo de aviso prévio do contrato para rescisfio, nio serdio
admitidas inscrigGes de novos beneficirios.

Paridgrafo Terceiro. Na hipétese de redugiio do niimero de beneficiarios ficar abaixo do limite
estabelecido nas Condicdes de Admissfio da Pessoa Juridica Contratante, a CONTRATADA
podera, a seu critério, manter vigéncia tempordria adicional, para que seja reconstitnido o minimo
contratualmente estabelecido. Cabera a (o) CONTRATANTE pagar o equivalente 4 média per capta
das mensalidades, multiplicada pelo ntimero de beneficidrios faltantes.

Paragrafo Quarto. Em quaisquer das hipéteses de suspensdo ou rescisdo contratual, havendo
beneficidrios em periodo de internagfio, esta ndo serd Suspensa, porém a CONTRATADA ndo se
responsabiliza pelas despesas ocorridas apés a data de cancelamento, cabendo estas a
CONTRATANTE.

Pardgrafo Quinto. Caso a rescisio do contrato por iniciativa do (a) CONTRATANTE ocorra antes
de completados 12 meses de vigéncia do contrato, o () CONTRATANTE sujeitar-se-4 ao
pagamento de multa pecunidria, 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 Contratagdo, os Formuldrios
Cadastrais, o0 Manual de Orientacio para Contratagdo de Plano de Saude, o Guia de Ieitura
Contratual, as Cartas de Orientagdo ao Beneficirio, as Declaragtes de Saude, o Termo de
Formalizagio de Cobertura Parcial Temporaria on Aditivo de Agravo,

H - INDICACAO DE REDE EM FUNCAO DA LIMITACAO DE RECURSOS REGIONAIS
Em razdo das limitagdes de recursos estaduais, o procedimento abaixo relacionado serd realizado

exclusiva e necessariamente nos prestadores de servicos abaixo. A_indicaciio dos prestadores
ndo amplia a 4rea de abrangéncia geografica definida no contrato:

Transplante Alogénico ¢ Autdlogo de Medula Ossea

* Irmandade da Santa Casa de Misericdrdia de Porto Alegre
Av. Professor Annes Dias, 2935, Centro Porto Alegre/RS
(51) 3214-8297 / (51) 3214-8526

* 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 legislagdo relativa ao sigilo médico.
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IV - RECLAMACOES
As reclamagdes ou sugestdes sobre qualquer um dos servigos prestados devem ser encaminhadas
por escrito & CONTRATADA.
CLAUSULA 17 - FORO

Fica eleito o foro do domicilio do (a) CONTRATANTE, para dirimir quaisquer davidas do presente
contrato, com rentincia 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: /

1- 2 - o
Nome: SEWLLE Do ANTEz HPOT Nome: M"%—CEZ A NAOSD
CPr: 2. 530.909-7 CPF: G 7.704. Sv0 - &
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ANEXO II

Anexo 11

GUIA DE LEITURA CONTRATUAL
Operadora: Unimed Litoral
CNPJ: 85.377.174.0001-20

, N° de registro na ANS: 30335-6

' N° de registro do produto: 434,791.01-9
Site: http://www.unimedlitoral.com.br
Tel.: 0800-472100

Guia de Leitura Contratual

Litoral - SC

Pagina do
- Contrato

le2
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Puara informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficidrio deve contatar sua
operadora. Permanecendo diividas, 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 Resolugio Normativa 195/2009, da Agéncia
Nacional de Satde Suplementar.

ANS Agéncia Nacional de Ministério JEgy 1 =
. Qe RV Saide Suplementar  da Satide FRNRXEICLNLIX
GOVERNO FEDERAL

Disgue-ANS: 0800 701 9656
WWW.2ns.gov.br
ouvidoria@ans.gov.br

Agéncia Nacional de Saiide Suplementar (ANS)
Av. Augusto Severo, 84 — Glaria - CEP: 20021.040

Rio de Janeiro —RJ




