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CONTRATO N° 07/2019

DISPENSA DE LICITAGCAO N° 15/2019

PROCESSO ADMINISTRATIVO
N° 058/2018

CONSELHO DE ARQUITETURA E URBANISMO DE SANTA CATARINA, pessoa juridica de
direito publico, autarquia federal de fiscalizagao profissional regida pela Lei n® 12.378, de 31
de dezembro de 2010, inscrito no CNPJ sob o n° 14.895.272/0001-01, com sede na Avenida
Prefeito Osmar Cunha, n° 260, Ed. Royal Business Center, 6° andar, Centro,
Floriandpolis/SC, CEP 88.010-100, neste ato representado pela sua Presidente, Sra. Daniela
Pareja Garcia Sarmento, arquiteta e urbanista, portadora da Carteira de Identidade n”
53929527, expedida pela SSP/SC, inscrito no CPF sob n® 017.289.649-54, doravante
designado CONTRATANTE ou CAU/SC, e a empresa Unimed Grande Florianépolis —
Cooperativa de Trabalho Médico, inscrita no CNPJ sob o n°77.858.611/0001-08, registro na
ANS: 360.449, Classificacdo da operadora na ANS: Cooperativa médica, com sede a Rua
Dom Jaime Camara, n°® 94, Centro, em Florianopolis/SC, representada neste Ato pelo Sr.
Jolnei Antonio Hawerroth, CPF n° 560.087.329-87, Cl n° 1461550 SSP/SC emitida em
27/01/2006, residente e domiciliado em Rua Esteves Junior, 522 — apto 1201, bloco B,
Centro, Florianopolis/SC, endereco eletrénico (e-mail):
jolnei.hawerroth@unimedflorianopolis.com.br, a seguir denominada CONTRATADA,
celebram este contrato de adesdo, bilateral, que gera direitos e obrigacbes para ambas as
partes, na forma do Cédigo Civil Brasileiro, estando também suijeito as disposi¢des do Codigo
de Defesa do Consumidor, oriundo da Dispensa de Licitagdo n® 15/2019referente ao
Processo Administrativo n° 058/2018, passando a proposta da CONTRATADA,
independentemente de sua transcrigdo, a fazer parte integrante e complementar deste
Instrumento, sujeitando-se as normas e disposigoes contidas na Lei n° 10.520/02, Lei n°
8.666/93,Decreto n° 3.555/00, Decreto n° 5.450/05, , Lei 9.656/1998, Lei n°® 13.003/14,
Instrucdo Normativa ANS N° 23/2009 e demais regulamentos e normas que regem a materia,
mediante as Clausulas e condi¢coes a seguir estabelecidas:

1. CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1. O presente Contrato tem por objeto acontratagdo de empresa especializada,
operadora de plano de saude, para a prestacdo continuada dos servigos de assisténcia
médico-hospitalar, ambulatorial, laboratorial, exames complementares, inclusive os de alta
complexidade e servigos auxiliares de diagnodstico, terapias e internagbes, bem como na
cobertura de custos assistenciais, atendimento de urgéncia e emergéncia, de acordo com o
rol de servicos e limites estabelecidos pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) e
suas posteriores atualizagdes, sem limite de utilizagdo dos servigos, sem limite financeiro,que
serdo prestados nas condigoes estabelecidas no Termo de Referéncia, anexo deste Contrato,
sob a forma de execucao indireta em regime de empreitada por prego global.

Av. Prefeito Osmar Cunha, n® 260, Ed. Royal Business Center, 6° andar, Centro | Florandpolis/SC - CEP 88015-100 | Telefone: (48) 3225-95%9
www.causc.gov.br / atendimento@causc.gov bi



.,
B (Lo

(O

G
48

AN SERVICO PUBLICO FLDERAL
ihed Conselho de Arquitetura e Utbamismo de Santa Calarina

A

1.1.1. Integram o presente contrato, independentemente de transcri¢cdo, o Edital do Pregao
Eletrdnico n® 06/2019, com seus Anexos, a Proposta da CONTRATADA e o Anexo | da
Instrugao Normativa ANS N° 23/2009.

1.1.2. Sao anexos deste Contrato o Termo de Referéncia, o Anexo | da Instrucao
Normativa ANS N° 23/2009, a proposta e o contrato de adesao da CONTRATADA.

2. CLAUSULA SEGUNDA - DAS ESPECIFICACOES

2.1.  Nome comercial do plano: Uniflex Estadual — Apto coparticipagao 50%.

2.2. N°de registro do plano na ANS: 435.390/01-1.

2.3. Segmentacgdo assistencial: assisténcia médica ambulatorial, hospitalar e obstetrica.
24.  Tipo de contratagdo: Regime de Contratagdo Coletivo Empresarial.

2.5. Area geografica de abrangéncia: estadual.

2.6. Area de atuagao: Santa Catarina.

2.7. Padrao de acomodagdo em internacgao: apartamento individual com banheiro privativo.
2.8. Formacao de preco: pré-estabelecido.

2.9. Servigos e coberturas adicionais: nao se aplica.

3. CLAUSULA TERCEIRA - DA VIGENCIA DO CONTRATO
3.1. O prazo de vigéncia deste Contrato seré de 12 (doze) meses, contados do dia 1° de

agosto de 2019.
3.2. O Contrato podera ser prorrogado nos termos do artigo 57, inciso ll, da Lei 8.666/93

para este fim, caso haja necessidade do CAU/SC.

4. CLAUSULA QUARTA —DO VALOR DO CONTRATO

4.1. O valor global estimado do presente Contrato ¢ de R$ 122.257,92 (cento e vinte e
dois mil duzentos e cinqgiienta e sete reais e noventa e dois centavos), para um periodo
de 12 (doze) meses.

4.2. O valor mensal a ser pago pela prestacao do servigo é fixo, sendo de R$ 10.188,16
(dez mil cento e oitenta e oito reais e dezesseis centavos).

4.3. Os valores unitarios (preco individual de cada uma das faixas etarias), constantes na
proposta de precos, que integra este Contrato para todos os efeitos, é de:

VALOR .
IDADE (anos) UNITARIO '-.\\
0a18 169,61 m\\
~ 19a23 205,57
24228 | 24636
29 a 33 288,83
~ s4as | 33078 /\
39 a 43 385,68
44 a 48 436,63 \ J
49253 " 54195 \
54 a 58 691,47
. 58oumais | 98542
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5. CLAUSULA QUINTA — DA DOTACAO ORCAMENTARIA

5.1. As despesas resultantes do contrato celebrado em fungao deste termo serao
suportadas pela dotagdo orcamentaria da Conta 6.2.2.1.1.01.01.01.003.003 - Plano de
Saude.

E, por estarem assim ajustadas, as partes assinam o presente Contrato em 02 (duas)
vias de igual teor, forma e data.

Florianopolis/SC, 25 de julho de 2019.

nio Hawerrot
M 4863
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Daniela Pdreja Garcia Jolnei Argtjﬁ;ﬁio Hawerroth - CRM/SC 4863
SarmentoCONTRATANTE Superintendente
Presidente do CAU/SC Unimed Grande Florianépolis
CONTRATADO
TESTEMUNHAS:

Nome completo
Assinatura
CPF

Nome completo

Assinatura
CPF
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PROPOSTA DE CONTRATACAO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL

COBERTURA E SEGMENTACAO ASSISTENCIAL

Os planos de saude da Unimed Grande Florianopolis sdo regulamentados pela Lei 9656/98 da
ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar. A operadora comercializa plano com as
segmentagdes referéncia ¢ ambulatorial + hospitalar com obstetricia. Essas assisténcias a
saude definem a cobertura assistencial do plano de saude a ser contratado pelo beneficidrio.

Referéncia: instituido pela Lei n® 9.656/1998, possui cobertura ambulatorial, hospitalar,
obstétrica e urgéncia/emergéncia integral apos 24h, em acomodaciio padrio enfermaria.

Ambulatorial + hospitalar com obstetricia: consultas médicas, consultas em pronto-socorro
(urgéncia e emergéncia); exames laboratoriais. exames de imagem, exames de alta
complexidade e especiais: fisioterapias. sessdes de fonoaudiologia, nutricionista, psicoterapia e
terapia ocupacional. quimioterapia. radioterapia. orteses e proteses, transplantes de cornea, rim
¢ medula Ossea. cirurgias oftalmoldgicas, internagdes (clinicas, cirGrgicas e psiquidtricas) e
procedimentos obstétricos (parto normal ou cesariana)

Cobertura_de um_acompanhante durante o periodo de internacdo. incluindo despesas com
acomodag¢io e alimenta¢do conforme dieta geral do hospital, nos seguintes casos: menores de
18 (dezoito) anos; idoso a partir dos 60 (sessenta) anos de idade e pessoa portadora de
deficiéncia.

ABRANGENCIA GEOGRAFICA

Aponta para o beneficiario a areca em que a operadora de plano de satude se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a saide contratadas. A abrangéncia geografica pode
ser nacional. estadual ou Regional (grupo de municipios). A cebertura do plano regional
compreende os municipios da drea de atuacdo da Unimed Grande Floriandpolis.

PADRAO DE ACOMODACAO

A Unimed Grande Floriandpolis possui planos com acomodagdo individual (quarto individual)
ou acomodagdo coletiva (quarto coletivo).

COPARTICIPACAO

A coparticipagdo ¢ a participagdo financeira na despesa assistencial. a titulo de fator
moderador, a ser paga pelo beneficiario apds a realizagdo dos procedimentos e cobrada em
conjunto com a mensalidade do plano de satde.
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Os planos podem ser contratados COM ou SEM coparticipa¢ido. As opgdes com
coparticipagio possuem mensalidades mais acessiveis e atraentes se comparadas aos planos
sem coparticipagao.

A coparticipagdo incidira sobre todos os servicos/procedimentos classificados como
ambulatoriais, incluindo inclusive os procedimentos exemplificados a seguir: a) consulta de
puericultura, demais consultas médicas em consultorio e pronto socorro: b) exames ¢
procedimentos de diagnose., realizados em consultorios médicos, clinicas, laboratorios e
hospitais em regime ambulatorial, incluindo materiais, medicamentos, honorarios ¢ taxas
relacionadas a execugdo do exame: ¢) consultas/sessoes realizadas por profissionais nao
médicos. previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde da ANS, vigentes a ¢poca do
evento, tais como: fisioterapia, acupuntura. fonoaudiologo, terapeuta ocupacional, psicdlogo.
nutricionista ¢ psicoterapia. realizadas em regime ambulatorial. incluindo materiais,
medicamentos, honorarios e taxas relacionadas a execugdo dos procedimentos.

Nio incide coparticipacio sobre as internagdes hospitalares clinicas, cirurgicas, e
obstetricias.

O valor maximo de coparticipagdo por procedimento ¢ de RS 190,00 (cento e noventa reais),
independente do percentual de coparticipagio do plano.

Os valores das coparticipagdes ndo sdo pagos no momento da realizagdo dos procedimentos,
mas cobrados posteriormente na fatura mensal com a discriminagdo do valor de cada
procedimento.

5. CONDICAO DE ADMISSAO DOS BENEFICIARIOS

v" Titular: deve possuir vinculo empregaticio ou estatutario (no caso de servidor ptblico).

v" Dependente: pode ser inscrito como dependente:

a) o conjuge:

b) o (a) companheiro (a), sem eventual concorréncia com o conjuge:

¢) o filho solteiro até 33 anos incompletos;

d) os enteados solteiros até 33 anos incompletos;

e) o0s netos solteiros at¢ 33 anos incompletos:

f) a crianga/adolescente sob guarda ou tutela do beneficiario titular, por for¢a de decisio judicial;

g) a pessoa sob curatela do beneficiario titular. por forca de decisdo judicial

6. CARENCIA

v Plano com 30 ou mais participantes: Nio ¢ permitida a exigéncia do cumprimento de
caréncia. desde que o beneficiario formalize o pedido de ingresso em até trinta dias da
celebragao do contrato coletivo ou de sua vinculag@o a pessoa juridica contratante.

v Plano com menos de 30 participantes: E permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia

nos mesmos prazos maximos estabelecidos pela lei.
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PRAZOS MAXIMOS DE CARENCIA

Procedimento Prazo
Atendimento de urgéncia e emergéncia 24 horas
Consulta médica 30 dias
Exames laboratoriais (exceto genética) 30 dias
Consulta e Sessdo de Fisioterapia 90 dias
Acupuntura, Densitometria, Dialise/Hemodialise, Ecocardiograma.
Endoscopia/Colonoscopia. Espirometria/Prova de Fung¢do Pulmonar, Exames
Obstétricos, Exames de Genética, Holter/Mapa, Laparoscopia/Litotripsia, 180 dias
Mamografia, Medicina Nuclear/Medicina Transfusional,
Radioterapia/Quimioterapia, Ressonancia/Tomografia. Teste Ergométrico.
Consulta ¢ Sessao com Fonoaudiologo, Terapeuta Ocupacional, Psicélogo. 180 dias
Nutricionista e Psicoterapeuta
Internagdes clinicas, cirGrgicas e psiquidtricas 180 dias
Parto normal e cesarea 300 dias
Todas as demais coberturas que niio constam nesta tabela 180 dias

7. COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT)

v" Plano com 30 ou mais participantes: Nio ¢ permitida a aplicagio de Cobertura Parcial
Temporaria (CPT) ou Agravo, desde que o beneficiario formalize o pedido de ingresso em até
30 dias da celebrac¢io do contrato coletivo ou de sua vinculagio a PJ contratante.

v" Plano com menos de 30 participantes: E permitida a aplicagio de Cobertura Parcial
Temporaria (CPT) ou Agravo.

8. REAJUSTE
v" Os planos coletivos ndo precisam de autorizagdo prévia da ANS para aplicacdo de reajuste

anual. Assim, nos reajustes aplicados as mensalidades dos contratos coletivos, prevalecera
o disposto no contrato.

v" A periodicidade do reajuste nio sera inferior a 12 meses. que serdo contados da celebragio
do contrato ou do ultimo reajuste aplicado ¢ ndo do ingresso do beneficiario ao plano.

v" Havera variacio da mensalidade por mudanga de faixa etiria que ¢ 0 aumento decorrente
da alteracao de idade do beneficiario, segundo faixas e percentuais de variagdo dispostos em
contrato. que atende a RN n° 63/2003.

9. VIGENCIA

v A vigéncia minima do contrato coletivo é negociada e tem renovagio automatica.

v O contrato tem prazo de vigéncia minima de 12 (doze) meses.

v" Antes do término do prazo minimo de vigéncia ¢ facultado a qualquer uma das partes rescindir
imotivadamente o contrato. mediante aviso prévio, por meio de carta registrada com aviso de
recebimento (AR). com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, sujeitando-se a parte que
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requerer a rescisdo ao pagamento de multa pecuniaria equivalente a 10% do valor das

mensalidades que seriam devidas até o término do prazo de vigéncia minima,

RESCISAQ/SUSPENSAO

Nos planos coletivos as regras para rescisdo ou suspensdo contratual unilateral sdo negociadas
entre a pessoa juridica contratante ¢ a operadora de plano de satde.

[ importante que o beneficidrio fique atento as regras estabelecidas no seu contrato.

A rescisdo unilateral imotivada. por qualquer das partes, somente podera ocorrer apos a
vigéncia do periodo de 12 meses e mediante prévia notificagdo da outra parte com antecedéncia
minima de 60 dias.

Na vigéncia do contrato ¢ sem anuéncia da pessoa juridica contratante, a operadora so pode

excluir ou suspender assisténcia a saiude de beneficiario em caso de fraude ou perda do vinculo
de titular ou de dependéncia.

VALORES

Para adesdo dos planos sera cobrada taxa de inscricio de RS 00,00 (zero reais) por
beneficiario;

O custo da emissao de segunda via do cartio ¢ de RS 15,00 (quinze reais).

Regra Comercial: E obrigatorio a adesao minima de 2 (dois) titulares.

N’ REGISTRO NOME COMERCIAL SEGMENTACAO

435.415/01-0  Uniflex Nacional Referéncia

ACOMODACAQ ABRANGENCIA COPARTICIPACAO FORMACAO DE PRECO

Coletiva Nacional 0% Pré-Estabelecido

MENSALIDADE
FAIXA ETARIA 224 VIDAS 5410 VIDAS 11430 VIDAS 31499 VIDAS

0al8 R$ 316.68 R$ 278.68 R$ 250.81 R$ 238.27
19a23 RS 383.15 R$ 337.17 R$ 303.45 R$ 288.28
24428 R$ 459.17 R$ 404.07 R$ 363.67 R$ 345.48
29a33 R$ 538.33 R$ 473.73 RS 426.36 R$ 405.04
34 a38 R$ 633.30 R$ 557.30 RS 501.57 R$ 476.49
39a43 R$ 718.85 R$ 632.59 RS 569.33 R$ 540.86
44 a 48 R$ 813.81 R$ 716,16 RS 644.54 R$612.31
49 a 53 R$ 1.010.10 RS 888.89 R$ 800.00 R$ 760.00
54 a 58 RS 1.288.78 R$ 1.134,13 RS 1.020.71 R$ 969.68
59 ou + R$ 1.836.64 R$ 1.616.24 RS 1.454.62 R$ 1.381.89
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N° REGISTRO NOME COMERCIAL SEGMENTACAO
435.390/01-1  Uniflex Estadual — Apto coparticipag¢do Ambulatorial e hospitalar
50% com obstetricia
ACOMODACAO ABRANGENCIA COPARTICIPACAO FORMACAO DE PRECO
Individual Estadual 50% Pré-Estabelecido
MENSALIDADE
FAIXA ETARIA 2a 4 VIDAS 5410 VIDAS 11430 VIDAS 31299 VIDAS

Oal8 225,82 198.72 178.85 169.91
19a23 273,22 240.43 216,39 205,57
24 a28 32743 288.14 259,33 246.36
29a33 383.88 337.81 304,03 288.83
34 a 38 451.59 397.40 357.66 339,78
39a43 512.60 451,09 405,98 385,68
44 a 48 580,32 510,68 459.61 436.63
49 a 53 720,29 633.86 570,47 541.95
54 a58 919.02 808.74 727.87 691.47
59 ou + 1.309.,70 1.152.53 1.037.28 985.42

N° REGISTRO NOME COMERCIAL SEGMENTACAO

436.709/01-0  Uniflex Regional Ambulatorial e hospitalar

com obstetricia
ACOMODACAO ABRANGENCIA COPARTICIPACAO FORMACAQ DE PRECO
Individual Grupo de 50% Pré-Estabelecido
Municipios
MENSALIDADE
FAIXA ETARIA 214 VIDAS 5 10 VIDAS 11230 VIDAS 31499 VIDAS

Oal8 189.53 166,78 150,11 142,60
19a23 229.31 201,79 181.61 172.53
24 a 28 27481 241.83 217,65 206,76
29 a33 322,18 283.52 255,17 242,41
34 a 38 379.02 333,53 300.18 285,17
39a43 430,22 378.60 340.74 323.70
44 a 48 487.05 428.60 385,74 366.45
49 a 53 604.53 531.98 478,78 454 85
54 a 58 771532 678.76 610.88 580.34
59 ou + 1.099.20 967.30 870,57 827.04
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N° REGISTRO NOME COMERCIAL SEGMENTACAO
450.635/04-9  Uniflex Regional 30% Coparticipagido Ambulatorial e hospitalar
Coletivo Empresarial com obstetricia
ACOMODACAO ABRANGENCIA COPARTICIPACAO FORMACAO DE PRECO
Coletivo Grupo de Municipios  30% Pré-Estabelecido
MENSALIDADE
FAIXA ETARIA 2a4 VIDAS 5a 10 VIDAS 112 30 VIDAS 31 a99 VIDAS

Oal8 176.15 155,01 139.51 132,54
19a23 213,12 187.55 168,79 160,35
24 a28 255.41 224.76 202,29 192.1%
29 a 33 299.44 263.51 237,16 225,30
34 a38 352,26 309.99 278.99 265,04
39a43 399.85 351.87 316.68 300.85
44 a 48 452.67 398.35 358,52 340.59
49 a 53 561.86 494,44 444,99 422,74
54 a58 716.87 630.85 567.76 539.37
59 ou + 1.021,62 899.02 809,12 768.67

N® REGISTRO NOME COMERCIAL SEGMENTACAO

450.636/04-7 Uniflex Regional 50% Coparticipagio Ambulatorial e hospitalar

Coletivo Empresarial com obstetricia
ACOMODACAO ABRANGENCIA COPARTICIPACAO FORMACAO DE PRECO
Coletivo Grupo de Municipios 50% Pré-Estabelecido
MENSALIDADE
FAIXA ETARIA 2 a4 VIDAS Sa 10 VIDAS 11 a 30 VIDAS 31 a99 VIDAS

Dal8 145.80 128.30 115.47 109.70
19a23 176.40 155,23 139,71 132,72
24228 211.39 186.03 167.42 159.05
29 a 33 24785 218.10 196,29 186.48
34 a 38 291.56 256.58 230,92 219,37
39a43 330.94 291,23 262,11 249.00
44 a 48 374.66 329.70 296,73 281.89
49 a 53 465,04 409.23 36831 349.89
54 a 58 593,33 522,13 469,92 446.42
59 ou + 845,57 744.10 669.69 636.21

12. DOCUMENTOS OBRIGATORIOS

v" Faz parte integrante desta proposta de contratagdo o Manual de Orientagdo para Contratagio de
Plano de Satde - MPS, conforme determina art. 24 da RN n.° 195/2009 ¢/c art. 4°. 11 da IN n.°
20/2009. O MPS também e¢sta disponivel no site da operadora em Fale Conosco > Planos
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Unimed > Pessoa Juridica > Confira o Manual de Orientagdo para Contratagdo de Planos de
Saude ou pelo link https://www.unimed.coop.br/w eb/florianopolis/planos-unimed.

v" Caso a proposta seja aceita e o(s) contrato(s) assinado(s), a CONTRATANTE fica responsavel
pela entrega de uma via do manual de contratagdo dos planos de saide (MPS), do contrato do
plano de salide e do guia de leitura contratual (GLC).

13. VALIDADE DA PROPOSTA

v" A presente proposta ¢ yvalida por 30 (trinta) dias contados desta data.

Sendo o que tinha a expor no momento, ficamos a disposi¢do para tentar dirimir quaisquer duvidas
que porventura surgirem.

Atenciosamente,

Colaborador: Mirella L. Improta
Telefone: 48 3216-8188

DVVD - Divisio de Vendas
Unimed Grande Florianopolis
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CONTRATO DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL N°. 9066101
UNIFLEX ESTADUAL — APTO COPARTICIPACAO 50%
PLANO AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA - APARTAMENTO

CLAUSULA 1* - CARACTERISTICAS GERAIS DO CONTRATO DE PLANO DE SAUDE
a) QUALIFICACAO DA OPERADORA:

UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
CNPJ: 77.858.611/0001-08 Registro da Operadora na ANS n® 360.449

Classificagdo: Cooperativa Médica

Endere¢o: Rua Dom Jaime Camara, n°. 94 CEP. 88.015-120

Bairro: Centro — Floriandpolis/SC

b) QUALIFICACAO DO (A) CONTRATANTE:

Razio Social: CONSELHO DE ARQUITETURA E URBANISMO DE SANTA CATARINA
Nome Fantasia: CAU/SC

CNPJ: 14.895.272/0001-01

Endereco: AV PREFEITO OSMAR CUNHA. n.° 260. EDIF: ROYAL BUSINESS CENT.
CENTRO. FLORIANOPOLIS/SC, 88.015-100

E-mail: presidente(@causc.gov.br

¢) NOME COMERCIAL DO PLANO: Uniflex Estadual — Apto coparticipagio 50%.
d) N° DO REGISTRO NA ANS: 435.390/01-1.

e) TIPO DE CONTRATACAO: O presente contrato observa o Regime de Contratagio Coletivo
Empresarial. entendido como aquele que oferece cobertura da aten¢do a saude prestada a
populagdo delimitada e vinculada a pessoa juridica CONTRATANTE por relagdo empregaticia ou
estatutaria.

f) SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE: Ambulatorial e hospitalar com
obstetricia.

g) AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE: A drea de
abrangéncia geografica do presente contrato ¢ ESTADUAL. compreendendo todos os Municipios
do Estado de SANTA CATARINA.

h) AREA DE ATUACAO DO PLANO DE SAUDE: A érea de atuagio do presente contrato se
limita a um unico estado: SANTA CATARINA.

i) PADRAO DE ACOMODACAO EM INTERNACAO: A internacio se darda em QUARTO
INDIVIDUAL (apartamento standard) com banheiro privativo e alimentagdo conforme dieta geral
do hospital.

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

Paragrafo Segundo. Enquanto ndo houver disponibilidade do tipo de leito hospitalar contratado. ¢
garantido ao beneficidrio acesso a acomodagado de nivel superior. sem dnus adicional.

k) FORMACAO DE PRECO: Trata-se¢ de um plano de assisténcia a saide com os valores
PREESTABELECIDOS para contraprestagdo pecuniaria mensal. a ser paga pelo (a)
CONTRATANTE, antes ¢ independentemente da efetiva utilizagdo das coberturas contratadas.

CLAUSULA 2*— ATRIBUTOS DO CONTRATO

Paragrafo Primeiro. Trata-se de um Plano Privado de Assisténcia a Satde. definido no inciso I do
artigo 1° da Lei 9.656 de 03 de junho de 1998, de prestagio de servigos continuada, a prego
preestabelecido, com cobertura de custos de assisténcia ambulatorial e hospitalar com
obstetricia.

Parigrafo Segundo. A cobertura sera dada para o tratamento das doencas definidas na
Classificagio Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satde (CID-10).
limitada pelos procedimentos definidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde. da Agéncia
Nacional de SaGde Suplementar — ANS, vigente a época do evento. Os procedimentos serdo
prestados por profissionais ou servigos de saide integrantes da rede propria ou credenciada pela
CONTRATADA.

Paragrafo Terceiro. O presente contrato ¢ de adesdo. bilateral. gerando direitos e obrigagdes
individuais para ambas as partes. na forma do Cddigo 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:

Paragrafo Primeiro. O plano coletivo empresarial se destina as pessoas juridicas que mantém
vinculo empregaticio ou estatutario com o beneficiario titular.

Paragrafo Segundo. Por ocasido da contratagdo do plano de satde o (a) CONTRATANTE deve
atender as condicdes de admissio e permanéncia:

1. Comprovar a legitimidade mediante a apresentagio de copia dos seguintes documentos:

a) Cartdo do CNPI:

b) Contrato Social e alteragdes ou ultima alteragio contratual consolidada;

¢) Certidao Simplificada da JUCESC. emitida a menos de 90 (noventa) dias:

d) Guia de Recolhimento do Fundo de Garantia por Tempo de Servigo e Informagdes a
Previdéncia Social - GFIP;

e) Comprovante de endereco. emitido a menos de 90 (noventa) dias;

f) Telefone para contato:

g) Proposta de contratagdo e contrato preenchidos e assinados;
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Paragrafo Terceiro. O (A) CONTRATANTE devera INCLUIR ¢ MANTER pelo menos 01
(um) titular ¢ 01 (um) dependente, sob pena de rescisdo contratual, nos termos do item 3", do
Paragrafo terceiro da Clausula 16" - Rescisdo Contratual.

Pariagrafo Quarto. O (A) CONTRATANTE informard a CONTRATADA a relagdo dos
beneficidrios a serem inscritos no plano de saude. por meio do Formulario Cadastral. podendo
incluir novos beneficiarios ou excluir a qualquer momento, observados os prazos de caréncias a
serem cumpridos e condi¢des de admissio.

Paragrafo Quinto. A CONTRATADA reserva-se o direito de exigir a comprovagdo das
informacdes fornecidas pelo (a) CONTRATANTE, inclusive os comprovantes legais que atestem a
condigdo de dependéncia.

Paragrafo Sexto. E de responsabilidade do (a) CONTRATANTE manter atualizada, por meio do
Formulario Cadastral de inclusdo. quaisquer alteragdes dos dados cadastrais dos beneficidrios
titulares € dependentes (enderego. telefone, documentagao. dentre outras).

Paragrafo Sétimo. O (A) CONTRATANTE também fica obrigado (a) a fornecer a qualquer
momento informagdes para atualizar ou complementar os dados junto a CONTRATADA, de forma
a viabilizar o cumprimento das obrigagdes perante o orgao regulador do setor.

Paragrafo Oitavo. Os Formularios Cadastrais devem ser assinados pelo (a) CONTRATANTE ¢
beneficiario titular, ficando aquele (a) responsavel pela entrega de copia do contrato do plano
de saude, guia de leitura contratual (GLC) e manual de contratacido dos planos de saide
(MPS).

11 - CONDICAO DE ADMISSAO DOS BENEFICIARIOS:
Paragrafo primeiro. Pode ser inscrito como beneficiario titular do plano de salide a pessoa

vinculada a CONTRATANTE por relacio empregaticia ou estatutaria. conforme informagdes
prestadas nos Formularios Cadastrais preenchidos pelos interessados:

Paragrafo segundo. Para fins do disposto nesta clausula. entende-se por relagdo empregaticia o
vinculo laboral celetista mantido entre pessoa fisica e a pessoa juridica CONTRATANTE.

Paragrafo terceiro. Para fins do disposto nesta clausula, relagiio estatutaria ¢ o regime juridico
exclusivo de servidor publico estabelecido pelos entes federativos.

Paragrafo quarto. Também pode ser inscrito como beneficidrio titular no plano empresarial:

a) os socios da pessoa juridica CONTRATANTE:

b) os administradores da pessoa juridica CONTRATANTE:

¢) os trabalhadores temporarios:

d) os estagiarios e os menores aprendizes:

e) os demitidos sem justa causa e os aposentados. conforme disposi¢do dos artigos 30 ¢ 31 da Lei
n.° 9.656/98.

Paragrafo quinto. Quando o plano for contratado na forma da Lei n.° 8.666/93, a pessoa juridica
pode inscrever como beneficidario titular:
a) os aposentados vinculados a ela:
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b) os agentes politicos.

Paragrafo sexto. Pode ser inscrito como dependente do beneficiario titular:

a) o conjuge:

b) o (a) companheiro (a). sem eventual concorréncia com o conjuge:

¢) o filho solteiro até 33 anos incompletos:

d) os enteados solteiros até 33 anos incompletos:

€) 0s netos solteiros até 33 anos incompletos;

f) a crianga/adolescente sob guarda ou tutela do beneficiario titular, por for¢a de decisio judicial;
g) a pessoa sob curatela do beneficiario titular. por forga de decisdo judicial

Paragrafo sétimo. O ingresso ¢ permanéncia dos dependentes dependerdo da inscri¢do do
beneficidrio titular no plano.

Paragrafo oitavo. E asscgurada a inscrigdo de recém nascido filho natural ou adotivo. sob guarda
ou tutela, filho do titular ou de seu dependente, desde que atendidas as condi¢des abaixo:

1. Filho natural — a inscri¢do deverd ser realizada em até 30 dias apds o nascimento:

2. Filho adotivo ¢ menor sob guarda ou tutela — a inscricdo devera ser realizada em até 30 dias da
tutela ou guarda:

3. Deve atender os critérios de elegibilidade (grau de dependéncia) estabelecida nesta clausula;

4. Sem imposicio de caréncias quando o pai ou a mie tenham cumprido o prazo de caréncia
maxima de |80 dias:

5. Com aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo titular. quando o pai ou a mie nio
tiverem cumprido o prazo de caréncia maxima de 180 dias;

6. Sem analise de doencas ou lesdes preexistentes:

7. Seja apresentada a certiddo de nascimento ou termo de guarda ou tutela;

8. Seja paga a inscricdo ¢ a mensalidade do recém nascido no vencimento.

Paragrafo nono. Também ¢ assegurada a inscrigdo de menor de 12 (doze) anos adotado, sob
guarda ou tutela ¢ filho cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou extrajudicialmente.
desde que atendidas as condig¢des abaixo:

1. A inscricio deve ser realizada em até 30 dias a contar da guarda. tutela ou adocdo ou
reconhecimento da paternidade:

2. Filho adotivo e sob guarda ou tutelado: com aproveitamento das caréncias {4 cumpridas pelo

adotante (pai ou mie) ou responsavel legal;

. Reconhecimento da paternidade: com aproveitamento das carénceias (4 cumpridas pelo pai:

Deve atender os critérios de elegibilidade (grau de dependéncia) estabelecida nesta clausula

. Sem analise de doencgas ou lesdes preexistentes:

6. Seja apresentada a certiddo de nascimento. termo de guarda ou tutela. ou sentenca transitada em
julgado em processo de reconhecimento da paternidade:

7. Seja paga a inscri¢do ¢ a mensalidade no vencimento.

Paragrafo dez. A inscricdo dos beneficiarios no plano deve ser comunicada pelo (a)
CONTRATANTE a CONTRATADA por meio do Formulario de Cadastro.

Paragrafo onze. A inscri¢do do beneficiario titular e dependentes fica condicionada a apresentagio
¢ preenchimento da documentagio abaixo. podendo ser necessarios outros documentos nao listados.
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em atendimento as determinagdes da Agéncia Nacional de Salde Suplementar:

1. Formulario de Cadastro (um por titular). devidamente assinado pelo titular do plano e pelo (a)
CONTRATANTE;

2. Carta de Orienta¢iio ao Beneficiario assinada pelo beneficiario ou seu representante legal (titular
e dependentes):

3. Declaragdo de Salde, devidamente preenchida e assinada por cada um dos beneficidrios
inscritos no plano (titular e dependentes);

4. Termo de Formalizagdo de Cobertura Parcial Tempordria (CPT) assinado pelo beneficidrio
portador da Doenga ou Lesdo Preexistente (DLP):

Parigrafo doze. Para inscrigio do beneficiario titular no plano devem ser apresentados os
documentos a seguir:

1. Copia do Cartdo Nacional de Saiude (CNS). CPF. RG ou RIC:

2. Comprovante de residéncia (dgua, luz, telefone, contrato de locagdo ou declarag¢do de enderego
com firma reconhecida), emitido a menos de 90 (noventa) dias:

3. Comprovante de vinculo com a CONTRATANTE:

3.1. Funcionario: Copia da Carteira de Trabalho (pagina da qualificagdo civil e pagina onde consta
o registro do vinculo);

3.2. Temporiario, estagiario e menor aprendiz: Contrato de Estagio; ou Copia da Carteira de
Trabalho (pagina da qualificagdo civil ¢ pagina onde consta o registro do vinculo);

3.3. Séceio: Contrato Social:

3.4. Administrador: Contrato Social e alteragdes ou ultima alteragio contratual consolidada

3.5. Agente Politico: Documento de Diplomagao, que comprove a nomeagdo ao cargo.

Paragrafo treze. Para inscricdo de beneficiario dependente no plano devem ser apresentados os

seguintes documentos:

a) Conjuge: Copia do RG. CPF. Cartdo Nacional de Satde (CNS) e Certidao de Casamento Civil;

b) Companheiro (a): Copia do RG. CPF. Cartio Nacional de Saude (CNS) e Escritura Publica
Declaratéria de Unido Estavel ou Declaragdo Particular de Unido Estavel, assinada pelos
conviventes ¢ duas testemunhas. com firma reconhecida em Cartorio;

¢) Filho/Filho adotivo, enteado e neto: Copia do Cartdo Nacional de Satde (CNS). da Certidao
de Nascimento (emitida a menos de 90 dias), do RG ¢ do CPF:

d) Filho menor de 12 (doze) anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou
extrajudicialmente: Copia do Cartdao Nacional de Saiade (CNS), CPF. RG, Certiddo de
Nascimento e sentenga transitada em julgado.

¢) Crianga/adolescente sob guarda ou tutela do beneficiario titular: Copia do Cartdao Nacional
de Satde (CNS), Certiddo de Nascimento (emitida a menos de 90 dias). RG, CPF e Termo de
Guarda ou Termo de Tutela;

f) Incapaz: Copia do Cartdo Nacional de Salde (CNS), Certiddo de Nascimento/Casamento
(emitida a menos de 90 dias), RG. CPF ¢ Termo de Curatela,

Paragrafo quatorze. O (A) CONTRATANTE deve fornecer a CONTRATADA o namero _do
CPF dos beneficiarios com 8 (oito) anos ou_mais que constem como dependentes na Declaragao
de Ajuste Anual do Imposto sobre a Renda da Pessoa Fisica (DIRPF), por forca de Instrucdo
Normativa da Receita Federal do Brasil.
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Paragrafo quinze. A CONTRATADA podera exigir a autenticagdo das copias de todos os
documentos solicitados nesta clausula.

Paragrafo dezesseis. A CONTRATADA podera solicitar outros documentos que se fagam
necessarios, durante o processo de analise da legitimidade da pessoa juridica e dos beneficidrios.

Paragrafo dezessete. Quando o beneficiario estiver impossibilitado de assinar a documentag¢io
para aquisi¢do. transferéncia ou cancelamento do plano de saude, este podera ser representado
por terceiros, mediante apresentacio de procuracio com poderes especificos para o ato.
sendo:

a) Procuracio Publica com poderes expressos e especificos para contratacdo. transferéncia e/ou

b) Procura¢io Particular com firma reconhecida com poderes expressos ¢ especificos para
contratacio. transferéncia e/ou cancelamento de plano de saude. bem como preenchimento de DS e
Termo de CPT: e

¢) Para os clientes analfabetos, deficientes visuais, impossibilitados de assinar por motivo de
doencga: somente sera aceita procuracio publica a rogo (feita em cartorio) com poderes expressos
e especificos para contratagdo. transferéncia e/ou cancelamento de plano de saide. bem como
preenchimento de DS e Termo de CPT:

Paragrafo dezoito. O procurador deve apresentar copia de documento oficial de identifica¢io com
foto (RG., CTPS, CNH. passaporte. etc.) e CPF.

Paragrafo dezenove. A procuragio utilizada deve ser anexada ao formuldrio, em via original ou
copia autenticada em cartorio.

CLAUSULA 4" - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

Paragrafo primeiro. O plano de assisténcia a saiude contratado nio possui acesso a livre
escolha de prestadores para atendimento. O beneficidrio titular e seus dependentes regularmente
inscritos no plano de saude tém direito a atendimento médico, ambulatorial e hospitalar com
obstetricia, executados nos hospitais. clinicas e laboratérios integrantes da rede prépria ou
credenciada da CONTRATADA., por médicos cooperados ¢ profissionais de saude devidamente
habilitados pelo Conselho de Classe,

Paragrafo segundo. A CONTRATADA reserva-se o direito de garantir APENAS a cobertura
minima obrigatoria definida pela Agéncia Nacional de Saude (ANS) no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento. desde que respeitadas as:

a) Diretrizes de Utilizacdo — DUT: Que estabelecem os critérios, baseados nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis, a serem observados para que sejam asseguradas as coberturas
de alguns procedimentos e eventos especificamente indicados no Rol;

b) Diretrizes Clinicas — DC: Que visam a melhor pratica clinica. abordando manejos e
orientagdes mais amplas, baseadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis. e também
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definem a cobertura minima obrigatoria; e

Protocolo de Utilizacio — PROUT: Que estabelecem os critérios para fornecimento de
equipamentos coletores e adjuvantes para colostomia, ileostomia e urostomia, sonda vesical de
demora e coletor de urina.

Paragrafo terceiro. A cobertura sera assegurada independentemente da circunstancia e local de
origem do evento. respeitados os limites de caréncia estabelecidos neste contrato. area de

e Eventos em Salde da ANS, vigente a época do evento. E incluira:

1)

2)

3)

4)

6)

7)

assisténcia a saude, com cobertura médico-hospitalar, das doencas listadas na Classificagido
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Sadde. da Organizagdo
Mundial de Sauide, 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 ¢ especializadas. inclusive
obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina. As dreas de atuagdo
médica estabelecidas pelo Conselho Federal de Medicina ndo siio consideradas especialidades
médicas:

cobertura de servigos de apoio diagnéstico. tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirtrgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente. mesmo
quando realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se caracterize como internago.
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em SatGde da ANS. vigente a época do evento:

cobertura de servigos de apoio diagnostico. previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS. vigente a ¢poca do evento. para segmentagdo ambulatorial. solicitados pelo
cirurgido-dentista assistente com a finalidade de auxiliar e complementar o diagnostico
odontologico, executados na rede propria ou credenciada da CONTRATADA:

cobertura de medicamentos registrados e regularizados na Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria - ANVISA, desde que utilizados durante a execu¢do dos procedimentos diagnosticos e
terapéuticos em regime ambulatorial e previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde
da ANS, vigente a época do evento:

cobertura de consultas/sessdes de: fisioterapia (procedimentos de reeducagdio ¢ reabilitagio
fisica) fonoaudiologia. terapia ocupacional, psicologia e nutri¢do. 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
Satde da ANS. vigente a ¢época do evento. ¢ respeitadas as Diretrizes de Utilizacio
estabelecidas pela ANS;

sessdes de psicoterapia solicitada pelo médico assistente e realizada pelo profissional
devidamente habilitado e integrante da rede prestadora de servicos da CONTRATADA, de
acordo com o niimero de sessoes previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde da
ANS, vigente a época do evento, e respeitadas as Diretrizes de Utilizaciio estabelecidas pela
ANS;:
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acdes de Planejamento Familiar, conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Satde da ANS,
vigente a época do evento. que envolvem as atividades de educaglo. aconselhamento e
atendimento clinico, observando as seguintes defini¢des:

planejamento familiar: conjunto de agdes de regulagdo da fecundidade que garanta direitos
iguais de constitui¢do, limitagdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal:

concepeiio: fusio de um espermatozoide com um ovulo. resultando na formagdo de um zigoto:

anticoncepciio: prevengio da concepgiio por blogueio temporario ou permanente da fertilidade:

atividades educacionais: sio aquelas executadas por profissional de saGde habilitado mediante
a utilizacdo de linguagem acessivel. simples e precisa. com o objetivo de oferecer aos
beneficiarios os conhecimentos necessarios para a escolha e posterior utilizagdo do método mais
adequado e propiciar a reflexdo sobre temas relacionados a concepgdo e a anticoncepeao.
inclusive a sexualidade. podendo ser realizadas em grupo ou individualmente e permitindo a
troca de informagdes ¢ 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, prevengdo
das Doengas Sexualmente Transmissiveis/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida -
DST/AIDS ¢ outras patologias que possam interferir na concepglo/parto: ¢

atendimento clinico: realizado apos as atividades educativas. incluindo anamnese. exame fisico
geral e ginecologico para subsidiar a escolha e prescri¢gio do método mais adequado para
concepgdo ou anticoncepgao.

cobertura ambulatorial obrigatoria para os seguintes procedimentos, conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Salide da ANS. vigente a época do evento:

hemodialise e dialise peritoneal ambulatorial continua (CAPD):

quimioterapia oncoldgica ambulatorial, entendida como aquela baseada na administracdo 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 interven¢do ou
supervisio direta de profissionais de saude dentro de estabelecimento de Salde. conforme
prescrigdo do médico assistente:

medicamentos de uso domiciliar para: terapia antineoplasica oral e os medicamentos para o
controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados ao tratamento antineoplasico oral ¢/ou
venoso, conforme prescri¢do do médico assistente, respeitadas as diretrizes de utilizagdo ¢ Rol de
Procedimentos ¢ Eventos em Salde da ANS. vigente a época do evento;

radioterapia: listadas no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde da ANS, vigente a época do
evento, para segmentagdo ambulatorial;

procedimentos de hemodinamica ambulatoriais: listados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em
Saide da ANS, vigente a época do evento. para a segmentagdo ambulatorial e que nédo
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necessitem de internagdo e de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze)
horas ou unidade de terapia intensiva e unidades similares:

f) hemoterapia ambulatorial:

g) cirurgias oftalmologicas ambulatoriais, respeitadas as diretrizes de utilizagdo ¢ Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a €época do evento;

10) participagdo do médico anestesiologista, quando houver indicagio clinica, nos procedimentos
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde da ANS. vigente a ¢poca do evento:

11) atendimento psiquiatrico, de acordo com as diretrizes seguintes:

a) a aten¢do prestada aos portadores de transtornos mentais devera priorizar o atendimento
ambulatorial e em consultorios, utilizando a internagdo psiquiatrica apenas como Gltimo recurso
terapéutico ¢ sempre que houver indicac¢io do médico assistente;

v Estdo cobertos os procedimentos clinicos ou cirtrgicos decorrentes de transtornos mentais,
inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes auto-infligidas.

b) hospital-dia para transtornos mentais ¢ o recurso intermedidrio entre a internagao e o
ambulatdrio, que deve desenvolver programas de ateng¢do ¢ cuidados intensivos por equipe
multiprofissional. visando substituir a internagdo convencional, e proporcionar ao beneficiario a
mesma amplitude de cobertura oferecida em regime de internagio hospitalar.

¢) a cobertura em hospital-dia para transtornos mentais. sera prestada de acordo com o previsto no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saide da ANS, vigente a época do evento. e respeitadas as
Diretrizes de Utilizacio estabelecidas pela ANS.

12) 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 prépria ou credenciada da
CONTRATADA. sendo vedada a limitagdo de prazo, valor maximo ¢ quantidade de
internagdes. a critério do médico assistente:

13) despesas relativas a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e alimentagdo do
paciente durante o periodo de internagao:

14) toda e qualquer taxa. incluindo materiais utilizados:

15) cobertura de consultas, sessdes ou avaliagdes por outros profissionais de satde. de forma
ilimitada durante o periodo de internacdo hospitalar, quando indicado pelo médico ou
odontdlogo assistente, obedecidos os seguintes critérios:

a) que seja dentro do escopo de atuagdo dos profissionais de saiude indicados e em conformidade
com a legislagdo especifica sobre as profissoes de satde e a regulamentagdo dos respectivos
conselhos profissionais; e

b) que. no caso de ser necessaria a realizagdo de procedimentos. estes constem do Rol de
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Procedimentos e Eventos em Saude vigente na data do evento, respeitando-se a segmentagao
contratada e caréncias:

16) exames complementares indispensdveis ao controle da evolugdo da doenga ¢ elucidagio
diagnostica, fornecimento de medicamentos. anestésicos, gases medicinais, transfusdes e
sessdes de quimioterapia e radioterapia. conforme prescrigdo do médico assistente, realizados
ou ministrados durante o periodo de internagdo hospitalar e listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saide da ANS. vigente a época do evento:

17) orteses e proteses ligados aos atos cirtrgicos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, vigente a época do evento e regularizadas junto 8 ANVISA:

a) ¢ de responsabilidade do médico ou cirurgido dentista assistente a prerrogativa de determinar
as caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das Orteses, das proteses e dos materiais
especiais — OPME necessarios a execugdo dos procedimentos listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS. vigente a época do evento;

b) o profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela operadora de plano de saude.
justificar clinicamente a sua indicagdo ¢ 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

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

18) tratamento das complicagdes clinicas e cirtrgicas decorrentes de procedimentos ndo cobertos.
tais como. procedimentos estéticos, inseminagdo artificial. transplantes ndo cobertos, entre
outros. respeitada a segmentagdo 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 da ANS, vigente a época do evento;

a) entende-se como complicagdo os eventos ndo previstos na realiza¢do do tratamento ou o0s
previstos que ndo acontecem de maneira sistematica:

b) Procedimentos necessarios ao seguimento de eventos excluidos da cobertura (como interna¢ao
em leito de terapia intensiva apos transplante nio coberto) nao sio considerados tratamento de
complicacoes. mas parte integrante do procedimento inicial, ndo havendo obrigatoriedade de sua
cobertura por parte das operadoras de planos de assisténcia a satde.

19) estdo cobertos os exames pré ¢ pos-operatorios constantes no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude da ANS, vigente a época do evento. relacionados as cirurgias cobertas ou ndo;

20) cobertura de atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia conforme disposto na
clausula de Atendimento de Urgéncia e Emergéncia, Remog¢do ¢ Reembolso:

21)¢ assegurada a cobertura de um acompanhante durante o periodo de internagdo. incluindo
despesas com acomodagdo e alimenta¢do conforme dieta geral do hospital, nos casos abaixo:
ressalvada contraindicag@o justificada do médico ou do cirurgido-dentista assistente ¢ na
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interna¢do em UTI ou similar, onde ndo ¢ permitido o acompanhante.

a) criangas e adolescentes menores de 18 (dezoito) anos:
b) idosos a partir dos 60 (sessenta) anos de idade: e
¢) pessoas com deficiéncias.

22)as cirurgias odontoldgicas buco-maxilo-faciais constantes no Rol de Procedimentos e Eventos
em Satde da ANS, vigente a época do evento, para segmentacio hospitalar. realizadas por
profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe ¢ devidamente credenciado ¢ integrante da
rede prestadora de servigos da CONTRATADA, incluindo a cobertura de exames
complementares e fornecimento de medicamentos, anestésicos. gases medicinais, transfusoes.
assisténcia de enfermagem. alimentagdo. Orteses. proteses e demais materiais, ligados ao ato
cirtirgico. utilizados durante o periodo de internagao hospitalar:

23)cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos odontologicos
listados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde da ANS, vigente a época do evento. para
segmentagdo odontologica, passiveis de realizagdo em regime ambulatorial, mas que por
imperativo clinico necessitem de interna¢do hospitalar:

a) inclui a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente
habilitado pelo respectivo conselho de classe. desde que restritos a finalidade de natureza
odontologica, o fornecimento de medicamentos, anestésicos. gases medicinais, transfusdes.
assisténcia de enfermagem e alimentagdo. utilizados durante o periodo de internagdo hospitalar.
Os honorérios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista ndo estdo incluidos na cobertura do
plano de satde:

b) a necessidade da internagiio por imperativo clinico que se impdem em fungdo das necessidades
do beneficiario, com vistas a diminui¢io dos riscos decorrentes de uma intervengdo, ¢é
determinada pelo cirurgido-dentista, que ira avaliar e justificar a necessidade do suporte
hospitalar para a realizagdo do procedimento odontoldgico. assegurando as condigdes adequadas
para a execugdo dos procedimentos, assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelos atos
praticados.

24) cobertura para remog¢io do paciente. comprovadamente necessaria ¢ indicada pelo médico
assistente, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geografica
previstos neste contrato, conforme clausula de Atendimento de Urgéncia e Emergéncia.
Remoc¢io e Reembolso;

25) procedimentos  abaixo relacionados, considerados especiais, mesmo quando realizados
ambulatoriamente, cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada
em nivel de interna¢do hospitalar e listados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude da
ANS, vigente a época do evento:

a. hemodialise e didlise peritoneal ambulatorial continua (CAPD);

b. quimioterapia oncoldgica ambulatorial, entendida como aquela baseada na administragdo de
medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos
adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes que. independentemente da via de
administragio e da classe terapéutica necessitem, conforme prescri¢do do médico assistente, ser
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administrados sob intervengdo ou supervisdo direta de profissionais de saide dentro de
estabelecimento de Satde:

¢. medicamentos de uso domiciliar para: terapia antineopldsica oral e os medicamentos para o
controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados ao tratamento antineoplasico oral ¢/ou
venoso, conforme prescri¢do do médico assistente, respeitadas as diretrizes de utilizacdo e Rol de
Procedimentos e Eventos em Satde da ANS, vigente a época do evento:

radioterapia: listadas no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Salde da ANS, vigente a época do
evento, para segmentagdo ambulatorial e hospitalar:

o

e. hemoterapia;
f. nutrigdo parenteral ou enteral:

g. procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Satde da ANS. vigente a época do evento;

h. embolizagoes listados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude da ANS, vigente a época
do evento:

i. radiologia intervencionista;
j- exames pré-anestésicos ou pré-cirtirgicos:

k. procedimentos de reeducagio e reabilitagio fisica. listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude da ANS, vigente a época do evento:

I. acompanhamento clinico no pos-operatorio imediato, mediato e tardio dos pacientes submetidos
a transplante listados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude da ANS, vigente a época do
evento, exceto o fornecimento de medicagido de manutengio:

26) cirurgia plastica reconstrutiva de mama para o tratamento de mutilagdo decorrente de utilizagdo
de téenicas de tratamento de cancer, incluindo cirurgia da mama contralateral;

27) cirurgia plastica reparadora de orgdos e fungdes, listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS. vigente a época do evento:

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

a) cobertura assistencial ao recém-nascido. filho natural ou adotivo e sob guarda ou tutela do
titular ou de seu dependente inscrito no plano. durante os primeiros 30 (trinta) dias apos o parto ou
30 (trinta dias) da guarda ou tutela, desde que o pai ou a mae do recém nascido tenham cumprido o
prazo de caréncia maxima de 180 dias, vedada alega¢do de doenga ou lesdo 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 Condigdes
de Admissio:
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b) cobertura das despesas de um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto.
parto e pos-parto imediato, incluindo: paramentagdo. acomodagdo ¢ alimentagdo de acordo com a
dieta geral do hospital; ressalvada contraindicagdo do médico assistente e na internagdo em UTI ou
similar, onde ndo ¢ permitido o acompanhante:

v' entende-se como pos-parto imediato o periodo que abrange 10 dias apés o parto. salvo
intercorréncias, a critério médico.

29) transplante de cornea e rim. observadas as especificagdes abaixo:

29.1. nos transplantes de cornea e rim, as despesas de procedimentos vinculados, entendidos
estes como os necessarios a realizacdo do transplante, incluindo:

a. despesas assistenciais com doadores vivos;

b. medicamentos utilizados durante a internacio;

¢. acompanhamento clinico no poés-operatorio imediato, mediato e tardio, exceto
medicamentos de manutencio:

d. despesas de captac¢io, transporte e preservacio dos orgios, sem qualquer 6nus ao
beneficiario receptor.

29.2. os transplantes de cormnea ¢ rim provenientes de doador caddver, conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Saide da ANS, vigente a época do evento. desde que o beneficiario
esteja cadastrado em uma das Centrais de Notificagdo. Captagdo e Distribui¢do de Orgios
integrantes do Sistema Nacional de Transplantes.

30) transplantes autdlogos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde da ANS, vigente a
¢poca do evento:

31) transplante de medula Ossea: alogénico e autologo. de acordo com o previsto no Rol de
Procedimentos ¢ Eventos em Satde da ANS. vigente a época do evento, ¢ respeitadas as
Diretrizes de Utilizacio estabelecidas pela ANS.

CLAUSULA 5"~ EXCLUSAO DE COBERTURA

Paragrafo primeiro. Nao gozam de cobertura. as despesas decorrentes de:

a) tratamento clinico ou cirurgico experimental, que:

v empregam medicamentos, produtos para a saude ou técnicas nio registrados/nio
regularizados no pais;

v sdo considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicina — CFM ou pelo
Conselho Federal de Odontologia- CFO: ou

v empregam medicamentos, cujas indicacdes de uso pretendida nio constem da bula/manual
registrada na ANVISA (uso off-label); exceto para aqueles medicamentos com parecer
favoravel do CONITEC e que tenham autorizacio de uso da ANVISA para fornecimento
pelo SUS.

b) procedimentos clinicos e ciriirgicos para fins estéticos, bem como orteses ¢ proteses para o
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mesmo fim, ou seja, aqueles que nio visam restauracio parcial ou total da funcéo de orgio
ou parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade. traumatismo ou anomalia

congénita;

manipulacio de odcitos e esperma para alcancar a fertilizaciio, por meio de injecoes de
esperma intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doacio de odcitos,
induciio da ovulacio, concepcio postuma, recuperacio espermitica ou transferéncia
intratubaria do zigoto, entre outras técnicas;

¢) inseminacio artificial entendida como técnica de reproduciio assistida gue inclui a

d) métodos contraceptivos, nio previstos no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude da
ANS, vigente a época do evento.

e) tratamento de rejuvenescimento ou para reducio de peso em clinicas de emagrecimento,
spas, clinicas de repouso e estancias hidrominerais;

f) fornecimento de medicamentos e produtos para a saude:

v" importados nio nacionalizados, quais sejam, agueles produzidos fora do territério nacional
e sem registro vigente na ANVISA;

v medicamentos para tratamento domiciliar, exceto quando estiver vinculado ao tratamento
antineoplasico oral e¢/ou venoso ou para controle de efeitos adversos ¢ adjuvantes
relacionados ao tratamento oncologico, previstos no rol de procedimentos e eventos em
saude vigente, quando atendidas as diretrizes de utilizacio;

v' Medicamentos de uso ambulatorial, exceto quando estiver vinculado a execucio de um
procedimento diagnostico ou terapéutico previsto no rol de eventos em satude vigente.

g) fornecimento de proteses, orteses e seus acessorios nio ligados ao ato cirirgico: protese
como qualquer dispositivo permanente ou transitorio que substitua total ou parcialmente
um membro, orgio ou tecido, ¢ ortese qualquer dispositivo permanente ou transitorio,
incluindo materiais de osteossintese, que auxilie as funcdes de um membro, 6rgio ou tecido,
sendo nao ligados ao ato cirirgico aqueles dispositivos cuja colocacio ou remog¢io nio

requeiram a realizaciio de ato cirurgico;

h) fornecimento de proteses, orteses e seus acessorios gue nio constarem, na data do evento,
na relaciio constante no endereco eletronico da ANVISA na Internet (www.anvisa.gov.br);

i) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto meédico, ou nio
reconhecidos pelas autoridades competentes;

j) casos de cataclismo, guerras ¢ comogoes internas. quando declarados pela autoridade
competente;

k) estabelecimentos para acolhimento de idosos e pessoas com deficiéncia ou necessidades
especiais, caracterizando atendimentos que nio necessitem de cuidados médicos em
ambiente hospitalar;
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I) transplantes, 2 exceciio dos listados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude da ANS,
vigente a época do evento;

m)consultas e exames periodicos, admissional, de retorno ao trabalho, de mudanca de funcio
¢ demissional, que sdo de responsabilidade do empregador conforme determina a NR 7
Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional, do Ministério do Trabalho;

n) consultas, internacoes e demais atendimentos domiciliares tais como fiome care;

0) tratamentos odontologicos, exceto as cirurgias buco-maxilo-faciais previstos para
segmentacio hospitalar que necessitem de ambiente hospitalar e os procedimentos
odontologicos previstos para segmentacio odontologica passiveis de realizacio
ambulatorial, que por imperativo clinico necessitem de ambiente hospitalar (listados no
Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento);

os honoririos e materiais utilizados pelo cirurgido dentista, para os procedimentos
previstos para segmentacio odontologica, realizados em ambiente hospitalar por

imperativo clinico;

~—

p

q) remocdes nio previstas na cliusula de “Atendimento de Urgéncia e Emergéncia, Remogio
¢ Reembolso” prevista em normativo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente
na data do evento;

r) todos os procedimentos médicos ¢ hospitalares nio listados no Rol de Procedimentos ¢
Eventos em Satude da ANS, vigente a época do evento;

s) procedimentos cujo beneficiario nio atenda as diretrizes de utilizacio, diretrizes clinicas ou
protocolo de utilizacio estabelecidos pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar com
parte do Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude da ANS, vigentes a época do evento;

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

u) os procedimentos listados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude da ANS tem
cobertura assegurada quando solicitados pelo médico assistente devidamente habilitado
¢ as solicitagoes realizadas pelo cirurgiio dentista, devidamente habilitado, com
finalidade de auxiliar no diagnostico, tratamento e prognostico odontolégico.

Paragrafo segundo. A CONTRATADA ndo 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 lelefonicas. produtos de
higiene e perfumaria diferentes dos disponibilizados pelo hospital, alimentacido diferente da ofertada
na dieta geral do hospital, etc.

Paragrafo terceiro. A responsabilidade pelo pagamento das despesas extraordindrias sera

exclusivamente do beneficiario. que devera efetuar o respectivo pagamento diretamente ao
prestador do atendimento.
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CLAUSULA 6" - DURACAO DO CONTRATO

Paragrafo primeiro. O inicio de vigéncia do contrato dar-se-a no dia 01/08/2019 e vigorara por 12
(doze) meses. podendo vir a ser prorrogado mediante aditivo contratual.

Paragrafo segundo. O inicio da vigéncia para cada um dos beneficidrios. contudo. subordina-se ao
recebimento pela CONTRATADA do respectivo formuldrio cadastral. iniciando-se na data indicada
no campo especifico daquele documento.

Paragrafo terceiro. Na adesio do beneficiario ao plano por meio de portabilidade de caréncias. o
inicio de vigéncia dar-se-a a partir da comunicag¢do de aceite pela CONTRATADA. O aceite ou
recusa do pedido de portabilidade sera notificado ao beneficiario no prazo de até 10 dias corridos.
contados a partir do pedido de portabilidade.

Paragrafo quarto. A CONTRATADA podera estabelecer uma data limite para recebimento
dos formularios cadastrais. a fim de que surtam efeitos no més subsequente. respeitadas as
caréncias contratuais, exceto nos casos de portabilidade de caréncias.

Paragrafo quinto. A manutengdo do contrato celebrado por empresario individual dependera
da comprovagdo. a cada aniversario de contrato. da regularidade cadastral nos oOrgdos
competentes, nos termos da legislagdo vigente.

Paragrafo sexto. O presente contrato tem prazo de vigéncia minima de 12 (doze) meses.

Paragrafo sétimo. Findo o prazo de vigéncia minima e. nio havendo manifesta¢io das partes. o
presente contrato podera ser renovado. sem cobranga de taxa ou qualquer outro valor a titulo de
renovacgao.

CLAUSULA 7" — PERIODOS DE CARENCIA

Paragrafo primeiro. Para que possam utilizar os servigos. os beneficidrios devem cumprir os
periodos de caréncia abaixo relacionados, contados a partir da data de inscricdo do beneficidrio no
plano:

:5

PRAZOS MAXIMOS DE CARENCIA

Procedimento Prazo

Atendimento de urgéncia e emergéncia 24 horas
Consulta médica 30 dias
Exames laboratoriais (exceto genética) 30 dias
Consulta e Sessdo de Fisioterapia 90 dias
Acupuntura, Densitometria, Dialise/Hemodialise. Ecocardiograma.
Endoscopia/Colonoscopia, Espirometria/Prova de Fungido Pulmonar. Exames

Obstétricos, Exames de Genética. Holter/Mapa, Laparoscopia/Litotripsia. 180 dias
Mamografia. Medicina Nuclear/Medicina Transfusional.
Radioterapia/Quimioterapia, Ressonancia/Tomografia, Teste Ergométrico.

Consulta e Sessdo com Fonoaudiologo. Terapeuta Ocupacional, Psicélogo. 180 dias
Nutricionista e Psicoterapeuta i
Internagdes clinicas, cirlrgicas 180 dias
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Parto a termo 300 dias
Todas as demais coberturas que nio constam nesta tabela 180 dias

Paragrafo segundo. Nio serd exigido o cumprimento dos periodos de caréncias definidos no
paragrafo anterior. nos contratos com 30 (trinta) ou mais beneficiarios, desde que o pedido de
ingresso do titular e seus dependentes no plano seja formalizado 8 CONTRATADA:

1. Em até 30 (trinta) dias da celebragdo deste contrato:
2. Em até 30 (trinta) dias da vinculag¢do do beneficiario titular a CONTRATANTE.

Paragrafo terceiro. Os beneficidrios titulares ¢ dependentes que formalizarem o seu pedido de
ingresso no plano fora dos prazos acima previstos. independente do nimero de participantes,
devem cumprir os periodos de caréncia estabelecidos neste contrato. exceto os dependentes
recém-nascidos inscritos nos termos da Clausula Condigdes de Admissao.

Paragrafo quarto. Na eventualidade da redu¢io do nimero de beneficidrios inscritos para
menos de 30 (trinta). as novas inclusdes, ainda que formalizadas dentro do prazo de 30 dias da
vinculagio do titular 8 CONTRATANTE, devem cumprir os periodos de caréncia estabelecidos
nesta clausula.

Paragrafo quinto. Quando se tratar de beneficiario(s) no exercicio da portabilidade de caréncias,
deverdo ser cumpridos os prazos de caréncias remanescentes, descontados os periodos de
permanéncia no plano de origem. Se houver ampliacio de cobertura sera devido o cumprimento
integral dos prazos de caréncias para a cobertura superior ao do plano de origem.

Paragrafo sexto. Quando se tratar de beneficidrio(s) proveniente(s). de forma ininterrupta, de outro
plano da CONTRATADA. em pré-pagamento. havera aproveitamento das caréncias ja
cumpridas no plano anterior. ressalvadas as modificagdes de cobertura, como nas hipoteses de
amplia¢do da area geogréfica e padrio superior de acomodagio.

Paragrafo sétimo. O direito ao atendimento na nova abrangéncia geografica e em padrio de
acomodaciio superior. sO serd possivel apos o cumprimento dos prazos de caréncia
estabelecidos nesta clausula.

CLAUSULA 8* -~ DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

Paragrafo primeiro. O contrato coletivo observa as seguintes condigdes para coberturas de
doencas ou lesdes preexistentes:

a) Namero de participantes menor que 30 (trinta): Com andlise de Doeng¢a ¢ Lesdo
Preexistente; e

b) Namero de participantes maior ou igual a 30 (trinta): Sem analise de Doen¢a ¢ Lesdo
Preexistente, desde que o pedido de ingresso do titular e seus dependentes no plano, seja
formalizado & Contratada:

1. Em até 30 (trinta) dias da celebragao deste contrato;

2.  Em até 30 (trinta) dias da vinculag¢do do beneficiario titular a CONTRATANTE.

Paragrafo segundo. Os beneficiarios titulares e dependentes inscritos fora dos prazos acima
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previstos, independente do nimero de participantes no contrato. ficam sujeitos a analise de Doenga
e Lesdo Preexistente, exceto os dependentes recém-nascidos e menores de 12 anos: tutelados. sob
guarda. adotados e com reconhecimento de paternidade, inscritos conforme Clausula Condigdes de
Admissao.

Paragrafo terceiro. Na eventualidade da redugio do nimero de beneficiarios inseritos para menos
de 30 (trinta), as novas inclusdes. ainda que formalizadas dentro do prazo de 30 dias da vinculagio
do titular & pessoa juridica Contratante, ficam sujeitas a analise de Doenga ou Lesdo Preexistente.

Paragrafo quarto. Os beneficiarios titulares e dependentes devem preencher e assinar a Declaragdo
de Saade, observadas as condi¢des e regras da Agéncia Nacional de Satde Suplementar
estabelecidas em normativos vigentes na data da contratagio do plano ou inscrigio de
dependente(s).

Paragrafo quinto. No preenchimento da Declaragdo de Salde. os beneficidrios titulares e
dependentes devem registrar a atual condigdo de salde e eventuais doengas ou lesdes preexistentes,
de que saibam ser portadores ou sofredores no ato da inscrigdo no plano de saude.

Paragrafo sexto. L assegurado ao titular ¢ dependentes o direito de fazer a entrevista qualificada,
sem onus financeiro, por um médico indicado pela CONTRATADA, pertencente a rede cooperada
desta.

Paragrafo sétimo. Caso o beneficiario opte por outro médico. que ndo faga parte da rede cooperada
da CONTRATADA deve arcar com o onus financeiro da entrevista.

Paragrafo oitavo. O objetivo da entrevista qualificada ¢ orientar o beneficidrio para o correto
preenchimento da Declara¢do de Salde. onde sdo declaradas as doengas ou lesdes que o
beneficiario saiba ser portador ou sofredor. no momento da contratagao ou adesao ao plano privado
de assisténcia a saude. além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e
conseqiiéncias da omissdo de informagdes.

Paragrafo nono. Com base na avaliacdo das declaragdes de saide, a CONTRATADA podera
solicitar aos beneficidrios, a realizagdo de uma pericia médica com um profissional indicado por ela.
que podera ser ou ndo acompanhada de exame. Os custos do médico ¢ dos exames. neste caso,
ficam por conta da CONTRATADA.

Paragrafo dez. Quando for necessaria a realizacdo de exames complementares para auxiliar na
avalia¢do do médico perito. serd entregue aos beneficiarios uma guia para realizagdo dos exames. O
resultado deve acompanhar a Declaracdo de Saiude que sera entregue ao médico durante a avaliagdo.

Paragrafo onze. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaracao
expressa do beneficiario, a existéncia de doenga ou lesdo que possa gerar necessidade de eventos
cirurgicos, uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a
CONTRATADA oferecera ao beneficiario, obrigatoriamente, a Cobertura Parcial Temporaria
pelo prazo de 24 (vinte ¢ quatro) meses.

Paragrafo doze. Para fins do que dispde a legislagdo vigente, a Cobertura Parcial Temporaria
(CPT) consiste na suspensdo pelo prazo ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses. da cobertura
de eventos cirtrgicos. leitos de alta tecnologia ¢ procedimentos de alta complexidade. listados no
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Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS. vigente 4 época do evento. relacionados as
doencas ¢ lesdes preexistentes, declaradas pelo beneficidrio ou seu representante legal. consoante
especificacdes do “Anexo de Exclusdes por Preexisténcia”. contados a partir da contrata¢do ou da
adesdo ao plano.

Paragrafo treze. Findo o prazo de 24 (vinte e quatro) meses da contratagdo ou adesdo ao plano, a
cobertura assistencial passard a ser integral, conforme a segmentagio contratada, prevista na Lei n®
9.656, de 1998 e resolugdes.

Paragrafo quatorze: A Cobertura Parcial Tempordria serd formalizada através da assinatura do
Termo de Formaliza¢do da Cobertura Parcial Tempordria. que sera 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 Salide da ANS, disponivel no site
www.ans.gov.br.

Paragrafo quinze. Se na contratagdo ou adesdio ao plano, tiver sido constatada a existéncia de
doenga ou lesiio preexistente do beneficiario e a CONTRATADA deixar de oferecer no momento
da adesdo contratual a Cobertura Parcial Temporaria, ndo caberd alegagdo de omissdo de
informagdo na Declaragiio de satde e nem aplicagdo posterior de Cobertura Parcial Temporaria.

Paragrafo dezesseis. A CONTRATADA podera comprovar o conhecimento prévio do beneficiario
sobre sua condigio de satide quanto a doenga ou lesdo preexistente durante o periodo de 24 meses.
contados a partir da inscrigdo do beneficidrio no plano. Ndo cabera a alegagdo de omissdo de
doenca ou lesdo preexistente caso a CONTRATADA tenha realizado qualquer tipo de exame ou
pericia médica para admissdo do beneficiario, no plano.

Paragrafo dezessete. A omissio da doenga ou lesdo preexistente na época da contratagdo ou
adesio ao plano poderd ser caracterizada como comportamento fraudulento do beneficidrio,
cabendo a CONTRATADA o 6nus da prova do conhecimento prévio do beneficiario da doenga ou
les@o preexistente na contratagdo do plano.

Paragrafo dezoito. A CONTRATADA comunicara o beneficiario a alega¢do de omissio de doenga
ou lesdo preexistente ndo declarada na ocasido da contratagido ou adesdo ao plano. por meio de
Termo de Comunicagdo e oferecera obrigatoriamente ao beneficiario a Cobertura Parcial
Temporaria, pelos meses restantes até completar 24 meses da assinatura ou adesdo ao plano. Em
caso de recusa do beneficiario, por uma das opgoes oferecidas pela CONTRATADA., esta solicitara
a abertura do processo administrativo diante da ANS por indicio de fraude.

Paragrafo dezenove. Apos o recebimento da comunicagdo e recusa do beneficiario, a
CONTRATADA encaminharda a documentagdo pertinente a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS. requerendo abertura de processo administrativo para verificagdo da sua
procedéncia ou ndo. A CONTRATADA podera utilizar-se de qualquer documentagdo para
comprovar a omissdo de doenga ou lesdo preexistente.

Paragrafo vinte. A CONTRATADA ndo negara cobertura assistencial, assim como nio suspendera
ou rescindira unilateralmente o contrato em razdo da omissdo de doenga ou lesdo preexistente, até a
publicagdo do encerramento do processo administrativo pela ANS,

Parigrafo vinte e um. Comprovada a alegagdo de omissdo de doenga ou lesdo preexistente, o
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beneficiario ¢ 0 (a) CONTRATANTE passam a ser responsaveis pelo pagamento das despesas
efetuadas com a assisténcia médica hospitalar. relacionadas com a doenga ou lesdo preexistente que
seriam objeto de Cobertura Parcial Temporaria, a partir do momento de sua notificagdo, além da
exclusdo do beneficiario que foi parte do processo de omissao.

CLAUSULA 9*— ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

Paragrafo primeiro. Para fins do que dispde o art. 35-C da Lei n.° 9.656/98 e para cfeito da
presente clausula, considera-se:

a) Emergéncia: situagdes que implicarem risco imediato de morte ou de lesdes irrepardveis para o
beneficiario. caracterizado em declaragdo do médico assistente;

b) Urgéncia: situagdes resultantes de acidentes pessoais ou de complicagdes no processo
gestacional.

Paragrafo segundo. Apos 24 (vinte e quatro) horas da inscricdo do beneficidrio titular ¢/ou
dependente no plano ¢ assegurada a cobertura dos procedimentos de urgéncia e emergéncia.
inclusive para aqueles que envolvam internagdo hospitalar, observados os critérios abaixo:

I.  Beneficiario (a) em periodo de caréncias:

a) A cobertura para os atendimentos de emergéncia fica limitada as primeiras 12 (doze) horas
em regime ambulatorial ¢ a responsabilidade financeira da CONTRATADA cessara a partir da
caracteriza¢do da internagdo. ainda que esta se efetive dentro do periodo de 12 horas:

b) Complicacdes no processo gestacional ¢ a beneficidaria ja tenha cumprido o prazo de
caréncia maximo de 180 (cento e oitenta) dias: o parto e a internagdo dele decorrente terdo
cobertura integral garantida:

¢) Complicacdes no processo gestacional e a beneficiaria esteja cumprindo o prazo de caréneia
maximo de 180 (cento ¢ oitenta) dias: atendimento limitado as primeiras 12 (doze) horas em regime
ambulatorial e a responsabilidade financeira da CONTRATADA cessara a partir da caracterizagdo
da internagdo, ainda que esta se efetive dentro do periodo de 12 horas:

d) Atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal assegurado de acordo com o Rol de
Procedimentos ¢ Eventos em Saide da ANS, vigente a época do evento. apos 24 horas da vigéncia
do contrato. sem restrigdes.

II.  Beneficiario com caréncias ja cumpridas:

a) Atendimento integral para urgéncia ou emergéncia de acordo com o Rol de Procedimentos ¢
Eventos em Saidde da ANS, vigente a época do evento, exceto para as patologias que ainda
estiverem em periodo de cobertura parcial temporaria.

I1I.  Beneficiario em periodo de Cobertura Parcial Temporaria

a) Quando o beneficiario estiver em periodo de cobertura parcial temporiria, por doencas e
lesdes preexistentes. a cobertura do atendimento de urgéncia e emergéncia para os eventos
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cirtirgicos. leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade listados no Rol de
Procedimentos ¢ Eventos em Saude da ANS. vigente a época do evento. ¢ relacionados a doengas
ou lesio preexistente, ficam limitados as primeiras 12 (doze) horas em regime ambulatorial;

b) Se. na continuidade do atendimento mencionado no item anterior. for necessaria a realizagdo de
procedimentos cirargicos, ou uso de leitos de alta tecnologia ou a realizagdo de procedimentos de
alta complexidade relacionados a doenga ou lesdo preexistente em periodo de cobertura parcial
temporaria exclusivos da cobertura hospitalar, a responsabilidade financeira da CONTRATADA
cessard a partir da internago. ainda que ela se efetive dentro do periodo de 12 horas e assegurara a
remogdo nas condigdes previstas no topico abaixo.

Paragrafo terceiro. A CONTRATADA garantird a remogdo do beneficiario para outro hospital
durante o atendimento classificado como urgéncia ou emergéncia quando:

a) caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos da unidade para continuidade do
atendimento. a CONTRATADA garantird a sua remo¢io para uma unidade hospitalar
propria ou contratada, mais proxima, que disponha dos recursos necessarios para o
atendimento, sem 6nus para o(a) CONTRATANTEL: ¢

b) for necessaria a realizacdo de eventos cirtirgicos, ou uso de leitos de alta tecnologia ou a
realizacio de procedimentos de alta complexidade relacionados a doenga ou lesdo preexistente
em periodo de cobertura parcial temporaria.

Paragrafo quarto. A remogdo de que trata o paragrafo anterior sera realizada em ambulancia com
0s recursos necessarios a fim de garantir a manutengao da vida.

Paragrafo quinto. Na remogdo prevista no Paragrafo quinto, letra “b™ caberd a CONTRATADA o
onus e a responsabilidade da remogdo do paciente para uma unidade do SUS mais proxima, que
disponha dos recursos necessarios para garantir a continuidade do atendimento. A responsabilidade
da Operadora so cessara apds o efetivo registro do paciente na Unidade do Sistema Unico de Saide
—SUS.

Paragrafo sexto. Quando o beneficiario estiver no periodo de Cobertura Parcial Temporaria (CPT)
e optar. mediante assinatura de termo de responsabilidade. pela continuidade do atendimento em
unidade ndo integrante do SUS. a CONTRATADA estara desobrigada da responsabilidade médica
e do 6nus financeiro da remocio.

Paragrafo sétimo. Quando o beneficidrio estiver no periodo de Cobertura Parcial Temporaria
(CPT) ¢ a remogdo para unidade do SUS ndo for possivel por haver risco de morte. o (a)
CONTRATANTE arcara com o onus do atendimento. devendo negociar com © prestador a
responsabilidade financeira pela continuidade da assisténcia. ficando a CONTRATADA isenta
desse onus.

Paragrafo oitavo. A CONTRATADA garantira a remogdo do beneficidrio que tiver cumprido o
periodo de caréncias. mediante autorizacdo do médico assistente ¢ consentimento do proprio
beneficiario ou de seu responsavel. A remogao serd assegurada nas situacoes abaixo descritas:

a) Quando o beneficiario estiver dentro da darea de atuacio e abrangéncia de cobertura do
plano de saude:
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1. De hospital ou pronto atendimento do SUS. para um hospital da rede vinculado ao respectivo
plano de saude;

2. De hospital ou pronto atendimento particular ou pablico. ndo integrante da rede da operadora.
para um hospital da rede vinculado ao respectivo plano de salde:

3. De hospital ou pronto atendimento da rede do respectivo plano de sadde, para outro hospital da
rede. vinculado ao respectivo plano de sadde mais proximo, quando caracterizada pelo médico
assistente, a falta de recursos para continuidade de atengiio ao beneficiario na unidade de saide de
origem:

4. De clinica ou consultorio publico ou privado para um hospital da rede vinculado ao respectivo
plano de saude, somente em caso de indisponibilidade ou inexisténcia de unidade hospitalar ou
pronto atendimento no municipio onde o paciente foi atendido, conforme regras estabelecidas na
Resolugdo Normativa da Agéncia Nacional de Satde Suplementar vigente na data do evento.

b) Quando o beneficiario estiver fora da_area de atuagio e abrangéncia _de cobertura do
plano:

1. de hospital ou pronto-atendimento privado ou publico, localizado fora da area de atuagio do
respectivo plano de salde, para hospital credenciado e vinculado ao respectivo plano de saude apto
a realizar o devido atendimento, quando o evento que originou a necessidade do servigo tenha
ocorrido dentro da area de atuacio do plano de saide.

2. de hospital ou pronto-atendimento privado ou publico. localizado fora da area de atuagdo do
plano de satde, para hospital credenciado na darea de atuagiio e abrangénceia de cobertura e vinculado
ao respectivo plano de sadde apto a realizar o devido atendimento, em caso de indisponibilidade
ou inexisténcia de unidade hospitalar ou pronto atendimento no municipio demandado pelo
beneficiario e/ou area de atuacdo do plano. conforme regras estabelecidas na Resolugdo
Normativa da Agéncia Nacional de Satide Suplementar vigente na data do evento.

Paragrafo nono. Quando o beneficidrio estiver internado em unidade hospitalar, que ndo possua o
recurso para realizar determinados exames ou procedimentos, indispensiveis para controle da
evolucio da doenca e elucidaciio diagnostica, a CONTRATADA garantira a sua remogao para
outro estabelecimento da rede propria ou credenciada.

Paragrafo dez. I garantido ao beneficiario o reembolso em conformidade com disposto no inciso
VI do artigo 12 da Lei 9.656/98 em caso de atendimento de urgéncia e emergéncia somente
quando ndo for possivel a utilizacdo de servicos proprios, contratados ou credenciados pela
CONTRATADA que fazem parte da rede de atendimento do respectivo plano e desde que o
atendimento tenha sido realizado dentro da area de abrangéncia geogriafica e de atuacio do
plano.

Parigrafo onze. O reembolso dos atendimentos de urgéncia ¢ emergéncia. mencionado no
paragrafo anterior, sera efetuado de acordo com as obrigagdes avengadas entre CONTRATANTE e
CONTRATADA. respeitados os prazos de caréncia, cobertura parcial temporaria (CPT), drea
de abrangéncia e atuaciio do plano, segmentaciio ¢ o Rol de Procedimentos ¢ Eventos em
Sande vigente a época do evento. O valor reembolsado corresponderi aos valores praticados
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pela CONTRATADA junto a rede de prestadores do respectivo plano.

Paragrafo doze. A CONTRATADA reembolsara o beneficidrio, quando deixar de garantir a
cobertura mencionada na Clausula 4° dentro dos prazos previstos na RN n.° 259/2011, por
inexisténcia ou indisponibilidade de prestador da rede assistencial, desde gue o beneficiario
realize contato prévio com a CONTRATADA demandando pelo atendimento.

Paragrafo treze. Qs prazos de atendimento a que se refere o paragrafo anterior sdo contados a
partir da data da demanda pelo servico ou procedimento perante a CONTRATADA, por
meio dos Canais de Atendimento indicados no verso do cartio do plano de saude.

Paragrafo quatorze. O atendimento solicitado serd assegurado pela CONTRATADA nos prazos ¢
condicdes estabelecidas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar em normativos vigentes na
data da demanda. em qualquer prestador ou médico da rede assistencial do plano, habilitado para o
atendimento e. ndo necessariamente. um prestador ou médico especifico escolhido pelo

beneficidrio.

Paragrafo quinze. As solicitagdes de reembolso previstas nesta clausula, deverdo ser formalizadas
pelo (a) CONTRATANTE ou beneficiario. perante a CONTRATADA no prazo maximo de 1 (um)
ano da data do atendimento ou da alta.

Paragrafo dezesseis. Deverd ser anexada a respectiva solicitagio a documentagio original relativa
as despesas efetuadas (copia da conta do atendimento, documento fiscal que deverd conter
CNPJ/CPF do profissional ou estabelecimento que realizou o atendimento). Necessario apresentar
também:

a) Em caso de atendimento de urgéncia ou emergéncia: laudo ou atestado médico ou outros
documentos equivalentes. emitido pelo médico assistente atestando e comprovando que se
tratava de uma situagdo de urgéncia ou emergéncia; ou

b) Em caso de atendimento eletivo: nimero do protocolo fornecido pela CONTRATADA na
solicitagdo de servigo ou atendimento realizado pelo beneficiario ou responsavel.

¢) Em caso de procedimentos que contenham Diretrizes de Utilizagdo (DUT): laudo ou
atestado médico ou outros documentos equivalentes. emitidos pelo médico que solicitou ou
realizou o procedimento, atestando e comprovando que o beneficiario cumpre a DUT.

Paragrafo dezessete. A CONTRATADA tera o prazo adicional maximo de 30 (trinta) dias para
andlise da documentagio ¢ eventual reembolso do valor devido, descontadas as coparticipagdes
previstas na clausula Mecanismos de Regulacio.

CLAUSULA 10" - MECANISMOS DE REGULACAO

I. Coparticipac¢io

Paragrafo primeiro. A coparticipacdo € a participagdo financeira na despesa assistencial, a titulo

de fator moderador, a ser paga pelo beneficiario apos a realizacao dos procedimentos e cobrada em
conjunto com a mensalidade do plano de saude.
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Paragrafo segundo. A coparticipagdo incidira sobre todos os servicos/procedimentos
classificados como ambulatoriais, incluindo inclusive os procedimentos abaixo exemplificados:

a) consulta de puericultura, demais consultas médicas em consultorio € pronto socorro:

b) exames ¢ procedimentos de diagnose. realizados em consultorios médicos. clinicas,
laboratorios e hospitais em regime ambulatorial, incluindo materiais. medicamentos. honorarios e
taxas relacionadas a execu¢do do exame:

¢) consultas/sessdes realizadas por profissionais de satde. previstas no Rol de Procedimentos ¢
Eventos em Saude da ANS, vigentes 4 época do evento, tais como: fisioterapia, acupuntura,
fonoaudidlogo. terapeuta ocupacional, psicdlogo. nutricionista e psicoterapia, realizadas em regime
ambulatorial. incluindo materiais, medicamentos, honorarios ¢ taxas relacionadas a execugdo dos
procedimentos.

Paragrafo terceiro. Os atos médicos praticados em carater de urgéncia ou emergéncia terio
um acréscimo de 30% (trinta por cento) sobre os valores constantes da Tabela de Referéncia
de Coparticipacio da CONTRATADA nas seguintes eventualidades:

a) No periodo compreendido entre 19h e 7h do dia seguinte:

b) Em qualquer horario aos sabados, domingos e feriados:

¢) Ao ato médico iniciado no periodo normal e concluido no periodo de urgéncia/emergencia.
aplica-se o acréscimo de 30% quando mais da metade do procedimento for realizado no horario de

urgéncia/emergéncia.

Paragrafo quarto. A coparticipagdo serd de 50% (cinquenta por cento) sobre os valores
constantes da Tabela de Referéncia de Coparticipagdo da CONTRATADA. vigente na data do
atendimento. observado o limite maximo de R$ 190,00 (cento e noventa reais) por
servigo/procedimento realizado.

Paragrafo quinto. Sempre que houver uma atualizagdo do rol de procedimentos e eventos em
saude, publicada pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar, e forem inclusos
servigos/procedimentos. ndo listados acima e também ndo contemplados no rol anterior, incidira a
cobranga de coparticipagdo sobre as novas coberturas ambulatoriais incluidas.

Paragrafo sexto. A inadimpléncia dos valores apurados a titulos de coparticipagio sujeitara o (a)
CONTRATANTE as mesmas penalidades impostas a inadimpléncia das mensalidades.

Paragrafo sétimo. Na internacfio psiquidtrica. somente havera coparticipagio quando ultrapassados

30 dias de internagdo continuos ou ndo. no ano contratual. O valor cobrado sera de RS 40,00
(quarenta reais) por diaria excedente.

Parigrafo oitavo. Os valores constantes na Tabela de Referéncia de Coparticipagdo da
CONTRATADA e respectivos limites maximos serdo reajustados anualmente conforme condigdes
estabelecidas na Clausula de Reajuste.

Paragrafo nono. Os valores da Tabela de Referéncia utilizada para cobranga de coparticipagao.
mencionada no Paragrafo oitavo. ndo se confundem com os valores do custo efetivo do
procedimento acordado entre a CONTRATADA e o prestador de servigo.

II. Cartio de Identificacdo
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Paragrafo primeiro. A CONTRATADA emitira para o beneficidrio titular e dependentes o cartdo
individual de identificagdo. constando o prazo de validade.

Paragrafo segundo. O cartio de identificacio mencionado no parigrafo anterior sera
encaminhado para o(a) CONTRATANTE em até 30 (trinta) dias da data de inclusio dos

beneficidrios. O(A) CONTRATANTE ficara responsavel pela entrega do cartio de_identiﬁcagﬁo ao
beneficiario titular do plano.

Paragrafo terceiro. Caso o beneficiario e/ou o (a) CONTRATANTE ndo tenha recebido o cartdo
de identificagdo no prazo mencionado no Paragrafo Segundo, devera entrar em contato com a
CONTRATADA e solicitar o reenvio.

Paragrafo quarto. Para utilizagio do plano de saide. o beneficiario deve apresentar o cartdo
individual de identificagio ¢ documento de identificagio com foto. emitido por érgdo oficial (por
exemplo: carteira de identidade. carteira de trabalho, carteira profissional. passaporte. etc.).

Paragrafo quinto. Caso o beneficidrio ndo esteja na posse do cartdo individual de identificagdo e
necessite de atendimento. devera entrar em contato com a CONTRATADA que lhe fornecera o
codigo de identificagdo, cuja apresentagiio. acompanhada de documento de identificagdo com foto,
emitido por 6rgédo oficial. assegura o gozo dos direitos e vantagens deste contrato.

Paragrafo sexto. Em caso de exclusdo de beneficidrios. rescisdo, resolugdo ou resiligdo deste
contrato, ¢ obrigacdo do (a) CONTRATANTE a imediata devolucdo dos respectivos cartdes

pelos atendimentos realizados pelos beneficidrios a partir da data de exclusio, inclusive nos casos
de urgéncia e emergéncia.

Paragrafo sétimo. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo individual de identificagdo, o(a)
CONTRATANTE devera comunicar imediatamente a CONTRATADA, por escrito, sob pena de
responder pelos prejuizos que advierem de sua indevida utilizagdo. O custo da emissdo de uma

estabelecidas na Clausula de Reajuste.
I11. Condicoes de Atendimento e Autorizacio Prévia

Paragrafo primeiro. Os servi¢os contratados serdo prestados na forma abaixo descrita ¢ a
autorizagdo prévia ocorrera de forma a viabilizar o cumprimento dos prazos de atendimentos
estabelecidos em normativos da Agéncia Nacional de Satde Suplementar, vigentes na data da
solicitagao.

Paragrafo segundo. A CONTRATADA autorizard medicamentos e materiais (inclusive orteses ¢
proteses cirurgicas) de preferéncia nacionais. com certificados de boas praticas, conforme exigéncia
da ANVISA. (somente autorizando os importados nacionalizados., caso nfio existam similares
nacionais). As eventuais divergéncias serdo dirimidas pelo mecanismo de junta médica, abaixo
previsto.

Paragrafo terceiro. A CONTRATADA podera divergir da solicitagdo do médico assistente ou do
cirurgido dentista assistente. utilizando-se de Junta Médica (constituida pelo profissional solicitante.
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pelo médico da operadora e por um terceiro profissional. escolhido de comum acordo pelos dois
primeiros, sendo os honorédrios do terceiro médico custeados pela CONTRATADA) conforme
previsto em normativo da Agéncia Nacional de Satde Suplementar vigente na data do evento. tendo
como base os protocolos médicos oficiais ¢ medicina baseada em evidéncia.

Paragrafo quarto. O atendimento ¢ autoriza¢do obscrvardo:

a) Consultas Médicas: os beneficiarios sdo atendidos no consultério dos médicos cooperados.
indicados na relagdo divulgada pela CONTRATADA. observado o hordrio normal de seus
consultorios e com agendamento prévio. As consultas em pronto socorro na rede credenciada serdo
prestadas pelo médico gue estiver de plantdo:

b) Consultas/Sessoes com: fisioterapeuta, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional, psicologo e
nutricionista: sio realizadas pelos profissionais credenciados ou contratados que integram a rede
prestadora de servigos da CONTRATADA, mediante solicitagdo/indicagdo escrita do médico
assistente ¢ apresentagio da Guia de Solicitagdo de Servigos com autorizagdo prévia da
CONTRATADA. respeitado o limite de uso estabelecido no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em
SatGde da ANS e diretrizes de utilizagdo, vigentes a ¢poca do evento;

¢) Sessdes de psicoterapia: sio realizadas pelos profissionais cooperados, credenciados ou
contratados que integram a rede prestadora de servigos da CONTRATADA. mediante
solicitagio/indicagdo escrita do médico assistente ¢ apresentagdo da Guia de Solicitagdo de Servigos
com autorizagio prévia da CONTRATADA. respeitado o limite de uso estabelecido no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saide da ANS e diretrizes de utilizagao, vigentes a época do evento:

d) Atendimentos ambulatoriais, internagdes clinicas, cirirgicas e obstétricas: sio realizados
por médicos cooperados nos estabelecimentos de satide que integram a rede prestadora 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
hipoteses de urgéncia ou emergéncia), respeitado o Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saide da
ANS e diretrizes de utilizagdo (quando houver), vigentes a época do evento. Em caso de
divergéncia médica. serd aplicado mecanismo de junta médica acima previsto:

e) Os exames complementares e servigos auxiliares: devem ser executados nos prestadores de
servigos que integram a rede prestadora de servigos da CONTRATADA, mediante apresentagdo da
Guia de Solicitagdo de Servigos. emitida pelo médico assistente ou cirurgido dentista. previamente
autorizada pela CONTRATADA, respeitado o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS e
diretrizes de utiliza¢do (quando houver), vigentes a época do evento:

f) Cirurgia buco-maxilo-facial: ¢ realizada por profissional devidamente habilitado e integrante
da rede de prestadores de servicos da CONTRATADA, mediante apresentagio da Guia de
Solicitagdo de Servigos, emitida pelo médico assistente ou cirurgido dentista, previamente
autorizada pela CONTRATADA (salvo nas hipdteses de urgéncia ou emergéncia):

g) Medicamentos de uso domiciliar para: terapia antineoplasica oral e os medicamentos
para o controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados ao tratamento antineoplisico
oral e/ou venoso: o fornecimento sera indicado pela CONTRATADA, mediante apresentagdo da
Guia de Solicitagio de Servigo e Receitudrio, ambos emitidos pelo médico assistente e previamente
autorizados pela CONTRATADA, respeitado o Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde da ANS
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e diretrizes de utilizagdo, vigentes a época do evento;

h) Terapia imunobiologica endovenosa ou subcutinea para as patologias e medicamentos
estabelecidos na Diretriz de Utilizagio: a CONTRATADA indicard o fornecimento ¢/ou
estabelecimento para realizagdo do servigo, mediante apresentagio da Guia de Solicitagdo de
Servico ¢ Receitudrio, ambos emitidos pelo médico assistente ¢ previamente autorizados pela
CONTRATADA. respeitado o Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satde da ANS e diretrizes de
utiliza¢fio, vigentes a ¢poca do evento.

Paragrafo quinto. As regras acima ndo se aplicam ao atendimento de urgéncia ou emergéncia,
devidamente declarado pelo médico assistente. estando assegurado o acesso imediato aos
procedimentos.

Paragrafo sexto. Nio caberd a aplicagdo de nova contagem de prazo para garantia de atendimento
nos termos da legislagio vigente na data do atendimento, nas seguintes situagdes:

a) Na continuidade do tratamento de procedimentos sequenciais ¢/ou continuos, tais como
quimioterapia. radioterapia, hemodialise ¢ didlise peritoneal, que serdo autorizados conforme
prescri¢io. justificativa clinica ¢ prazo definido pelo médico assistente para assegurar a
continuidade do tratamento. Respeitadas as segmentagdes, os prazos de caréncia e a Cobertura
Parcial Temporaria — CPT:

b) No procedimento “Medicamentos para o controle de efeitos adversos ¢ adjuvantes relacionados
a tratamentos antineopldsicos™, que serilo autorizados conforme prescrigdo do médico assistente.
por se tratar de continuidade dos procedimentos de quimioterapia e terapia antineopldsica oral
para o tratamento do cancer.

Paragrafo sétimo. Nos casos de urgéncia e emergéncia, o beneficiario. ou quem responda por ele.
tera o prazo de 2 (dois) dias (teis. contados a partir da data de internagdo, para comunicar a
CONTRATADA da realizagio do atendimento.

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

Paragrafo nono. Sempre que houver dificuldade no agendamento do servigo ou atendimento. seja
por indisponibilidade ou inexisténcia de prestador de servigo assistencial da rede de atendimento do
plano, o beneficidrio ou seu responsdvel devera contatar a CONTRATADA, por meio do telefone
informado no verso do cartdo do plano de saude. e solicitar o agendamento do atendimento.
observadas as regras abaixo:

a) O atendimento solicitado serd assegurado pela CONTRATADA em municipio integrante da
drea de abrangéncia e atuagdio do plano, nos prazos e condigdes estabelecidas pela Agéncia
Nacional de Saide Suplementar em normativos vigentes na data da solicitagdo. em qualquer
prestador ou médico da rede assistencial do plano. habilitado para o atendimento ¢. ndo
necessariamente, um prestador ou médico especifico escolhido pelo beneficiario:

b) A contagem do prazo para garantia do atendimento ¢ contado a partir da data da demanda pelo
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servigo ou procedimento.

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

Paragrafo onze. A CONTRATADA, a seu critério. poderd exigir que o beneficiario se submeta a
exame pericial, com o intuito de realizar analise técnica do procedimento médico solicitado. Os
custos com honorarios médicos ¢ exames, neste caso. serdo arcados pela CONTRATADA.

Paragrafo doze. Os servigos ora contratados sdo prestados exclusivamente pelos profissionais e
entidades constantes na relagio divulgada no Guia eletrénico através do sitio
www.unimedflorianopolis.com.br, sob a indica¢io de Rede ES02. O plano ndo inclui
quaisquer prestadores niio integrantes da lista do “site”, conforme previsto na Cliusula
Disposi¢oes Gerais.

Paragrafo treze. Em cumprimento ao disposto na Resolugdo Normativa n® 365/14. da Agéncia
Nacional de Satde Suplementar (ANS) ou outra que a substitua. Informamos que as substituigoes
de prestadores nio hospitalares ocorridas na rede assistencial acima mencionada ficarao disponiveis
através do endere¢o: www.unimedflorianopolis.com.br ¢ na Central de Atendimento da
Operadora que poderd ser contatada através do telefone informado no cabegalho deste contrato ¢
verso do cartdo.

Paragrafo quatorze. A manutengdo da rede hospitalar implica em compromisso com o0s
beneficidrios e devem observar as normas abaixo estabelecidas no art. 17 da Lei 9656/98:

a) E facultada a substituicio de entidade hospitalar. desde que por outro equivalente e mediante
comunicagio aos beneficiarios e 4 ANS com trinta dias de antecedéncia. ressalvados desse prazo
minimo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infragdo das normas sanitarias e fiscais em
vigor.

b) Na hipotese da substituigio do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da
CONTRATADA durante periodo de internagio do beneficiario. o estabelecimento obriga-se a
manter a internagdo ¢ a CONTRATADA. a pagar as despesas at¢ a alta hospitalar. a critério
médico. na forma do contrato.

¢) Nos casos de substitui¢io ou suspensdo temporaria do estabelecimento hospitalar em
decorréncia de intervenciio pulblica. sanitiria ou fiscal, a CONTRATADA arcardi com a
responsabilidade pela transferéncia do beneficiario internado para outro estabelecimento
equivalente. garantindo a continuagio da assisténcia. sem 6nus adicional para o beneficidrio.

d) Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por redugdo ou substitui¢do por vontade da
CONTRATADA. esta devera solicitar a ANS autorizagdo expressa para redimensionamento de
rede ¢ posteriormente deverda comunicar a0 CONTRATANTE.

e) A reducio do nimero de prestadores da rede do plano ndo implica em qualquer direito de
reducio dos valores de mensalidade fixados.
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CLAUSULA 11" = FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE

Paragrafo primeiro. Trata-se de um plano de assisténcia a saide com os valores re-
estabelecidos para contraprestacio pecunidria mensal. a ser paga pelo (a) CONTRATANTE,
antes e independentemente da efetiva utilizaciio das coberturas contratadas.

Paragrafo segundo. O (A) CONTRATANTE pagarad a titulo de mensalidade, por beneficiario, os
valores constantes na tabela abaixo:

FATXA ETARTA Ta 4 VIDAS Ta 10 VIDAS TTa30 VIDAS 37499 VIDAS
Oal8 225.82 198.72 178.85 169,91
19a23 273,22 240.43 216.39 205,57
24 a 28 327,43 288.14 259,33 246,36
29a33 383.88 337.81 304.03 288.83
34 a38 451,59 397.40 357.66 339.78
39a43 512.60 451,09 405,98 385.68
44 a 48 580,32 510,68 459,61 436.63
49 a 53 720,29 633.86 570,47 541.95
54 a58 919,02 808.74 727.87 691.47
59 ou + 1.309.70 1.152.53 1.037.28 985.42

Paragrafo terceiro. Os valores das contraprestagdes pecuniarias definidas no paragrafo anterior ¢
na tabela de pregos para as novas adesdes deste contrato serdo reajustados a cada 12 (doze) meses.
conforme Clausula 12* - Reajuste.

Paragrafo quarto. Ndo podera haver distingdo quanto ao valor da contraprestagdo pecuniaria entre
os beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles ji vinculados. ressalvados os
beneficiarios inscritos na condi¢do de demitido ou aposentado, conforme artigos 30 e 31 da Lei
9656/98 que deverdo adotar o valor integral estabelecido na tabela de pregos/custos com 10 (dez)
faixas etarias quando o contrato de ativos adotar o critério de aglutinacdo de faixas etdrias com
preco Gnico ou inferior a 10 (dez) faixa etarias ou houver participagéio do empregador no custeio do
plano.

Paragrafo quinto. O (A) CONTRATANTE pagarda a CONTRATADA por beneficiario inscrito:
a) a titulo de inscri¢do e mensalidade, os valores relacionados na Proposta de Contratagdo: e
b) as coparticipagdes previstas na Clausula Mecanismos de Regulagéo.

Paragrafo sexto. O (A) CONTRATANTE, independente da participagdo total ou parcial no custo
da mensalidade. fica responsivel pelo pagamento integral dos valores a gue se refere esta

Paragrafo sétimo. Os beneficidrios inscritos no plano na condig¢do de demitido ou aposentado.,
conforme previsto nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98. ficam responsdveis pelo pagamento integral
dos valores a que se refere esta cldusula.

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

Paragrafo nono. Se a CONTRATANTE nado receber documento que possibilite realizar o
pagamento de sua obriga¢do até cinco dias antes do respectivo vencimento. devera solicita-lo
diretamente 8 CONTRATADA. para que ndo se sujeite a consequéncia da mora.

Paragrafo dez. Ocorrendo impontualidade no pagamento das prestagdes, serao 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.

Paragrafo onze. Tratando-se de contrato na modalidade de pré-pagamento. ainda que nao haja
utilizagdo efetiva dos servigos no periodo de inadimpléncia. permanecera o(a) CONTRATANTE
e/ou os beneficiarios inscritos na condi¢do de demitido ou aposentado responsavel pelo pagamento
das respectivas parcelas.

Paragrafo doze. A CONTRATADA faturara da CONTRATANTE os valores devidos a titulo de
coparticipagdo de procedimentos realizados antes da data de exclusdo e/ou os atendimentos
executados indevidamente apos a exclusdo dos beneficiarios. a partir do recebimento das cobrangas
do prestador de servico. dentro do prazo de até 3 (trés) anos.

CLAUSULA 12* — REAJUSTE

Paragrafo primeiro. Os valores das contraprestagdes pecunidrias definidas na Proposta de
Contratagdo e na tabela de pregos para as novas adesdes deste contrato. bem como os valores
previstos na Clausula Mecanismos de Regulagdo serdo reajustados a cada 12 (doze) meses
conforme parametros abaixo:

I. Contratos com mais de 99 (noventa e nove) beneficiarios:

Paragrafo segundo. O reajuste sera aplicado conforme variagio positiva do IGPM (indice Geral de
Precos de Mercado — FGV). ou outro indice 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). somado
ao Indice de Reajuste Técnico — IRT%, apurado no periodo. caso a sinistralidade do (s) contrato (s)
da Contratante atinja patamar superior a 75% (setenta e cinco por cento). Assim:

Reajuste = IGPM + IRT

Paragrafo terceiro. O IGPM. o Indice de Reajuste Técnico (IRT) e a Sinistralidade serdo apurados
no periodo de 12 meses consecutivos, com uma defasagem de 04 (quatro) meses em relacdo ao
inicio do periodo de aplicacdo do reajuste do contrato.

Paragrafo quarto. O cdlculo do Indice de Reajuste Téenico — IRT serd realizado com base na
seguinte formula:
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IRT% =|Sinistralidad¢ - 1 * 100

75%

Onde.

v Sinistralidade: ¢ o indice resultante da divisdo entre as despesas com atendimento a satide dos
beneficiarios pelas receitas com contraprestagdes do periodo. A _multiplicacio por 100 ¢é
apenas para transformar o indice em percentual.

Despesa Assistencial — Coparticipagio

)*100

Sinistralidade (
! Receitas Liquidas do Plano

v Despesa Assistencial: I a soma de todas as despesas assistenciais no periodo com prestadores,
fornecedores de servicos em satde. reembolso, ressarcimento ao SUS e processos judiciais
dessa natureza.

v" Coparticipagio: E a soma de todos os valores de coparticipagdo do periodo.
v Receitas Liquidas do Plano: E soma de todos os valores de contraprestagdes do periodo.

Paragrafo quinto.A apuragio de beneficiarios sera realizada anualmente conforme parametros

abaixo:

a) Na primeira apurago serd considerada a quantidade de beneficidrios na assinatura do contrato:

b) Para as apuragdes seguintes, serd considerada a quantidade de beneficidrios no altimo
aniversario do contrato.

Paragrafo sexto. Caso o IGPM (Indice Geral de Pregos de Mercado — FGV), ou outro indice que o
substitua no caso de sua extingdo. acumulado no periodo de analise do contrato (a cada doze meses.
contados a partir do inicio da vigéncia) seja igual a_zero ou negativo e a sinistralidade atinja
patamar superior a 73% (setenta e cinco por cento), o percentual aplicado sera negociado pelas
partes, nio podendo ser aplicado percentual inferior ao IRT.

Paragrafo sétimo. Caso o IGPM (Indice Geral de Precos de Mercado — FGV), ou outro indice que
o substitua no caso de sua extingdo. acumulado no periodo de analise do contrato (a cada doze
meses, contados a partir do inicio da vigéncia) seja igual a zero ou negativo e a sinistralidade seja
igual ou inferior a 75% (setenta e cinco por cento). podera ser negociado percentual entre as
partes. que ndo serd superior ao indice fixado pela ANS para os contratos de planos
individuais/familiares.

I1. Contratos com até 99 (noventa e nove) beneficiarios:

Paragrafo oitavo. Quando o contrato tiver até 99 (noventa e nove) beneficiarios, o reajuste anual
sera apurado considerando o agrupamento de todos os contratos coletivos da Contratada com até 99
(noventa e nove) beneficidrios, conforme estabelecido em Resolugdo Normativa da Agéncia
Nacional de Satde Suplementar.
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Paragrafo nono. A apuragdo de beneficiarios sera realizada anualmente conforme parametros
abaixo:

a) Na primeira apuragio serd considerada a quantidade de beneficidrios na assinatura do contrato:
b) Para as apuragdes seguintes, serd considerada a quantidade de beneficidrios no altimo

aniversario do contrato.

Paragrafo dez. O reajuste para contratos com até 99 (noventa e nove) beneficiarios sera aplicado
conforme variagdo positiva do IGPM (indice Geral de Precos de Mercado — FGV), ou outro indice
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). somado ao indice de Reajuste Técnico — IRT%.
apurado no periodo. caso a sinistralidade do (s) contrato (s) da Contratante atinja patamar superior a

75% (setenta e cinco por cento). Assim:

Reajuste = IGPM + IRT

Paragrafo onze.O IGPM. o Indice de Reajuste Técnico (IRT) e a Sinistralidade serdo apurados no
periodo de 12 meses consecutivos, com uma defasagem de 04 (quatro) meses em relagdo ao inicio
do periodo de aplicagio do reajuste do contrato.

Paragrafo doze. O calculo do Indice de Reajuste Téenico — IRT serd realizado com base na
seguinte formula:

IRT% =|Sinistralidadg - 1 * 100

75%

Onde,

v Sinistralidade: ¢ o indice resultante da divisdo entre as despesas com atendimento a saide dos
beneficiarios pelas receitas com contraprestagdes do periodo. A _multiplicag¢io por 100 ¢
apenas para transformar o indice em percentual.

Despesa Assistencial — Coparticipagio
Receitas Liquidas do Plano

)*100

Sinistralidade (

v" Despesa Assistencial: E a soma de todas as despesas assistenciais no periodo com prestadores.
fornecedores de servigos em saide. reembolso, ressarcimento ao SUS e processos judiciais
dessa natureza.

v" Coparticipag¢io: E a soma de todos os valores de coparticipa¢do do periodo.

v' Receitas Liquidas do Plano: E soma de todos os valores de contraprestagdes do periodo.
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Paragrafo treze. A CONTRATADA divulgara o indice de reajuste apurado no portal corporativo
até o 1° dia itil do més de maio de cada ano. bem como a relagdo dos contratos agrupados. (0]
indice apurado sera aplicado no periodo de maio do ano corrente até abril do ano seguinte, na
data de aniversario de cada contrato.

I11. Disposi¢oes Gerais

Paragrafo quatorze. SO podera ser aplicado um Unico reajuste contratual a cada 12 (doze) meses.
ressalvados os reajustes por mudanca de faixa etaria.

Paragrafo quinze. Nio poderd haver aplicagdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de
um mesmo plano em um determinado contrato.

Paragrafo dezesseis. ACONTRATADA comunicara a Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS o percentual de reajuste aplicado as contraprestagdes pecunidrias. conforme determina a
legislagdo competente.

Paragrafo dezessete. Os valores da Tabela de Referéncia de Coparticipagio da CONTRATADA a
que se refere a cldusula Mecanismos de Regulagio serdo atualizados anualmente. Os reajustes serdo
aplicados em conformidade com os percentuais médios negociados e pactuados entre a operadora e
a rede prestadora de servigos assistenciais, dentro dos parametros estabelecidos nas normas vigentes
da Agéncia Nacional de SaGde Suplementar/ANS.

CLAUSULA 13" — REAJUSTE POR FAIXA ETARIA
Paragrafo primeiro. As mensalidades serfio automaticamente reajustadas em razio da idade

do beneficirio, no més seguinte ao de seu aniversario, de acordo com os parametros abaixo
indicados:

Faixa Etaria Percentual de reajuste
00al8 0,00%
19a23 20,99%
24228 19,84%
29 a 33 17.24%
34 a 38 17.64%
39a43 13,51%
44 a 48 13.21%
49 a 53 24.12%
54 a 58 27.59%
59 ou + 42.51%

Paragrafo segundo. O calculo das variagdes por faixa etdria observa os pardmetros abaixo.
definidos pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar:

a. o valor fixado para a Gltima faixa etdria ndo podera ser superior a 6 (seis) vezes o valor da
primeira faixa etaria;

b. a varia¢io acumulada entre a sétima e décima faixas etdrias ndo poderd ser superior a variagdo
acumulada entre a primeira e sétima faixas.
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CLAUSULA 14" - REGRAS PARA PLANOS COLETIVOS

O presente contrato observa o Regime de Contrata¢do Coletivo Empresarial, entendido como
aquele que oferece cobertura da atengdo a saude prestada a populagio delimitada ¢ vinculada a
pessoa juridica CONTRATANTE por relagdo empregaticia ou estatutaria.

I - MANUTENCAO DO PLANO DE SAUDE PARA EX-EMPREGADOS

Paragrafo primeiro. No caso de rescisiio se justa causa do contrato de trabalho, exoneracio ou
aposentadoria do titular, ¢ assegurado ao beneficiario titular o direito de manter sua condicio
de beneficidrio, nas mesmas condicdes de cobertura assistencial (mesma segmentagdo ¢
cobertura. rede assistencial. padrio de acomodagiio de internagdo, drea geografica de abrangéncia e
fator moderador). que gozava durante a vigéncia do contrato de trabalho, desde que:

a) ji contribuisse financeiramente para o plano de saude antes da extingdo do vinculo
empregaticio. ainda que o pagamento de contribuicdo ndo esteja ocorrendo no momento da
demissio ou exoneragdo sem justa causa.

b) a (0) CONTRATANTE formalize. por escrito. ao titular. questionamento quanto ao seu
interesse de permanéncia no plano. no ato da rescisio. ¢ comunique a decisio a CONTRATADA:

¢) ope¢io pela manutengio do plano seja efetivada no prazo de até 30 (trinta) dias. contados a
partir da data da comunicagio do direito ao beneficio. que devera ser formalizada no ato da
comunicagiio do aviso prévio. a ser cumprido ou indenizado. ou da comunicagdo da aposentadoria:
d) o formuldrio com a opg¢dio de manutengdo do plano seja entregue no prazo. devidamente
preenchido e assinado:

e) o beneficidrio. na condi¢io de ex-empregado, assuma o pagamento integral de todas as suas
despesas e de seus dependentes.

Paragrafo segundo. Para fins desta clausula entende-se como contribui¢do: gualquer valor pago
pelo beneficiario, inclusive com desconto em folha de pagamento. para custear parte ou a
integralidade da mensalidade do plano de saude.

Paragrafo terceiro. O valor pago a titulo de mensalidade dos dependentes. assim como aquele
pago Unica e exclusivamente em procedimentos. a titulo de coparticipacdo ou franquia. como
fator de moderagdo, na utilizagdo dos servigos de assisténcia médica ndo sdo considerados
contribui¢io.

Paragrafo quarto. O valor da contraprestagdo pecunidria a ser paga pelo ex-empregado devera
corresponder ao valor integral estabelecido na tabela de custos por faixa etdria com as devidas
atualizagdes. E permitido ao empregador subsidiar o plano ou promover a participagdo dos
empregados ativos no seu financiamento. devendo o valor correspondente ser explicitado aos
beneficiarios.

Paragrafo quinto. Os beneficidrios que se encontram em periodo de caréncia ou Cobertura Parcial
Temporaria (CPT). na data da rescisdo do contrato de trabalho, cumprirdo o periodo restante,
contado a partir da data da sua inscrigdo na condigdo de ex-empregado.

Paragrafo sexto. O tempo de permanéncia do beneficiario no plano de satide na condigio de ex-
empregado sera de:

a) Para os demitidos ou exonerados sem justa causa: um ter¢o do tempo de contribui¢do nos
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planos de saude em pré-pagamento. contratados pelo (a) Contratante, mesmo que em operadoras
diferentes, sem interrupgdo, observando-se o minimo de seis ¢ maximo de vinte e quatro meses.

b) Para os aposentados com rescisao do contrato de trabalho:

b.1) se tiver contribuido por 10 (dez) anos ou mais nos planos de saGde em pré-pagamento
contratados pelo (a) Contratante, mesmo que em operadoras diferentes, sem interrup¢do: de forma
vitalicia.

b.2) se tiver contribuido por menos de 10 (dez) anos nos planos de saude em pré-pagamento
contratados pelo (a) Contratante, mesmo que em operadoras diferentes, sem interrupgdo: a razio de
I (um) ano para cada ano de contribuigao.

Paragrafo sétimo. Ao empregado aposentado que continuar trabalhando na mesma empresa e
venha a ser demitido ¢ garantido o direito de manter sua condi¢do de beneficidrio observado o
disposto no artigo 31 da Lei n® 9.656, de 1998. O direito a manuteng¢do do plano sera exercido pelo
ex-empregado aposentado no momento em que se desligar do empregador. O direito de manutengdo
também ¢ garantido aos dependentes do empregado aposentado que continuou trabalhando na
mesma empresa ¢ veio a falecer antes do exercicio do direito previsto no artigo 31, da Lei n® 9.656.
de 1998.

Paragrafo oitavo. A manutengdo no plano é extensiva aos dependentes que estiverem inscritos no
plano na ocasido da rescisdo do contrato de trabalho do titular desde que atendidas as condigdes de
dependéncia previstas na Clausula Condigdes de Admissao.

Paragrafo nono. No periodo de manutengdo da condigdo de beneficidrio. somente poderdo ser
incluidos novo cénjuge e novos filhos do ex-empregado.

Parigrafo dez. Em caso de morte do titular, o direito de permanéncia € assegurado aos
dependentes cobertos pelo plano, conforme condigoes acima.

Paragrafo onze. As eventuais alterages no plano de salGde obtidas pelos empregados ativos em
decorréncia de negociagdes coletivas de trabalho também sdo aplicaveis aos beneficiarios inativos
inscritos neste plano.

Paragrafo doze. O beneficiario e seus dependentes perderao automaticamente o beneficio:

a) pelo decurso dos prazos previstos para manutengio do plano na condigdo de demitido:

b) em caso de admissdo em novo emprego. Entende-se como novo emprego: novo vinculo
profissional que possibilite 0 ingresso do ex-empregado em um plano de assisténcia a satde
coletivo empresarial, coletivo por adesdo ou de autogestdo: ou

¢) no cancelamento do plano de saide contratado pela CONTRATANTE para empregados ativos e
ex-empregados.

Paragrafo treze. E assegurado ao ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou
aposentado e seus dependentes vinculados ao plano. o direito de exercer a portabilidade de
caréncias nesta Operadora ou em outra, no prazo de 60 (sessenta) dias a contar da data da
ciéncia da extinc¢io do vinculo com a operadora. nos termos da legislagdo vigente.

I1. ABSORCAO DE CARENCIA EM CASO DE RESCISAO DESTE CONTRATO

Paragrafo primeiro. Em caso de rescisdo deste contrato, a CONTRATADA disponibilizara para os
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beneficidrios (titulares e dependentes) inscritos. plano de assisténcia a sadde na modalidade
individual ou familiar. aproveitando as caréncias ja cumpridas neste contrato, pelo valor de tabela
de vendas vigente na data da adesao.

Paragrafo segundo. Considera-se na contagem de prazos de caréncias. o tempo de permanéncia
dos beneficidrios no contrato rescindido.

Paragrafo terceiro. Os beneficidrios devem fazer a adesdo ao plano individual ou familiar, no
prazo maximo de 30 dias apos a rescisio deste contrato.

Paragrafo quarto. & responsabilidade da (0) CONTRATANTE comunicar os beneficiarios o
cancelamento deste contrato ¢ do beneficio disposto nesta clausula, em tempo habil para o
cumprimento do prazo de adesdo acima mencionado.

Paragrafo quinto. O beneficidrio e seu(s) dependente(s), em caso de rescisdo deste contrato por
parte da CONTRATADA ou da CONTRATANTE terdo direito ao exercicio da portabilidade de
caréncias nesta Operadora ou em outra, no prazo de 60 (sessenta) dias a contar da data da
ciéncia da extinc¢io do vinculo com a operadora, nos termos da legislagio vigente.

CLAUSULA 15" - CONDICOES DA PERDA DE QUALIDADE DE BENEFICIARIO

Paragrafo primeiro. E prerrogativa da CONTRATANTE solicitar a exclusdo do beneficiario
titular ¢ seus dependentes do plano de satide.

Paragrafo segundo. A CONTRATANTE pode solicitar a exclusdo do beneficiario titular ¢ seus
dependentes a qualquer tempo, mediante comunicagao a CONTRATADA., por meio de formuldrio
de exclusdo.

Paragrafo terceiro. As solicitagdes de exclusao requeridas pelo beneficiario titular a
CONTRATANTE devem ser encaminhadas a CONTRATADA no prazo maximo de 30 (trinta)
dias contados da data da solicita¢io, por meio de formulirio de exclusio.

Paragrafo quarto. Expirado o prazo disposto no paragrafo anterior sem que a
CONTRATANTE tenha providenciado a comunicagdo de exclusao do beneficiario a
CONTRATADA. o beneficiario titular podera solicitar a exclusio diretamente :
CONTRATADA.

Paragrafo quinto. A solicitagdo de exclusdo de que trata o paragrafo anterior pode ser solicitada a
CONTRATADA: presencialmente. na sede da CONTRATADA: por meio de atendimento
telefonico e; por meio da pagina da CONTRATADA na internet no Portal de Informagoes do
Beneficiario da Saude Suplementar — PIN-SS.

Paragrafo sexto. Os campos do formulario de exclusdo devem ser preenchidos de forma correta,
legivel e sem rasuras. sob pena de nio efetivacio da exclusio.

Paragrafo sétimo. A exclusdao tem efeito imediato e cariater irrevogavel, a partir da data de
ciéncia da CONTRATADA.

Paragrafo oitavo. A CONTRATADA s6 excluird ou suspendera a assisténcia a saude dos
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beneficiarios. sem a anuéncia da CONTRATANTE:

a) por fraude:

b) por perda de vinculo do beneficiario titular com o (a) CONTRATANTE:

¢) serdo excluidos os dependentes que perderem a condi¢io que lhes assegurou o direito de
inscri¢do, conforme Clausula Condigdes de Admissao:

d) na hipotese mencionada no Pardgrafo quarto:

Paragrafo nono. Para fins do disposto no item “¢” do Pardgrafo oitavo perdem a condigdo de
beneficiario:

a) 0 conjuge. no caso de separagdo ou divorcio:

b) o (a) companheiro (a), no caso de dissolu¢do da unido estavel:

¢) o filho solteiro com 33 anos completos:

d) o enteado solteiro com 33 anos completos:

e) o neto solteiro com 33 anos completos;

f) quando cessada a guarda. tutela e curatela.

Parigrafo dez. No caso em que houver contratagio do servigo adicional Fundo de Extensio
Assistencial (FEA). findo o periodo de remissdo. os beneficidrios serdo excluidos do plano de
assisténcia a saude. mas poderdo exercer a portabilidade especial de caréncias nos termos da
legislagio vigente. em até 60 (sessenta) dias a contar da data da exclusiio. para um plano

individual ou familiar ou coletivo por adesio. aproveitados os prazos de caréncia e cobertura parcial
temporaria ja cumpridos neste contrato.

Paragrafo onze. Considera-se [raude. para fins do disposto na letra “a” do paragrafo quinto, a
omissdo de doenga ou lesio preexistente devidamente comprovada pela CONTRATADA ¢
declarada pelo orgdo regulador, bem como a utilizagdo do cartdo individual de identificagdo por
terceiros.

Paragrafo doze. O (s) beneficiario (s) também serd (ao) excluido (s):

a) quando nio for apresentada documentagdo requerida pela CONTRATADA. seja em decorréncia
legal ou para comprovagdo do vinculo com o (a) CONTRATANTE:

b) quando o contrato for rescindido. conforme prevé Clausula Rescisdo Contratual;

¢) quando se tratar de demitido ou aposentado vinculado ao contrato na condigdo prevista nos
artigos 30 ¢ 31 da Lei 9656/98 ¢ ocorrer o atraso no pagamento das mensalidades superior a 60
(sessenta) dias. ininterruptos ou ndo. nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia, desde que o
beneficidrio (titular) tenha sido comprovadamente notificado até o qiiinquagésimo dia de
inadimpléncia.

Paragrafo treze. A exclusdo do titular e dependentes do contrato de plano de saide acarretara:

a) no cumprimento de novos periodos de caréncia, observado o disposto no inciso V do artigo 12.
da Lein®9.656. de 3 de junho de 1998:

b) na perda do direito a portabilidade de caréncias. caso ndo tenha sido este o motivo do pedido. nos
termos previstos na RN n® 186, de 14 de janeiro de 2009, que dispde, em especial, sobre a
regulamentagio da portabilidade das caréncias previstas no inciso V do art. 12 da Lei n® 9.656. de 3
de junho de 1998:

¢) no preenchimento de nova declaragio de saude. e, caso haja doenga ou lesdo preexistente — DLP,
no cumprimento de Cobertura Parcial Tempordria — CPT, que determina. por um periodo
ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratagdo ou adesdo ao novo plano, a suspensao
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da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC). leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirurgicos:

d) na perda imediata do direito de remissdo, quando houver. devendo o beneficiario arcar com o
pagamento de um novo contrato de plano de saide que venha a contratar:

e) efeito imediato e carater irrevogdvel da solicitagio de cancelamento do contrato ou exclusdo de
beneficiario. a partir da ciéncia desta operadora:

f) as contraprestagdes pecunidrias vencidas e/ou eventuais coparticipagdes devidas pela utilizagdo
de servicos realizados antes da solicitagdo de cancelamento ou exclusdo do plano de saude sdo de
responsabilidade do beneficidrio titular:

g) as despesas decorrentes de eventuais utilizagdes dos servigos pelos beneficidrios apos a data de
solicitagdo de cancelamento ou exclusdo do plano de satde. inclusive nos casos de urgéncia ou
emergéncia, correrdo por sua conta:

h) a CONTRATADA pode excluir a assisténcia a satde dos beneficidrios, sem a anuéncia da pessoa
juridica CONTRATANTE. por perda dos vinculos do titular, ou de dependéncia. conforme previsdo
contratual.

Paragrafo quatorze._ Recebida a solicitacio de exclusio por interesse do beneficiario titular, as
ouias em poder do_beneficiario_excluido, mesmo que autorizadas, serdo imediatamente
canceladas.

Paragrafo quinze. A CONTRATADA reserva-se o direito de exigir a qualquer momento 0s
comprovantes legais. capazes de atestar o vinculo dos beneficidrios titulares com o (a)
CONTRATANTE e a comprovagiio de dependéncia dos beneficidrios dependentes em relagdo ao
titular.

Paragrafo dezesseis. Os beneficidarios dependentes inscritos no plano. conforme Clausula de
Condigdes de Admissio, excluidos em razao da perda da condicio de dependéncia ou obito do
titular. poderdo exercer a portabilidade de caréncias nesta Operadora ou em outra. no prazo de
60 (sessenta) dias a contar da data da ciéncia da extingio do vinculo com a operadora, nos
termos da legislagao vigente.

Paragrafo dezessete. Encerrado o prazo estabelecido para manutencio dos beneficiarios na
condi¢iio de ex-empregado, os titulares e respectivos dependentes, inscritos nesta condi¢ao,
seriio excluidos do contrato, mas poderdo exercer a portabilidade de caréncias nesta Operadora ou
em outra, no prazo de 60 (sessenta) dias a contar da data da ciéncia da extin¢io do vinculo com
a CONTRATADA, nos termos da legislagdo vigente.

CLAUSULA 16* - RESCISAO CONTRATUAL

Paragrafo primeiro. A CONTRATADA podera rescindir este contrato quando houver atraso no
pagamento das obrigacdes financeiras por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos
ou nio, nos iltimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato. sem prejuizo do direito de requerer
judicialmente a quitagio do débito. com os acréscimos legais ¢ contratuais advindos da
inadimpléncia.

Paragrafo segundo. O presente contrato poderd ser rescindido imotivadamente por qualquer das
partes, sem quaisquer 6nus, apos cumprimento do prazo minimo de vigéncia de 12 (doze) meses.
mediante aviso prévio. por meio de carta registrada com aviso de recebimento (AR). com
antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias. observando-se o seguinte:
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a) a responsabilidade da CONTRATADA quanto aos atendimentos ¢ tratamentos iniciados durante
o periodo de aviso prévio cessard no ultimo dia fixado para a efetivagdo de rescisdo contratual,
correndo as despesas. a partir dai, por conta da CONTRATANTE:

b) durante o periodo de aviso prévio do contrato para rescisdo, ndo serdo admitidas inscrigdes de
novos beneficiarios.

Paragrafo terceiro. O contrato poderd ser rescindido motivadamente a qualquer tempo. sem
qualquer dnus, mediante aviso prévio. por meio de carta registrada com aviso de recebimento
(AR). com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias:

1. pela CONTRATADA. no caso de qualquer ato ilicito, fraude, tentativa de fraude ou de dolo pelo
CONTRATANTE e/ou por qualquer beneficiario na utilizagdo deste plano:

2. pela CONTRATADA., em caso de faléncia, recuperacio judicial ¢ recuperagio extrajudicial do
CONTRATANTE:

3. pela CONTRATADA. quando ndo for mantido o nimero minimo de beneficiarios estabelecido
para manutencio deste contrato. conforme mencionado nas Condi¢des de Admissdo da Pessoa
Juridica Contratante.

4. por qualquer das partes, se houver inobservéancia das condi¢des contratuais.

Paragrafo quarto. Antes do término do prazo minimo de vigéncia previsto no presente contrato.
¢ facultado a qualquer uma das partes rescindir imotivadamente o presente contrato, mediante
aviso prévio, por meio de carta registrada com aviso de recebimento (AR). com antecedéncia
minima de 60 (sessenta) dias. sujeitando-se a parte que requerer a rescisdo ao pagamento de multa
pecunidria equivalente a 10% (dez por cento) do valor das mensalidades que seriam devidas
até o término do prazo de vigéncia minima.

Paragrafo quinto. Os prazos previstos nos Paragrafos Segundo. Terceiro ¢ Quarto serdo contados a
partir do recebimento da notificagao.

Paragrafo sexto. Em caso de rescisdo deste contrato, os beneficidrios poderdo firmar contrato
individual/familiar com a CONTRATADA. no prazo de 30 (trinta) dias contados da data de
rescisdo. sem a necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia.

Paragrafo sétimo. E de responsabilidade do (a) CONTRATANTE comunicar aos beneficidrios a
rescisiio deste contrato em tempo habil para que estes possam optar pela contratagdo de plano
individual ou familiar nos termos do item 11 da clausula “Regras para Planos Coletivos™

Paragrafo oitavo. Na hipotese 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 temporaria adicional por periodo negociado entre as partes, para que scja
reconstituido o minimo contratualmente estabelecido.

Paragrafo nono. Em caso de rescisdo do presente, a qualquer titulo, a partir da rescisao fica desde
ja estabelecido que:

a) O custo de internagio de beneficidrios internados correriio as expensas do CONTRATANTE até
a data da alta;

b) I imprescindivel a devolugdo de todos os cartdes de identificagdo até no final do prazo de aviso
prévio ou em 30 (trinta) dias da rescisdo. a fim de que nao haja utiliza¢ao indevida.

Paragrafo dez. O (A) CONTRATANTE reconhece como divida liquida e certa, em favor da
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CONTRATADA. quaisquer despesas decorrentes de atendimento prestado a seus beneficiarios
apos a rescisiio do contrato, independentemente de data do inicio do tratamento.

CLAUSULA 17" - DISPOSICOES GERAIS
I. DOCUMENTOS

Paragrafo primeiro. Integram este contrato. para todos os fins de direito. a Proposta de
Contratagio, os Formularios Cadastrais. o Manual de Orientagdo para Contratagdo de Plano de
Satde. 0 Guia de Leitura Contratual, as Cartas de Orientagdo ao Beneficidrio. as Declaragdes de
Satde. o Termo de Formalizagdo de Cobertura Parcial Tempordria e Declaragdo de Conhecimento
do Plano Referéncia.

II. ALTERACOES CONTRATUAIS

Paragrafo segundo. A CONTRATADA comunicard & CONTRATANTE. eventuais alteragdes
publicadas em normativos da Agéncia Nacional de Saide Suplementar que modifiquem o
instrumento juridico originalmente firmado e se aplicam automaticamente aos contratos vigentes,
sem determinacdo de formalizagio de aditamento contratual por parte da Agéncia Nacional de
Satde Suplementar.

I11. PORTAL DE INFORMACOES DO BENEFICIARIO DA SAUDE SUPLEMENTAR

Paragrafo terceiro. A CONTRATADA disponibilizard acesso individualizado para titulares e
dependentes ao Portal de Informacdes do Beneficidrio da Saiide Suplementar — PIN-SS.
disponivel no  endere¢o  eletronico:  www.unimedflorianopolis.com.br.  ficando sob
responsabilidade do (a) CONTRATANTE comunicar aos beneficidrios a disponibilizagdo do portal.

IV. REDE ASSISTENCIAL

Paragrafo quarto. O plano de saide contratado nio prevé a op¢o de acesso a livre escolha de
prestadores. Assim, os atendimentos devem ser realizados pelos prestadores de servicos
indicados na Clausula Mecanismos de Regulacio.

VI. PORTABILIDADE DE CARENCIAS

Paragrafo primeiro. A portabilidade de caréncias ¢ a possibilidade de o beneficiario mudar de
plano de saide na mesma ou em outra operadora. sem cumprir novos prazos de caréncia ¢ cobertura
parcial tempordria (CPT) referente as coberturas previstas na scgmentagdo do plano de origem.
desde que cumpridos os requisitos legais estabelecidos pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS.

Paragrafo segundo. Para efeito desta clausula e da legislagido vigente, consideram-se:

a) Plano de origem: ¢ o plano de sa(de ao qual o beneficiario encontra-se vinculado para ter direito
a portabilidade de caréncias;

b) Plano de destino: ¢ o plano de saiide ao qual o beneficidrio ird se vincular por ocasido da
portabilidade de caréncias.
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Paragrafo terceiro. No exercicio da portabilidade a caréncia sera devida quando:

a) houver prazos remanescentes, descontados os periodos de permanéncia no plano de origem: e/ou
b) quando a cobertura do plano destino for superior ao plano de origem: sendo devidas as caréncias
integrais para cobertura superior ¢ andlise de doenga e lesdo preexiste, mediante preenchimento de
Declaragio de Satde (DS).

Paragrafo quarto. Na portabilidade de caréncias. quando o beneficidrio se encontrar ativo na
operadora origem, cabera a este requerer a rescisdo do contrato ou vinculo de beneficiario no plano
de origem em até 5 (dias) contados da vigéncia do novo plano. para que possa usufruir dos
dircitos assegurados no exercicio da portabilidade de caréncias. nos termos da legislagiio vigente.

Paragrafo quinto. A portabilidade de caréncias ndo podera ser exercida nos casos em que o(s)
beneficiario(s) estiver(em) em periodo de internagdo. exceto gquando se tratar de portabilidade
por perda de vinculo ou determinada pela ANS. nos termos da legislagdo em vigor.

CLAUSULA 18" — ELEICAO DE FORO

Paragrafo tnico. Fica eleito o foro da Comarca do (a) CONTRATANTE, para dirimir quaisquer
dividas do presente contrato, com renincia expressa de qualquer outro. por mais privilegiado que
seja.

Por estarem as partes assim justas e contratadas, firmam o presente instrumento em duas vias de
mesmo teor.

CONTRATADA CONTRATADA
Waldemar de Souza Junior Jolnei Antonio Hawerroth
CRM/SC 5204 CRM/SC 4863
Vice-Presidente Superintendente

CONTRATANTE

DANIELA PAREJA
GARCIA SARMENTO
PRESIDENTE
CPF n.°017.289.649-54
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PIN-SS - Portal de Informacdes do Beneficiario da Saide Suplementar: em http://
www.unimedflorianopolis.com.br. Acesse os dados cadastrais do seu plano ¢ historico de
utilizagdo do plano conforme RN 389.

Guia de Leitura Contratual

Pagina do
Contrato

2 Determina se o plano destina-se a pessoa fisica ou juridica.
CONTRATACAO A contratagdo pode ser Individual/Familiar, Coletivo por 2
Adesio ou Coletivo Empresarial.

£ Define a amplitude da cobertura assistencial do plano de
SEGMENTACAO saide. A segmentagdo assistencial ¢é categorizada em: )
ASSISTENCIAL referéncia, hospitalar com obstetricia, hospitalar sem

obstetricia, ambulatorial, odontolégica e suas combinagdes.
PADRAO DE
- ACOMODACAQ

AREA GEOGRAFICA
DE ABRANGENCIA
E ATUAGCAO

Define o padrdo de acomodagdo para o leito de internagdo
2 . gy 2-3
nos planos hospitalares; pode ser coletiva ou individual.

Area em que a operadora de plano de satide se compromete

a garantir todas as coberturas de assisténcia a salde
contratadas. A exce¢io da nacional, é obrigatoria a 5
especificagdo nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que
compdem as dareas de abrangéncia estadual. grupo de
estados, grupos de municipios ou municipal.

E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario tem
direito, previsto na legislagdo de salde suplementar pelo
COBERTURAS E Rol de Procedimentos e Eventos em Satde, que constitui a
SBIE NI EEeRE  referéncia basica para cobertura minima obrigatoria, € no 7-14
GARANTIDOS contrato firmado com a operadora, conforme a segmentagio
assistencial do plano contratado. O beneficidrio deve
analisar detalhadamente as coberturas a que tem direito.

E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario ndo tem
direito, previsto na legislagdo de saide suplementar, 14-16
conforme a segmentagdo assistencial do plano contratado.

EXCLUSOES DE
COBERTURAS

DOENCAS E
LESOES
PREEXISTENTES
(DLP)

Doengas e lesdes preexistentes - DLP - sdo aquelas
existentes antes da contratagdo do plano de saude, ¢ que o 18-21
beneficidrio ou seu responsavel saiba ser portador.




Caréncia ¢ o periodo em que o beneficidrio ndo tem direito a
coberturas ap6s a contratagdo do plano. Quando a operadora
exigir cumprimento de caréncia, este periodo deve estar
obrigatoriamente escrito, de forma clara, no contrato. Apos
cumprida a caréncia, o beneficidrio terd acesso a todos os
procedimentos previstos em seu contrato e na legislagdo,
exceto eventual cobertura parcial temporaria por DLP.

Sdo os mecanismos financeiros (franquia e/ou co-
participagdo), assistenciais (direcionamento e/ou pericia
profissional) e/ou administrativos (autoriza¢do prévia) que a
operadora utiliza para gerenciar a demanda e/ou utilizagdo
dos servicos de satde.

MECA NISMOS 'DE

Define o periodo em que vigorara o contrato.

A rescisdo pde fim definitivamente a vigéncia do contrato.
A suspensdo descontinua a vigéncia do contrato.

O reajuste por variagdo de custos ¢ o aumento anual de
mensalidade do plano de satide em razdo de alteragdo nos
custos, ocasionada por fatores tais como inflagdo, uso de
novas tecnologias e nivel de utilizagdo dos servigos. A
variagdo da mensalidade por mudanga de faixa etdria € o
aumento decorrente da alteragdo de idade do beneficidrio.

A existéncia da contribuigdo do empregado para o
pagamento da mensalidade do plano de salde, regular e ndo
vinculada a co-participagdo em eventos, habilita ao direito
de continuar vinculado por determinados periodos ao plano
coletivo empresarial, nos casos de demisséo sem justa causa
ou aposentadoria, observadas as regras para oferecimento,
opedo e gozo, previstas na Lei e sua regulamentagao.

A+

17-18

24-29

17

39-40

31-34

34-37

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficidrio deve contatar sua

operadora. Permanecendo duvidas, 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 ¢ uma exigéncia da Resolugdo Normativa 195/2009, da Agéncia

Nacional de Satde Suplementar.

g o
ANS Agencia Nacional de Mmlstéjno
i Saude Suplementar da Saude

Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656

Av. Augusto Severo, 84 - Gloria— CEP: 20021-040 Www.ans.qov.br

Rio de Janeiro—RJ ouvidoria@ans.gov.br
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CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS ADICIONAIS AO PLANO DE SAUDE
COLETIVO EMPRESARIAL - ESTADUAL
CONTRATO N." 9066101

CLAUSULA 1* - QUALIFICACAO DO (A) CONTRATANTE

Razio Social: CONSELHO DE ARQUITETURA E URBANISMO DE SANTA CATARINA
Nome Fantasia: CAU/SC

CNPJ: 14.895.272/0001-01

Endereco: AV PREFEITO OSMAR CUNHA. n.° 260. EDIF: ROYAL BUSINESS CENT.
CENTRO. FLORIANOPOLIS/SC. 88.015-100

E-mail:presidente/@causc.gov.br

CLAUSULA 2" - QUALIFICACAO DA OPERADORA

UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
CNPJ: 77.858.611/0001-08 Registro da Operadora na ANS n® 360.449

Classifica¢do: Cooperativa Médica

Enderego: Rua Dom Jaime Camara, n°. 94 CEP. 88.015-120

Bairro: Centro — Floriandpolis/SC

CLAUSULA 3 - DO OBJETO

3.1 O presente contrato tem como objeto a prestagio de servigos adicionais de transporte terrestre ¢
aéreo de urgéncia para remogdo de beneficiarios regularmente inscritos no contrato de assisténcia
médico hospitalar firmado entre as partes acima qualificadas.

CLAUSULA 4" — DA INCLUSAO DE BENEFICIARIOS

4.1. Terdo direito 4 cobertura de transporte terrestre ¢ aéreo de urgéncia o beneficidrio titular e
seu(s) dependente(s). desde que devidamente inscritos no plano de satde firmado entre o
CONTRATANTE e a CONTRATADA.

4.2. As inclusdes de beneficiarios obedecerdo ao disposto na Clausula Condi¢des de Admissao do
contrato de plano de satde firmado entre as partes.

4.3. As exclusdes de beneficiario observario ao estipulado na Clausula Condigdes de Perda da
Qualidade de Beneficiario do instrumento juridico pactuado entre CONTRATANTE e
CONTRATADA para prestagdo de servi¢o de assisténcia a saide.

CLAUSULA 5'— DAS CONDICOES DE ATENDIMENTO

5.1. Os beneficidrios regularmente inscritos, apos cumprimento do periodo de caréncia. serdo
prestados os servigos de transporte terrestre e aéreo de urgéncia. exclusivamente por indicagao
médica. observadas as limitagdes de cobertura contratual e da drea de abrangéncia geografica
prevista no contrato de plano de saude.

5.2. O presente servigo serd disponibilizado 24 (vinte e quatro) horas por dia, 7 (sete) dias por
Pagina 1 de 4
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semana. devendo ser acionado em conformidade com o que dispde este contrato.

5.3. O atendimento sera efetuado de acordo com a disponibilidade dos equipamentos. contando com
o acompanhamento médico e os recursos materiais necessarios, conforme a ordem de solicitagdo
devidamente registrada pela Central de Atendimento/Regulagdo.

5.4. £ assegurado ao beneficidrio, além da remogdo prevista na Clausula de Atendimento de
Urgéncia ¢ emergéncia, Remogao e Reembolso do contrato de plano de saide. o transporte:

a) Aéreo, de um hospital para outro mais proximo que disponha dos recursos necessarios para o
atendimento, por estrita indicagio médica e necessidade absoluta ¢ premente da utilizagdo de tais
recursos. dentro dos limites de abrangéncia geogréfica prevista no contrato de assisténcia a
satde;

b) Terrestre ou aéreo, nos casos de repatriamento (recondugao do beneficidrio para seu estado ou
cidade de domicilio) quando necessiria a remogdo em transporte especializado. por estrita
indicagio médica e necessidade absoluta e premente da utilizagdo de tais recursos:

b.1) De um hospital dentro do Estado de Santa Catarina para outro na cidade em que resida para
continuidade do tratamento médico:

b.2) De um hospital fora do Estado de Santa Catarina para outro dentro do Estado para continuidade
do tratamento médico:

b.3) Nos casos de alta hospitalar para continuidade em tratamento domiciliar.

5.5. Para utilizacio do servi¢o. o beneficiario deve estar internado ¢ em situagdo que exija
transporte especial. condigdo devidamente declarada pelo médico assistente a Central de
Atendimento.

5.6. A utilizagio dos servigos contratados esta condicionada a solicitagdo feita diretamente a
CENTRAL DE ATENDIMENTO 24 HORAS, no telefone 0800-488488, pelo médico assistente
do beneficiario/paciente.

5.7. O médico assistente do beneficiario deve informar ao médico regulador sobre o quadro clinico
do paciente e se este se enquadra nas hipoteses de possibilidade de transporte determinadas no
presente contrato. a fim de avaliar a transportabilidade do beneficiario e a prioridade do pedido.

5.8. A definicio do meio de transporte e do tipo de aeronave ¢ de incumbéncia da Central de
Regulagdo Médica que avaliara. em conjunto com o diretor médico operacional. 0 modo adequado
de remogiio do paciente. observando a patologia e as condigdes de salde do transportado. bem
como as condi¢des meteoroldgicas e infraestrutura aéreo-rodovidria.

5.9. A equipe médica responsdvel pelo transporte fara uma avaliagdo das condigdes do paciente.

para se certificar de que ndo existe contraindicagdo para sua realizagao.
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5.10. O transporte e a internagio do paciente em hospital fora da drea de agdo da CONTRATADA
necessitario de autorizagio prévia. salvo nos casos de urgéncia e emergéncia.

5.11. As acronaves ¢ ambulancias terrestres UTI ndio contém qualquer peca para protese. mas estao
equipadas com marca-passo externo para eventual utilizagio durante o transporte.

5.12. O transporte sera realizado apenas quando solicitado em consonancia com as clausulas
estabelecidas neste contrato, previsdes legais ¢ desde que observadas as condigdes climaticas ¢ de
trafego aéreo. a infraestrutura aeroportuaria das regides envolvidas ¢ as instrugdes da Agéncia
Nacional de Aviagao Civil = ANAC.

5.13. O servico de transporte terrestre e acreo de urgéncia somente sera realizado apos a
confirmagdo de disponibilidade e reserva de vaga no hospital de destino ao qual o beneficiario sera
removido.

5.14. Compete ao médico responsavel pelo beneficiario ou seus responsdveis providenciar a vaga
hospitalar de destino, reservando—a. Todos os procedimentos para internagao devem ser
providenciados pelos responsaveis do beneficiario como entrega de guias e demais condigdes
impostas pelo hospital de destino.

5.15. Inexistindo vagas hospitalares no destino. independente do motivo. a CONTRATADA
reserva-se ao direito de ndo executar o servigo.

CLAUSULA 6" — DA EXCLUSAO DE COBERTURA

6.1. Niio serdo atendidas as solicitacdes de transporte terrestre e acromédico do paciente que:
a) Apresentar estado de coma irreversivel, haja vista impossibilidade de cura;

b) Apresentar quadro sem possibilidades terapéuticas (fase terminal);

¢) Ser portador de doenca infectocontagiosa;

d) Ser portador de patologia incompativel com o transporte aéreo e ambulincia UTI;

) Ofereca risco _a_integridade fisica ¢ a saude dos tripulantes da aeronave e do_proprio

paciente;

6.2. A remociio nio sera realizada quando a equipe médica verificar que:

a) As_condicdes clinicas/cirurgicas do_paciente divergem das informacoes anteriormente
prestadas pelo médico do beneficiario na solicitacio do transporte;

b) O paciente, por_quaisquer outras circunstincias, nfio apresenta condi¢do para remocio
aérea e/ou terrestre;

¢) Niio_exista Aerédromo Homologado ou Registrado e faltem condiges seguras de voo,
auséncias essas que coloquem a tripula¢iio e o paciente em risco de vida.

CLAUSULA 7" = DA CARENCIA

7.1. Para aquisi¢io do dircito ao transporte terrestre ¢ aeromédico de urgéncia sera exigido o
cumprimento de caréncia de 60 (sessenta) dias, contados a partir do inicio de vigéncia do presente
contrato ou da inscri¢do de novo beneficidrio.
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7.2 O servigo de transporte terrestre € aeromédico ndo serd autorizado e nem executado caso o
periodo de caréncia previsto no item 7.1 ndo seja cumprido.

CLAUSULA 8" - DA VIGENCIA

8.1. Por tratar-se de contrato prestagio de servigos adicionais ao plano de assisténcia privado a
satde, a vigéncia deste subordina-se a vigéncia do plano de saude.

8.2. O contrato de servigos adicionais ao plano de assisténcia serd rescindido automaticamente, por
quaisquer das causas que motivarem a rescisdo do plano de assisténcia a saide.

8.3. De igual forma, a eventual suspensdo do atendimento do plano de salide implicara na suspensio
dos direitos aqui contratados.

CLAUSULA 9" - DO FORO

9.1. Fica eleito o foro da Comarca do (a) CONTRATANTE, para dirimir quaisquer davidas do
presente contrato, com rendncia expressa de qualquer outro. por mais privilegiado que seja.

Por estarem as partes assim justas e contratadas, firmam o presente instrumento em duas vias de
mesmo teor.

CONTRATADA CONTRATADA
Waldemar de Souza Junior Jolnei Antonio Hawerroth
CRM/SC 5204 CRM/SC 4863
Vice-Presidente Superintendente

CONTRATANTE

DANIELA PAREJA
GARCIA SARMENTO
PRESIDENTE
CPF n.° 017.289.649-54
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Assinaturas

Daniela Pareja Garcia Sarmento
presidente@causc.gov.br
Assinou

Waldemar de Souza Junior
waldemar.junior@unimedflorianopolis.com.br
Assinou

_ Jolnei antonio hawerroth
jolnei.hawerroth@unimedflorianopolis.com.br
Assinou

MIRIAN DA SILVA DE BRAGA

mirian.braga@unimedflorianopolis.com.br ﬁ’\‘\uam. a(:,_,‘yut.l,,
Aprovou '
Ingrid Cristina dos Santos

ingrid.santos@unimedflorianopolis.com.br
Aprovou

l"h.‘rJJrld Criptona dot Sanint

Eventos do documento

22 Jul 2019, 10:05:34

Documento numero 479882a8-45ad-480c-9be0-e93d9e040b68 criado por LARISSA SCHUTZ DA SILVA (Conta
1df39ch9-91e0-48a8-9203-20aa2b3c8fc8). Email :larissa.dasilva@unimedflorianopolis.com.br. - DATE_ATOM:
2019-07-22T710:05:34-03:00

22 jul 2019, 10:06:21
Lista de assinatura iniciada por LARISSA SCHUTZ DA SILVA (Conta 1df39¢b9-91e0-48a8-9203-20aa2b3c8fc8).
Email: larissa.dasilva@unimedflorianopolis.com.br. - DATE_ATOM: 2019-07-22T10:06:21-03:00

26 Jul 2019, 12:17:58

DANIELA PAREJA GARCIA SARMENTO Assinou (Conta a2967f18-44c6-4174-alch-2¢334f51eb79) - Email:
presidente@causc.gov.br - IP: 152.237.31.209 (152-237-31-209.user.veloxzone.com.br porta: 58798) - Documento
de identificacdo informado: 017.289.649-54 - DATE_ATOM: 2019-07-26T12:17:58-03:00
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WALDEMAR DE SOUZA JUNIOR Assinou (Conta 492cabal-df5b-4403-aace-f467f9aadadf) - Email:
waldemar.junior@unimedflorianopolis.com.br - IP: 187.65.221.218 (bb4lddda.virtua.com.br porta: 38586) -
Geolocalizacao: -27.5900955 -48.5041417 - Documento de identificacao infarmado: 642.474.309-04 - DATE_ATOM:
2019-07-29T07:59:19-03:00
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29 Jul 2019, 16:10:40

MIRIAN DA SILVA DE BRAGA (Conta e3fb76fa-dff6-4293-ale2-8c25e4b3b33f). Email:
mirian.braga@unimedflorianopolis.com.br. ALTEROU o signatario larissa.dasilva@unimedflorianopolis.com.br
para mirian.braga@unimedflorianopolis.com.br - DATE_ATOM: 2019-07-29716:10:40-03:00
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JOLNEI ANTONIO HAWERROTH Assinou (Conta 4295fe95-dcd2-43bf-82ad-631f0f7df19f) - Email:
jolnei.hawerroth@unimedflorianopolis.com.br - IP: 189.112.134.34 (189.112.134.34 porta: 29126) - Geolocalizacao:
-27.591039131918503 -48.613603379088616 - Documento de identificagdo informado: 560.087.329-87 -
DATE_ATOM: 2019-07-30709:28:46-03:00
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MIRIAN DA SILVA DE BRAGA Aprovou (Conta e3fb76fa-dff6-4293-ale2-8¢25e4b3b33f) - Email:
mirian.braga@unimedflorianopolis.com.br - IP: 187.103.104.58 (187-103-104-58,.commcorp.net.br porta: 20474) -
Documento de identificacio informado: 078.081.239-51 - DATE_ATOM: 2019-07-30709:40:10-03:00
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INGRID CRISTINA DOS SANTOS Aprovou (Conta 56f53f49-892a-4159-96ce-5814b5a3a772) - Email:
ingrid.santos@unimedflorianopolis.com.br - IP: 187.103.104.58 (187-103-104-58.commcorp.net.br porta: 33340) -
Documento de identificacéo informado: 078.748.609-42 - DATE_ATOM: 2019-07-30T10:33:16-03:00
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