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CONTRATO DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO POR ADESAO N°.
UNIFLEX NACIONAL - COPARTICIPACAO 50%
PLANO AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA - APARTAMENTO

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

O presente instrumento consiste na previsdo de plano de assisténcia a sadde ofertado aos
COOPERADOS ADERENTES da Unimed Chapecé Cooperativa de Trabalho Médico da Regido
Oeste Catarinense, doravante simplesmente denominada OPERADORA, que deverdo assinar
Termo de Adesao.

a) QUALIFICACAO DA OPERADORA

OPERADORA REGISTRO ANS
Unimed Chapecé Coop. de Trab. Méd. Da Reg. Oeste Catarinense 35.429-5
CLASSIFICACAO CNPJ

Cooperativa Médica 85.283.299/0001-91

ENDERECO NUMERO
Rua Porto Alegre 132-D
BAIRRO CEP BAIRRO UF

Centro 89802-130 Centro SC

b) QUALIFICACAO DO (A) CONTRATANTE

Nao se aplica ao presente contrato, na medida em que se trata de plano de saide para os cooperados
da propria Contratada. Os COOPERADOS ADERENTES deverdao preencher sua qualificacdo
completa no Termo de Adesao.

¢) DADOS DO PLANO
NOME DO PLANO N° REGISTRO ANS
PLAC - PLANO DOS COOPERADOS DA UNIMED CHAPECO 478.691/17-2

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

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

f) AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE
A drea de abrangéncia geogréfica do presente contrato € nacional, compreendendo todo territdrio
nacional.

g) AREA DE ATUACAO DO PLANO DE SAUDE
A érea de atuacdo do presente contrato € todo o territério nacional.
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h) PADRAO DE ACOMODACAO EM INTERNACAO
A internacdo se dard em quarto individual (apartamento standard) com banheiro privativo e
direito a um acompanhante, incluindo a alimentacao conforme dieta geral do hospital, exceto na
interna¢do em UTI ou similar, onde ndo é permitido o acompanhante.

Paragrafo Primeiro. Na hip6tese do beneficidrio optar por acomodacdo hospitalar superior a
contratada, ou fizer qualquer outra espécie de acordo que transcenda os limites deste contrato,
deverd arcar com a diferenca de preco e a complementacdo dos honordrios médicos e
hospitalares, de acordo com o sistema de livre negociagdo, diretamente entre o0 médico e hospital,
nao remanescendo assim qualquer responsabilidade para a OPERADORA.

Paragrafo Segundo. Enquanto nao houver disponibilidade do tipo de leito hospitalar contratado,
¢é garantido ao beneficidrio acesso a acomodacdo de nivel superior, sem 6nus adicional.

i) FORMACAO DE PRECO
Trata-se de um plano de assisténcia a sadde com os valores pré-estabelecidos para
contraprestagdo pecunidria mensal, a ser paga pelo COOPERADO ADERENTE, antes e
independentemente da efetiva utilizacdo das coberturas contratadas.

CLAUSULA 2* - ATRIBUTOS DO CONTRATO

Trata-se de um Plano Privado de Assisténcia a Satde, definido no inciso I do artigo 1° da Lei 9656
de 03 de junho de 1998, de prestacdo de servigos continuada, a preco pré-estabelecido, por prazo
indeterminado, com cobertura de custos de assisténcia ambulatorial e hospitalar com obstetricia. A
cobertura serd dada para o tratamento das doencas definidas na Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Sadde (CID-10), limitada pelos
procedimentos definidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide, da Agéncia Nacional de
Saide Suplementar — ANS, vigente a época do evento. Os procedimentos serdo prestados por
profissionais ou servigos de satide integrantes da rede propria ou credenciada pela OPERADORA.

Paragrafo Primeiro. O presente contrato ¢ de adesdo, bilateral, gerando direitos e obrigacdes
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

O plano coletivo por adesdo se destina as pessoas juridicas que mantém vinculo de caréter
profissional, classista ou setorial com o beneficidrio titular:

Paragrafo Primeiro. No presente caso, contudo, em se tratando de plano ofertado aos
COOPERADOS da prépria OPERADORA, inexistente pessoa juridica contratante, inaplicavel
condig¢des de admissao.

Paragrafo Segundo. E necessario o preenchimento e assinatura do:
Termo de Adesdo, um para cada titular (COOPERADO ADERENTE) com ou sem dependentes,
assinado pelo titular e OPERADORA.
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II - CONDICOES DE ADMISSAO DOS BENEFICIARIOS

Sdo considerados beneficidrios titulares do plano de saide as pessoas fisicas que mantenham
vinculo de cariter profissional, classista ou setorial com a OPERADORA. A adesdo dos cooperados
da Unimed Chapec6é Cooperativa de Trabalho Médico da Regidao Oeste Catarinense ao referido
plano se dard de acordo com as condigdes estabelecidas em regulamento préprio, que € parte
integrante deste € mediante o preenchimento das informacdes cadastrais no Termo de Adesao.

Paragrafo Primeiro. Também poderdo ser inscritos os dependentes do beneficiario titular abaixo
indicados:
a) o conjuge;
b) a companheira ou companheiro, havendo unido estdvel, sem eventual concorréncia com o
conjuge;
c) os filhos solteiros até 24 anos incompletos;
d) os enteados solteiros até 24 anos incompletos;
e) a crianga ou adolescente solteiro, até 24 anos incompletos, sob a guarda, tutela ou curatela
do beneficidrio titular por forca de decisdo judicial;
f) incapazes a partir de 24 anos: filhos e aqueles sob curatela do beneficidrio titular.
g) Pai, mae, sogro e sogra

Paragrafo Segundo. Os beneficidrios dependentes solteiros inscritos neste plano, listados nos itens
“c, d, €’ do pardgrafo acima, que completarem 24 anos poderdo ser mantidos enquanto
permanecerem solteiros até o limite de 35 anos, mediante manifestacio do COOPERADO
ADERENTE de desejo de continuidade do plano, ciente dos reajustes anuais das mensalidades e
por faixa etaria conforme Clausulas n® 12 e 13.

Paragrafo Terceiro. O ingresso dos dependentes dependerd da inscri¢do do beneficidrio titular no
plano.

Paragrafo Quarto. E assegurada a inscri¢io de recém-nascido filho natural ou adotivo, sob guarda
ou tutela, filho do titular ou de seu dependente, desde que atendidas as condicdes abaixo:

1. Filho natural — a inscricdo devera ser realizada em até 30 dias apds o nascimento;

Filho adotivo e menor sob guarda ou tutela — a inscricdo devera ser realizada em até 30 dias

da tutela ou guarda;

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

4. Sem imposicio de caréncias quando o pai ou a mée tenham cumprido o prazo de caréncia
maxima de 180 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;

Sem andlise de doencas ou lesdes preexistentes;

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

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

het

=

=

Paragrafo Quinto. Também é assegurada a inscricdo de menor de 12 (doze) anos adotado, sob
guarda ou tutela e filho cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou extrajudicialmente,
desde que atendidas as condicdes abaixo:
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1. A inscricdo 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 ja cumpridas
pelo adotante (pai ou mée) ou responsavel legal;

3. Reconhecimento da paternidade: com aproveitamento das caréncias ji cumpridas pelo
pai;

4. Deve atender os critérios de elegibilidade (grau de dependéncia) estabelecida nesta cldusula

5. Sem andlise de doencas 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 inscricdo e a mensalidade no vencimento.

Paragrafo Sexto. A inscri¢do dos beneficidrios no plano deve ser requerida a Unimed Chapecé
Cooperativa de Trabalho Médico da Regido Oeste Catarinense nos termos previstos nesta clausula e
mediante preenchimento e assinatura dos documentos previstos.

Paragrafo Sétimo. A inscricio do beneficidrio titular (cooperado aderente) e dependentes, fica
condicionada a apresentacdo e preenchimento da documentacdo abaixo, podendo ser necessarios
outros documentos ndo listados, em atendimento as determinacdes da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar:

1. Preencher e assinar:

¢ Formulério de Cadastro, um para cada titular com ou sem dependentes, assinado pelo titular
e OPERADORA,;
Carta de Orientacdo ao Beneficidrio;

e Declaracdo de Saude, preenchida e assinada por cada um dos beneficidrios inscritos (titular e
dependente);

¢ Termo de Formalizagcdo de Cobertura Parcial Temporaria.

2. Apresentar:

TITULAR
e (Copia do CPF, CNS e RG;
e Comprovante de residéncia e telefone atualizados em nome do titular ou outro documento
que comprove. Abaixo exemplos de comprovante de residéncia:
- Conta de dgua, luz ou telefone;
- Contrato de Locacao; e
- Declaragdo de endereco.
¢ Comprovante de vinculo com a Pessoa Juridica Contratante:

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

b) Sindicatos, centrais sindicais e respectivas federacoes e confederacoes, Associacoes
profissionais, Cooperativas, Caixas de Assisténcia e fundacoes de direito privado,
Entidades Previstas na Lei n° 7.395/1985 e outras pessoas juridicas de carater
profissional, classista ou setorial: Documento de Inscricdo de Regularidade expedido pelo
orgao.
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DEPENDENTES

¢ Esposo(a): Copia CPF, CNS, RG e Certidao de Casamento;

¢  Companheiro(a): Copia CPF, CNS, RG e Escritura Publica ou Declaragao Particular (assinada
pelo casal e reconhecidas as assinaturas em cartorio);

¢ Filhos(as): Cépia do CPF, CNS, Cépia da Certidao de Nascimento ou RG;

¢ Filhos Adotivos: Mesma documentagdo prevista para filhos e se ainda ndo tiver Certiddo de
Nascimento, apresentar o termo de guarda para fins de adogao;

¢ Filho menor de 12 (doze) anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou
extrajudicialmente: Mesma documentacdo prevista para filhos e sentenga transitada em
julgado em processo de reconhecimento da paternidade;
Enteados: Mesma documentacdo prevista para filhos e comprovacgao de convivéncia do casal;

¢ Crianca ou adolescente solteiro até 24 anos incompletos: Mesma documentagio prevista para
filhos e documento de decisdo judicial que comprove a guarda, tutela ou curatela do beneficidrio
titular;

¢ Incapazes a partir de 24 anos: Filhos e aqueles sob curatela do beneficidrio titular: Mesma
documentacgao prevista para filhos e Termo de Curatela.

CLAUSULA 4* - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

O beneficidrio titular e seus dependentes regularmente inscritos no Plano de Saide tém direito ao
atendimento médico, ambulatorial e hospitalar com obstetricia, executados nos hospitais, clinicas e
laboratdrios integrantes da rede prépria ou credenciada da OPERADORA, por médicos cooperados
e profissionais de saide devidamente habilitados pelo Conselho de Classe. O atendimento serd
realizado de acordo com os procedimentos médicos referenciados pela Agéncia Nacional de Saide
(ANS) no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide da ANS, vigente a época do evento,
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
orientacoes mais amplas, baseadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis, e
também definem a cobertura minima obrigatdria; e

c) Protocolo de Utilizacao — 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 Primeiro. A cobertura devera ser assegurada independentemente da circunstancia e
local de origem do evento, respeitados os limites de caréncia estabelecidos neste contrato, drea de
abrangéncia e atuacdo, segmentacdo € a clausula de exclusido de coberturas. E incluira:

1) Assisténcia a saide, com cobertura médico-hospitalar, das doencas listadas na Classificacao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Satde, da Organizacao
Mundial de Saude, realizados exclusivamente no Brasil, respeitada a abrangéncia geografica do
plano e as exigéncias minimas estabelecidas em Lei;
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas médicas bdsicas e especializadas,
inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina. As dreas
de atuacdo médica estabelecidas pelo Conselho Federal de Medicina ndo sdo consideradas
especialidades médicas;

Cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirirgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente, mesmo
quando realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se caracterize como internacao,
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saidde da ANS, vigente a época do evento;

Cobertura de servigos de apoio diagnéstico, previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, vigente a época do evento, para segmentacdo ambulatorial, solicitados pelo
cirurgido-dentista assistente com a finalidade de auxiliar e complementar o diagndstico
odontoldgico, executados na rede propria ou credenciada da OPERADORA;

Cobertura de medicamentos registrados e regularizados na Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria - ANVISA, desde que utilizados durante a execucao dos procedimentos diagndsticos
e terapéuticos em regime ambulatorial e previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, vigente a época do evento;

Cobertura de consultas/sessdes de: fisioterapia (procedimentos de reeducacdo e reabilitacao
fisica) fonoaudiologia, terapia ocupacional, psicologia e nutricdo, solicitados pelo médico
assistente e realizada pelo profissional devidamente habilitado e integrante da rede prestadora
de servicos da OPERADORA, 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 Utilizacdo
estabelecidas pela ANS;

Sessoes de psicoterapia solicitada pelo médico assistente e realizada pelo profissional
devidamente habilitado e integrante da rede prestadora de servicos da OPERADORA, de
acordo com o nimero de sessdes previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde da
ANS, vigente a €poca do evento, e respeitadas as Diretrizes de Utilizacao estabelecidas pela
ANS;

Acdes de Planejamento Familiar, conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da
ANS, vigente a época do evento, que envolvem as atividades de educagdo, aconselhamento e
atendimento clinico, observando as seguintes defini¢des:

a) Planejamento familiar: conjunto de agdes de regulacdo da fecundidade que garanta
direitos iguais de constituicdo, limitagdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou
pelo casal;

b) Concepcio: fusdo de um espermatozoide com um 6vulo, resultando na formagdo de um
zigoto;

c) Anticoncepcido: prevencdo da concepcdo por bloqueio tempordrio ou permanente da
fertilidade;

d) atividades educacionais: sdo aquelas executadas por profissional de saide habilitado
mediante a utilizacdo de linguagem acessivel, simples e precisa, com o objetivo de oferecer
aos beneficidrios os conhecimentos necessdrios para a escolha e posterior utilizagdo do
método mais adequado e propiciar a reflexdo sobre temas relacionados a concepgdo e a
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anticoncepcdo, inclusive a sexualidade, podendo ser realizadas em grupo ou
individualmente e permitindo a troca de informacdes e experiéncias baseadas na vivéncia
de cada individuo do grupo;

e) Aconselhamento: processo de escuta ativa que pressupde a identificacdo e acolhimento das
demandas do individuo ou casal relacionadas as questdes de planejamento familiar,
prevencdo das Doencgas Sexualmente Transmissiveis/Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida - DST/AIDS e outras patologias que possam interferir na concepgao/parto; e

f) Atendimento clinico: realizado ap6s as atividades educativas, incluindo anamnese, exame
fisico geral e ginecoldgico para subsidiar a escolha e prescricdio do método mais adequado
para concepg¢ao ou anticoncepgao.

9) Cobertura ambulatorial obrigatéria para os seguintes procedimentos, conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Saide da ANS, vigente a época do evento:

a) Hemodidlise e didlise peritoneal ambulatorial continua (CAPD);

b) Quimioterapia oncolégica ambulatorial, entendida como aquela baseada na administracao
de medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de
efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes que, independentemente da via de
administracdo e da classe terapéutica, necessitem ser administrados sob intervencdo ou
supervisido direta de profissionais de saude dentro de estabelecimento de Sadde, conforme
prescri¢ao 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 antineopldsico oral
e/ou venoso, conforme prescricio do médico assistente, respeitadas as diretrizes de
utilizacdo e Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS, vigente a época do evento;

d) Radioterapia: listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide da ANS, vigente a
época do evento, para segmentacdo ambulatorial;

e) Procedimentos de hemodindmica ambulatoriais: listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Satde da ANS, vigente a época do evento, para a segmentagdo ambulatorial e
que ndo necessitem de internacdo 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 oftalmoldgicas ambulatoriais, respeitadas as diretrizes de utilizacdo e Rol de
Procedimentos e Eventos em Saidde da ANS, vigente a época do evento;

10) Participacdo do médico anestesiologista, quando houver indicagdo clinica, nos procedimentos
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saidde da ANS, vigente a época do evento;

11) Atendimento psiquidtrico, de acordo com as diretrizes seguintes:

a) A atencado prestada aos portadores de transtornos mentais deverd priorizar o atendimento
ambulatorial e em consultérios, utilizando a internacdo psiquidtrica apenas como ultimo
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recurso terapéutico e sempre que houver indicacio 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 é o recurso intermedidrio entre a internag¢do e o
ambulatério, que deve desenvolver programas de atencdo e cuidados intensivos por equipe
multiprofissional, visando substituir a internacdo convencional, e proporcionar ao
beneficidrio a mesma amplitude de cobertura oferecida em regime de internacao hospitalar.

c) A cobertura em hospital-dia para transtornos mentais, serd 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 internagao hospitalar em nimero ilimitado de dias (que necessitem de
cuidados médicos em ambiente hospitalar), incluindo centro de terapia intensiva ou similar,
hospital dia e clinicas bdsicas e especializadas integrantes da rede prépria ou credenciada da
OPERADORA, sendo vedada a limitacdo de prazo, valor maximo e quantidade de internagdes,
a critério do médico assistente;

13) Despesas relativas a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e alimentacdo do
paciente durante o periodo de internagao;

14) Toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados;

15) Cobertura de consultas, sessdes ou avaliacdes por outros profissionais de saide, de forma
ilimitada durante o periodo de internagdo hospitalar, quando indicado pelo médico ou
odontdlogo assistente, obedecidos os seguintes critérios:

a) Que seja dentro do escopo de atuacdo dos profissionais de satide indicados e em
conformidade com a legislagao especifica sobre as profissdes de satde e a regulamentacdo
dos respectivos conselhos profissionais; e

b) Que, no caso de ser necessdria a realizacdo de procedimentos, estes constem do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente na data do evento, respeitando-se a segmentacao
contratada e caréncias;

16) Exames complementares indispensdveis ao controle da evolu¢do da doenga e elucidacio
diagnostica, fornecimento_de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e
sessOes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados
ou ministrados durante o periodo de internagcao hospitalar e listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saide da ANS, vigente a época do evento;

17) Orteses e préteses ligados aos atos cirtrgicos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, vigente a época do evento e regularizadas junto a ANVISA;

a) E de responsabilidade do médico ou cirurgiio dentista assistente a prerrogativa de
determinar as caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensoes) das orteses, das proteses
e dos materiais especiais — OPME necessdrios a execu¢ao dos procedimentos listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS, vigente a época do evento;
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b) O profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela operadora de plano de saide,
justificar clinicamente a sua indicagdo e oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de produtos de
fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA,
que atendam as caracteristicas especificadas; e

¢) Em caso de divergéncia entre o profissional requisitante e 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 complicacdes clinicas e cirdrgicas decorrentes de procedimentos ndo cobertos,
tais como, procedimentos estéticos, inseminacdo artificial, transplantes ndo cobertos, entre
outros, respeitada a segmentacdo 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 Saide da ANS, vigente a época do evento;

a) Entende-se como complicagdo os eventos ndo previstos na realizagdo do tratamento ou os
previstos que nao acontecem de maneira sistematica;

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

19) Estao cobertos os exames pré e pds-operatdrios 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 cldusula de Atendimento de Urgéncia e Emergéncia, Remog¢ao e Reembolso;

21)E assegurada a cobertura de um acompanhante durante o periodo de internacdo, incluindo
despesas com acomodacdo e alimentacdo conforme dieta geral do hospital, nos casos abaixo;
ressalvada contraindicacdo justificada do médico ou do cirurgido-dentista assistente e na
interna¢do em UTI ou similar, onde ndo é permitido o acompanhante.

a) criancas 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 Saude da ANS, vigente a época do evento, para segmentacao hospitalar, realizadas por
profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe e devidamente credenciado e integrante da
rede prestadora de servicos da OPERADORA, incluindo a cobertura de exames
complementares e fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes,
assisténcia de enfermagem, alimentacdo, drteses, préteses e demais materiais, ligados ao ato
cirdrgico, utilizados durante o periodo de internacdo hospitalar;

N

23) Cobertura da estrutura hospitalar necessdria a realizagdo dos procedimentos odontoldgicos
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide da ANS, vigente a época do evento, para
segmentacdo odontoldgica, passiveis de realizacdo em regime ambulatorial, mas que por
imperativo clinico necessitem de internag¢do hospitalar:
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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
odontoldgica, o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes,
assisténcia de enfermagem e alimentacdo, utilizados durante o periodo de internacao
hospitalar. Os honorérios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista nio estdo incluidos
na cobertura do plano de sadde;

b) A necessidade da internacdo por imperativo clinico que se impdem em funcdo das
necessidades do beneficidrio, com vistas a diminuicdo dos riscos decorrentes de uma
intervencao, € determinada pelo cirurgido-dentista, que ird avaliar e justificar a necessidade
do suporte hospitalar para a realizacdo do procedimento odontoldgico, assegurando as
condi¢des adequadas para a execucdo dos procedimentos, assumindo as responsabilidades
técnicas e legais pelos atos praticados.

24) Cobertura para remog¢do do paciente, comprovadamente necessdria e indicada pelo médico
assistente, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geografica
previstos neste contrato, conforme cldusula de Atendimento de Urgéncia e Emergéncia,
Remocao e Reembolso;

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

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

b. Quimioterapia oncoldgica ambulatorial, entendida como aquela baseada na administragdao de
medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de
efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes que, independentemente da via de
administracao e da classe terapéutica necessitem, conforme prescricao do médico assistente,
ser administrados sob intervencdo ou supervisao direta de profissionais de satde dentro de
estabelecimento de Saude;

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

d.Radioterapia: listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a
época do evento, para segmentagao ambulatorial e hospitalar;

e. Hemoterapia;
f. Nutri¢ao parenteral ou enteral;

g.Procedimentos diagnésticos e terapéuticos em hemodindmica listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saidde da ANS, vigente a época do evento;

h. Embolizacdes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide da ANS, vigente a

época do evento;
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1. Radiologia intervencionista;
J. Exames pré-anestésicos ou pré-cirirgicos;

k. Procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica, listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saidde da ANS, vigente a época do evento;

1. Acompanhamento clinico no pds-operatério imediato, mediato e tardio dos pacientes
submetidos a transplante listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saidde da ANS,
vigente a época do evento, exceto o fornecimento de medicacdo de manutencao;

26) Cirurgia pléastica reconstrutiva de mama para o tratamento de mutilacdo decorrente de
utilizacdo de técnicas de tratamento de cancer, incluindo a simetrizacdo da mama contralateral
e de reconstru¢do do complexo aréolo-mamilar;

27) Cirurgia pléstica reparadora de 6rgaos e funcoes, 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 apds
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 alegacdo de doenca ou
lesdo preexistente. Ultrapassado o prazo estabelecido, cessa a responsabilidade da

OPERADORA quanto ao atendimento, salvo se o dependente estiver inscrito no plano,
conforme prevé a Clausula Condi¢cdes de Admissio;

b) Cobertura das despesas de um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de
parto, parto e pds-parto imediato, incluindo: paramentacdo, acomodacdo e alimentacdo de
acordo com a dieta geral do hospital; ressalvada contraindicacdo do médico assistente e na
interna¢do em UTI ou similar, onde ndo é permitido o acompanhante;

v" Entende-se como pds-parto imediato o periodo que abrange 10 dias apés o parto, salvo
intercorréncias, a critério médico.

29) Transplante de cérnea e rim, observadas as especifica¢des abaixo:

I. Nos transplantes de cérnea e rim, as despesas de procedimentos vinculados, entendidos

estes como os necessdrios a realizagcdo do transplante, incluindo:

a. Despesas assistenciais com doadores vivos;

b. Medicamentos utilizados durante a internacao;

c. Acompanhamento clinico no pds-operatério imediato, mediato e tardio, exceto
medicamentos de manutencio;

d. Despesas de captacdo, transporte e preservaciao dos érgaos na forma de ressarcimento
ao SUS (Sistema Unico de Saude).

II. Os transplantes de cornea e rim provenientes de doador caddver, conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Saidde da ANS, vigente a época do evento, desde que o

1 ANS - n? 354295



SAC: 0800 644 1800 Versdo 19.1

u“"!:aep:! A (E\ www.unimed.coop.br/chapeco

beneficidrio esteja cadastrado em uma das Centrais de Notificacdo, Captacdo e
Distribuicao de Orgéos integrantes do Sistema Nacional de Transplantes.

30) Transplantes autélogos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saidde da ANS, vigente
a época do evento;

31) Transplante de medula 6ssea: alogénico e autélogo, 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 Utilizacao estabelecidas pela ANS.

CLAUSULA 5°* - EXCLUSAO DE COBERTURA

Nao gozam de cobertura, as despesas decorrentes de:

a) Tratamento clinico ou ciriirgico experimental, que:

v Empregam medicamentos, produtos para a saide ou técnicas nio registrados/nio
regularizados no pais;

v Sao 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 autorizacao de uso da ANVISA para
fornecimento pelo SUS.

b) Procedimentos clinicos e cirirgicos para fins estéticos, bem como drteses e préoteses para o
mesmo fim, ou seja, aqueles que nao visam restauracio parcial ou total da funcio de érgao
ou parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia
congénita;

¢) Inseminacio artificial entendida como técnica de reproducio assistida que inclui a
manipulacio de oécitos e esperma para alcancar a fertilizacdo, por meio de injecoes de
esperma intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doacdo de odcitos,
inducio da ovulacido, concepcio péstuma, recuperacio espermatica ou transferéncia
intratubaria do zigoto, entre outras técnicas;

d) Métodos contraceptivos, ndo previstos no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saide 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 estincias hidrominerais;

f) Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude:

v' Importados ndo nacionalizados, quais sejam, aqueles 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 e
adjuvantes relacionados ao tratamento oncoldgico, 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 execuciio de
um procedimento diagndstico ou terapéutico previsto no rol de eventos em saide
vigente.

g) Fornecimento de proteses, orteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirurgico: prétese
como qualquer dispositivo permanente ou transitorio que substitua total ou parcialmente
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um membro, érgio ou tecido, e ortese qualquer dispositivo permanente ou transitdrio,
incluindo materiais de osteossintese, que auxilie as funcoes de um membro, orgio ou tecido,
sendo nao ligados ao ato ciriirgico aqueles dispositivos cuja colocacdo ou remocio nao
requeiram a realizacio de ato cirdrgico;

h) Fornecimento de proteses, orteses e seus acessorios que nao constarem, na data do evento,
na relacao constante no endereco eletronico da ANVISA na Internet (www.anvisa.gov.br);

i) Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou nao
reconhecidos pelas autoridades competentes;

Jj) Casos de cataclismo, guerras e comocoes internas, quando declarados pela autoridade
competente;

k) Estabelecimentos para acolhimento de idosos e pessoas com deficiéncia ou necessidades
especiais, caracterizando atendimentos que niao necessitem de cuidados médicos em
ambiente hospitalar;

1) Transplantes, a excecao dos listados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satude da ANS,
vigente a época do evento;

m)Consultas e exames periddicos, admissional, de retorno ao trabalho, de mudanca de funcao
e demissional, que sdo de responsabilidade do empregador conforme determina a NR 7 —
Programa de Controle Médico de Saiide Ocupacional, do Ministério do Trabalho;

n) Consultas, internacoes e demais atendimentos domiciliares tais como home care;

o) Tratamentos odontologicos, exceto as cirurgias buco-maxilo-faciais previstos para
segmentacdo hospitalar que necessitem de ambiente hospitalar ¢ os procedimentos
odontologicos previstos para segmentacdo odontolégica 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);

p) Os honorarios e materiais utilizados pelo cirurgiao dentista, para os procedimentos
previstos para segmentacio odontolégica, realizados em ambiente hospitalar por
imperativo clinico;

q) Remocoes nio previstas na clausula de “Atendimento de Urgéncia e Emergéncia, Remocio
e Reembolso” prevista em normativo da Agéncia Nacional de Saide Suplementar, vigente
na data do evento;

r) Todos os procedimentos médicos e hospitalares niao listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saiide da ANS, vigente a época do evento;

s) procedimentos cujo beneficiario nao atenda as diretrizes de utilizacio, diretrizes clinicas ou
protocolo de utilizacio estabelecidos pela Agéncia Nacional de Saiide Suplementar como
parte integrante do Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saiide da ANS, vigentes a época do

evento;
t) Procedimentos realizados fora da area de abrangéncia geografica estabelecida neste
contrato;

u) procedimentos que nio tenham sido solicitados por médico assistente devidamente
habilitado ou pelo cirurgiao dentista, devidamente habilitado, com finalidade de
auxiliar no diagnéstico, tratamento e prognéstico odontolégico.

Paragrafo Primeiro. A OPERADORA nao se responsabiliza pelo pagamento de despesas
extraordindrias, sejam realizadas pelo beneficiirio internado ou seu acompanhante, como por
exemplo: medicamentos nao prescritos pelo médico assistente, ligacoes telefonicas, produtos
de higiene e perfumaria diferentes dos disponibilizados pelo hospital, alimentacao diferente
da ofertada na dieta geral do hospital, etc.

Paragrafo Segundo. A responsabilidade pelo pagamento das despesas extraordinarias sera
exclusivamente do beneficiario, que devera efetuar o respectivo pagamento diretamente ao

prestador do atendimento.
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CLAUSULA 6 - DURACAO DO CONTRATO

O inicio de vigéncia do contrato dar-se-d na data da assinatura pela OPERADORA através do
regulamento do plano de saude.

Paragrafo Primeiro. A vigéncia para cada um dos beneficidrios iniciard na data indicada no Termo
de Adesdao devidamente assinado pelo COOPERADO ADERENTE e entregue a OPERADORA
dentro do prazo estabelecido.

Paragrafo Segundo. Na adesdo do beneficiario ao plano por meio de portabilidade de caréncias, o
inicio de vigéncia se dard a partir da comunicac¢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 Terceiro. A CONTRATADA poderé estabelecer uma data limite para recebimento dos
formuldrios cadastrais, a fim de que surtam efeitos no més subseqiiente, respeitadas as caréncias
contratuais, exceto nos casos de portabilidade de caréncias.

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

Paragrafo Quinto. Alcancado o termo final de vigéncia inicialmente previsto, no siléncio das
partes, o presente contrato prorroga-se automaticamente por tempo indeterminado sem cobranca de
qualquer taxa ou valor a titulo de renovagao.

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

Paragrafo Quarto. Alcancado o termo final de vigéncia inicialmente previsto, no siléncio das
partes, o presente contrato prorroga-se automaticamente por tempo indeterminado sem cobranga de
qualquer taxa ou valor a titulo de renovagao.

CLAUSULA 7* - PERIODOS DE CARENCIA

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

CARENCIAS

Urgéncia e Emergéncia 24 horas
¢ Consultas médicas 30 dias

Exames: laboratoriais, anatomopatolégicos e citolégicos, raio - x

simples e contrastados, eletrocardiograma, eletroencefalograma,

ultrassonografia 30 dias
¢ Consultas/sessoes de Fisioterapias 90 dias

Parto a Termo 300 dias
¢ Consultas/Sessoes com: fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional,

psicdlogo, nutricionista e psicoterapia 180 dias
¢ Todas as demais coberturas 180 dias
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Paragrafo Primeiro. Ficam isentos do cumprimento dos periodos de caréncia acima estabelecidos
os beneficidrios inscritos nos seguintes periodos:

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

2. A cada aniversario de contrato-Os beneficidrios titulares que formalizarem o ingresso
no plano em até 30 (trinta) dias do aniversario do contrato, desde que a vinculagdo a
pessoa juridica contratante tenha sido efetivada apds 30 dias da celebracdo. A isengdo
de caréncias € extensiva aos dependentes que forem inscritos na mesma data do titular.

Paragrafo Segundo. Os dependentes inscritos apds a adesdo do titular cumprirdo as caré€ncias
normais previstas no contrato, ressalvados aqueles que se tornaram dependentes apds o ingresso do
titular, que poderdo ser inscritos no proximo aniversdrio do contrato isentos do cumprimento de
caréncia e os recém-nascidos inscritos conforme Clausula Condi¢des de Admissao.

Paragrafo Terceiro. Quando se tratar de beneficidrio(s) no exercicio da portabilidade de
caréncias deverao ser cumpridos os prazos de caréncias remanescentes, descontados os periodos
de permanéncia no plano origem; e caréncia integral para cobertura superior ao do plano origem.

Paragrafo Quarto. Quando se tratar de beneficidrio(s) proveniente(s), de forma ininterrupta, de
outro plano da CONTRATADA, haverd aproveitamento das caréncias ja cumpridas no plano
anterior, ressalvadas as modificacdes de cobertura, como nas hipéteses de ampliacdo da drea
geografica ou acomodagao hospitalar superior.

Paragrafo Quinto. O direito ao atendimento na nova abrangéncia geografica ou acomodacio
hospitalar superior, conforme o caso, s6 serd possivel apés o cumprimento das caréncias acima
mencionadas.

CLAUSULA 8 - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

Os beneficidrios titulares e dependentes devem preencher e assinar o formulario de Declaracao de
Saude, observadas as condigdes e regras da Agéncia Nacional de Satide Suplementar estabelecidas
em normativos vigentes na data da adesdo ao plano ou inscricdo de dependente(s).

Paragrafo Primeiro. No preenchimento da declaragdo de satide, os beneficidrios titulares e
dependentes devem registrar sua atual condicdo de saide e eventuais doencas ou lesdes
preexistentes, de que saibam ser portadores ou sofredores no ato da contratagdo do plano de satude e
na inscricdo de dependentes. Assegurado o direito de fazer a entrevista qualificada, sem Onus
financeiro, por um médico indicado pela OPERADORA, pertencente a rede cooperada da mesma,
ou por outro médico de sua escolha, nao pertencente a rede cooperada da OPERADORA, devendo
neste caso, assumir o 6nus financeiro da entrevista.

Paragrafo Segundo. O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficidrio para o
correto preenchimento da Declaragao de Sadde, onde sdo declaradas as doencas ou lesdes que o
beneficidrio saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao plano privado
de assisténcia a sadde, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e
consequéncias da omissdo de informagdes.

Paragrafo Terceiro. Com base na avaliagao das declaragcdes de saide, a OPERADORA podera
solicitar aos beneficidrios, a realizacdo de uma pericia médica com um profissional indicado pela
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OPERADORA, que podera ser ou ndo acompanhada de exame. Os custos do médico e dos exames,
neste caso, ficam por conta da OPERADORA.

Paragrafo Quarto. Quando for necessdria a realizacdo de exames complementares para auxiliar na
avaliacdo do médico perito, serd entregue aos beneficidrios uma guia para realiza¢do destes exames.
O resultado deve acompanhar a Declaracdo de Satide a ser entregue ao médico durante a avaliag@o.

Paragrafo Quinto. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de
declaracdo expressa do beneficidrio, 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
OPERADORA oferecera ao beneficidrio, obrigatoriamente, a Cobertura Parcial Temporéria.

a) Cobertura Parcial Temporaria (CPT): Consiste na suspensio pelo prazo ininterrupto de até
24 (vinte e quatro) meses, da cobertura de eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia e
procedimentos de alta complexidade, listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da
ANS, vigente a época do evento, relacionados as doencas e lesdes preexistentes, declaradas
pelo beneficidrio ou seu representante legal, consoante especificacdes do “Anexo de Exclusdes
por Preexisténcia”, contados a partir da contratacdo ou da adesdo ao plano. Findo o prazo de até
24 (vinte e quatro) meses da contratacdo ou ades@o ao plano, a cobertura assistencial passard a
ser integral, conforme a segmentacdo contratada, prevista na Lei n° 9.656, de 1998 e
resolucoes.

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

Paragrafo Sétimo. Se na contratacdo ou adesdo ao plano, tiver sido constatada a existéncia de
doenca ou lesdo preexistente do beneficidrio e a OPERADORA deixar de oferecer no momento da
adesdo contratual a Cobertura Parcial Temporaria, ndo caberd alegacdo de omissdao de informacao
na Declaracio de saide e nem aplicacao posterior de Cobertura Parcial Temporaria.

Paragrafo QOitavo. A OPERADORA poderd comprovar o conhecimento prévio do beneficidrio
sobre sua condic@o de satde quanto a doenca ou lesdo preexistente durante o periodo de 24 meses,
contados a partir da inscricdo do beneficidrio no plano. Ndo caberd a alegacdo de omissdao de
doenca ou lesdo preexistente caso a OPERADORA tenha realizado qualquer tipo de exame ou
pericia médica para admissao do beneficiario, no plano.

Paragrafo Nono. A omissao da doenca ou lesdo preexistente na época da contratacdo ou adesdo ao
plano poderd ser caracterizada como comportamento fraudulento do beneficidrio, cabendo a
OPERADORA o 6nus da prova do conhecimento prévio do beneficidrio da doenga ou lesdo
preexistente na contratacio do plano. E vedada a negativa de cobertura assistencial, assim como a
suspensao ou rescisdo unilateral do contrato em razdo da omissdo de doenga ou lesdo preexistente,
até a publicacdo do encerramento do processo administrativo pela ANS.

Paragrafo Décimo. A OPERADORA ird comunicar ao beneficiario a alega¢do de omissdao de
doenca ou lesdo preexistente ndo declarada na ocasido da contratagdo ou adesdo ao plano, através
do Termo de Comunicacdo e oferecerd obrigatoriamente ao beneficidrio a Cobertura Parcial
Temporaria, pelos meses restantes até completar 24 meses da assinatura ou adesdo ao plano. Em
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caso de recusa do beneficidrio, por uma das opg¢des oferecidas pela OPERADORA, esta solicitard a
abertura do processo administrativo diante da ANS por indicio de fraude.

Paragrafo Décimo Primeiro. Apds o recebimento da comunicacdo e recusa do beneficidrio, a
OPERADORA encaminhard a documentagao pertinente a Agéncia Nacional de Saide Suplementar
- ANS, requerendo abertura de processo administrativo para verificagdo da sua procedéncia ou ndo.
A OPERADORA podera utilizar-se de qualquer documentagdo para comprovar a omissdo de
doenca ou lesdo preexistente.

Paragrafo Décimo Segundo. Comprovada a alegacdo de omissdo de doenga ou lesdo preexistente,
o0 COOPERADO ADERENTE passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com
a assisténcia médica hospitalar, relacionadas com a doenga ou lesdo preexistente que seriam objeto
de Cobertura Parcial Tempordria, a partir do momento de sua notificacdo, além da exclusao do
beneficidrio que foi parte do processo de omissao.

CLAUSULA 9* - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA, REMOCAO E
REEMBOLSO

O atendimento de urgéncia, emergéncia, remocao e reembolso observard as condi¢des abaixo e
atualizacOes estabelecidas em normativos da Agéncia Nacional de Satide Suplementar, vigentes na
data do evento.

I - Atendimento de urgéncia e emergéncia:

Para efeito da presente cldusula, considera-se:

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

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

Paragrafo Primeiro. Apds 24 (vinte e quatro) horas da inscri¢do do beneficidrio no plano (titular
ou dependente, conforme o caso), € assegurada a cobertura dos procedimentos de urgéncia e
emergéncia, inclusive para aqueles que envolvam internacdo hospitalar.

Paragrafo Segundo. Quando envolver acordo de cobertura parcial temporaria, por doencas e
lesoes preexistentes, a cobertura do atendimento de urgéncia e emergéncia para 0s eventos
cirirgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade listados no Rol de
Procedimentos ¢ Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, e relacionados a doencas
ou lesdo preexistente ficam limitados as primeiras 12 (doze) horas em regime ambulatorial. Se, na
continuidade do atendimento, for necessdria a realizacdo de procedimentos cirtirgicos, ou uso de
leitos de alta tecnologia ou a realizacdo de procedimentos de alta complexidade relacionados a
doenca ou lesdo preexistente em periodo de cobertura parcial tempordria exclusivos da cobertura
hospitalar, a responsabilidade financeira da OPERADORA cessaré a partir da internagdo, ainda que
ela se efetive dentro do periodo de 12 horas e assegurard a remog¢ao nas condi¢des previstas no
inciso abaixo.

II - Remocao:
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A OPERADORA garantird a cobertura da remog¢ao do paciente nas situacdes abaixo descritas, em
ambuldncia com os recursos necessdrios a fim de garantir a manuten¢do da vida, para outro
hospital.

Paragrafo Primeiro. Apés atendimentos classificados como urgéncia ou emergéncia a
OPERADORA garantira a cobertura da remocado do paciente nas seguintes situacoes:

1. Se caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos da unidade para continuidade do
atendimento, a OPERADORA garantira a sua remocao para uma unidade hospitalar
propria ou contratada, mais proxima, que disponha dos recursos necessarios para o
atendimento; e

2. quando for necessdria a realizacdo de eventos cirdrgicos, ou uso de leitos de alta tecnologia
ou a realizacdo de procedimentos de alta complexidade relacionados a doenca ou lesdo
preexistente em periodo de cobertura parcial temporaria, caberd 8 OPERADORA o 6nus
€ a responsabilidade da remocdo do paciente para uma unidade do SUS mais préxima, que
disponha dos recursos necessarios para garantir a continuidade do atendimento. A
responsabilidade da Operadora s6 cessard apds o efetivo registro do paciente na Unidade do
Sistema Unico de Sadde — SUS.

Paragrafo Segundo. Quando envolver acordo de cobertura parcial tempordria e o paciente ou seus
responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de responsabilidade, pela continuidade do
atendimento em unidade ndo integrante do SUS, a OPERADORA estard desobrigada da
responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remocéo.

Paragrafo Terceiro. Nos casos de remog¢ao para uma unidade do SUS, quando ndo possa haver
remogao por risco de morte, estando o beneficidrio em periodo de cobertura parcial temporéria, a
OPERADORA e o prestador do atendimento devem negociar entre si responsabilidade financeira da
continuidade da assisténcia.

Paragrafo Quarto. A OPERADORA garantird a remog¢do do beneficidrio que tiver cumprido o
periodo de caréncias, mediante autorizacdo do médico assistente e consentimento do préprio
beneficidrio ou de seu responsdvel. A remocio serd assegurada nas situacdes abaixo descritas:

1) Quando o beneficiario estiver dentro da area de atuacio e abrangéncia de cobertura do
plano de saude:

a) De hospital ou pronto atendimento do SUS, para um hospital da rede vinculado ao
respectivo plano de sadde;

b) De hospital ou pronto atendimento particular ou publico, ndo integrante da rede da
operadora, para um hospital da rede vinculado ao respectivo plano de sauide;

¢) De hospital ou pronto atendimento da rede do respectivo plano de satide, para outro hospital
da rede, vinculado ao respectivo plano de saide mais préximo, quando caracterizada pelo
médico assistente, a falta de recursos para continuidade de aten¢do ao beneficidrio na
unidade de saidde de origem;

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

2) Quando o beneficiario estiver fora da area de atuacao e abrangéncia de cobertura do
plano:

a) de hospital ou pronto-atendimento privado ou publico, localizado fora da area de atuagdo do
respectivo plano de sauide, para hospital credenciado e vinculado ao respectivo plano de
saude apto a realizar o devido atendimento, quando o evento que originou a necessidade
do servico tenha ocorrido dentro da area de atuacio do plano de satde.

b) de hospital ou pronto-atendimento privado ou publico, localizado fora da 4rea de atuacdo do
plano de saude, para hospital credenciado na drea de atuacdo e abrangéncia de cobertura e
vinculado ao respectivo plano de saide 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 atuacao do plano, conforme regras
estabelecidas na Resolu¢dao Normativa da Agéncia Nacional de Satide Suplementar vigente
na data do evento.

Paragrafo Quinto. Quando o paciente estiver internado em uma unidade hospitalar, que nio
possua o recurso para realizar determinados exames ou procedimentos, indispensdveis para controle
da evolugdo da doenca e elucidacdo diagndstica, a OPERADORA garantird a sua remocao para
outro estabelecimento.

IIT - Reembolso:

Considerando que o referido plano de saiide nao possui caracteristica de livre escolha de
prestadores para atendimento, os beneficiarios inscritos pela OPERADORA terao assegurado
o direito ao reembolso de atendimento somente nas situacoes e condicoes abaixo, quando
devidamente comprovados:

Paragrafo Primeiro. Reembolso em conformidade com disposto no inciso VI do artigo 12 da Lei
9656/98 em caso de atendimento de urgéncia e emergéencia:

a) Quando ndo for possivel a utilizacdo de servicos préprios, contratados ou credenciados pela
OPERADORA que fazem parte da rede de atendimento do respectivo plano e desde que o
atendimento tenha sido realizado dentro da area de abrangéncia geografica e atuacido do

plano.

b) O reembolso serd nos limites das obrigacdes contratuais, observadas as caréncias, cobertura
parcial tempordria, drea de abrangéncia e atuacdo do plano, segmentacdo e Rol de
Procedimentos e Eventos em Saide da ANS vigente a época do evento. O valor serd de
acordo com os valores praticados pela OPERADORA junto a rede de prestadores do
respectivo plano.

Paragrafo Segundo. Reembolso em caso de inexisténcia ou indisponibilidade de prestador em
conformidade com a Resolucdo Normativa n° 259 ou outra norma que venha a substitui-la, para o
atendimento de urgéncia e emergéncia e/ou eletivo, conforme abaixo:
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a) Atendimento de urgéncia ou emergéncia: em caso de inexisténcia ou indisponibilidade
de prestador de servico assistencial da rede de atendimento do plano no municipio onde foi
realizado o atendimento, desde que o municipio faca parte da drea de abrangéncia e atuacao
do plano.

b) Atendimento eletivo em caso de inexisténcia ou indisponibilidade de prestador de
servigo assistencial, do respectivo plano no municipio onde foi requerido o atendimento
pelo beneficiério, desde que:

1. O beneficiario ou seu responsavel tenham comunicado previamente a OPERADORA,
através de um dos canais indicados no verso do cartdo do plano de saude, quanto a
necessidade de atendimento e dificuldade de agendamento em razao da inexisténcia ou
indisponibilidade de prestador de servico assistencial da rede de atendimento deste
plano;

2. A OPERADORA nio tenha assegurado o atendimento solicitado pelo beneficidrio ou
responsdvel nos prazos e condicdes estabelecidas pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar em normativos vigentes;

3. O municipio onde foi realizado o atendimento faca parte da drea de abrangéncia e
atuacdo do plano.

Paragrafo Terceiro. O atendimento eletivo solicitado serd assegurado pela OPERADORA nos
prazos e condicoes estabelecidas pela Agéncia Nacional de Saide 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 beneficiario.

Paragrafo Quarto. A contagem do prazo para garantia do atendimento, se inicia na data da
solicitacdo do servico ou atendimento mediante contato do beneficidrio ou responsdvel com a
OPERADORA.

Paragrafo Quinto. A solicitagio de reembolso, devera ser formalizada pelo COOPERADO
ADERENTE ou beneficidrio, junto a OPERADORA no prazo médximo de 1(um) ano da data do
atendimento ou da alta. Deverd ser anexada a respectiva solicitagio a documentacdo 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 situacdo de urgéncia ou emergéncia; ou

b) Em caso de atendimento eletivo: nimero do protocolo fornecido pela OPERADORA na
solicitagcdo de servigo ou atendimento realizado pelo beneficidrio ou responsavel.

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

Paragrafo Sexto. A OPERADORA terd o prazo adicional maximo de 30 (trinta) dias para andlise
da documentacio e eventual reembolso do valor devido, descontadas as coparticipacdes previstas

na cldusula Mecanismos de Regulacao.
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CLAUSULA 10* - MECANISMOS DE REGULACAO

Para realizacdo das coberturas assistenciais contratadas, os beneficidrios devem observar os
mecanismos de regulacdo adotados pela OPERADORA para gerenciar e regular a demanda de
utilizacdo de servigos prestados. Observando ainda, as atualizagdes estabelecidas em normativos da
Agéncia Nacional de Saide Suplementar, vigentes na data do evento.

I. Coparticipacao

E a participacdo financeira na despesa assistencial, a titulo de fator moderador, a ser paga pelo
beneficidrio apds a realizacdo dos procedimentos e cobrada em conjunto com a mensalidade do
plano de saide. A coparticipagdo incidira sobre os seguintes servigos/procedimentos:

a) Consulta de puericultura, demais consultas médicas em consultério e pronto socorro;

b) Exames e procedimentos de diagnose, realizados em consultérios médicos, clinicas, laboratérios
e hospitais em regime ambulatorial, incluindo materiais, medicamentos, honordrios e taxas
relacionadas a execucao do exame;

¢) Consultas/sessoes realizadas por profissionais de saude, previstas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Satde da ANS, vigentes a época do evento, tais como: fisioterapia, acupuntura,
fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, psicélogo, nutricionista e psicoterapia, realizadas em
regime ambulatorial, incluindo materiais, medicamentos, honorérios e taxas relacionadas a
execug¢ao dos procedimentos.

Paragrafo Primeiro. A coparticipacdo serd de 50% (cinquenta por cento) sobre os valores
constantes da Tabela de Referéncia de Coparticipagdo da OPERADORA, vigente na data do
atendimento, disponivel no endereco eletrdonico www.unimed.coop.br/chapeco observado o limite
maximo de R$ 190,00(cento e noventa reais) por servigo/procedimento realizado.

Paragrafo Segundo. Os valores constantes na Tabela de Referéncia de Coparticipagdo da
OPERADORA e respectivos limites méaximos serdo reajustados anualmente conforme condigdes
estabelecidas na Cldusula de Reajuste.

Paragrafo Terceiro. Sempre que houver uma atualizacdo do rol de procedimentos e eventos em
saude, publicada pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar, e forem inclusos procedimentos
e/ou medicamentos, nio listados acima e também ndo contemplados no rol anterior, incidird a
cobranca de coparticipagdo sobre as novas coberturas ambulatoriais incluidas.

Paragrafo Quarto. A inadimpléncia dos valores apurados a titulos de coparticipagdo sujeitara o
COOPERADO ADERENTE as mesmas penalidades impostas a inadimpléncia das mensalidades.

I1. Cartao De Identificacao

A OPERADORA fornecerd ao beneficidrio titular e respectivos dependentes o cartdo individual de
identificacdo, com prazo de validade, e cuja apresentacdo, acompanhada de documento de
identidade oficialmente reconhecido, assegura o gozo dos direitos e vantagens deste contrato.
Paragrafo Primeiro. Antes da primeira utilizagdo do cartdo, inclusive nas renovagoes, este devera

ser desbloqueado pelo COOPERADO ADERENTE, conforme orientagdes constantes na etiqueta
do cartdo.
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Paragrafo Segundo. Em caso de exclusdo de beneficidrios, rescisdo, resolug@o ou resilicdo deste
contrato, € obrigacio do COOPERADO ADERENTE a imediata devolu¢do dos cartdes individuais
de identifica¢do do plano de sadde, pois os atendimentos realizados a partir da data de exclusdo sao
considerados indevidos e as despesas decorrentes, inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia,
serdo de responsabilidade do (a) CONTRATANTE.

Paragrafo Terceiro. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo individual de identificacdo, o
COOPERADO ADERENTE deverd comunicar imediatamente a OPERADORA, por escrito, sob
pena de responder pelos prejuizos que advierem de sua indevida utilizacdo. O custo da emissdo de

condig¢des estabelecidas na Clausula de Reajuste.
I11. Condicoes de Atendimento e Autorizacao Prévia

Os servigos contratados serdo prestados na forma abaixo descrita e a autoriza¢io prévia ocorrerd de
forma a viabilizar o cumprimento dos prazos de atendimentos estabelecidos em normativos da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigentes na data da solicitacao.

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

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

Paragrafo Terceiro. O atendimento e autorizagdo observara:

I. Consultas Médicas: Os beneficiarios sdo atendidos no consultério dos médicos
cooperados, indicados na relacdo divulgada pela OPERADORA, observado o horério
normal de seus consultérios e com agendamento prévio. As consultas em pronto socorro na
rede credenciada serdo prestadas pelo médico que estiver de plantio;

II. Consultas/Sessoes com: fisioterapeuta, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional,
psicologo e nutricionista: sao realizadas pelos profissionais credenciados ou contratados
que integram a rede prestadora de servicos da OPERADORA, mediante
solicitacdo/indicacdo escrita do médico assistente e apresentacdo da Guia de Solicitagdo de
Servi¢os com autorizagdo prévia da OPERADORA, respeitado o limite de uso estabelecido
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS e diretrizes de utilizacdo, vigentes a
época do evento;

III.  Sessoes de psicoterapia: sio realizadas pelos profissionais cooperados, credenciados ou
contratados que integram a rede prestadora de servicos da OPERADORA, mediante
solicita¢do/indicacdo escrita do médico assistente e apresentacdao da Guia de Solicitagcao de
Servigos com autorizagdo prévia da OPERADORA, respeitado o limite de uso estabelecido
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Iv.

VL

VIIL.

VIII.

no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS e diretrizes de utilizagdo, vigentes a
época do evento;

Atendimentos ambulatoriais, internacoes clinicas, cirirgicas e obstétricas: sdo
realizados por médicos cooperados nos estabelecimentos de saide que integram a rede
prestadora de servicos da OPERADORA, mediante apresentacdo da Guia de Solicitacao de
Servigos, emitida pelo médico assistente ou cirurgiao dentista, previamente autorizada pela
OPERADORA (salvo nas hipdteses de urgéncia ou emergéncia), respeitado o Rol de
Procedimentos e 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;

Os exames complementares e servicos auxiliares: devem ser executados nos prestadores
de servicos que integram a rede prestadora de servicos da OPERADORA, mediante
apresentacdo da Guia de Solicitacdo de Servicos, emitida pelo médico assistente ou
cirurgido dentista, previamente autorizada pela OPERADORA, respeitado o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saide da ANS e diretrizes de utilizagdo (quando houver),
vigentes a época do evento;

Cirurgia buco-maxilo-facial: é realizada por profissional devidamente habilitado e
integrante da rede de prestadores de servicos da OPERADORA, mediante apresentagao da
Guia de Solicitacdo de Servicos, emitida pelo médico assistente ou cirurgido dentista,
previamente autorizada pela OPERADORA (salvo nas hipéteses de urgéncia ou
emergéncia);

Medicamentos de uso domiciliar para: terapia antineoplasica oral e os medicamentos
para o controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados ao tratamento
antineoplasico oral e/ou venoso: o fornecimento serd indicado pela OPERADORA,
mediante apresentacdo da Guia de Solicitacdo de Servico e Receitudrio, ambos emitidos
pelo médico assistente e previamente autorizados pela OPERADORA, respeitado o Rol de
Procedimentos e Eventos em Satide da ANS e diretrizes de utilizacdo, vigentes a época do
evento;

Terapia imunobiolégica endovenosa ou subcutinea para tratamento de artrite
reumatodide, artrite psoriasica, doenca de crohn e espondilite anquilosante: a
OPERADORA indicard o fornecimento e/ou estabelecimento para realizacdo do servico,
mediante apresentacdo da Guia de Solicitacdo de Servico e Receitudrio, ambos emitidos
pelo médico assistente e previamente autorizados pela OPERADORA, respeitado o Rol de
Procedimentos e Eventos em Satide da ANS e diretrizes de utilizacdo, vigentes a época do
evento.

Paragrafo Quarto. As regras acima ndo se aplicam no atendimento de urgé€ncia ou emergéncia,
devidamente declarada pelo médico assistente, estando assegurado liberacdo imediata dos
procedimentos.

Paragrafo Quinto. Nao caberd a aplicacio de nova contagem de prazo para garantia de
atendimento nos termos da legislacdo vigente na data do atendimento, nas seguintes situagdes:

a) Na continuidade do tratamento de procedimentos sequenciais e/ou continuos, tais como

quimioterapia, radioterapia, hemodidlise e didlise peritoneal, que serdo autorizados
conforme prescri¢do, justificativa clinica e prazo definido pelo médico assistente para

23 ANS - n? 354295



SAC: 0800 644 1800 Versdo 19.1

u“"::aep:! A (L.a\ www.unimed.coop.br/chapeco

assegurar a continuidade do tratamento. Respeitadas as segmentacdes, os prazos de
caréncia e a Cobertura Parcial Temporéria — CPT;

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

Paragrafo Sexto. Nos casos de urgéncia e emergéncia, o beneficidrio, ou quem responda por ele,
terd o prazo de 2 (dois) dias uteis, contados a partir da data de internacdo, para providenciar a
autorizagdo da OPERADORA, sob pena da OPERADORA nido se responsabilizar por qualquer
despesa.

Paragrafo Sétimo. Para realizacdo de procedimentos que necessitem de autorizacdo prévia, o
beneficidrio, ou quem responda por ele, deve dirigir-se a um escritério de autoriza¢do na Unimed
mais proxima, munido de cartdo de identificacdo do plano, carteira de identidade e a guia com a
solicitagdo do procedimento.

Paragrafo Oitavo. 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 deverd comunicar a OPERADORA,
através do telefone informado no verso do cartdo do plano de saide, para o agendamento do
atendimento, observadas as regras abaixo:

a) O atendimento solicitado serd assegurado pela OPERADORA em municipio integrante da drea
de abrangéncia e atuacio do plano, nos prazos e condicdes estabelecidas pela Agéncia Nacional
de Sadde Suplementar em normativos vigentes na data da solicitacdo, em qualquer prestador ou
médico da rede assistencial do plano, habilitado para o atendimento e, ndo necessariamente, um
prestador ou médico especifico escolhido pelo beneficiario;

b) A contagem do prazo para garantia do atendimento, se inicia na data da solicitacdo do servigo
ou atendimento pelo beneficidrio ou responsdvel a OPERADORA.

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

Paragrafo Décimo. Os servicos ora contratados sdo prestados exclusivamente pelos profissionais e
entidades constantes na relacdo divulgada no Guia eletronico através do sitio
www.unimed.coop.br/chapeco, sob a indicacio de Rede NA0S5. O plano nio inclui quaisquer
prestadores nao integrantes da lista do ‘‘site”’, conforme previsto na Clausula Disposicoes
Gerais.

Paragrafo Décimo Primeiro. Em cumprimento ao disposto na Resolu¢do Normativa n° 365/14, da
Agéncia Nacional de Satude Suplementar (ANS) ou outra que a substitua. Informamos que as
substituicdes de prestadores ndo hospitalares ocorridas na rede assistencial acima mencionada
ficardo disponiveis através do endereco: www.unimed.coop.br/chapeco e na Central de
Atendimento da Operadora que poderd ser contatada através do telefone informado no cabecgalho
deste contrato e verso do carto.
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Paragrafo Décimo Segundo. 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:

I.  E facultada a substituicdo de entidade hospitalar, desde que por outro equivalente e mediante
comunicacdo aos beneficidrios e a ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse
prazo minimo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infragdo das normas sanitdrias
e fiscais em vigor.

II. Na hipétese da substituicio do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da
OPERADORA durante periodo de internagcdo do beneficidrio, o estabelecimento obriga-se a
manter a internagdo ¢ a OPERADORA, a pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério
médico, na forma do contrato.

III.  Nos casos de substituicio ou suspensdo tempordria do estabelecimento hospitalar em
decorréncia de intervencdo publica, sanitdria ou fiscal, a OPERADORA arcard com a
responsabilidade pela transferéncia do beneficidrio internado para outro estabelecimento
equivalente, garantindo a continuacdo da assisténcia, sem 6nus adicional para o beneficiario.

IV.  Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por redu¢@o ou substituicdo por vontade
da OPERADORA, esta deverd solicitar a ANS autorizacdio expressa para
redimensionamento de rede e posteriormente deverd comunicar ao ADERENTE.

V. A redugdo do nimero de prestadores da rede do plano nao implica em qualquer direito de
reducgdo dos valores de mensalidade fixados.

CLAUSULA 11* - FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE

Trata-se de um plano de assisténcia a saide com os valores pré-estabelecidos para contraprestacdo
pecunidria mensal, contratado para os médicos cooperados da OPERADORA. Desta forma, a
contraprestagdo pecunidria mensal serd paga pelo COOPERADO ADERENTE, diretamente a
OPERADORA, antes e independentemente da efetiva utilizacdo das coberturas contratadas.

Paragrafo Primeiro. Nio podera haver distincdo quanto ao valor da contraprestacdo pecunidria
entre os beneficidrios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles ja vinculados.

Paragrafo Segundo. O COOPERADO ADERENTE, beneficiario titular, definido na Clausula
Condicdes de Admissao, pagard a Operadora por beneficidrio inscrito:

a) A titulo de inscri¢do e mensalidade, os valores relacionados no Termo de Adesao;
b) As coparticipagdes previstas na Cldusula Mecanismos de Regulacdo.

Paragrafo Terceiro. O valor da coparticipacdo dos beneficiarios nos custos assistenciais, quando
for o caso, se dard pela aplicacdo do percentual e/ou quantias previstas sobre a Tabela de Referéncia
de Coparticipacdo da OPERADORA, referida na cldusula Mecanismo de Regulacdo, disponivel no
endereco eletronico www.unimed.coop.br/chapeco, vigente na data do atendimento. Os valores da
Tabela de Referéncia de Coparticipacdo serdo atualizados conforme condi¢des estabelecidas na
Clausula de Reajuste.

Paragrafo Quarto. O extrato de servigos prestados fornecido pela OPERADORA destina-se a
identificar a utilizacdo e a respectiva participa¢do nos custos dos beneficidrios. Se houver dividas
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quanto as informacdes do extrato de servi¢os prestados, o COOPERADO ADERENTE pode
solicitar a OPERADORA os esclarecimentos necessdrios.

Paragrafo Quinto. Se 0 COOPERADO ADERENTE, beneficidrio titular, ndo receber documento
que possibilite realizar o pagamento de sua obrigacdo até cinco dias antes do respectivo
vencimento, deverd solicitd-lo diretamente a OPERADORA, para que ndo se sujeite a consequéncia
da mora.

Paragrafo Sexto. Ocorrendo impontualidade no pagamento das prestacdes, serdo 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 Sétimo. Tratando-se de contrato na modalidade de pré-pagamento, ainda que nao haja
utilizacdo efetiva dos servicos no periodo de inadimpléncia, permanecerdi o COOPERADO
ADERENTE responsével pelo pagamento das respectivas parcelas.

Paragrafo Oitavo. A OPERADORA cobrard do COOPERADO ADERENTE os valores devidos a
titulo de coparticipacdo de procedimentos realizados antes da data de exclusdo ou os atendimentos
executados indevidamente apds a exclusdo dos beneficidrios, a partir do conhecimento da
OPERADORA, ou seja, quando forem cobrados pelo prestador de servi¢o, dentro do prazo de até

3 (trés) anos.

CLAUSULA 12* - REAJUSTE

Os valores das contraprestacdes pecunidrias definidas na Proposta de Contratacdo e na tabela de
precos para as novas adesdes deste contrato, bem como os valores previstos na Clausula
Mecanismos de Regulacdo serdo reajustados a cada 12 (doze) meses conforme parametros abaixo:

I. Contrato com 30 (trinta) ou mais beneficiarios:

a) Reajuste conforme a variacio positiva do IGPM (Indice Geral de Precos de Mercado —
FGV), ou por 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 70% (setenta por cento).

b) A apuracdo de beneficidrios serd realizada anualmente conforme pardmetros abaixo:
e Na primeira apuragdo serd considerada a quantidade de beneficidrios na assinatura do
contrato;

e Para as apuracdes seguintes, serd considerada a quantidade de beneficidrios no dltimo
aniversdrio do contrato.

¢) O IGPM e o Indice de Reajuste Técnico serio apurados no periodo de 12 meses
consecutivos, com uma defasagem de 4 (quatro) meses em relacdo ao periodo de aplicacao
do reajuste do contrato.
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II. Contrato com menos de 30 (trinta) beneficiarios:

a) Quando o nimero de beneficidrios do contrato for inferior a 30 (trinta), o reajuste anual sera
apurado considerando o agrupamento de todos os contratos coletivos da OPERADORA com
menos de 30 (trinta) beneficidrios, conforme estabelecido em Resolu¢cdo Normativa da
Agéncia Nacional de Sadde Suplementar. A apuracdo de beneficidrios serd realizada
anualmente conforme parametros abaixo:
® Na primeira apuragdo serd considerada a quantidade de beneficidrios na assinatura do

contrato;

e Para as apuracdes seguintes, serd considerada a quantidade de beneficidrios no dltimo
aniversdrio do contrato.

b) O indice de reajuste para contratos com menos de 30 (trinta) beneficidrios serd em
conformidade com o IGPM (indice Geral de Precos de Mercado — FGV), ou por outro que o
substitua no caso de sua extin¢do, somado ao Indice de Reajuste Técnico - IRT, caso a
sinistralidade do agrupamento de contratos atinja patamar superior a 70% (setenta por
cento), seguindo os parametros abaixo:

e O IGPM ¢ o Indice de Reajuste Técnico serdo apurados no periodo de 12 meses
consecutivos, com uma defasagem de 4 (quatro) meses em relagdo ao inicio do periodo
de aplicacdo do reajuste do agrupamento.

e O cilculo do Indice de Reajuste Técnico — IRT serd realizado com base na seguinte

férmula:
IRT% = ( SIN —1)*100
70%
Onde,
SIN: é a sinistralidade ou indice de utilizacio do agrupamento de contratos em
percentual.

A multiplicac@o por 100 é apenas para transformar o indice em percentual.

SIN = (Total de Despesas Assistenciais - Total de Co - participacdo j £100

Total de Receitas Liquidas do Periodo

e Portanto, quando a sinistralidade do agrupamento superar o patamar de 70% (setenta por
cento) o indice de reajuste contratual serd composto pela soma do indice de reajuste
técnico e do IGPM — Indice Geral de Precos de Mercado, (IRT% +IGPM).

¢) A OPERADORA divulgara o indice de reajuste apurado no portal corporativo até o 1° dia
util do més de maio de cada ano, bem como a relagdo dos contratos agrupados. O indice
apurado serd aplicado no periodo de maio do ano corrente até abril do ano seguinte, na data
de aniversdrio de cada contrato.

Paragrafo Primeiro. S6 podera ser aplicado um tnico reajuste contratual a cada 12 (doze) meses,
ressalvados os reajustes por mudanga de faixa etdria.
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Paragrafo Segundo. Nio poderad haver aplicagdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de
um mesmo plano em um determinado contrato.

Paragrafo Terceiro. O percentual de reajuste aplicado as contraprestacdes pecunidrias serd
comunicado a Agéncia Nacional de Sadde Suplementar conforme determina a legislacdo
competente.

Paragrafo Quarto. Os valores da Tabela de Referéncia de Coparticipagdio da OPERADORA a que
se refere a cldusula Mecanismos de Regulacdo serdo atualizados anualmente no més de janeiro. Os
reajustes serdo aplicados em conformidade com os percentuais médios negociados e pactuados entre
a operadora e a rede prestadora de servicos assistenciais, dentro dos pardmetros estabelecidos nas
normas vigentes da Agéncia Nacional de Saide Suplementar/ANS.

CLAUSULA 13" - REAJUSTE POR FAIXA ETARIA

As mensalidades serdo automaticamente reajustadas em razdo da idade do beneficidrio, no més
seguinte ao de seu aniversdrio, de acordo com os parametros abaixo indicados:

Faixa Etaria Percentual de reajuste
00 A 18 0,00%
19 A 23 21,00%
24 A 28 19,83%
29 A 33 17,24%
34 A 38 17,65%
39 A 43 13,50%
44 A 48 13,22%
49 A 53 24,12%
54 A 58 27,59%
59 ou + 42,51%

Paragrafo Unico. O cdlculo das variagdes por faixa etdria observa os parametros abaixo, definidos
pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar:

a. o valor fixado para a dltima faixa etdria ndo poderd ser superior a 6 (seis) vezes o valor da
primeira faixa etdria;

b. a variagdo acumulada entre a sétima e décima faixas etdrias ndo podera ser superior a
variagdo acumulada entre a primeira e sétima faixas.

CLAUSULA 14* - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
Serd excluido do contrato o COOPERADO ADERENTE e dependentes, quando o contrato for

rescindido, conforme prevé Cldusula Suspensdao ou Rescisdo Contratual e também, nas situagdes
abaixo:

I. POR INTERESSE DO COOPERADO ADERENTE
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a) por solicitagdo do COOPERADO ADERENTE diretamente a OPERADORA. Neste caso, a
exclusdo terd efeito imediato a partir do conhecimento da OPERADORA, através dos canais
de atendimento abaixo:

e  SAC: conforme nimero de telefone informado no verso do seu cartéo;

¢ Portal da Operadora, canal do beneficiario PIN-SS: disponivel no enderego eletronico:
www.unimed.coop.br/chapeco;

¢ Presencial: no endereco sede da OPERADORA.

II. POR INTERESSE DA OPERADORA, com efeito a partir da data informada por esta, nas
situacdes abaixo:

a) Perda do vinculo com a OPERADORA que lhe garante a condi¢ao de beneficidrio do plano;

b) Por fraude, por esta entendida a omissdo de doenca e lesdo preexistente; permitir 0 uso
indevido do cartdo individual de identificacdo (como por exemplo permitir a sua utilizagio
por terceiros), seu ou de seus dependentes seja por dolo ou culpa; entre outras;

¢) Houver atraso no pagamento das mensalidades superior a 60 (sessenta) dias, ininterruptos ou
ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia, desde que o Cooperado Aderente
(beneficiario titular) tenha sido comprovadamente notificado até o quinquagésimo dia
de inadimpléncia, implicard na suspensio do atendimento ou na exclusio, do beneficidrio e
seus dependentes em atraso, a critério da OPERADORA;

d) Os dependentes que perderem a condi¢do que lhes assegurou o direito de inscri¢do, conforme
Cléausula Condi¢des de Admissao.

Paragrafo Primeiro. A exclusio do COOPERADO ADERENTE implica, consequentemente, na
exclusdo dos respectivos dependentes.

Paragrafo Segundo. A OPERADORA reserva-se o direito de exigir a qualquer momento os
comprovantes legais, capazes de atestar as condicdes de vinculo e a condi¢do de dependéncia dos
beneficidrios dependentes com o COOPERADO ADERENTE.

Paragrafo Terceiro. Os beneficidrios dependentes inscritos no plano, conforme cldusula de
Condicdes de Admissdo, excluidos em razdo da perda da condi¢do de dependéncia ou 6bito do
titular, poderdo exercer a portabilidade de caréncias nesta Operadora ou em outra, nos termos da
legislagcdo vigente, conforme comunicacdo da CONTRATADA.

CLAUSULA 15* - SUSPENSAO OU RESCISAO CONTRATUAL

O presente contrato rescindir-se-a:

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

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

1. Se qualquer das partes infringir as cldusulas do presente instrumento;

2. Por fraude, assim considerada, entre outras circunstancias, a omissdo ou distor¢cdo de
informagdes por parte do COOPERADO ADERENTE;

Paragrafo Primeiro. Durante o periodo de aviso prévio do contrato para rescisdo, ndo serdo
admitidas inscri¢cdes de novos beneficidrios.
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Paragrafo Segundo. Em quaisquer das hipéteses de suspensdo ou rescisdo contratual, havendo
beneficidrios em periodo de internacdo, esta ndo serd suspensa, porém a OPERADORA ndo se
responsabiliza pelas despesas ocorridas apds a data de cancelamento, cabendo estas ao
COOPERADO ADERENTE.

CLAUSULA 16° - DISPOSICOES GERAIS
I - DOCUMENTOS PERTINENTES AO PLANO DE SAUDE

Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Contratacdo, os Formulérios
Cadastrais, o Manual de Orientacdo para Contratacdo de Plano de Saide, o Guia de Leitura
Contratual, as Cartas de Orientacdo ao Beneficidrio, as Declaracdes de Satde, o Termo de
Formalizacdo de Cobertura Parcial Temporéria, Declaracdo de Conhecimento do Plano Referéncia,
Tabela de Referéncia de Coparticipacao, Termo de Adesdo e Regulamento do Plano de Satde.

Paragrafo Primeiro. A OPERADORA comunicardi ao COOPERADO ADERENTE, eventuais
alteragdes publicadas em normativos da Agéncia Nacional de Satde Suplementar que modifiquem o
instrumento juridico originalmente firmado e se aplicam automaticamente aos contratos vigentes,
sem determinagcdo de formalizagdo de aditamento contratual por parte da Agéncia Nacional de
Saide Suplementar.

Paragrafo Segundo. A OPERADORA disponibilizard acesso individualizado para titulares e
dependentes ao Portal de Informagdes do Beneficidrio da Saide Suplementar — PIN-SS, disponivel
no endereco eletronico: www.unimed.coop.br/chapeco.

Paragrafo Terceiro. A OPERADORA disponibilizard a Tabela de Referéncia de Coparticipacio
atualizada no endereco eletronico: www.unimed.coop.br/chapeco.

II - PORTABILIDADE DE CARENCIAS

E a possibilidade de o beneficidrio contratar ou aderir a um plano de saude, dentro da mesma
operadora ou outra operadora, sem cumprir novos periodos de caréncia ou de cobertura parcial
tempordria, exceto quando:

a) houver prazos remanescentes, descontados os periodos de permanéncia no plano origem; e/ou
b) quando a cobertura do plano destino for superior ao plano origem: caréncia integral para
cobertura superior e andlise de doenca e lesdo preexiste.

Paragrafo Primeiro. Na portabilidade de caréncias, quando o beneficidrio se encontrar ativo na
operadora origem, caberd a este requerer a rescisao do contrato ou vinculo de beneficidrio no plano
origem, para que possa usufruir dos direitos assegurados no exercicio da portabilidade de caréncias,
nos termos da legislacdo vigente.

Paragrafo Segundo. Cabera ao beneficidrio apresentar no prazo estabelecido pela CONTRATADA
no formulario de adesdao o comprovante do pedido de cancelamento do seu contrato ou vinculo do
plano de saude com a operadora origem.

Paragrafo Terceiro. A nao comprovacio do cancelamento no prazo estabelecido,
descaracteriza o exercicio da portabilidade de caréncias, evidenciando uma nova inscricao no
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plano de satde, ocasido na qual passara a ser devido o cumprimento integral dos periodos de
caréncias, previstos na clausula PERIODOS DE CARENCIA, e a anilise de doencas e lesdes
preexistentes com aplicacio de Cobertura Parcial Temporaria, previsto na clausula
DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES, quando cabivel.

Paragrafo Quarto. A portabilidade de caréncias ndo podera ser exercida nos casos em que 0(S)
beneficidrio(s) estiver(em) em periodo de internacdo, exceto quando se tratar de portabilidade por
perda de vinculo ou determinada pela ANS, nos termos da legislacdo em vigor.

III- REDE PRESTADORA DE SERVICOS

A possibilidade de escolha dos beneficidrios € restrita aos prestadores de servigos listados no sitio
indicado na cldusula Mecanismos de Regulacdao. O Plano nao inclui quaisquer prestadores nao
integrantes da lista do “‘site’’, como por exemplo:

¢ Brasilia (DF): Hospital Santa Licia; Fundagao Zerbini; HCBR - Hospital do Coragdo; Hospital
Anchieta;

Guarulhos (SP): Hospital Carlos Chagas S/A;

¢ Porto Alegre (RS): Hospital Moinhos de Vento e Hospital Mae de Deus;

¢ Recife (PE): Centro Hospital Albert Sabin, Hospital Memorial Sdo José, Hospital Santa Joana,
Hospital Esperancga, Hospital Real Portugués e HOPE - Hospital de Olhos de Pernambuco;

¢ Rio de Janeiro (RJ): Hospital de Clinicas de Niter6i LTDA; Hospital Pasteur; Casa de Satde
Laranjeiras, Casa de Saide Sdo José, Clinica Bambina, Clinica Pedidtrica da Barra, DH - Day
Hospital, Hospital Barra D"Or Medise, Hospital Integrado Géavea, Hospital de Clinicas Rio Mar
Barra Ltda., IGASE - Hospital Sao Lucas, Instituto Minesota (Vila Serena), Procardiaco —
Pronto Socorro Cardiolégico, Protocor Pronto Socorro, Clinica Cardioldgica, Hospital Quinta
D Or, Hospital Copa D Or, Hospital Samaritano, Casa de Saude Santa Lucia, Sociedade
Beneficente Israelita do RJ;

e Salvador (BA): Clinica Infantil de Urgéncia Ltda — PROBABY; Fundagdo José Silveira -
Hospital Santo Amaro, Hospital Alianca, Hospital CPI (Pediatrico), Hospital Espanhol, Hospital
Portugués, Hospital Salvador, Monte Tabor — Centro Italo-Brasileiro de Promog¢do Sanitéria —
Hospital Sdo Rafael, Hospital Santa Moénica e Brasil Memorial S/A;

e Sio Bernardo do Campo (SP): Hospital e Maternidade Assuncdo S/A, Hospital Principe
Humberto S/A e Neomater S/C Ltda.

Sao José do Rio Preto (SP): Sociedade Portuguesa de Beneficéncia;

e Sao Paulo (SP): Hospital e Maternidade Brasil; Hospital Beneficéncia Portuguesa, Fundagao
Antonio Prudente - Hospital A.C. Camargo, Hospital Anchieta, Hospital e Maternidade Santa
Joana S.A., Hospital Sdo Luiz - Unidade Itaim, Hospital e Maternidade Sdo Luiz - Unidade
Morumbi; Hospital e Maternidade Sdo Luiz - Unidade Tatuapé; Hospital Santa Catarina,
Hospital Sirio Libanés, Hospital Albert Einstein, Hospital Nove de Julho S.A, Incor — Instituto
do Coracdo, Pronto Socorro Infantil Sabara S.A, Pro-Matre Paulista S.A., Fundacdo Adib
Jatene (Dante Pazzanese), Hospital Alemdo Oswaldo Cruz, Hospital do Coragdo, Hospital
Edmundo Vasconcelos (Gastroclinica), Hospital Samaritano, Irmandade Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo (Santa Isabel), Hospital Cidade Jardim Ltda, Hospital e Maternidade
Sdo Camilo - Pompéia;

e Sobral (CE): Santa Casa Misericérdia de Sobral;

e Manaus (AM): Hospital Santa Julia Ltda;
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¢ Porto Velho (RO): CEOF - Centro Especializado em Oftalmologia;

Paragrafo Quarto. Por ser a OPERADORA cooperativa integrante de Sistema Nacional Unimed, é
possivel que prestadores de servicos ndo incluidos no endereco eletronico acima referido, tenham
contrato de prestacdo de servicos com outras cooperativas médicas integrantes do Sistema Unimed,
0 que ndo implica em obrigacdo da OPERADORA em prestar servicos nos referidos prestadores.

IV - SIGILO MEDICO

Compromete-se a OPERADORA e o COOPERADO ADERENTE a observar e atender a legislacao
relativa ao sigilo médico.

V - CANAIS DE ATENDIMENTO

A OPERADORA disponibiliza canais de atendimento presencial e telefébnico, para fornecer
informagdes e orientacdes assistenciais, solicitagdes de atendimento, esclarecer dividas, receber e
tratar sugestoes e reclamacdes. Os canais de atendimento telefonico (SAC e Ouvidoria) estdo
informados no verso do cartido de identificacdo do plano de saide entregue ao(s) beneficiario(s). E o
endereco  para  atendimento  presencial = estdo  informados na  nossa  pagina:
www.unimed.coop.br/chapeco.

¢ SAC: Atendimento telefonico gratuito e funciona 24 horas nos 7 dias da semana.
Portal da Operadora, canal do beneficiario PIN-SS: Acesso as informagGes cadastrais;
atualizacdo cadastral, guia médico, despesas assistenciais com o plano, cancelamento do
plano, 2° via de boleto de pagamento, demonstrativo para o Imposto de Renda, chat online
para deficientes auditivos e de fala, entre outros. Disponivel no endereco eletronico:
www.unimed.coop.br/chapeco.

¢ Correspondéncias: As demandas por meio de correio podem ser remetidas a
OPERADORA no endereco da sede: Rua Porto Alegre, 132-D, Centro, Chapec6/SC, CEP:
89802-131.

¢ Ouvidoria: Tem o compromisso de reanalisar e orientar os beneficidrios que ja registraram
a sua manifestacdo ao SAC e obtiveram retorno neste canal, mas por algum motivo nao
ficaram satisfeitos com o resultado da sua solicitagao.

CLAUSULA 17* - FORO

Fica eleito o foro da Comarca do COOPERADO ADERENTE, para dirimir quaisquer dividas do
presente contrato, com rendncia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.
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Por estarem as partes assim justas e contratadas, firmam o presente instrumento, juntamente com
duas testemunhas.

CONTRATADA CONTRATANTE
Unimed Chapecd
Coop.Trab. Méd. Reg. Oeste Cat. Ltda

TESTEMUNHAS:
1- 2-

Nome: Nome:

CPF: CPF:
INDICE
CLAUSULA 1° - CARACTERISTICAS GERAIS DO CONTRATO DE PLANO DE SAUDE1
CLAUSULA 2% = ATRIBUTOS DO CONTRATO ..o seeeeeeeneeen 2
CLAUSULA 3% - CONDICOES DE ADMISSAO........ooooiiineeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeseseeeesseeseeseseessseone 2
CLAUSULA 4° - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS ..o, 5
CLAUSULA 5% = EXCLUSAO DE COBERTURA ......coovoooooeeeeeeeeeeeeeeeeee e 12
CLAUSULA 6* - DURACAO DO CONTRATO..........oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 14
CLAUSULA 7% - PERIODOS DE CARENCIA ... 14
CLAUSULA 8* - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES.............cooovioomioeeneeeneeeeeeeesreenen. 15
CLAUSULA 9* - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA, REMOCAO E
REEMBOLSO ...ttt e e e eee e s et s s e e e ees e e seee e eeseeeseeseeene 17
CLAUSULA 10? - MECANISMOS DE REGULACAO............oooeiireeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee. 21
CLAUSULA 11 - FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE ...........cocoooovivominieneenrnenen. 25
CLAUSULA 122 - REAJUSTE ..o s e e e s s 26
CLAUSULA 13* - REAJUSTE POR FAIXA ETARIA ........ooooooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 28
CLAUSULA 14° - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO......... 28
CLAUSULA 15* - SUSPENSAO OU RESCISAO CONTRATUAL........oooveeieeeeeeeeeeeerern, 29
CLAUSULA 16 - DISPOSICOES GERALIS ......c.oooioieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s svsse. 30
CLAUSULA 17% = FORO.....c..oooeoeeeeeeeeeeeeeeee e e e e s e e s e s ees e s eeeseeseeeae 32
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GLOSSARIO

Abrangéncia € a drea geogrdfica onde serdo prestadas as coberturas assistenciais do plano
contratado.

Acidente pessoal é evento exclusivo, com data caracterizada, diretamente externo, subito,
imprevisivel, involuntdrio, violento e causador de lesdo fisica que torne necessdrio o tratamento
médico.

Acidente do trabalho é qualquer intercorréncia que ocorra com o beneficidrio em seu ambiente de
trabalho, assim como em seu trajeto de ida ou retorno.

Agravo consiste em acréscimo no valor da prestacdo, definido com base em cdlculos atuariais,
permitindo a cobertura da doenga preexistente, apds o cumprimento das caréncias normais previstas
para cada cobertura.

Ambulatério € a estrutura arquitetada, onde se realizam atendimentos de curativos, pequenas
cirurgias, primeiros socorros ou outros procedimentos, que ndo exijam uma estrutura médica mais
complexa para o atendimento dos beneficiarios.

Ambulatorial € o atendimento que se limita aos servicos realizados em consultério ou ambulatorio,
definidos neste contrato, ndo incluindo internagdo hospitalar ou procedimentos para fins de
diagnoéstico ou terapia que embora prescindam de interna¢do, demandem o apoio de estruturas
hospitalares por periodo superior a 12 horas, ou servicos como de recuperacdo pds-anestésica, UTI,
CETIN e similares.

Apartamento standard acomodacdo hospitalar individual, com banheiro privativo e direito a
acompanhante.

Atendimento de emergéncia é aquele decorrente de risco de vida imediato ou de lesdes irrepardveis
para o paciente, caracterizado em declaracdo do médico assistente.

Atendimento de urgéncia € aquele decorrente de acidente pessoal ou de complicacdo no processo
gestacional.

Avaliagdo médica para doencas ou lesdes preexistentes € a avaliacdo realizada pelo médico perito,
com o objetivo de verificar as condi¢des fisicas do beneficidrio e detectar possiveis doengas ou
lesdes preexistentes, em que poderdo ser realizados exames, para uma avaliagdo mais exata da
preexisténcia.

Calculo atuarial € o cdlculo estatistico efetuado com base na andlise de informagdes sobre a
frequéncia de utilizagdo, tipo de beneficidrio, tipo de procedimento, a fim de justificar a formacao
inicial dos valores das mensalidades a serem pagas pelo beneficidrio e garantir a manutenc¢ao do
plano contratado.

Caréncia € um periodo pré-determinado no contrato, contado a partir da inclusdo do beneficidrio no
plano durante o qual ndo poderd fazer uso dos procedimentos cobertos pelo plano.
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Cartdo individual de identificacdo € a cédula que comprova a aceitacdo do beneficiario no plano de
saide em que se determina a identidade do beneficidrio (nome, data de nascimento, codigo de
inscri¢cao no plano).

CID ¢ o Cddigo Internacional de Doencas, divulgado pela OMS — Organiza¢do Mundial de Saude.
Cobertura Parcial Tempordria é a suspensdo, pelo prazo de até 24 (vinte e quatro) meses, da
cobertura de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade,

relacionados as doengas e lesdes preexistentes;
Consulta € o ato realizado pelo médico, que avalia as condig¢des clinicas do beneficidrio.

Coparticipacdo € o valor pecunidrio cobrado do beneficidrio, através da aplicacdo de percentual
calculado sobre os custos das consultas, exames e procedimentos prestados.

Contratada € a operadora de plano de assisténcia a saude identificada no contrato que garantird a
prestacdo de servigos de assisténcia a saide aos beneficidrios do plano, através de seus médicos
cooperados em rede propria ou contratada.

Contratante € a pessoa fisica identificada no contrato, que contrata a prestacdo de servicos de
assisténcia a sadde para si e seus dependentes.

Contrato é o conjunto de cldusulas contratuais que estabelece obrigacdes e direitos tanto do
CONTRATANTE como do CONTRATADO.

Declaracdao de Saudde € o questiondrio a ser preenchido pelo beneficidrio no momento de sua
inclus@do no plano para avaliar seu atual estado de saide e declarar a existéncia de doencgas
preexistentes.

Dependentes sdo aqueles que adquirem a qualidade de beneficidrios quando preenchidas as
condig¢des legais vinculadas ao beneficidrio titular.

Doencga € a falta ou perturbacio da saide, que apresenta um conjunto caracteristico de sintomas e
sinais, que leva o individuo a tratamento médico-hospitalar.

Doencas ou lesdes preexistentes sdo aquelas que o beneficidrio tem conhecimento no momento de
sua inclusdo no plano.

Entrevista Qualificada € a avaliacdo feita pelo médico diante das informagdes constantes na
declaragdo de saude apresentada pelo beneficidrio.

Evento € o conjunto de ocorréncias e/ou servigos de assisténcia médica ou hospitalar que tenham
por origem ou causa dano involuntario a satide ou a integridade fisica do beneficiario ou de seus
dependentes, que se inicia com a comprovagdao médica de sua ocorréncia e término, seja através de
alta médica, abandono do tratamento pelo beneficidrio ou com a sua morte.

Exames sdo os procedimentos complementares solicitados pelo médico, que possibilitam uma
investigacao diagndstica, para melhor avaliar as condi¢des clinicas do beneficidrio.

Guia Médico € a relacdo de médicos cooperados, servigos proprios e credenciados, fornecidos aos
beneficiarios.
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Inscricdo é o ato de incluir um beneficidario no plano, superada a fase de verificacdo da
CONTRATADA.

Internagdo hospitalar ocorre quando o beneficidrio é submetido a algum tipo de tratamento médico
em regime hospitalar.

Manual do Beneficidrio livro que contém nocdes essenciais acerca da utilizacdo do plano de satude
contratado.

Médico Cooperado é o médico que participa com cotas, numa das cooperativas de trabalho médico,
existentes no Sistema Nacional UNIMED.

Mensalidade é o valor pecunidrio relativo a cada beneficidrio a ser pago mensalmente pelo
CONTRATANTE, em face do plano de satde.

Operadora é a pessoa juridica responsdavel que opere produto, servicos, ou contrato de Plano
Privado de Assisténcia a Saudde.

Orteses sdo dispositivos mecanicos aplicados sobre segmentos corporais, para oferecer-lhes apoio
ou estabilidade, prevenir ou corrigir deformidades e permitir ou facilitar sua funcio, necessaria
durante o ato cirdrgico.

Plano € a opcao de segmentacdo adquirida pelo CONTRATANTE.

Plano Referéncia € o plano definido na Lei n° 9.656/98 com cobertura assisténcial médico-
hospitalar, compreendendo partos e tratamentos realizados exclusivamente no Brasil, com padrdo
de enfermaria e centro de terapia intensiva ou similar.

Prazo € o periodo minimo previsto no contrato.

Procedimentos médicos ambulatoriais sdo aqueles executados no maximo com anestesia local, que
ndo exijam a presenga de médico anestesista e que ndo ultrapassem o maximo de 12 (doze) horas

entre o inicio do procedimento e a alta do paciente.

Proposta de Adesdo é o documento preenchido e assinado pelo CONTRATANTE em que constam
seus dados pessoais e de seus dependentes.

Préteses sdo as pecas artificiais empregadas em atos cirdrgicos, em substituicdo parcial ou total de
um 6rgdo ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua funcao.

Recursos ou servigos credenciados/contratados aqueles colocados a disposi¢cdo do beneficidrio
para o atendimento médico-hospitalar, mas que ndo sdo rede prépria da cooperativa.

Recursos préprios aqueles colocados a disposi¢do do beneficidrio para atendimento médico-
hospitalar, que sdo da rede prépria da cooperativa.

Reembolso € a devolucdo de valores gastos em atendimento de urgéncia/emergéncia, quando nao

for possivel a utilizagdo da rede da CONTRATADA, até o limite da tabela referéncia de valores
praticados pela Unimed.
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Segmentacdo sdo as coberturas minimas definidas pela Lei n° 9.656/98 para cada uma das
modalidades de planos de satide oferecidas pelas operadoras.

Tabela de Referéncia Unimed € a lista indicativa de procedimentos e seus respectivos custos, nas
hipéteses em que sejam necessdrias a afericdo ou reembolso.

Titular é o beneficidario CONTRATANTE do plano.

Unimed € uma Cooperativa de Trabalho Médico, regida pela Lei N° 5.764, de 16 de dezembro de
1971, criada e dirigida por médicos.

Beneficidrio € a pessoa fisica inscrita no plano de saide, que usufruird dos servigos contratados,
seja na qualidade de titular ou dependentes.

Vigéncia € a data a partir da qual passam a estar em vigor os termos do contrato.
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