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Sobre a Unimed Chapeco

Muito mais que curar doencas, a Unimed busca, a cada dia, um
mundo mais saudavel e feliz. O compromisso de cada profissional
integrante deste universo chamado Unimed € o respeito pela vida.
Prevenir e diagnosticar, com a mdxima precocidade, para oferecer
tratamento de qualidade e de facil acesso estd entre nossas metas.
O resultado é o bem-estar de nossos beneficiarios e a conquista da
qualidade de vida. Essa forma de ver o mundo traz as recompensas
que a Unimed busca: sorrisos estampados em rostos cheios de
salideevida.

A Unimed Chapecd possui aproximadamente 47 mil beneficiarios
assistidos pelo Plano de Saldde. Disponibiliza aos seus clientes 289
médicos cooperados especializados nas mais diversas areas, além
do Hospital Unimed, que conta com um moderno Laboratério de
Andlises Clinicas eumavancado Centro de Diagnéstico por Imagem,
com equipamentos de Tomografia Computadorizada, Ultrassom,
Densitometria ()ssea, Mamografia, Raio-x, Endoscopia,
Colonoscopia e Broncoscopia. Litotripsia, Polissonografia, Centro
Cardioneurovascular.

Historia

No anseio de transformar o atendimento médico-hospitalar
prestado em Chapecé e regido, em 20 de fevereiro de 1992, foi
constituida a Cooperativa de Trabalho Médico da Regido Oeste
Catarinense. A data representa, além do aniversario da Cooperativa,
o inicio de um sistema de salde de referéncia em toda a regido. Na
época em que foi criada, a Unimed Chapecé possuia 86 médicos
sécios-fundadores de diferentes especialidades.




No mesmo periodo, a singular atendia, aproximadamente, 11 mil
clientes e oferecia assisténcia médica a outros nove municipios do
Oeste Catarinense. A partir de sua fundagao, a Unimed Chapecé foi
presidida pelos médicos José Aymone Neto, Luiz Carlos Scapucin,
Luiz Roberto Dalla Costa, Geraldo Antunes Cérdova e José Pegoraro
Foresti. Antes de se tornar cooperativa, iniciou sua trajetdria como
seccional da Fundacdo Unimed e, assim, permaneceu por cerca de
trés anos. A época, coube aos cooperados a administracio de um
novo sistema de atendimento médico, a conscientizagdo do
cooperativismo e a colaboracdo mitua em prol de uma entidade
médica que trazia consigo novidades e promessas.

A medida que amadurecia, era crescente a visdo da importancia de
investimentos em pessoas e em servicos proprios, investimentos
estes que propiciariam o crescimento da Cooperativa e de Chapecé
no cendrio de referéncia de salde. Durante esse periodo, com as
imensas dificuldades enfrentadas pela Fundacdo Hospitalar e
Assistencial Santo Ant6nio - FHASA e com o sistema de salde de
Chapecé sobrecarregado, era evidente a necessidade da
implantacdo de um hospital préprio, que atendesse aos anseios de
seguranga, qualidade, valorizacdo do trabalho médico e atengdo a
salde na regido. Paralelo a isso, a Unimed Chapeca trilhava paraum
futuro promissor na cidade, firmando contratos com 65 empresas,
dentre elas, a Coopercentral Aurora, primeira empresa de Chapecé a
aderir ao Plano com a Singular, consolidando-se em seu maior
contrato.

Em 1996, iniciaram-se as negociacoes entre a Unimed Chapecd e a
extinta FHASA para que a primeira adquirisse a massa falida e
assumisse o passivo desta. Vale destacar a atuacdo, entre outros,
dos cooperados: Raul Perizzollo, José Francisco Aymone, Arno Hepp
e Luiz Roberto Dalla Costa.
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principalmente, projetar um Hospital de qualidade, mais compativel
com a realidade da cidade de Chapecé, comeca a tomar forma. Em
25 de agosto de 1997 iniciaram as obras de restauracdo da parte
fisica do Hospital Santo Antonio, que no projeto inicial possuia 650
m?, passando para 4.750 m”. Entdo, em 5 de dezembro de 1998, foi
inaugurado o entdo Hospital Uniclinicas, atualmente, HOSPITAL
UNIMED CHAPECO.

O desenvolvimento do Complexo Unimed Chapecé: Servicos
proprios

Crescer de forma sustentavel, este foi o norte da Unimed Chapecé
ao longo dos anos. Preocupada com a assisténcia prestada a satide
da populacdo, objetivando oferecer aos médicos os melhores meios
para a pratica de uma medicina de ponta e com foco na
sustentabilidade e na perpetuacdo da Cooperativa, desde a sua
criagao, a Singular de Chapecé passou a investir continuamente na
capacitagao das pessoas, na retencao dos talentos e na estrutura
fisica, com foco direcionado, de forma incansavel, nos servigos
proprios.

Tal estratégia permitiu a vinda de novos médicos, novas
especialidades, agregando complexidade e qualidade ao
atendimento da salide dos chapecoenses e regido.

Abrangéncia

A Unimed Chapecé possui abrangéncia de 25 municipios: Aguas de
Chapec, Aguas Frias, Caxambu do Sul, Chapecd, Cordilheira Alta,
Coronel Freitas, Cunhatai, Formosa do Sul, Galvao, Guatambu, Irati,
Jardinépolis, Modelo, Nova Erechim, Nova Itaberaba, Novo
Horizonte, Pinhalzinho, Planalto Alegre, Quilombo, Santiago do Sul,
Sao Carlos, Saudades, Serra Alta, Sul Brasil, Unido do Oeste.




Prezado beneficidrio,

A partir de agora, vocé e sua familia contam com um plano de
saide da Unimed Chapeco, que foi elaborado para atender
integralmente as suas expectativas e necessidades, de acordo com
aRegulamentagdo dos Planos de Satide, lein°9656/98.

Para sua comodidade e maior facilidade na utilizacdo,
elaboramos este manual, que contém informagées sobre os
principais aspectos do contrato firmado com sua empresa e/ou
individual familiar e as condi¢ées do plano que ela acaba de
adquirir.

Para or ientag&es e esclar ecimentos, entre em contato com nossa

Central de Atendimento 24h pelo 0800 644 1800, indicado no
verso de seu cartdo deidentificacdo.

Boa leitura!




VEJA ALGUMAS DEFINI§6ES QUE IRAO FACILITAR A LEITURA DESTE MANUAL:

UNIMED CHAPECO: é uma operadora de plano de satide, singular do sistema Unimed,
regulamentada pela Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS), que
presta servigos de assisténcia a saude aos
beneficidarios do plano por meio de seus médicos cooperados e de rede propria
ou credenciada.

ACIDENTE PESSOAL: é um evento exclusivo, com data caracterizada, diretamente
externo, subito, imprevisivel, involuntdrio, causador de lesdo fisica e que torne necessario
otratamento médico.

COBERTURA: é todo tipo de atendimento a que vocé tem direito de acordo com o plano
contratado.

COPARTICIPACAO: é a participagdo na despesa assistencial a ser paga pelo
beneficidrio a operadora apds a realizacdo de determinados atendimentos.
O faturamento e cobranca destes valores é realizado nas competéncias seguintes
juntamente comamensalidade, conforme clausula contratual.

EMERGENCIA: é o evento que implica o risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis
para o beneficiario, caracterizado em declaracdao do médico assistente.

EMPRESA: é a pessoa juridica que contrata a prestacdo de servicos de assisténcia a salide
para seus empregados, dirigentes ou associados.

PLANO: é o produto, conforme registro na Agéncia Nacional de Saide Suplementar,
contratado.



PLANOS ANTIGOS (NAO REGULAMENTADOS): sdo os planos privados de assisténcia a
saude anterioraLein®9.656/98, ou seja, para contratos firmados até 1° de janeiro de 1999.
PLANOS NOVOS (REGULAMENTADOS): sdo aqueles contratos celebrados apds 1° de
janeirode 1999, ouadaptadosaLein®9.656,de 3dejunhode1998.

SISTEMA UNIMED: é a integragao operacional de todas as Unimeds do Brasil, a qual é
regulamentada por normativas que visam padronizar os processos operacionais afim de
garantir o atendimento agil e eficiente aos beneficiarios, bem como a qualidade e a
abrangéncia da assisténcia médica hospitalar. TABELA REFERENCIA: é a lista indicativa de
procedimentos e seus respectivos custos, nas hipéteses em que sejam necessarias a
afericao oureembolso.

URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicacdo no processo
gestacional.

BENEFICIARIO: é a pessoa fisica, inscrita na operadora de plano de satide, que usufruira
dos servicos contratados, seja na qualidade de titular ou dependente.

CARTAO DO BENEFICIARIO

A Unimed fornecera ao beneficidrio o cartdo referente ao plano contratado, com prazo de
validade, cuja apresentacao deverd ser acompanhada de documento de identidade,
assegurando dessa forma os direitos e vantagens do seu plano. E obrigacio do
beneficidario a devolucdo do cartdo na hipdtese de exclusdo ou rescisdo contratual
motivada por qualquer uma das partes. O uso indevido é proibido e, de acordo com a
gravidade, estard sujeito as consequéncias previstas em leis.

Cuidedo seucartdo queelecuidade vocé
O seu cartao Unimed é uma garantia de que vocé esta sempre bem protegido. Proteja-o



também: evite sujar, riscar a tarja magnética, expor ao sol, molhar ou colocar o cartdo em
contato com aparelhos como radios, televisoes e celulares. Assim ele vai estar sempre
funcionando para vocé se sentir bem cuidado. Se vocé perder o cartao ou ele for roubado,
avise a Unimed para que todas as providéncias necessarias sejam tomadas através do
08006441800.

Conhecaseu cartdao Unimed

Plano (“Regulamentado’/"Nao
Nome do produto e tipo de Regulamentado”/"Adaptado”)
contratagao (“Individual ou Familiar”, “Coletivo
Empresarial” ou “Coletivo por Adesio”)

Tipo de acomodagio

Vigéncia do plano Data da validade do cartio

FRENTE

Data de
nascimento Cédigo da Rede de
do cliente Unimed|f2 Atendimento/Tipo de Prestador
‘Nome da Unimed que o cliente tem direito
Identificagdo as nhas
cliente
o A ap Cédigo da via do cartdo
Nome do cliente —%RA SIL\ NASS MAS
Rede de Ate
[
. I Abr
HA LOREM IPSUM DOLOR AWET CONG)F Nome C
rtura Parcial Temporaria Contrafpnte

Local de AMBULA + HOSPITALAR SEM OBSTETRICIA + ODONTOLOGICO
atendimento ‘Segmentacio ial do Plano
Data de término de i ilizacs

Hemiy frea de utilizagdo do
vigéncia da Cliusula Segmentagio plano, respeitada a rede
de Cobertura Parcial Assistencial do Plano e s
Temporaria para
doencas/lesdes
preexistentes R

Grupos de
procedimentos
com caréncias
a cumprir

er consultadas

rede de prestade
0 Wi unimedoex.coop.br € no tel. XXX KKK

Area de Atuacio do Produto: Sao P
Sao Caetano, Diadema, Mau, Ribeirs a 2 A
Caieiras, Cotia, Barueri, Osasco, Vargeh Grande Paulista, Embu das Artes.
NONONONO/NONONO IMEDIATO  NONONONO/NONONO 00/00/00
NONG/NONONO  HEDIATO  NONONONO NONO/NONONO  00/00/00
ONON  IMEDIATO  NONONO NONONO N
NG NONONON INEDIATO  NONONONO NO NoNGUON 00700700
NONG NONO NO NON, IMEDIATO  NONO NONO NO NONO 00/00/00

NOME FANTASIA DA ADMINISTRADORA NESSE LOCAL
macbes:
0800%00 000

Némero de Némero do registro
telefone do SAC da operadora na ANS

e Area de atuagio

| Cédigodo produto
registrado na ANS

I A0B sue MM ssofoc oo SNv-anbsia

Cod. Prod. ANS: 00QEERO0000000000000
CNs oot




Verifique as informacgdes relativas as caréncias e de cobertura parcial temporariaimpressa
no seu cartdo. Caso tenha duvida, entre em contato pelo telefone SAC0800 644 1800.

Mantenha seus dados de cadastro sempre atualizados. Qualquer alteracao, nao deixe de
nos comunicar. Importante: Em caso de roubo, extravio do cartdao ou mais informacoes,
entre em contato. Caso haja qualquer problema com o cartao, solicite a substituicao
imediatamente por meio do nosso servico de atendimento ao cliente 0800 644 1800.

Como acessaro Guia Médico?

Encontre um Médico agora

220 Gula Midico

UNIMED CHAPECO

Se vocé é cliente, Sevocé ainda nio é cliente, selecione o planoea
digite o cédigo do cartio. rede que desefa pesquisar

Cidigodocartia Plano Rede

Selecione v Selecomne

1-Acesse o Guia Médico, localizado no centro da primeira pdagina do site:
www.unimed.coop.br/chapeco;

2-Insiraonumero da sua carteirinha;

3-Faca a consulta desejada por: cidade, tipo de recurso (hospitais, clinicas, laboratérios)
ou especialidade (médicos).



LEGENDA DOS iCONES DOS ATRIBUTOS DE QUALIFICACAO MEDICA

Qualidade monitorada

E

Programa de Acreditagio

Certificagbes de Entidades Gestoras

Camunicagio de eventos adversos de Outros Programas de Qualidade

Certificagio IS0 95001

Residéncia Doutorado/Pds-Doutorado

ECRQE

(N
m Pés-graduacio lato sensu
R
E

Titulo de especialista Mestrado

COBERTURAS, CARENCIAS E CPT

Para os planos ndo-regulamentados (contratos firmados antes de 02/01/1999, antes da
vigéncia da Lei 9656/98), a cobertura e suas limitacdes estdo definidas no préprio
contrato. No caso dos planos regulamentados, a cobertura é aquela prevista no Rol de
Procedimentos da ANS vigente a época do atendimento, de acordo com o segmento
contratado (plano referéncia,ambulatorial, hospitalar e obstetricia).

Os planos Regulamentados pela Lei 9.656/98, possuem as seguintes coberturas:

- Consultas clinicas, incluindo especialidades;
- Consultas obstétricas, incluindo pré-natal,

- Consultas psiquidtricas;

- Tratamentos ambulatoriais;



- Urgéncias ou emergéncias;
- InternagGes clinicas, psiquidtricas, cirdrgicas e obstétricas.

Cobertura, em nimero ilimitado de dias, de todas as modalidades de internagdo
hospitalar,desde que o prestador faca parte da rede credenciada, exceto para prestadores
com expressa exclusao contratual.

Quando houver previsao de mecanismos financeiros de regulagao disposto em contrato
para internacdo hospitalar, o referido aplica-se a todas as especialidades médicas,
contudo a coparticipacdo nas hipdteses de internagdes psiquiatricas somente podera ser
exigida considerando os seguintes termos, que deverao ser previstos em contrato:

A coparticipacao poderd ser crescente ou ndo, estando limitada ao maximo de 50% do
valor contratado entre a operadora de planos privados de assisténcia a saude e o
respectivo prestador de servicos de salde.

Quando couber cumprimento de caréncias, elas serdo contadas a partir da data de inicio
devigénciado contrato ou daadesaoao plano.

CARENCIAS

Urgéncia e Emergéncia 24h
Consultas médicas 30 dias
Exames: laboratoriais, anatomopatolégicos e citolégicos, raio - x simples e contrastados, 30 di

o : 1as
eletrocardiograma, eletroencefalograma, ultrassonografia
Consultas/sessoes de Fisioterapias 90 dias
Parto a Termo 300 dias
Consultas/Sessoes com: fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, psicélogo, 180 di
nutricionista e psicoterapia £
Todos as demais coberturas 180 dias




O QUEE DECLARACAO DE SAUDE?

E o formuldrio que acompanha o Contrato do Plano de Satide, onde o beneficidrio ou seu
representante legal deverd informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser
portador ou sofredor no momento da contratacao do plano. Para o seu preenchimento, o
beneficidrio tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico
credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua livre
escolha,assumird o custo desta opcao.

Portanto, se o beneficidrio (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos
por problema de saide do qual conhece o diagnéstico, fez qualquer exame que identificou
alguma doenca ou lesdo, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE
DECLARAR ESTADOENCA OU LESAO.

CPT-Cobertura Parcial Tempordria

Aquela que admite a suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade
(PAQ), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirtirgicos, relacionados exclusivamente
as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficidrio ou seu representante
legal, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratagdo ou
adesdoao planode salde.

POSSOUTILIZAR O SERVICO DEREMOCAO?




A CONTRATADA garantira a cobertura da remocdo do paciente para outro hospital, nas
situagdes abaixo descritas,em ambuldncia com os recursos necessdrios a fim de garantira
manutencdo davida:

Apods atendimentos classificados como urgéncia ou emergéncia, a CONTRATADA
garantirda coberturadaremocao do paciente nas seguintes situagoes:

- se caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos da unidade para continuidade
do atendimento, a CONTRATADA garantira a sua remogao para uma unidade hospitalar
propria ou contratada, mais proxima, que disponha dos recursos necessarios para o
atendimento, sem 6nus parao(a) CONTRATANTE; e

- quando for necessaria 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 tempordria, cabera a
CONTRATADA o 6nus e a responsabilidade da remogao 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 cessara apds o efetivo registro do
paciente na Unidade do Sistema Unico de Satide - SUS.

Quando envolver acordo de cobertura parcial temporaria e o paciente ou seus
responsdveis optarem, mediante assinatura de termo de responsabilidade, pela
continuidade do atendimento em unidade n3o integrante do SUS, a CONTRATADA estara
desobrigada daresponsabilidade médica e do 6nus financeiro da remocao.

Nos casos de remocao para uma unidade do SUS, quando nao possa haver remocgao por
risco de morte, estando o beneficidrio em periodo de cobertura parcial tempordria, o (a)
CONTRATANTE e o prestador do atendimento devem negociar entre siaresponsabilidade
financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim,a CONTRATADA desse
onus.



A CONTRATADA garantira a remocao do beneficidrio que tiver cumprido o periodo de
caréncias, mediante autorizacdo do médico assistente e consentimento do préprio
beneficidrio ou de seu responsavel. A remocdo sera assegurada nas situacoes abaixo
descritas:

1) Quando o beneficidrio estiver dentro da drea de atuacdo e abrangéncia de coberturado
planodesaide:

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

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

c) De hospital ou pronto atendimento da rede do respectivo plano de satde, para outro
hospital da rede, vinculado ao respectivo plano de salde mais préximo, quando
caracterizada pelo médico assistente, a falta de recursos para continuidade de atencdo ao
beneficidrio naunidade de saiide de origem;

d) De clinica ou consultério publico ou privado para um hospital da rede vinculado ao
respectivo plano de saiide, somente em caso de indisponibilidade ou inexisténcia de
unidade hospitalar ou pronto atendimento no municipio onde o paciente foi atendido,
conforme regras estabelecidas na Resolu¢ao Normativa da Agéncia Nacional de Saude
Suplementarvigente na datado evento.

2) Quando o beneficidrio estiver fora da drea de atuag¢do e abrangéncia de cobertura do
plano:

a) de hospital ou pronto-atendimento privado ou publico, localizado fora da drea de
atuacdo do respectivo plano de salde, para hospital credenciado e vinculado ao
respectivo plano de salde apto a realizar o devido atendimento, quando o evento que
originou a necessidade do servico tenha ocorrido dentro da drea de atua¢ao do plano de



saude.

b)de hospital ou pronto-atendimento privado ou publico, localizado fora da drea de
atuacdo do plano de salide, para hospital credenciado na area de atuagao e abrangéncia de
cobertura e vinculado ao respectivo plano de salde apto a realizar o devido atendimento,
em caso de indisponibilidade ou inexisténcia de unidade hospitalar ou pronto
atendimento no municipio demandado pelo beneficiario e/ou area de atuacdo do plano,
conforme regras estabelecidas na Resolu¢cao Normativa da Agéncia Nacional de Saude
Suplementarvigente nadatado evento.

Quando o paciente estiver internado em uma unidade hospitalar, que n3ao possua o
recurso para realizar determinados exames ou procedimentos, indispensaveis para
controle da evolucao da doenca e elucidacao diagndstica,a CONTRATADA garantird a sua
remocao paraoutro estabelecimento.

* Mais informacgdes: SAC0800 6441800
Qual éoplano queadquiri?

Quantoaotipode contratagao:

a) Individual ou Familiar - Permite livre adesdo de beneficidrios, com ou sem grupo
familiar;

b) Coletivo Empresarial - Permite adesdo da populagdo que é vinculada a pessoa juridica,
por relacdo empregaticia ou estatutaria (servidores publicos no regime da Lei 8.112/90 e
leis congéneres);

c) Coletivo por Adesdo - Permite adesdo da populagdo que mantém vinculo com pessoas
juridicas de carater profissional, classista ou social, como sindicatos, associagoes,
cooperativas e fundacoes;

Quanto aabrangéncia geografica, poderaser:

a) Nacional b) Estadual ¢) Municipal d) Grupo de Municipios



Quanto a formagdo do preco

a) Pré-pagamento (pré-estabelecido) - Quando o valor da mensalidade é calculado antes
da utilizacao da cobertura contratada;

a) Coparticipacdo - E a participacdo financeira na despesa assistencial, a titulo de fator
moderador, a ser paga pelo beneficiario apds a realizagao dos procedimentos e cobrada
em conjunto comamensalidade do plano de salde;

c) Sem fator moderador - Quando o beneficidrio ndo participa no pagamento de cada
procedimento realizado.

Quanto ao padrdo deacomodagdo
a) Enfermaria (Acomodacdo coletiva) b) Apartamento (Acomodagao individual)

Qual adreadeabrangénciade meuplano?

Vai depender da abrangéncia geografica contratada. Observe se o seu plano é local,
estadual ou nacional junto ao cartdo magnético. Verifique o seu contrato ou tire ddvidas na
sua Unimed ou no RH de suaempresa.

REAJUSTEDE MENSALIDADES

Seu plano foi contratado antes de 2 de janeiro de 19997 Se a resposta for sim e caso o seu
plano ndo tenha sido adaptado a Lei n® 9.656/98, que regulamenta o setor de planos de
saude, isso quer dizer que ele é do grupo dos chamados planos antigos. Nesses casos, 0s
reajustes devem seguir o que estiver escrito no contrato. No entanto, quando as cldusulas
ndo indicarem expressamente o indice a ser utilizado para reajustes e sejam omissos
quanto ao critério de apuragao e demonstracao das variagdes consideradas no calculo do
reajuste, serd adotado o percentual de variacao divulgado pela ANS.



Seu plano foi contratado pelo seu empregador, sindicato ou associagao? Se seu plano for
do tipo coletivo, ou seja, se ele foi contratado por intermédio de uma pessoa juridica
(exemplo: a empresa em que vocé trabalha, sindicato ou associacdo ao qual esta
vinculado), os reajustes ndo sdo definidos pela ANS. Nesses casos, a Agéncia apenas
acompanha os aumentos de precos, os quais devem ser combinados mediante
negociacdo entre as partes (contratante e contratada) e devidamente comunicados a ANS
em até 30 dias da sua efetiva aplicagdo. No entanto, caso o seu contrato coletivo possua
menos de 30 beneficidrios, o reajuste aplicado devera ser igual ao dos demais contratos
com menos de 30 beneficiarios da mesma operadora. H3 excecoes em que o contrato
coletivo com menos de 30 beneficidrios ndo faz parte do Agrupamento de Contratos.

EM QUE SITUAGOES TENHO DIREITO AO REEMBOLSO ECOMO DEVO PROCEDER?

Em caso de atendimento de urgéncia e emergéncia

- Quando n3o for possivel a utilizacdo de servicos préprios, contratados ou credenciados
pela CONTRATADA, que fazem parte da rede de atendimento do respectivo plano e desde
que o atendimento tenha sido realizado dentro da drea de abrangéncia geografica e
atuagaodoplano.

- O reembolso serd nos limites das obrigacdes contratuais, observadas as caréncias,
cobertura parcial tempordria, area de abrangéncia e atuacdo do plano, segmentagao e Rol
de Procedimentos e Eventos em Salde da ANS vigente a época do evento. O valor serd de
acordo com os valores praticados pela CONTRATADA junto a rede de prestadores do
respectivo plano.

Em caso de inexisténcia ou indisponibilidade de prestador para o atendimento de
urgénciaeemergénciae/oueletivo

a. Urgéncia e 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 area de abrangéncia e atuacao do plano.



b.Eletivo: em caso de inexisténcia ou indisponibilidade de prestador de servico
assistencial, do respectivo plano no municipio onde foi requerido o atendimento pelo
beneficidrio, desde que:

1.0 beneficiario ou seu responsdvel tenham comunicado previamente a CONTRATADA,
através de um dos canais indicados no verso do cartdo do plano de saude, quanto a
necessidade de atendimento e dificuldade de agendamento em razdo da inexisténcia ou
indisponibilidade de prestador de servico assistencial da rede de atendimento deste
plano;

2.A CONTRATADA n3o tenha assegurado o atendimento solicitado pelo beneficidrio ou
responsdvel nos prazos e condicOes estabelecidas pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementarem normativos vigentes;

3.0 municipio onde foi realizado o atendimento faca parte da drea de abrangéncia e
atuacaodo plano.

Importante: Na solicitacao do reembolso tenhaem maos:

- Notafiscal original ou cépiaautenticada;

- Descricdao dos exames realizados contendo o valor unitdrio de cada exame;

- Formuldrio devidamente preenchido, principalmente no item IV - Justifica (motivo pelo
qual fez exame em carater particular), o qual podera ser solicitado no atendimento
presencial, situado na rua Barao do Rio Branco, 284, Ed. Bellenzier, Sala 12, ou solicitar
através do Canal de Atendimento 0800 644 1800.

- Cépiado cartaodaUnimed e, se possivel, copia do cartdo onde consta os dados bancarios
(solicitado devido dados incorretos que ja foram informados, ocasionando atraso nos
pagamentos de reembolsos);

- Laudo/declaracdo/justificativa do médico assistente informando o quadro clinico.

- Parainternacgoes: Descritivos da conta hospitalar e demais gastos e Descritivos da conta
hospitalare demais gasto.

- Para exames: Encaminhar pedido médico bem como justificativa médica para a
realizacao dos atendimentos.



A documentacdo pode ser entregue no atendimento presencial da Unimed Chapecé (setor
de autoriza¢des) ou encaminhar via correio (Enderego: Rua Porto Alegre, 132 - D - Centro -
Chapecé-SC-CEP:89.802-131.

COMO ACONTECEM AS INCLUSOES E EXCLUSOES DE USUARIOS?

No caso de Planos Coletivos, o funciondrio deve procurar o RH de sua empresa e solicitar a
inclusdo ou exclusdo de seus dependentes que serdo efetivadas e enviadas a Unimed.

A movimentacao deve estar na Unimed Chapecé até o dia 15 de cada més para vigéncia a
partirdodial®do més seguinte.

Os formularios para a movimentacdo esta disponivel no site
www.unimed.coop.br/chapeco.

Os beneficiarios sé terdo direito ao atendimento sem o cumprimento da caréncia, desde
que as inscricdes ocorram no prazo estabelecido em contrato. Verifique com o RH de sua
empresa essacondicao.

Se o beneficiario titular for excluido, todos os demais dependentes serdo
excluidos. Se o contrato for rescindido, todos os beneficiarios serao excluidos.

Nos Planos Individuais ou Familiares as inclusoes e exclusdes de dependentes sdo
deliberadas pelo beneficidrio titular ou contratante pagador. Exclusdes podem ser
solicitados pelo beneficidrio titular ou contratante pagador de forma presencial, via site
ou através do 0800 644 1800.



QUEM E CONSIDERADO DEPENDENTE E QUAL DOCUMENTAGAO NECESSARIA PARA
INCLUSAO?

Vocé podeincluir como seus dependentes no plano de salde:

1. Esposo (a): Cépia CPF,CNS,RG e Certiddo de Casamento;

2. Companheiro (a): Cépia CPF, CNS, RG e Escritura Piblica ou Declaragdo Particular
(assinada pelo casal e por mais duas testemunhas reconhecidas em cartério);

3. Filhos menores de 06 anos: Copia CNS, Cdpia da Certidao de Nascimento e CPF quando
disponivel,

4.Filhosapartirde 06 anos: Cépiado CPF,CNS e RG;

5. Filhos Adotivos: Mesma documentacao prevista para filhos menores e a partir dos 06
anos e se ainda nao tiver Certidao de Nascimento, apresentar o termo de guarda para fins
deadocao;

6. Filho menor de 12 (doze) anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou
extrajudicialmente: Mesma documentacao prevista para filhos menores de 06 anos e
sentenca transitadaem julgado em processo de reconhecimento da paternidade;

7. Enteados: Mesma documentagao prevista para filhos menores e a partir dos 06 anos e
comprovagao de convivénciado casal;

8. Crianca ou adolescente solteiro até 24 anos incompletos: Mesma documentacdo
prevista para filhos menores e a partir dos 06 anos e documento de decis3do judicial que
comprove a guarda, tutela ou curatela do beneficidrio titular;

Incapazes a partir de 24 anos: filhos e aqueles sob curatela do beneficiario titular: Mesma
documentacao prevista para filhos a partirdos 06 anos e Termo de Curatela.

COMO FICA AINCLUSAO DOS RECEM-NASCIDOS

O recém-nascido (filho natural ou adotado) que ndo possui o Cartdo do beneficiario sera
atendido, desde que esteja acompanhado por um dos responsaveis legais inscritos no



plano com coberturaobstétrica, que deverd apresentar o seu Cartdo do beneficidrioe o seu
documento de identidade. O recém-nascido (filho natural ou adotado) sé recebera
atendimento sem o seu Cartdo do beneficiario durante os primeiros 30 (trinta) dias a
contar de seu nascimento. Caso esteja vigente o periodo de caréncia do representante
legal, o filho devera cumprir caréncia pelo periodo que ainda falta ser cumprido pelo
representante legal. A partir desse prazo, ja devera estar inscrito na assisténcia médica e
sé serdatendido com o seu Cartao do beneficiario pessoal.

Obs.: No caso dos planos coletivos, o beneficidrio pode requerer a inclusdo do recém-
nascido junto ao RH daempresa.

DIREITOS E DEVERES DOS BENEFICIARIOS

Direitos

-Serbematendido;

- Receber o produto que contratovu;
-Serouvido.

Deveres

- Leroseucontrato etirar dividas antes de sua assinatura;

- Pagar sua faturaemdia;

- Procurararede cooperada/ credenciada para atendimento;
- Usar corretamente o seu cartdao do beneficiario.



RN N°438,DE 3 DEDEZEMBRO DE 2018 Dispde sobre aregulamentacao da portabilidade
de caréncias para beneficidrios de planos privados de assisténcia a saude, revoga a
Resolugao Normativa - RN n° 186, de 14 de janeiro de 2009, que dispoe sobre a
regulamentacado da portabilidade das caréncias previstas no inciso V do art. 12 da Lei n°
9.656,de 3 de junho de 1998, e sem a imposicdo de cobertura parcial tempordria, e revoga
os artigos 1°,3°,4° e 7° e 0 §2° do artigo 9°, todos da RN n° 252, de 28 de abril de 2011, que
dispoe sobre asregras de portabilidade e de portabilidade especial de caréncias.

Quais sao os requisitos para mudar se plano sem cumprir novas caréncias:

- O plano atual deve ter sido contratado apés 01 de janeiro de 1999 ou ter sido adaptado a
Leidos Planos de Satide (Lein°9.656/98);

- O contrato deve estar ativo, ou seja, o plano atual nao pode estar cancelado;
- O beneficidrio deve estar em dia com o pagamento de mensalidades;

- O beneficidrio deve cumprir o prazo minimo de permanéncia no plano:

1° Portabilidade

-2anos no planode origem ou 3 anos se tiver cumprido Cobertura Parcial

2° Portabilidade

- Sejativer feito portabilidade para um plano antes, o prazo de permanéncia exigido é pelo
menos 1 ano ou 2 anos caso tenha feito portabilidade para o plano atual com coberturas
nao previstas no plano anterior.

O PLANO DE DESTINO DEVE TWER PRECO COMPATIVEL COM SEU PLANO ATUAL
QUANDO PODE SER SOLICITADA A PORTABILIDADE DE CARENCIAS?

- Apds cumprido o prazo minimo de permanéncia no plano a portabilidade pode ser
solicitada a qualquer tempo

- Se o beneficiario estiver internado, a portabilidade s6 pode ser requerida apos alta da
internacao



SITUA(;()ES ESPECIFICAS DE PORTABILDIADE:

H4 casos em que o beneficiario ficadispensado de cumprir alguns requisitos para efetuar a
portabilidade de caréncia previstos nas regrais gerais. Nessas situacoes, a portabilidade
pode ser solicitada dentro de 60 dias a partir do momento em que o beneficidrio toma
conhecimento do cancelamento do plano atual (plano origem).

Abaixo casos especifico e as reﬁras:

1 2 3 4

O titular foi desligado da
empresa(por demissdo com | O beneficidrio perdeua
Titular do plano faleceu ou sem justa causa, condicdo de dependente
exoneragao, aposentadoria, no plano do titular

ou pediu demiss3o)

O plano coletivo foi cancelado
pela operadora ou pela pessoa
juridica contratante (empresa
ou associagao)

Ou seja, na situagdes citadas acima o beneficidrio ndo precisa estar com o contrato
ativo e ndo é necessdrio o cumprimento dos prazos minimos de permanéncia no plano.

QUE DOCUMENTOS E PRECISO APRESENTAR PARA REALIZAR A PORTABILIDADE
DE CARENCIAS?

- Comprovante de pagamento dos trés dltimas mensalidades ou das trés dltimas
faturas, se for plano na modalidade de pds pagamento, OU declaragdo da operadora do
plano de origem ou do contratante informando que o beneficidrio esta em dia com as
mensalidade;

- Comprovante de prazo de permanéncia: proposta de adesao assinada OU contrato
assinado OU declaragao da operadora de origem ou do contratante do plano atual;

- Relatério de compatibilidade entre os planos de origem e destino OU n° de protocolo,
amos emitidos pelo Guia ANS de Planos de Saude;

- Se o plano de destino for coletivo, comprovante de que esta apto para ingressar no




plano. No caso de empresdrio individual, comprovante de atuacdo para contratacao de
plano empresarial. Ou seja, vinculo com a PJ;

- Quando a portabilidade for aceita: Comprovante de cancelamento do plano anterior no
prazo de 07 dias, caso contrario, aplicacdao de caréncias normais.

PRAZO DA OPERADORA

A operadora do plano de destino (novo plano) tem até 10 dias para analisar o pedido de
portabilidade. Caso a operadora nao responda ao pedido apds esse prazo, a
portabilidade serd considerada valida.

INATIVOS

Lein®9.656/98 e RN n°279

Tem direito a se manter no plano de sauide, aposentados que tenham contribuido com o
plano empresarial e empregados demitidos sem justa causa, para todos os planos
contratados a partir de janeiro de 1999 ou adaptados a lei 9.656/98. O ex-empregado
deverd ter contribuido no pagamento do plano durante a vigéncia de seu contrato de
trabalho e deverd assumir integralmente a mensalidade apds o desligamento. Os
aposentados que contribuiram por mais de dez anos podem manter o plano pelo tempo
que desejarem ou enquanto perdurar o contrato de plano de salide com a empresa.
Quando o periodo for inferior, cada ano de contribuicao da direito a um ano no plano
coletivo depois da aposentadoria. Os demitidos sem justa causa ou exonerados poderao
permanecer no plano de saide por um periodo equivalente a um ter¢o do tempo em que
contribuiram com o plano, respeitado o limite minimo de seis meses e maximo de dois
anos ou até conseguirem um novo emprego que tenha o beneficio de plano de satide. E
garantido ao aposentado ou demitido o direito de manter a condicdo de beneficiario
individualmente ou com seu grupo familiar, além da inclusdo de novo conjuge e filhos no
periodo de manutencdo da condicdo de beneficidrio no plano de aposentado ou demitido



Em que situagées o beneficidrio deve procurar a Unimed para solicitar autorizagdo
prévia?

Para solicitagdes realizadas por médico nao cooperado e cirurgiao dentista, é necessaria
transcricaoda guia.

Como regra, as solicitacdes sao online, contudo, ainda existem casos em que sao
realizadas através de guia fisica, para os quais é necessario que o beneficiario busque o
atendimento presencial da Unimed (mais préximo). Para todas as solicitacdes acima
descritas, é necessdrio o encaminhamento de laudos de exames complementares e
justificativas médicas.

Para internacGes e procedimentos de alta complexidade, a demanda sera avaliada pela
auditoria médica, com base nas normas estabelecidas pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), e analise contratual. Ainda, nos casos em que for necessaria
realizacao de pericia médica, a operadora entrard em contato com o beneficidrio para o
agendamento.

Local e horario de atendimento do Setor de Autoriza¢oes

Central de autorizagao (CAU)

Rua Barao do Rio Branco,284-E, Ed Bellenzier, 2° piso, Salal2

Centro

Chapecd/SC

Atendimento de segunda a sexta-feiradas 7h30 as 18h, sem fechar ao meio-dia.

Atendimentos com Equipe Multiprofissional (Nutricionista, Fonoaudi6loga, Terapeuta
Ocupacional, Psicologia).



Os atendimentos em Chapecd sdo realizados no Univida e necessitam de autorizacdo
prévia.

Sendo que os atendimentos devem ser solicitados por médico ou cirurgido dentista, da
seguinte forma:

- Médico cooperado: Via sistemaautorizador online

- Médico ndo cooperado ou cirurgido dentista: Beneficiario devera transcrever a
guia/autorizar no atendimento presencial da Unimed mais préxima.

NOS CASOS DEATENDIMENTO ELETIVO,COMO O SERVICO SERA FORNECIDO?

O atendimento eletivo solicitado serd assegurado pela CONTRATADA nos prazos e
condigdes 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.

Qual o prazo parao atendimento?

Consulta basica - pediatria, clinica médica, cirurgia geral, ginecologia e obstetricia 7 dias

Consulta nas demais especialidades 14 dias
Consulta/ sessdo com fonoaudiélogo 10 dias
Consulta/ sessao com nutricionista 10 dias
Consulta/ sessdo com psicdlogo 10 dias
Consulta/ sessao com terapeuta ocupacional 10 dias

A contagem do prazo para garantia do atendimento se inicia na data da solicitagao do

servico ou atendimento mediante contato do beneficiario ou responsdvel com a
CONTRATADA/OPERADORA.



Consulta/ sessao com fisioterapeuta 10 dias
Consulta e procedimentos realizados em consultério/ clinica com cirurgido-dentista 7 dias
Servicos de diagndstico por laboratdrio de andlises clinicas em regime ambulatorial 3dias
Demais servicos de diagndstico e terapia em regime ambulatorial 10 dias
Procedimentos de alta complexidade (PAC) 21 dias
Atendimento em regimento hospital-dia 10 dias
Atendimento em regime de internagao eletiva 21 dias
Urgéncia e emergéncia Imediato
Consulta de retorno Wl el o

SOS UNIMED

O servico de SOS traz tranquilidade e seguranca para vocé e sua familia!

- Ambulancias com estrutura médica e de enfermagem a disposicao 24 hrs;

- Atendimentos em qualquer situagao de urgéncia e emergéncia dentro do
PERIMETRO URBANO DE CHAPECO, seja a domicilio, em locais ptiblicos ou no
trabalho, com excecao de acidentes de transito e casos que envolvam boletins
de ocorréncia conforme determina legislagao;

- Transportes em caso de remocao para internagao;

- Cobertura 24 horas, 7 dias por semana;

- O atendimento serd realizado na drea territorial urbana do municipio de
Chapeco;

- O servico pode ser acionado através da regulacdo médica no ndmero
0800.488.488

- Para mais informagdes (49)3361-1875.




Fale com a Unimed

(2 08006441800 Chat de Atendimento Online

24h - gratuito (fixo e celular) 24h - www.unimed.coop.br/chapeco

Canal do
Beneficidrio

PORTAL DO BENEFICIARIO

Disponivel no site da Unimed Chapecd, o Portal reline todas as informagdes que vocé
necessita saber sobre o seu plano de satde.

Para acessd-lo, entre no site da Unimed Chapecé, www.unimed.coop.br/chapeco,
clique em “Beneficidrio” einsira seus dados pessoais.



ANEXOS

Operadora: Unimed Chapecé Cooperativa de Trabalho
Médico da Regidio Oeste Catarinense

Unimed|R . ...

N de Registro na ANS: 35.429-5
Site: hutp:/Awww. unimedchapeco.com. br
Tel: (49) 3361-1800

Manual de Orientacdo para Contratacdo
de Planos de Saude

Diferencas entre planos individuais e coletivos

O planos com contratagio individual ou familiar sdo aqueles contratados diretamente da operadora de plano de
saiide: é o praprio beneficidrio quem escolhe as caracteristicas do plano a ser contratado.

Os planos com contratagio coletiva sio aqueles em que o beneficidrio ingressa no plano de satde contratado
por uma empresa ou orgdo piiblico (coletivo empresarial); associagdo profissional, sindicato ou entidade asseme-
Thada (coletivo por adesfio). Nos planos coletivos ¢ um representante dessas pessoas juridicas contratantes, com a
participagde ou ndio de uma administradora de beneficios, que negocia e define as caracteristicas do plano a ser
contratado. Assim, é importante que o beneficidrio antes de vincular-se a um plano coletivo, em especial o por
adesdo. avalie a compatibilidade entre 0s seus interesses e os interesses da pessoa juridica contratante.

Aspectos a serem observados na contratagio ou ingresso em um plano de satdde

Coletivo Empresarial

Com 30 Nio é permitida a exigéncia de cumpri-

participantes ou  mento de caréncia, desde que o bene-
pela Lei 9.656/1998: 24h para mais ficidrio formalize o pedido de ingressoem
urgéncia/emergéncia, até 300 dias até trinta dias da celebragiio do contrato
para parto a termo e alé 180 dias coletivo ou de sua vinculagdo a pessoa ju-
para demais procedimentos. ridica contratante.

Com menos E permitida a exigéncia de cumprimento

de 30 de caréncia nos mesmos prazos max imos

participantes estabelecidos pela lei.

Coletivo por Adesio

Nio é permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia
desde que o beneficidrio ingresse no plano em a trinta
dias da celebragiio do contrato firmado entre a pessoa
juridica contratante e a operadora de plano de satide. A cada
aniversdrio do contrato serd permitida a adesfio de novos.
beneficidrios sem o cumprimento de caréneia, desde que: (1)
05 mesmos tenham se vinculado i pessoa juridica contratante
apds os 30 dias da celebragiio do contrato e (2) tenham
formalizado a proposta de adesdo até 30 dias da data de
aniversdrio do contrato.
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mento a prestadores s6 sdo permitidas se houver previsdo no contrato.

Os planos i is ou familiares precisam de aulorizagdo prévia da ANS para
aplicagio de reajuste anual, exceto para os de cobertura exclusivamente odon-
tolégica que devem ter cliusula clara elegendo um indice de pregos divulgado por
instituigdo exiema.

A variagio da mensalidade por mudanga de faixa etdria é o aumento decorrente da
m&“mmwh-smbmm
em contrato ¢ atendendo a RN n° 63/2003,

sada mla ANS.
A vigéneia minima do contrato individual ou familiar & 12 meses com renovagio
automtica

Nos planos il ou familiares contratual unilateral
me()padtlammpndenmndlumm por fraude; efou
por ‘a sessenta dias, consecutivos
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Perda da condigiio de beneficidrio nos planos coletivos

Nos planos coletivos os beneficidrios titulares ¢ seus dependentes podem ser excluidos do plano de saide, que
continua vigente, guando perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou seja. com o sindicato, associagio
profissional ou congénere, 6rgdo piblico ou empresa

Direitos dos artigos 30e 31, da Lei n.” 9.656/1998, nos planos coletivos empresariais

Nos planos coletivos empresariais em que hd participagio financeira do beneficidrio no pagamento da mensalidade
regular ¢ ndo vinculada i co-participacdo em eventos, é assegurado ao mesmo o dirito de permanéncia nesie plano
coletivo no caso de demissio sem justa LJLI'«.IIIII J}!NHLJ\] na No caso de morie do titular demitido ou aposentado em
gozo do beneficio decorrente dos artigos 30 e 31, 8 assepurada a permanénia do grupo familiar

Ci

Com 30 participanies ou mais Nio & permitida a aplicacio de Cobertura Parcial Tempordria (CPT) ou Agravo,
desde que o beneficidrio formalize o pedido de ingresso em aié trinta dias da celebraggio
do contrato coletivo ou de sua vinculagdo a pessoa juridica contratante,

E permitida a aplicacdo de Coberura Parcial Tempordria (CPT) ou Agravo.

Com menos de 30 partici-
panies
Coletivo por Adesio

E permitida a aplicagdo de Cobertura Parcial Tempordria (CPT) ou Agravo, independente do mimero de partici-
panies.

E importante que o beneficidrio verifique: (1) se o plano a ser contratado possui co-participagdo e/ou franquia. Em caso positivo, € obrigatério constar no contrato qQuais 05 Servigos de satide e como serd
a sua participagio financeira. (2) como & o acesso aos servigos de saiide, no plano que deseja contratar. Exigéncia de pericia por p i E

de saiide, prévia e/ou direciona-
Os planos colelivos ndo precisam de aulorizaglo prévia da ANS para aplicagio de reajuste anual,

Assim, nos reajustes aplicados as mensalidades dos contratos coletivos, prevalecerd o disposto no contrato ou indice
sultante de negoc as partes ¢ de plano de satide e pessoa juridica), deven-

do a operadora obrigatoriamente comunicar os reajustes 3 ANS.

O beneficidrio deverd ficar atento & periodicidade do reajuste que niio poderd ser inferior a 12 meses, que seriio
contados da celebragio do contrato ou do dliimo reajuste aplicado ¢ ndo do ingresso do beneficidrio ao plano.
Embora ndio haja a necessidade de prévia autorizaciio da ANS, esta faz um monitoramento dos reajustes anuais
aplicados nos contratos coletivos. A variagdo da mensalidade por mudanca de faixa etdria é o aumento decorrente da
akeragio de idade do heneficidrio, segundo faixas e percentuais de variagio dispostos em contrato e atendendo a RN
n° 632003,

Alhmmm rede ;k- pnsminrm de u.r\ugu devem ser m[urm.u.l.n pela operadora, inclusive as |m||um-a No — |L redimensionamento purm(!uﬂiudu pnsladm hospitalar, a ulh-m,an mmu ser

A vigéncia minima do contrato coletivo é negociada e lem renovago automélica

Nos planos coletivos as regras para rescisdo ou suspensdo contratual unilateral sio negociadas entre a pmmjundn-
ca contratante ¢ a operadora de plano de satide. E importante que o beneficidrio figue atonto &s regras estabel s
seu contrato. A rescisdo unilateral imotivada, por gqualquer das partes, somente poderd ocorrer apds a vig
periodo de 12 meses e mediante pr('\ia notificagdo da outra parte com antecedéncia minima de 60 dias.

Na vigéncia do contrato e sem anuéncia da pessoa juridica contratante, a operadora s6 pode excluir ou suspender
te 4 saiide de beneficidrio em caso de fraude ou perda do vinculo de titular ou de dependéncia

O beneficidrio tem um prazo miximo de 30 dias. apds seu desligamento, para se man
drgdo piblico, com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutdrio, sobre a sua vontade de permanecer
1o plano de saide. O beneficidrio assume i o pagamenio da lidade quando opta pela perma-
néncia O periodo de manutenggio da condiglio de heneficidrio do plano & de 6 meses no minimo, @ proporcional
a0 periodo em gue © mesmo permanecey vinculado e contribuindo para o plano de saide como empregado ou
servidor,

Salientamos que o beneficidrio perde o direilo de permanéncia no plano de satde
érgio piiblico quando da sua admissio em um NOvo emprego od cargo

estar junto i empresa’

do seu ex-empregador ou



Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréneia do plano coletivoempresarial

Os beneficidrios de planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio de plano de satide extinto, teriio o direito de
se vincular a um plano da mesma operadora com contratacdo individual ou familiar, sem a necessidade de cumprimento de
novos prazos de caréneia. Essa prerrogativa ndo se aplica aos planos de aulogestoes.

A condigiio para exercer esse direito € que a operadora comercialize plano individual ou familiar.

O beneficidrio tem um prazo miximo de 30 dias, apds aextingio do beneficio, para contratar, junto a operadora, o
plano individual ou familiar. Este direito néo existe caso tenha havido apenas a troca de operadora por parte do
contratante (drgdo publico ou empresa).

Cobertura e segmentagio assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficidrio terd direito. Os planos podem ter assisténcia ambulatorial,
hospitalar, obstétrica e odontoldgica. Essas assisiéncias i satde isoladas ou combinadas definem a segmentaciio
assistencial do plano de satide a ser contratado pelo beneficidrio. A Lei n” 9.656/1998 definiu como referéncia o
plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstétrica e urgéncia/emergéncia integral apds 24h, em acomoda-
¢do padrio enfermaria. O contrato pode prever coberturas mais amplas do que as exigidas pela legislagio, mas as
exclusdes devem estar limitadas as previstas na Lei n® 9.656/ 1998,

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

Abrangéncia geogrifica

Aponta para o beneficidrio a drea em que a operadora de plano de satide se compromete a garantir todas as coberturas de
assisténeia a sadde contratadas. A abrangéncia geogrifica pode ser nacional, estadual. grupo de estados, municipal ou
grupo de municipios.

Area de atuagdo

E a especificaciio nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que compoem as dreas de abrangéncia estadual, grupo
de estados, grupo de municipios ou municipal

E importante que o beneficidrio fique atento a estas informagdes, uma vez que as especificagties da drea de
abrangéncia e da drea de atuacio do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato de forma clara.

Administradora de Beneficios

Quando houver participacio de Administradora de Beneficios na contratagio de plano coletivo empresarial, a
verificagio do nimero de participantes para fins de caréncia ou CPT considerard a totalidade de participantes
eventualmente jd vinculados ao plano estipulado.

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

Para informar-se sobre estes e outros detalhes da contratagio de planos de saide, o beneficidrio deve con-
tatar a operadora, Permanecendo dividas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo Disque-

ANS (0B00-701-9656).
ESTE MANUAL NAOQ SUBSTITUI O CONTRATO,

O Manual de Orientagio para Contratagiio de Planos de Saide ¢ uma exigéncia
da Resolugiio Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Satide Suplementar.

S ANS i it

Agéncia Nadional do Saids Suplementar (ANS) Disque ANS: 0200 701 0856
Av. Augusto Severo, 34- Glora- GEP: 20021-040 WNW.ANS. 00V br
Rio da Jansinz - RJ owidorad@ans.gov.br




GUIA DE LEITURA CONTRATUAL "RESUMO DO
CONTRATO™:

INDIVIDUAL ~ ESTADUAL  REFERENCIA  50%
COPARTICIPAGAD

Operadora: Unimed Chapect PIN-SS - Portal de Informacées do Beneficiario da

CNPJ: §5.283.299/0001-91 Satide _ Suplementar: em
http:/ /www.unimed.coop.br/chapeco. Acesse os
N° de registro na ANS: 35.429-5 dados cadastrais do seu plano e histdrico de

utilizacdo do plano conforme RN 389.

N? de registro do produto:

Site:www.unimed.coop.br/chapeco
Tel.: (49) 3361-1800

Determina se o plano destina-se & pessoa fisica ou juridica. A
contratagdo pode ser Individual/Familiar, Coletivo por Adesdo ou

CONTRATACAO Coletivo Empresarial.

Contrato: pdgina

Define a amplitude da cobertura assistencial do plano de saide. A
segmentacao assistencial € categorizada em: referéncia, hospitalar
com obstetricia, hospitalar sem obstetricia, ambulatorial,
odontaldgica e suas combinag@es.

SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL Contrato: pdgina

PADRAO DE ACOMODAGAO Define o padrdo de acomodagdo para o leito de internagdo nos | Contrato: pdgina
p Gao p < Pag
planos hospitalares; pode ser coletiva ou individual.




AREA GEOGRAFICA
ABRANGENCIA EATUAGAO

DE

Area em que a operadora de plano de saide se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a salde contratadas. A
excegio da nacional, € obrigatdria a especificagdo nominal dols)
estada(s) ou municipio(s) que comp&em as dreas de abrangéncia
estadual, grupo de estados, grupos de municipios ou municipal.

Contrato:
pdginas

COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

fo conjunto de procedimentos a que o beneficiario tem direito,
previsto na legislacio de salide suplementar pelo Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde, gue constitui a referéncia
basica para cobertura minima obrigatdria, e no contrato firmado
com a operadora, conforme a segmentacao assistencial do plano
contratado. O beneficidrio deve analisar detalhadamente as
coberturas a que tem direito.

Contrato:
pdginas

EXCLUSOES DE COBERTURAS

£ o conjunto de procedimentos a que o beneficiario ndo tem
direito, previsto na legislacio de saide suplementar, conforme a
segmentacao assistencial do plano contratado.

Contrato:
pdginas

DOENCAS E LESOES

PREEXISTENTES {DLP)

Doencas e lesdes preexistentes - OLP - sao aquelas existentes
antes da contrataciio do plano de sadde, e que o beneficidrio ou
seu responsavel saiba ser portador.

Contrato:
pdginas

CARENCIAS

Caréncia € o periodo em que o beneficidgrio ndo tem direito a
coberturas apds a contratagdo do plano. Quando a operadora
exigit cumprimento de caréncia, este periodo deve estar
obrigatoriamente escrito, de forma clara, no contrato. Apds
cumprida a caréncia, o beneficidrio terd acesso a todos os
procedimentos previstos em seu contrato e na legislagao, exceto
eventual cobertura parcial tempordria por DLP.

Contrato: pdgina




MECANISMOS DE REGULAGAO

SZo os mecanismos financeiros (franquia efou co-participagdo),
assistenciais (direcionamento efou pericia profissional) efou
administrativos (autorizagdo prévia) que a operadora utiliza para
gerenciar a demanda efou utilizagdo dos servigos de salde.

Contrato:
pdginas

VIGENCIA

Define o periodo em que vigorara o contrato.

Contrato: pdgina

RESCISAO/ SUSPENSAO

A rescisao poe fim definitivamente a vigéncia do contrato. A
suspensio descontinua a vigéncia do contrato.

Contrato:
pdginas

REAIUSTE

O reajuste por variagdo de custos € o aumento anual de
mensalidade do plano de salide em razdo de alteragao nos custos,
ocasionada por fatores tals como inflagio, uso de novas
tecnologias e nivel de utilizagio dos servigos. A variagdo da
mensalidade por mudanca de faixa etdria € o aumento decorrente
daalteragdo de idade do beneficiario.

Contrato: pdgina

CONTINUIDADE NO  PLANO
COLETIVO EMPRESARIAL

(ART.30 E 31 DA LEIN®
9.656/1998)

A existéncia da contribuigdo do empregado para o pagamento da
mensalidade do plano de saide, regular e ndo vinculada a
coparticipagio em eventos, habilita ao direito de continuar
vinculade por determinados periodos ao  plano  coletivo
empresarial, nos casos de demissdoc sem justa causa ou
aposentadoria, observadas as regras para oferecimento, opcio e
gozo, previstas na Lei e sua regulamentagdo.

Nio se aplica




0O Guia de Leitura Contratual & uma exigéncia da Resolugdo Mormativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Sadde
Suplementar.

Gncia Nacional de Ministério
il ANS ggljdE Suplelmen{w da Salde

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

GOVERND FEDERAL

Av. Augusto Severo, 84 — Gloria — CEP: 20021-040 www ans gowv br




oy L
o ANS igisiicioa s

ANEXO
“ANEXO]

Planos individuais ou familiares: Sdo aqueles contratados diretamente pelo beneficidrio, com ou sem seu
grupo familiar.

Planos de saude coletivos: Se dividem em empresarial e coletivo por adesdo. Os empresariais sdo
contratados em decorréncia de vinculo empregaticio para seus fincionarios e por empresario individual. Os
coletivos por adesdo sdo contratados por pessoa juridica de cardter profissional. classista ou setorial para
seus vineulados (associados ou sindicalizados. por exemplo). Na contratagio destes planos pode haver a
participagdo de Administradoras de Beneficios.

Tanto os planos individuais guanto os planos coletivos sio regulados pela ANS e devem cumprir as
exigéncias do orgio regulador com relacdio a assisténcia prestada e 4 cobertura obrigatoria. Veja as

particularidades de cada tipo:

Plano Plano Coletivo | Plano Coletivo | Plano Coletivo Empresarial
Individual ou | por Adesdo Empresarial contratado Empresario

Familiar Individual
Quem pode Qualquer Individuo com | Individuo com | Empresario  mdividual e
ingressar em | individuo. vinculo a pessoa | vinculo a pessoa | individuos com vinculo a este
um plano de juridica por | juridica por | por relacdo empregaticia e
saude? relagio relagdo grupo familiar previsto no
profissional. empregaticia ou | inciso VIIdo art. 5° daRIV 193,
classista ou | estatutaria. de Somente podera contratar
setorial. quando comprovar 0 exercicio

profissional  da  atividade
empresarial ha pelo menos seis
meses.

A comprovagio do efetivo
exercicio da atividade
empresarial bem como dos
requisttos  de  elegibihdade
devera ser efetnada
anualmente. no meés de
aniversdrio do contrato.
Caréncia Até 24 horas | Nio ha caréncia | Nio ha caréncia | Pode haver aplicacio de
para urgéncia e | para individuos | para individuos | caréncia.  Quando  houver,
emergéncia*; que ingressarem | que ingressarem | segue as regras do plano
180 dias para | no plano em até | no plano em até | individual.

demais casos (30 dias da|30 dias da|Nio ha caréncia pama
(por exemplo. | celebracio  do | celebracio  do | individuos que ingressarem no
internagdo); e | contrato contrato ou da |plano em até 30 dias da
300 dias para o | coletivo: nio ha | vinculagio a | celebragio do contrato ou da
partoatermo. |caréncia  para | pessoa juridica. | vinculagio a pessoa juridica,
novos filiados |em  confratos | em contratos com 30 ou mais
que ingressarem | com 30 ou mais | individuos.

10 plano em até | individuos;  a
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30 dias  do | aplicacdo de
primeiro caréncia,
aniversirio  do | quando houver.
contrato apds a | segue as regras
sua filiagio: a|do plano
aplicagdo de | individual.
caréncia,
quando houver.
segue as regras
do plano
individual.
Cobertura Por até dois|Por até dois | Nio podera | Por até dois anos, a partir da
parcial anos. a partir da | anos, a partir da | haver suspensdo | data de ingresso no plano, a
temporaria data de ingresso | data de ingresso | temporaria  da | operadora poderd suspender a
(CPT) em |no plano, a|no plano. a | cobertura de | cobertura de procedimentos de
caso de | operadora operadora procedimentos | alta complexidade, leitos de
doenca  ou | poderi podera de alta | alta tecnologia e procedimentos
lesdo suspender a | suspender a | complexidade. | cimirgicos para DLP.
preexistente | cobertura  de | cobertura de | leitos de alta | Nio podera haver suspensio
(DLP)*=* procedimentos | procedimentos | tecnologia e | temporaria da cobertura de
de alta | de alta | procedimentos | procedimentos de alta
complexidade. | complexidade. | cuirgicos em | complexidade, leitos de alta
leitos de alta | leitos de alta | contratos com |tecnologia e procedimentos
tecnologia e | tecnologia e |30 ou mais | cinirgicos em contratos com 30
procedimentos | procedimentos | individuos, ou mais individuos, quando o
cirirgicos para | cimirgicos para | quando o | individuo ingressar no plano
DLP. DLP. individuo em até 30 dias da celebragdo do
1 sar no | contrato ou da wvinculagdo a
plano em até 30 | pessoa juridica.
dias da
celebragio  do
confrato ou da
vinculacio a
pessoa juridica.
Rescisdo pela | A operadora | A operadora | A operadora | A operadora podera rescindir o
operadora: poderd podera rescindir | poderd rescindir | confrato imotivadamente apds
rescindir o | o contrato desde | o contrato desde | 12 meses desde que haja
contrato em | que haja | que haja | previsio em confrato e que
caso de fraude | previsio previsdo em | valha para todos os associados.
ou por ndo | contratual e que | contrato ¢ que | O beneficiario podera ser
pagamento de | valha para todos | valha para todos | excluido individualmente pela
mensalidade a | os associados. O | os associados. O | operadora em caso de fraude,
partir de 60 dias | beneficiario beneficiario perda de vinculo com a pessoa
consecutivos ou | podera ser | poderd ser | juridica contratante, ou por ndo
nio. nos | excluido excluido pagamento. O contrato coletivo
ultimos  doze | individualmente | individualmente | somente pode ser rescindido
meses de | pela operadora | pela operadora | imotivadamente apos a
vigéncia do|em «caso de|em caso de |vigéncia do periodo de doze

contrato. o]

fraude, perda de

fraude. perda de

meses, na data do aniversario
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consumidor vinculo com a | vinculo com a | do contrato. A notificacio de
deve ser | pessoa  juridica | pessoa juridica | rescisdo deve ser feita com 60
notificado até o | contratante, ou | contratante, ou | dias de antecedéncia ao
50° dia  da|por ndo | por nio | aniversario do contrato.
inadimpléncia | pagamento. O | pagamento. O | A manutencio da condicdo de
contrato coletivo | contrato coletivo | empresirio individual devera
somente  pode | somente  pode | ser comprovada anualmente,
ser  rescindido | ser  rescindido | bem como das condiges de
imotivadamente | imotivadamente | elegibilidade. Caso contririo, o
apos a vigéncia | apds a vigéncia | contrato serd rescindido pela
do periodo de | do periodo de | operadora.
doze meses. A | doze meses. A
notificacdo deve | notificagdo deve
ser feita com 60 | ser feita com 60
dias de | dias de
antecedéncia. antecedéncia.

Reajuste:*** | Reajuste anual | Reajuste Reajuste Reajuste tnico para
e limitado a | negociado entre | negociade enfre | agmpamento de contratos com
indice a operadora e a | a operadora e a (menos de 30 widas. Se o
divulgado pela | pessoa juridica | pessoa juridica | confrato tiver mais de 30 vidas,
ANS. Nos | de acordo com | de acordo com | reajuste serd negociado entre a
planos as regras | as regras | pessoa juridica e a operadora de
excluisivamente | estabelecidas no | estabelecidas no | acordo com  as  regras
odontologicos o | contrato; contrato; estabelecidas no contrato. ***
indice de | reajuste  Umnico | reajuste  Unico
reajuste  deve | para para
estar agrupamento de | agrupamento de
estabelecido no | contratos com | confratos com
contrato. *** menos de 30 | menos de 30

vidas. *** vidas. ***

* Para maiores informacdes leia Resolugdo CONSU 13 de 03 de novembro de 1998;

** Para maiores informacdes leia a Carfa de Onentagdo ao Beneficiario. mnstituida pela Resolugio
Normativa - BN n° 162, de 17 de outubro de 2007;
*** Incide o reajuste por mudanca de faixa etaria em todos os fipos de planos, conforme previsto em

contrato.” (NE)™
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Unimed Chapeco PIN-5S - Portal de Informacdes do Beneficiario
CHPJ: 85.283.299/0001-91 da Satide Suplementar:
H° de registro na ANS: 35.429-5 http: / fwww. unimed. coop.br/chapeco. Acesse os
Site: www.unimed.coop.br/chapeco dados cadastrais do seu plano e histérico de
Tol.: (49) 3361-1800 utilizagio conforme RN 389.

Prezado beneficidrio {a)!

Pensando na sua seguranca, protecdo e tranquilidade, além de facilitar o acesso ds informacdes
referentes ao seu plano de saude, elaboramos um guia rdpido e prdtico com orientacbes a respeito do
reembolso de procedimentos, consultas e internacdes. Aqui, vocé encontra a resposta para as principais
dividas referentes a este processo.

QUANDO E ASSEGURADO O DIREITO AQ REEMBOLSO DE ATENDIMENTO?

Em caso de atendimento de urgéncia e emergéncia

Quando nao for possivel a utilizagdo de sorvigos prdprios, contratados ou credenciados pela
CONTRATADA, que fazem parte da rede de atendimento do respectivo plano e desde que o atendimento
tenha sido realizado dentro da area de abrangéncia geografica e atuacao do plano.

0 reembolso sord nos limites das obrigaces contratuais, observadas as caréncias, cobertura parcial
temporaria, area de abrangéncia e atuacao do plano, segmentacio e Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS vigente a epoca do evento. O valor sera de acordo com os valores praticados pela
CONTRATADA junto a rede de prestadores do respactivo plano.

Em caso de inexisténcia ou indisponibilidade de prestador para o atendimento de urgéncia e
emergéncia efou eletivo
a. Urgéncia e 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 area de abrangéncia e atuacao do plano.
b. Eletivo: em caso de inexisténcia ou indisponibilidade de prestader de servigo assistencial, do
respectivo plano no municipio onde foi requeride o atendimento pelo beneficiario, desde que:
1. O beneficidrio ou seu responsavel tenham comunicado previamente a CONTRATADA,
através de um dos canais indicados no verso do cartdo do plano do saide, 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 CONTRATADA nao tenha assegurado o atendimento solicitado pelo beneficiario ou
responsavel nos prazos e condigbes estabelecidas pela Agéncia Macional de Sadde
Suplementar em normatives vigentes;
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do plano.

QUAL O PRAZO PARA O ATENDIMENTO?

COMO DEVE SER FEITA A SOLICITACAO DE REEMBOLSO?

realizou o atendimento). Também & nocessario apresentar:

servico ou atendimento realizade pelo beneficiario ou responsavel.

QUAL O PRAZO PARA O REEMBOLSO?

Regulacao.

NOS CASOS DE ATENDIMENTO ELETIVO, COMO O SERVICO SERA FORNECIDO?

comprovando que se tratava de uma situacao de urgdncia ou emergéncia; ou

3. O municipio onde foi realizado o atendimento faga parte da area de abrangéncia e atuagio

0O atendimento eletivo solicitade sera assegurado pela CONTRATADA nos prazos e condigdes
estabelecidas pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar em normativos vigentes na data da demanda,
om qualquer prestador ou médico da rede assistencial do plano, habilitado para o atendimento e, nio
necessariamente, um prestador ou médico especifico escolhido pelo beneficiario.

A contagem do prazo para garantia do atendimento se inicia na data da solicitacio do servigo ou
atendimento mediante contato do beneficiario ou responsavel com a CONTRATADA/OPERADORA.

A solicitacio de reembolso, devera ser formalizada pelo (a) CONTRATANTE ou beneficiario, junto
a CONTRATADA no prazo maximo de 1 ano da data do atendimento ou da alta. Devera ser anexada a
respactiva solicitagcao a documentacdo original relativa as despesas efetuadas (copia da conta do
atendimento, documento fiscal que devera conter CHPJ/CPF do profissional ou estabelecimento que

Casos de atendimento de urgéncia ou emergéncia: declaracao do médico assistente atestando o

Casos de atendimento eletivo: nimero do protocolo fornecido pela CONTRATADA na solicitagdo de

A CONTRATADA terd o prazo adicional maximo de 30 (trinta) dias para andlise da documentagao e
eventual reembolso do valor devido, descontadas as coparticipagdes provistas na clausula Mecanismos de
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