DAS COOPERATIVAS MEDICAS.

Minuta do Contrato: UNIMED GESTAO ESPECIAL MATER - PAC
COPARTICIPACAO

Contratacao: Coletivo por adesao

Registro ANS: 312720 C.N.P.J: 78.339.439/0001-30
Razao Social: UNIMED DO ESTADO DO PARANA FEDERACAO ESTADUAL .
L
\
Segmentacdo: AMBULATORIAL HOSPITALAR COM OBSTETRICIA A

Instrumento Juridico

a) Qualificacdo da operadora 'l
UNIMED DO ESTADO DO PARANA - FEDERACAQO ESTADUAL DAS W(/

COOPERATIVAS MEDICAS, pessoa juridica de direito privado, com sede em
Curitiba/PR, Endereco: R. Anténio Camilo, n.® 283, Taruma, Cep: 82530-450,
Curitiba/PR, CNPJ: 78339439/0001-30, Registro da Operadora na ANS n.”:
312720, Classificacdo da Operadora na ANS: COOPERATIVA, neste ato
representada por seus Diretores, a seguir chamada CONTRATADA.

b) Qualificagao das contratantes VY

UNIMED APUCARANA COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

CNPJ: 81.064.511/0001-79 i I

Endereco: Rua Des Clotario Portugal, 927, Centro, Apucarana / PR, CEP 86800- p

020 ? /
v/

UNIMED CASCAVEL — COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

CNPJ: 81.170.003/0001-75 o

Enderego: Rua Bardo do Cerro Azul, 594, Centro, Cascavel / PR, CEP 858[}2- 3

050 ]‘(
]

UNIMED DE CIANORTE COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO ﬁ
CNPJ: 81.733.115/0001-97 /
Enderego: AV Mato Grosso, 1335, Centro, Cianorte / PR, CEP 87200-300

UNIMED COSTA OESTE COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO /{J /
CNPJ: 78.931.391/0001-55

Endereco: Rua Santes Dumont, 2705, Centro, Toledo / PR, CEP 85900-010 — 1
Caixa postal 337

o

UNIMED CURITIBA - SOCIEDADE COOPERATIVA DE MEDICOS
CNPJ: 75.055.772/0009-87
Endereco: Rua ltupava, 737, Alto da XV, Curitiba / PR, CEP 80040-000

CNPJ: 81.697.419/0001-46

I
Lo



Enderego: Rua Belarmino de Mendonga, 162, Centro, Foz do Iguagu / PR, CEP
85851-100

UNIMED GUARAPUAVA COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

CNPJ: 78.044.815/0001-80

Endereco: Rua Capitao Rocha, 1273 / 1263, Centro, Guarapuava / PR, CEP
85010-270 A

UNIMED DE LONDRINA COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO It
CNPJ: 75.222.224/0001-47

Endereco: AV Ayrton Senna do Brasil, 1065, PQ Guanabara Boulevard, Londrina
/ PR, CEP 86050-460

UNIMED NOROESTE DO PARANA COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
CNPJ: 81.710.865/0001-43
Endereco: Rua Jussara, 3691, Centro, Umuarama / PR, CEP 87501-010

UNIMED NORTE DO PARANA COOPERATIVA REGIONAL DE TRABALHO
MEDICO

CNPJ: 80.297.161/0001-28

Enderego: Rua Paraiba, 321, Centro, Cornélio Procopio / PR, CEP 86300-000

UNIMED NORTE PIONEIRO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

CNPJ: 78.953.023/0001-08 N
Enderego: Rua dos Expedicionarios, 337, Centro, Jacarezinho / PR, CEP 86400- \ “‘rj;‘
00 B

UNIMED DE PARANAGUA COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
CNPJ: 75.003.525/0001-80 7
Endereco. Rua Joao Eugénio, 677, Centro Histérico, Paranaguéd / PR, CEP /( /

83203-400 5_.' /
UNIMED DE PARANAVA|I COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO wA
CNPJ: 81.076.069/0001-09 B \
Enderego: Rua Antonio Felipe, 1545, Centro, Paranavai / PR, CEP E?Tﬂ4-{}3[}/$
UNIMED PATO BRANCO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO : sl
CNPJ: 80.871.551/0001-60 y 2
Endereco: Rua Tamoio, 253, Centro, Pato Branco / PR, CEP 85501-067 //ji” i
, s,
UNIMED PONTA GROSSA COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO Py

CNPJ: 77.781.706/0001-62
Enderego: Rua Santos Dumont, 1036, Centro, Ponta Grossa / PR, CEP 84010:
360

Iy
UNIMED REGIONAL DE CAMPO MOURAO - COOPERATIVA DE TRABALHO Ikx_'" )
MEDICO Lt
CNPJ: 80.715.716/0001-77

Endereco: AV José Custodio de Oliveira, 1385, Campo
020




IR

UNIMED REGIONAL DE MARINGA - COOPERATIVA DE TRABALHO
MEDICO

CNPJ: 76.767.219/0001-82

Endereco: AV Bento Munhoz da Rocha Neto, 750, Zona 7, Maringa / PR, CEP
870030-010

=

COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO DE MAFRA E RIO NEGRO

CNPJ: 03.950.528/0001-10

Enderego: AV Cel Severiano Maia, 590, V Buenos Aires, Mafra/ SC, CEP 89300-
000

COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO UNIMED VALE DO IGUAGU
CNPJ: 03.990.015/0001-32
Endereco: Rua Frei Rogério, 414, Centro, Porto Unido / SC, CEP 89400-000

UNIMED VALE DO PIQUIRI COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
CNPJ: 80.525.652/0001-89
Endereco: Rua Ipiranga, 962, Centro, Palotina / PR, CEP 85950-000

¢} Nome comercial e n° de registro do plano de satde J

NOME COMERCIAL: UNIMED GESTAO ESPECIAL MATER — PAC P
COPARTICIPACAO

N° REGISTRO DO PRODUTO ANS: 479.132/17-1
d) Tipo de contratagao
COLETIVO POR ADESAQ
e) Segmentacio assistencial do plano de satde
AMBULATORIAL HOSPITALAR COM OBSTETRICIA
f) Area geografica de abrangéncia do plano de salide
A area de abrangéncia geografica do presente contrato € NACIONAL.
g) Area de atuagio do plano de saide
Em todo o territério Nacional.
h) Padrao de acomodacao em internagao

INDIVIDUAL (apartamento).

i) Formacao do preco
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Pés-estabelecido na modalidade de rateio. o

-
j) Servigos e coberturas adicionais ,{'/
NAO SE APLICA 1 i

TEMA | - ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1 Trata-se de um Plano Privado de Assisténcia a Saude, definido na Lei 9.656,
de 3 de junho de 1998, de prestacdo continuada de servigos a prego pos-
estabelecido na modalidade rateio por faixa etaria, por prazo indeterminado, com
cobertura de custos de assisténcia médico-hospitalar e servigos auxiliares de
diagnose e terapia, de todas as doencas da Classificagdo Estatistica
Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com a Saude, de acordo
com o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento, instituido pela Agéncia Nacional de Satude Suplementar — ANS,
através da RESOLUCAO NORMATIVA (RN} n® 428, DE 07 DE NOVEMBRO
DE 2017, e suas atualizagdes, através de profissionais ou servigos de salde,
integrantes da rede propria ou credenciada pela CONTRATADA, observada a
exclusdo expressa de cobertura nos prestadores discriminados no tema
XViil - DISPOSICOES GERAIS.

1.2. O presente contrato é de adeséo, bilateral, gerando direitos e obrigacées
individuais as partes, conforme disposto nos artigos 458 a 461 do Cadigo Civil,
estando também sujeito as disposicdes do Codigo de Defesa do Consumidor.

TEMA Il - CONDICOES DE ADMISSAO

2.1. Por ocasido da contratacdo do planc de salude, as CONTRATANTES |
deverao apresentar a CONTRATADA o estatuto social com a ultima alteragao,
cartao do CNPJ ou outro documento que venha a comprovar a sua habilitagao
para contratar plano coletivo por adesao, nos termos do art. 9°, caput e incisos,
e art. 10 da RN n® 195, de 14 de julho de 2009 da ANS, e suas alteracoes.

2.2, Sao considerados beneficiarios titulares do plano de saude os medic /‘
cooperados vinculados as CONTRATANTES, as quais sao as pessoas juridicas
de carater profissional integrante do Sistema Unimed do Estado do Parang, -
portanto, sem_vinculo _empregaticio com as CONTRATANTES, sendo o
plano destinado a cooperados e seus dependentes, que tenham vinculo de
carater profissional com as pessoas juridicas CONTRATANTES diferente
da relacdo trabalhista, conforme definido no art. 9° da RN n® 195, de 14 de julho
de 2009 da ANS, e suas alteragoes,

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA poderd exigir, sempre que julgar L,-f'
necessario, os comprovantes legais capazes de atestar o vinculo do(a) titular| ~—
com as CONTRATANTES. Yoy

- -
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2.3. S3o considerados beneficiarios dependentes do titular:




a) o conjuge;

b) ofa) companheiro(a), sem eventual concorréncia com ofa)
conjuge/companheiro(a), salvo por decisdo judicial ou acordo extrajudicial
homologado em cartério, nos casos de divorcio, separagao ou dissolugao de
uniao estavel;

c) os(as) filhos(as) até 35 anos, 11 meses e 29 dias; / p 7\\1
d) os(as) filhos(as) incapazes de qualguer idade, assim declarados | ' )
judicialmente;

e) os(as) enteados(as) até 35 anos, 11 meses e 29 dias; W
f) os genros e noras até 35 anos, 11 meses e 29 dias; é

g) os(as) netos(as), até 23 anos, 11 meses e 29 dias; \
h) (os) netos(as) do(a) conjuge/companheiro(a), até 23 anos, 11 meses e 29 T
dias; e I'.,E\\ %

i) ola) menor, sob guarda ou tutela do(a) ftitular, do cobnjuge, do(a)
companheiro(a), dos(as) filhos(as), dos genros ou noras e dos(as) enteados(as) 1
inscritos(as) no plano, até 17 anocs, 11 meses e 29 dias. '

/
- 4
2.3.1. E assegurada a inscrigdo do recém-nascido, filho natural ou adotivo do / j
consumidor, isento do cumprimento dos periodos de caréncias, medlantEI
apresentacao da Certidao de Nascimento, desde que:

a) a inscricdo seja feita em até 30 (trinta) dias apés o nascimento ou
adocgéo;

b) o beneficiario - pai, mae ou responsavel legal - tenha cumprido as _
caréncias contratuais. /

Paragrafo Unico. Na hipétese do ndo cumprimento de caréncia de 180 dias,
o recém-nascido, filho natural ou adotivo, absorvera as caréncias ja — %
cumpridas pelo beneficiario (pai, md3e ou responsavel legal), sendo

necessario o cumprimento do periodo restante de caréncias. . /
2.3.2. E assegurada a inscricao de filhos adotivos menores de 12 (doze) anos,ﬁL) L//
nas mesmas condigdes de cobertura do adotante, com o aproveitamento dos N
periodos de caréncias ja cumpridos pelo titular, desde que inscrito até 30 [\

(trinta) dias apos a formalizagdo da adocédo, mediante apresentacao do
respectivo termo.

2.3.3. As demais hipoteses de aplicagao de caréncias estio previstas no
TEMA VI — PERIODOS DE CARENCIA deste contrato.

> Kﬁ*l\\\]&



2.3.4. A adesdao dos dependentes dependera da participagio do
beneficiario titular no plano de sadde.

2.4. Para o ingresso de beneficiarios no plano de saude, as CONTRATANTES
deverdo apresentar a CONTRATADA os seguintes documentos:

241. No caso da inclusdo do(a) medico(a) cooperado(a) titular: planilha
cadastral da CONTRATADA devidamente preenchida, com carimbo de CNPJ e .
assinatura do responsavel pelo envio ou formulario eletrénico que a substitua; |
copia da carteira do CRM; copia do RG; cépia do CPF; copia do comprovante de
residéncia; e copia da Ficha de Adesao na Singular (ficha de matricula ou ata da
reunido realizada com o ingresso do cooperado na Singular). '

242 No caso da inclusdo de dependentes do titular, planilha cadastral da
CONTRATADA devidamente preenchida, com carimbo de CNPJ e assinatura do I
responsavel pelo envio ou formulario eletrénico que a substitua, bem como:

a) para o cénjuge do(a) titular: copia da certidao de casamento; do CPF; do RG;
e do comprovante de residéncia,

b) para o(a) companheiro(a) do(a) titular: cépia da escritura publica de unido \,1"'\_;]
estavel, sem eventual concorréncia com o conjugef/companheiro(a), salvo por "1
deciséo judicial ou acordo extrajudicial homologado em cartério, nos casos de

divorcio, separagdo ou dissclugdo de unido estavel, copia do CPF; RG; e \
comprovante de residéncia;

c) para os(as) filhos(as) do(a) titular. copia do RG; copia da certiddo de
nascimento ou termo de adogéao; e cépia do CPF; = /

d) para os dependentes sob guarda ou tutela de beneficiario(a) inscrito(a) no ”/
plano: copia dos termos de guarda ou tutela; certiddo de nascimento; copia do l.-"

RG; e copia do CPF;

e) para os(as) filhos(as) incapazes do(a) titular: copia da decisdo judicial de 5
interdigado; copia do RG ou da certidao de nascimento; e copia do CPF; :

f) para os(as) enteados(as) do(a) titular: copia da certiddo de casamento -
escritura publica de unido estavel do titular, copia do RG; da certidao de T"(
nascimento ou termo de adocéao; e copia do CPF do(a) enteado(a);

saamy T
; ; . i
g) para os{as) netos(as) do(a) titular: copia do RG; da certiddo de nascimento ou /
termo de adog&o; e cépia do CPF; ,{j =
."(-....
h) para os(as) netos(as)} do(a) cénjuge/companheiro(a) do(a) titular: copia da ,"' \
certiddo de casamento ou escritura publica de unido estavel do(a) titular; copia |I

do RG; da certidao de nascimento ou termo de adogdo; e copia do CPF do(a),
neto(a);

i) para genros e noras do(a) titular: certiddo de casamento oi escritura publica \
de uniao estavel, sem eventual concorréncia com o cénjug !ccm%uheim{a},
s
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salvo por decisao judicial ou acordo extrajudicial homologado em cartério nos
casos de divorcio, separacdo ou dissolugdo de unido estavel, cépia do CPF,
copia do RG; e do comprovante de residéncia.

2.5. AS CONTRATANTES informardo a CONTRATADA a relacdo dos =
beneficiarios a serem inscritos no plano de saude, pelos meios disponibilizados L::’V\
pela operadora, observados os prazos de caréncias a serem cumpridos e as \
condigbes de admisséo.

2.6. Fica estabelecido que a movimentagao de beneficiarios, compreendida ¥
como situagdes de inclusdo, exclusdo e atualizagcdo cadastral, é de .
exclusiva responsabilidade das CONTRATANTES, bem como a veracidade / b
das informacoes prestadas. (&
Paragrafo primeiro. A movimentagao de beneficiarios observara o seguinte \

calendario, desde que apresentada toda a documentacao prevista nos itens
24.1e2.4.2 acima:

a) As movimentagdes solicitadas pela CONTRATANTE até o dia 25 de
cada més serdo processadas para inicio de vigéncia em até 72 (setenta e
duas horas) ou no primeiro dia do més subsequente, de acordo com a
solicitacao da CONTRATANTE; e

b) As movimentac¢oes solicitadas pela CONTRATANTE entre os dias 26
e ultimo dia do més vigente serdo processadas para inicio de vigéncia no
primeiro dia do més subsequente, a excecao da inclusdo do recém-nascido
e das exclusdes por obito e a pedido do titular, as quais serao processadas
dentro do més vigente.

Paragrafo segundo. Excepcionalmente, podera o beneficiario titular solicitar a |
sua exclusdo, bem como a de seus dependentes, diretamente a CONTRATADA.

2.7. A CONTRATADA reserva-se o direito de exigir a comprovagdo das
informacdes fornecidas pelas CONTRATANTES, inclusive os comprovantes i
legais capazes a atestar a titularidade e condi¢cao de dependéncia. P

2.8. E obrigagdo e responsabilidade das CONTRATANTES manterem/'
permanentemente atualizadas, junto a CONTRATADA, as infﬂrmat;.ﬁaa'fﬁ/ o

cadastrais dos beneficiarios titulares e dependentes, quais sejam: nome i
completo, CPF, RG, PIS/PASEP/NIS, CNS (Cadastro Macional de Salde), nome / /
completo da mae e endereco do beneficiario titular, dentre outras que porventura y

venham a ser exigidas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, sob pena N
de infragao contratual. e ol 3

2.9. Ficam as CONTRATANTES responsaveis por fornecer uma via do contrato
aos beneficiarios titulares, sempre que demandadas.

TEMA lll - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

> ¥
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3.1. ACONTRATADA assegqurara aos beneficiarios inscritos no presente plano
a cobertura de todas as doencas relacionadas na Classificagido Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, bem como
os servicos médicos, hospitalares e auxiliares de diagnostico e terapia,
DEFINIDOS E LISTADOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM
SAUDE _ INSTITUIDO _PELA__ AGENCIA NACIONAL DE _SAUDE
SUPLEMENTAR — ANS, por intermédio da RESOLUCAO NORMATIVA N°
428, DE 07 DE NOVEMBRO DE 2017 e suas atualizacdes, VIGENTE A
EPOCA DO EVENTO, realizados em rede propria ou credenciada da
CONTRATADA, através de seus meédicos cooperados ou profissionais
credenciados, observando-se a exclusio expressa de atendimento nos
prestadores elencados no tema XVIIl - DISPOSICOES GERAIS, bem como,
para fins de liberacao, as gquantidades e limites definidos nas Diretrizes de
Utilizacdo para Cobertura de Procedimentos na Sadde Suplementar,
previstas na legislagido vigente, observadas a segmentacdo e a area de
abrangéncia do plano contratado, assegurada independentemente do local de
origem do evento, conforme seque:

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

3.1.2. Cobertura de servicos de apoio diagnostico, tratamentos e demais
procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos cirlirgicos ambulatoriais
solicitados pelo médico ou cirurgiao dentista assistente devidamente habilitado,
mesmo quando realizados em ambiente hospitalar.

3.1.3. Cobertura de consultas ou sessdes com nutricionista,

fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional e psicoélogo, desde gue solicitado pelo "
médico assistente, respeitados os nimeros de consultas/sessdes por ano |

contratual, dependendo da patologia tratada efou dos critérios fixados, de

acordo com o estabelecido nos Anexos da Resolucdo Normativa n° 428, DE |

07 DE NOVEMBRO DE 2017 e suas atualizacdes.

3.1.4. Cobertura de psicoterapia, desde que solicitado pelo medico assistente,
respeitados os numeros de sessdes por ano contratual, que podera ser

realizado tanto por psicélogo como por médico devidamente habilitado, de f’ -
acordo com o estabelecido nos Anexos da Resolucio Normativa n® 428, DE- f—\, i S

07 DE NOVEMBRO DE 2017 e suas atualizaces.

3.1.5. Cobertura dos procedimentos de reeducacdo e reabilitagao ﬁsia::a,/(f‘»j

desde que solicitado pelo médico assistente, respeitados os numeros de
sessdes por ano contratual, que podem ser realizados tanto por fisiatra
como por fisioterapeuta, de acordo com o estabelecido nos Anexos da
Resolucio Normativa n° 428, DE 07 DE NOVEMBRO DE 2017 e suas
atualizagoes.

3.1.6 Cobertura de 2 (duas) consultas de fisioterapia, por ano de contrato,
niao cumulativa, para cada novo CID apresentado pelo; beneficiario, em
consequente necessidade de construgdo de novo diagnostic fisioteragéutico.

Pagiha 8 de 37




3.1.7. Cobertura ambulatorial para os seguintes procedimentos considerados
especiais, previstos no Rol de Procedimentos da Resolugao Normativa n®
42817 e suas atualizagoes, respeitadas as LIMITACOES e DIRETRIZES
estabelecidas nos anexos da referida resolucgéo:

a) cobertura das ac¢Ges de planejamento familiar, exceto o previsto na letra “c” | o
do item 4.1 do TEMA IV — EXCLUSOES DE COBERTURA,;

b) hemodialise e dialise peritonial - CAPD ambulatoriais;

¢) quimioterapia oncolégica ambulatorial: aquela baseada na administragéo de
medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o
controle de efeitos adversos relacionados ao ftratamento e adjuvantes
(medicamentos empregados de forma associada aos quimioterapicos,
citostaticos com a finalidade de intensificar seu desempenho ou de atuar de
forma sinérgica ao tratamento) que, independentemente da via de
administragao e da classe terapéutica, necessitem, conforme prescri¢cao do
médico assistente, ser administrados sob intervencao ou supervisao direta
de profissionais de salide dentro do estabelecimento de Salde;

d) cobertura de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar, assim
como medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso
domiciliar relacionados ao tratamento antineoplasico oral e/ou venoso, de
acordo com o estabelecido nos Anexos da Resolugao Normativa n° 428, DE
07 DE NOVEMBRO DE 2017 e suas atualizagbes e esteja tecnicamente

adequada, respeitando preferencialmente as seguintes caracteristicas: /”
. o
d.1) medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referénciaou [V /
inovador, que se pretende ser com este intercambiavel, geralmente produzido | /
apos expiragdo ou renlncia da proteg@o patentaria ou de outros direitos de |~
exclusividade, comprovada a sua eficacia, seguranca e qualidade, e designado ﬁF\

pela Denominacdo Comum Brasileira - DCB ou, na sua auséncia, pela b
Denominagao Comum Internacional - DCI, conforme definido pela Lei n® 9.787,
de 10 de fevereiro de 1899; e

d.2) medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da/
embalagem original, conforme necessidade do paciente e definigdo do orgéfr:i ”ﬁ“}/\}
competente — ANVISA. _'f

e) radioterapia ambulatorial: todos os procedimentos descritos no Rol da/ﬁ*) L'/
Resolugdo MNormativa n°® 428/17 e suas atualizagbes, para a segmentacao
ambulatorial,

e) procedimentos de hemodinadmica ambulatoriais: agueles que prescindem de
internagdo e de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) H
horas, unidade de terapia intensiva e unidades similares, que estejam descritos
no Rol da Resolugao Normativa n® 428/17 e suas atualizagoes;

f) hemoterapia ambulatorial; o
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g) cirurgias oftalmologicas ambulatoriais.

3.1.8. Cobertura de cirurgia refrativa — PRK ou Lasik para pacientes com mais
de 18 (dezoito) anos e grau estavel ha pelo menos 01 (um) ano, guando
preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a) Miopia moderada e grave, entre - 50 e — 10,0 graus DE, com ou sem
astigmatismo associado com grau até —4,0 DC com a refragcdo medida atraves
de cilindro negativo ou;

b) Hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau
até 4,0 DC, com a refragdo medida através de cilindro negativo.

3.1.9. Cobertura de internagées hospitalares, vedada a limitagao de prazo, valor kj/
maximo e quantidade, em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo \
Conselho Federal de Medicina, bem como o acesso a acomodacao em nivel
superior, sem 6nus adicional na hipétese de indisponibilidade de leito hospitalar
nos estabelecimentos proprios ou contratados pelo plano.

Paragrafo Unico. Na hipétese de disponibilidade de leito no padrio de
acomodacao contratado, caso o beneficiario opte por acomodagao
hospitalar superior, ou fagca qualquer outra espécie de acordo que
transcenda os limites deste contrato, devera arcar com a diferenca de
preco e a complementagdo dos honorarios médicos e hospitalares, de
acordo com o sistema de livre negociagdo, diretamente com o médico e
hospital, nao remanescendo assim qualquer responsabilidade civil efou
financeira para a CONTRATADA.

3.1.10. Cobertura de internagdes hospitalares em centro de terapia intensiva ou
similar, vedada a limitag@o de prazo, valor maximo e quantidade, a critério do
meédico assistente.

3.1.11. Cobertura de alimentagdo conforme dieta geral do hospital e
acomodacao oferecida pelo hospital, para um acompanhante de criangas e
adolescentes menores de 18 anos, idosos a partir dos 60 anos de idade, bem
como para aqueles portadores de necessidades especiais, mediante indicagdo
do medico assistente. ///

)
[}, S

3.1.12. Cobertura de profissional médico anestesiologista nos procedimentos / /
listados no Rol de Procedimentos da Resolugao Normativa n® 428/17 e suas fla) /7
atualizagdes, caso haja indicagao clinica.

3.1.13. Cobertura de despesas referentes a honorarios medicos, servicos gerais
de enfermagem e alimentagéo, quando vinculados a procedimento coberto
pela Operadora.

3.1.14. Cobertura de consultas, sesstes ou avaliagdes por outros profissionais ‘

de saude, de forma ilimitada durante o periodo de internacac hospitalar, em
prestador credenciado, desde que o procedimento seja coberto por este
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contrato, quando indicado pelo médico ou odontdlogo assistente,
obedecidos aos seguintes critérios:

a) que seja dentro do escopo de atuacao dos profissionais de salude indicados e
em conformidade com a legislagao especifica sobre as profissdes de saude
e a regulamentacao dos respectivos conselhos profissionais; e

b) que, no caso de ser necessaria a realizagdo de procedimentos, estes
constem na Resolugao Normativa n° 428/17 e suas atualizagoes,
respeitando-se a segmentagado contratada;

3.1.15, Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, quando
em atendimento coberto.

3.1.16. Cobertura de exames complementares indispensaveis parao controleda lel/
evolugdo da doencga e elucidacdo diagnodstica, fornecimento de medicamentos, -1
anestesicos, gases medicinais, transfusdes e sessbes de guimioterapia e
radioterapia, conforme prescrigdo do medico assistente, realizados ou i
ministrados durante o periodo de internagdo hospitalar coberta por este /KC{
contrato. —

3.1.17. Cobertura de remogéo do paciente, comprovadamente necessaria, 5
para outro estabelecimento hospitalar credenciado, dentro dos limites de P4
abrangéncia geografica previstos neste contrato, em territério nacional. -

Paragrafo Gnico. Entende-se por comprovadamente necessaria, a remogao
de paciente internado em unidade hospitalar que ndao possua recursos para &
efetuar determinados exames ou procedimentos, indispensaveis para o B
controle da evolucao da doenga ou elucidacao diagndstica. ’f /
3.1.18. Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais, cuja
necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada como -
internacao hospitalar, desde que previstos no Rol de Procedimentos da N
Resolugao Normativa n® 428/17 e suas atualizacoes: !

a) hemodialise e dialise peritonial — CAPD ambulatorial ou hospitalar;

b) quimioterapia oncolégica ambulatorial ou hospitalar: aquela baseada na/ /* B
administracdo de medicamentos para tratamento do céncer, incluindé” \ ¥ = 74
medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e s L
adjuvantes (medicamentos empregados de forma associada aos o
quimioterapicos, citostaticos com a finalidade de intensificar seu desempenho ou ,.
de atuar de forma sinérgica ao tratamento) que, independentemente da via de [Mal
administragao e da classe terapéutica, necessitem, conforme prescrigao do |
médico assistente, ser administrados sob intervencao ou superviséo direta e
de profissionais de saude dentro do estabelecimento de Saude: )

:
c) radioterapia ambulatorial ou hospitalar: todos os procedimentos \\_

descritos no Rol da Resolugdo Normativa n® 428/17 e suas atuallzaqnes,
para as segmentagdes ambulatorial e hospitalar;
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d) hemoterapia ambulatorial ou hospitalar;
e) nutricdo parenteral ou enteral;

f) procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica descritos
no Rol de Procedimentos da Resolugdo Normativa n° 428/17 e suas
atualizacoes;

g) embolizagbes: aquelas listadas no Rol de Procedimentos da Resolugao
Normativa n® 428/17 e suas atualizagoes;

h) radiclogia intervencionista prevista no Rol de Procedimentos da Resolugao
Normativa n® 428/17 e suas atualizagbes;

i) exames prée-anestésicos ou pre-cirdrgicos previstos no Rol de
Procedimentos da Resolugdo Normativa n® 428/17 e suas atualizagdes;

j) procedimentos de reeducagdo e reabilitagdo fisica listados no Rol de
Procedimentos da Resolugdo Normativa n°® 428/17 e suas atualizacdes;

3.1.18. Cobertura de cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de
todos os meios e técnicas necessarias para o tratamento de mutilagéo
decorrente de utilizagao de técnica de tratamento de cancer, bem como a cirurgia
plastica reparadora de o6rgaos e funcdes, conforme previstoc no Rol de
Procedimentos da Resolugdo Normativa n® 428/17 e suas atualizagoes.

3.1.20. Cobertura de cirurgia de lagueadura tubaria, laqueadura tubaria
laparoscopica e vasectomia somente tera cobertura se preenchidas todas as
condigcoes e exigéncias estabelecidas na legislagcao vigente que
regulamenta esta matéria.

3.1.21. Cobertura de consulta de aconselhamento para planejamento familiar e
de dispositivo intra-uterino (DIU) hormonal e convencional, desde que previstos
no anexo | da Resolucao Normativa n® 428/17 e suas atualizacdes.

3.1.22. Cobertura de cirurgias buco-maxilo-faciais previstas no rol %

procedimentos médicos (Resclugdo Normativa n® 428/17 e suas atualizagée
realizadas por profissional credenciado habilitado pelo seu Conselho de Classe,
em hospitais credenciados, sendo garantida a cobertura de exames
complementares previstos neste contrato, solicitados pelo profissional
executante, bem como o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem, alimentacdo, drteses,
proteses e demais materiais ligados ao ato cirdrgico utilizados durante o periodo
de internacgao hospitalar.

3.1.23. Cobertura, em prestador credenciado, da estrutura hospitalar |

necessaria a realizagdo dos procedimentos exclusivamente odontologicos
passiveis de realizacdo em consultorio, mas que, por mperativo clinico,
necessitem de internacdo hospitalar e o fornecimento de medicamentos,

-
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anestésicos, gases medicinais, transfusoes, assisténcia de enfermagem e
alimentacao, ministrados durante o periodo de internacao hospitalar, bem como
a cobertura de exames complementares previstos no rol de procedimentos
médico-hospitalares (Resolugdo Normativa n® 428/17 e suas atualizagbes).

Paragrafo unico. Os honorarios do cirurgido-dentista e os materiais
odontolégicos utilizados na execuciao dos procedimentos odontolégicos
ambulatoriais que, nas situagdes de imperativo clinico, necessitem ser
realizados em ambiente hospitalar, ndo estio cobertos.

3.1.24. Cobertura de exames complementares previstos no rol de procedimentos
médico-hospitalares (Resolugdo Normativa n® 428/17 e suas atualizagdes),
solicitados pelo cirurgiao dentista assistente habilitado pelo respectivo Conselho
de Classe, desde que restritos a finalidade de natureza odontologica.

3.1.25. Cobertura de 6rteses e proteses ligadas aos atos cirurgicos listados
nos anexos da Resolugdo Normativa n°® 428/17 da ANS e suas atualizacdes.

Paragrafo primeiro. Cabe ao médico ou ao cirurgido-dentista assistente a
prerrogativa de determinar as caracteristicas (tipo, matéria-prima e
dimensodes) das orteses, das proteses e dos materiais especiais — OPME
necessarios a execucio dos procedimentos contidos nos Anexos daquela
Resolugdo Normativa.

Paragrafo segundo. O profissional requisitante deve, quando assim
solicitado pela operadora de plano privado de assisténcia a salde,
justificar clinicamente a sua indicagdao e oferecer pelo menos 03 (trés)
marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre
aquelas regularizadas junto a ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, que atendam as caracteristicas especificadas.

3.1.26. Cobertura dos transplantes previstos no Rol de Procedimentos da
Resolugao Normativa n® 428/17 e suas atualizag6es, bem como das despesas
com os procedimentos vinculados (aqueles necessarios a realizagdo do
transplante), incluindo:

a) despesas assistenciais com doadores vivos;

b) medicamentos utilizados durante a internagao;

¢) acompanhamento clinico no pos-operatorio imediato, mediato e tardio,
excluidos os medicamentos de manutengao;

d) as despesas com captacdo, transporte e preservagdo dos Orgéos, sem
qualquer énus ao beneficiario receptor;

Paragrafo Unico. Os candidatos a transplante de érgaos provenientes de |
doador cadaver, conforme legislacao especifica, deverdo, '

obrigatoriamente, estar inscritos em uma das Centrais de Notificacao,
Captagio e Distribuicdo de Orgaos - CNCDOs e sujeitar-se-do aoz?tério de

-
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fila Unica de espera e de selegdao, e terao cobertura conforme as
disposicoes da Resolugao Normativa n® 428/17 e suas atualizagoes.

3.1.27. Cobertura de internagdes psiquiatricas, apenas como Uultimo
recurso terapéutico e sempre que houver indicacao do medico assistente. |

3.1.28. Cobertura de hospital-dia para os portadores de transtornos psiquiatricos, |
de acordo com o médico assistente, de programas de ateng&o e cuidados
intensivos por equipe multiprofissional, conforme DIRETRIZ DE UTILIZACAO 7
PARA COBERTURA DE PROCEDIMENTOS NA SAUDE SUPLEMENTAR ﬁ‘y/
constantes no ANEXO Il da RESOLUCAO NORMATIVA N° 428/17 e suas
atualizacoes.

3.1.29. Cobertura dos procedimentos relativos ao pré-natal, da assisténcia ao
parto e puerperio. %
3.1.30. Cobertura das despesas, incluindo paramentacido, acomodacio e J
alimentacao de um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de r

pré-parto, parto e pos-parto imediato, sendo este entendimento como o periodo )
que abrange 10 dias apods o parto, salvo intercorréncias, a critério medico.

3.1.31. Cobertura assistencial ao recéem-nascido, filho natural ou adotivo do I"._
consumidor, titular ou dependente, durante os primeiros trinta dias apds o parto, '
sendo vedada qualquer alegacao de doenga ou lesao preexistente ou aplicagao

de Cobertura Parcial Temporaria (CPT).

Paragrafo dnico. Ultrapassado o prazo estabelecido de 30 dias, caso o 0,
recém-nascido nao tenha sido inscrito no plano, conforme previsto no tema ,e__’/ /
I_— CONDICOES DE ADMISSAO, cessara a responsabilidade da = ' /

CONTRATADA quanto ao atendimento, ainda gue este encontre-se | /
internado. L_,/'

0/
TEMA IV - EXCLUSOES DE COBERTURA ?‘{

4.1. Com vista ao disposto no art. 10 da Lei 9.656/98 e Rol de Procedimentos
da Resolugdao Normativa n° 428/17 e suas atualizagbes, respeitadas as

coberturas minimas obrigatérias, estao previstas as seguintes exclusoes/,
de cobertura do plano ora pactuado, conforme definigées legais ahalmﬂ_,\l‘ ="
transcritas: 7

b

a) Tratamento clinico ou cirurgico experimental, assim considerados ;
0s que empregam medicamentos, produtos para a salde ou técnicas nao (
registradas ou regularizadas no pais, ou os considerados experimentais &Y
pelo Conselho Federal de Medicina - CFM elou Conselho Federal de -
Odontologia - CFO, ou os tratamentos cujas indicagbes nao constem na A
bula/manual registrado na ANVISA (uso off-label),

b) Procedimentos clinicos e cirlirgicos, bem como orfeses e proteses,
para fins estéticos, sendo entendido como procedimento estético aquele
que nao visa restaurar fungao parcial ou total de 6rgao au parteA;c corpo

\\R._
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humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia
congénita;

c) Inseminacao artificial: técnica de reproducgao assistida que inclui a
manipulagdo de odcitos e esperma para alcancar a fertilizagao, por meio de
injecbes de esperma intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de

gameta, doagdo de odcitos, indugdo da ovulagdo, concepcéo péstuma, | \

recuperagdo espermatica ou transferéncia intratubaria do zigoto, entre
outras técnicas;

d) Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com
finalidade estética;

e) Tratamento em clinicas de emagrecimento, clinicas de repouso,
spas, estincias hidrominerais, estabelecimentos para acolhimento de
idosos e internacdes que nao necessitem de cuidados médicos em
ambiente hospitalar;

f) Fornecimento de medicamentos e produtos para a salde importados
nio nacionalizados, entendidos como aqueles produzidos fora do territorio
nacional e sem registro vigente na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
— ANVISA;

a) Taxas, materiais, contrastes, medicamentos, entre outros, que nao
estejam regularizados, nem registrados e suas indicagoes nao constem na
bula/manual junto a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA;

h) Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar: aqueles
que ndo requerem administragdo assistida, ou seja, ndo necessitam de

intervencdo ou supervisdo direta de profissional de saltde habilitado ou /
cujo uso ndo é exclusivamente hospitalar, podendo ser adquiridos por| -

pessoas fisicas em farmacias de acesso ao piblico e administrados em
ambiente externo a unidade de saude (hospitais, clinicas, ambulatérios),
excetuados os medicamentos previstos na alinea “d” do item 3.1.7 do tema
Ill - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS;

r\"
1.2
.

i) Fornecimento de proteses, orteses e seus acessorios nao ligados aox///‘é

ato cirurgico: prétese, entendido como qualquer material permanente uu:’ﬁ

transitério que substitua total ou parcialmente um membro, 6rgao ou
tecido, e ortese, qualquer material permanente ou transitério, incluindo
materiais de osteossintese, que auxilie as fungdes de um membro, érgao
ou tecido, ndo sendo ligados ao ato cirurgico aqueles dispositivos cuja
colocacdo ou remogao ndo requeiram a realizacdo de ato cirurgico;

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

k) Casos de cataclismos, guerras e comogoe

i hternas, /_qu_antlo
declarados pela autoridade competente; \
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) Transplantes, autotransplantes e implantes e as despesas deles
decorrentes, com excecdo daqueles constantes no Rol de Procedimentos
da Resolucdao Normativa n® 428/17 e suas atualizagoes;

m)  Consultas e demais atendimentos domiciliares;

n) Quaisquer tratamentos odontologicos, exceto as cirurgias buco-
maxilo-faciais constantes no Rol de procedimentos da Resolugdo Normativa n°
428/17 e suas atualizagdes e a estrutura hospitalar necessaria a realizagao dos
procedimentos odontolégicos passiveis de realizagdo em consultério, mas que,
por imperativo clinico, necessitem de internacao hospitalar;

0) Todos os procedimentos terapéuticos, médicos e hospitalares nao
listados no Rol de Procedimentos da Resolugao Normativa n® 428/17 e suas
atualizacoes;

p) Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robdética,
neuronavegagdo ou outro sistema de navegagdo, escopias e técnicas
minimamente invasivas, quando a respectiva técnica ndo estiver assim
especificada no Anexo | da Resolucao Normativa n° 42B/17 e suas
atualizagdes;

q) Todos os tratamentos oncologicos ndo constantes no Rol de
Procedimentos da ANS vigente, ainda que prescritos pelo médico
assistente;

r) Procedimentos realizados fora da area de abrangéncia geografica
estabelecida neste contrato, ou fora da rede propria, credenciada ou
contratada;

) Aluguel de equipamentos hospitalares e similares, bem como
enfermagem em carater particular, seja em regime hospitalar ou domiciliar;

t) Servicos telefénicos ou qualquer outra despesa extraordinaria,
realizados pelo beneficiario internado ou seu acompanhante, como por
exemplo, medicamentos nao prescritos pelo médico assistente durante os

internamentos cobertos; Vi

<~

u) Consulta médica em especialidade nao reconhecida ou que esteja
definida como “area de atuagio” pelo Conselho Federal de Medicina; e

V) Exames médicos admissionais, periédicos, de retorno ao trabalho,
de mudanga de funcio e demissionais.

TEMA V — DURAGAO DO CONTRATO

e
ll\".
5.1. O inicio de vigéncia deste contrato dar-se-a em 1° de | \rhn de 2018. .




Paragrafo Primeiro. Os efeitos do presente contrato para cada beneficiario,
contudo, subordinam-se ao recebimento do pedido de inclusao pela
CONTRATADA, iniciando sua vigéncia na data indicada no campo
especifico para o seu ingresso.

5.2. Este contrato vigorara por tempo indeterminado.
TEMA VI - PERIODOS DE CARENCIA

6.1. Estio previstas neste contrato as seguintes CARENCIAS
CONTRATUAIS:

a) Urgéncia e Emergéncia - 24 horas, observado o disposto no tema VIl -
Urgéncia e Emergéncia, adiante mencionado;

b) Consultas medicas - 30 (trinta) dias;

c) Analises clinicas, exames anatomopatologicos e citologicos (exceto
necropsia), raios-X simples e contrastados, eletrocardiograma,
eletroencefalograma, ultrassonografia - 30 (trinta) dias;

d) Fisioterapias - 90 (noventa) dias;

e) Consultas/sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo, psicologo e
terapeuta ocupacional - 90 (noventa) dias;

f) Demais coberturas contratuais (exceto parto a termo) - 180 (cento e
oitenta) dias;

g) Parto a termo, assim definidos aqueles que ocorrerem a partir da 37¢
semana de gravidez - 300 (trezentos) dias.

Paragrafo Unico. Para efeito de contagem das caréncias dos beneficiarios
considerar-se-a a data de seu ingresso no plano.

6.2. Serao isentos do cumprimento das caréncias acima discriminadas r:rs
beneficiarios que se enquadrarem em uma das seguintes condigdes:

a) o COOPERADO TITULAR e seus respectivos dependentes elegiveis, desde
que a solicitacao de inscrigcdo no plano ocorra em até 30 (trinta) dias a contar da
data de celebragao deste contrato;

b) o NOVO COOPERADO que vier a se vincular a CONTRATANTE e seus
respectivos dependentes elegiveis, desde que a solicitagio de inscrigdo no plano

ocorra em até 30 dias contados da data de seu ingresso na CONTRATANTE, na {

qualidade de cooperado;

c) o COOPERADO que vier a se vincular 8 CONTRATANTE apos o transcurso
dos prazos acima, desde que ¢ seu pedido de inclgsfio no plano seja
= contar da data dﬂ
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primeiro aniversario contratual imediatamente posterior a sua vinculagao a
CONTRATANTE;

d) o NOVO CONJUGE de COOPERADO TITULAR, desde que o pedido de
inclusao seja recepcionado pela CONTRATADA em até 30 (trinta) dias a contar
da data do casamento civil; el

e) o{a) NOVO(A) COMPANHEIRO(A) de COOPERADO TITULAR, desde que o
pedido de inclusdo seja recepcionado pela CONTRATADA em ate 30 (trinta) dias
a contar da data do inicio do convivio marital;

f) o RECEM-NASCIDO, filho natural ou adotivo ou neto do COOPERADO
TITULAR, desde que o pedido de inclusdo seja recepcionado pela
CONTREATADA em ate 30 (trinta) dias a contar da data do nascimento ou
adogao;

g) o GENRO ou a NORA de COOPERADO TITULAR, desde que o pedido de
inclusdo seja recepcionado pela CONTRATADA em até 30 (trinta) dias contados
da data de casamento civil ou do inicio do convivio marital; e

h) apés o transcurso dos prazos estabelecidos nas alineas anteriores, os
NOVOS DEPENDENTES elegiveis de COOPERADO TITULAR ja inscrito,
desde que sua inclusédo na operadora ocorra em até 30 (trinta) dias a contar da
data do primeiro aniversario contratual imediatamente posterior a aquisicao da
sua condicao de dependéncia.

Paragrafo primeiro. Para efeito do disposto nas alineas “¢c” e "h" do item 6.2,
considera-se “aniversario contratual” o dia e 0 més da assinatura deste contrato.

Paragrafo segundo. De forma complementar as isencdes previstas para o
respectivo grau de parentesco com o COOPERADO TITULAR, aplicar-se-a
também a isengao de caréncias nos prazos previstos nas alineas “a”, “b" e “¢”" do
item 6.2, ao COOPERADO que optar por ser incluso no planc na condmao de
beneficiario DEPENDENTE de outro COOPERADO, desde que observada a sua
elegibilidade, conforme Tema |l — Condicdes de Admissao.

Paragrafo terceiro. Excetuando-se as condigdes citadas neste item, bem+

como as hipoteses legais de isencao de caréncias, no curso de wgéncla = r\*"’/{’ N
deste contrato, cabera aos beneficiarios o cumprimento das caréncias, :
independentemente de eventual vinculagao anterior a este plano. /
TEMA VIl - DOENGCAS E LESOES PREEXISTENTES I,\
7.1. N3o se aplica ;. N\ %)
TEMA VIl - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA e e

8.1. Emergéncia sao os atendimentos definidos como aqueles que implicarem
risco imediato de morte ou de lesdes irreparaveis para o paciente, caracterizada
em declaracdo do médico assistente. /

x
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]
8.2. Urgéncia sao os atendimentos entendidos como resultantes de acidentes \z
pessoais ou complicagdes no processo gestacional.

8.3. E_assegurada, nos limites abaixo descritos, a cobertura dos b
procedimentos de urgéncia e emergéncia, apos 24 (vinte e quatro) horas de AN
vigéncia do contrato ou da inscrigdo do beneficiario no plano. | )

Paragrafo Primeiro. Estando o beneficiario em cumprimento de caréncias
contratuais, o atendimento de urgéncia referente a complicagdes no
processo gestacional, sera garantido, apés 24 horas da inclusdo do
beneficiario no contrato, e terd cobertura igual ao da segmentagao
ambulatorial, limitada até as primeiras 12 (doze) horas de atendimento, ndo
garantindo, portanto, cobertura para internacao.

Paragrafo Segundo: Estando o beneficiario em cumprimento de caréncia,
quando necessaria, para a continuidade do atendimento de emergéncia ou
de complicagdes no processo gestacional, a realizagao de internamentos
ou procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar, ainda que na mesma
unidade prestadora de servigos e em tempo menor que 12 (doze) horas, a
cobertura cessara, sendo que a responsabilidade financeira, a partir da
necessidade de internacido ou realizagio de cirurgias hospitalares, passara
a ser do beneficiario ou CONTRATANTE, ndao cabendo oOnus a
CONTRATADA.

Paragrafo Terceiro: Depois de decorridas 24 horas de vigéncia do contrato
ou adesao ao plano, sera garantida a cobertura sem restricoes para
atendimentos meédicos cobertos decorrentes de acidentes pessoais.

8.4. E garantido o reembolso das despesas dos procedimentos cobertos neste
contrato, caracterizados como de urgéncia ou emergéncia, realizados por
médicos e servigos ndo contratados ou credenciados, desde que respeitada
a area de abrangéncia geografica do contrato, € nao tenha sido possivel a
utilizacdo dos servicos cooperados ou credenciados.

Paragrafo tnico: O reembolso de que trata este item, sera efetuado de acordo /
com os valores da RPMU - Rol de Procedimentos Médicos Unimed, no que ;;&//_:"

se refere a honorarios médicos, diarias e taxas hospitalares e TABEL&/% =
REFERENCIA DO SISTEMA UNIMED PARA MATERIAIS E MEDICAMENTOS, 7/«
ambas vigentes a data do evento, considerando os precos médios de mercado” | /
desta tabela, e devera ser requerido dentro do prazo maximo de 12 (doze) (£
meses, contados da data do evento, com a apresentagdo dos seguintes e
documentos originais: I

o B |
a) Carta de solicitagdo de reembolso constando os dados pessoais do |
beneficiario que realizou ¢ atendimento, bem como a justificativa para _/
realizacdo do procedimento de urgéncia e emergéncia em carater particular; ;
b) Recibo ou nota fiscal originais constando o0 nome do paciente e a data do
atendimento, contendo a descricdo detalhada, pelo prestador, de cada
procedimento realizado com os respectivos valores unitarips;
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c) O CPF ou CNPJ deve estar incluso no recibo ou nota fiscal;

d) Dados bancéarios do beneficiario ou do terceiro indicado pelo Titular: banco;
agéncia; conta corrente ou poupanga; nome completo do correntista; CPF do
correntista; data de nascimento. (No caso de depédsito em conta de
terceiro, necessario autorizagao por escrito do titular do plano).

e) Relatorio do médico assistente, atestando a urgéncia ou emergéncia, ol
declarando o nome do paciente, descricdo do tratamento e respectiva
justificativa dos procedimentos realizados, data do atendimento, e, quando \ )
for o caso, periodo de permanéncia no hospital e data da alta hospitalar;

f) Conta hospitalar discriminando materiais e medicamentos consumidos, com
preco por unidade, juntamente com notas fiscais, faturas ou recibos do
hospital;

g) Recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e
outros, discriminando fungbes e o evento a que se referem e, se for o caso,
a duragdo do ato anestésico;

h) Comprovantes relativos aos servigos de exames l|aboratoriais, de
radiodiagnésticos, terapias e servicos auxiliares, acompanhados do pedido
do médico assistente e respectivos laudos;

i) Outros documentos solicitados pela CONTRATADA;

Paragrafo Unico. O reembolso, quando deferido, sera realizado pela
Operadora em até 30 (trinta) dias, a contar da entrega completa da
documentacao.

8.4.1. S6 seriao reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao
evento que originou o atendimento ao beneficiario, realizadas enquanto
perdurar o estado de urgéncia ou emergéncia.

8.4.2. O beneficiario perdera o direito ao reembolso decorridos doze meses
da data do evento. [V

8.5. A CONTRATADA garante a cobertura da remogéo inter-hospitalar do ~ |
paciente beneficiario nas seguintes situagoes: ﬁl
P

a) Depois de realizar os atendimentos classificados como urgéncia e
emergéncia, e se caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos da
unidade para continuidade do atendimento, a CONTRATADA garantira a_/ -
remocdo do beneficidario para uma unidade hospitalar propria rz:.i
contratada, mais proxima, que disponha dos recursos necessarios pa

_n’T}_,-\B. — /

atendimento, sem &nus. it

b) Nos casos de cumprimento de caréncia para internacéo ou cirurgias, cabera
a4 CONTRATADA o 6nus e a responsabilidade da remogao do paciente para uma
unidade do SUS mais proxima, que disponha dos recursos necessarios para
garantir a continuidade do atendimento.

Paragrafo Primeiro. A remogéo a que se refere o caput realizar-se-a em

ambul&ncia com os recursos necessarios a fim de garantir a manutencgéo da vida,
para outro hospital dentro dos limites de cobertura geografica do plano. /'
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Paragrafo Segundo. Nos casos de remogao previstos nos itens "a" e "b" L
do caput, quando ndo possa haver remocdo por risco de morte, o '
beneficiario, ou seu representante legal, e o prestador do atendimento
devem negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da

assisténcia, desobrigando-se, assim, a CONTRATADA desse énus. N
Paragrafo Terceiro. Quando o paciente ou seus responsaveis optarem, " \ 3
mediante assinatura de termo de responsabilidade, pela continuidade do L
atendimento em unidade diferente da definida no item "b" do caput, a .~

CONTRATADA estara desobrigada da responsabilidade médica e do énus
financeiro da remogdo e demais despesas relativas ao internamento em |
carater particular. .

c) Quando o paciente estiver internado em uma unidade hospitalar, que nao
possua o recurso para efetuar determinados exames ou procedimentos,
indispensaveis para controle da evolugao da doenga e elucidagao diagnostica, a
CONTRATADA garantira a sua remogac para outro estabelecimento
credenciado, desde que solicitado pelo médico assistente.

TEMA IX - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES
9.1 NAO SE APLICA.
TEMA X — MECANISMOS DE REGULAGAO

10. Para realizagao das coberturas assistenciais contratadas, os beneficiarios e
as CONTRATANTES devem observar os mecanismos de regulagdo adotados /
pela CONTRATADA para gerenciar e regular a demanda de utilizagdo de | /
servicos prestados. |'

10.1. DA COPARTICIPAGAO: E a participacao financeira na despesa
assistencial a ser paga pelas CONTRATANTES diretamente a
CONTRATADA, de acordo com os valores praticados na RPMU - Rol de

Procedimentos Meédicos Unimed, vigente na data do evento, apas a P
realizagdo das consultas e dus procedimentos ambulatoriais,

condigbes abaixo. //

10.1.1. FICA ESTABELECIDA A COPARTICIPAGCAO DE 30,00% {TRINTA | /
POR CENTO) SOBRE AS CONSULTAS E DESPESAS DECORRENTES DA

UTILIZAQ@D DOS PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS, POR PARTE DOS \
BENEFICIARIOS DESTE CONTRATO, ATE O LIMITE MAXIMO DE R$ 120,00 Pl X
(CENTO E VINTE REAIS) POR CONSULTA/PROCEDIMENTO REALIZADO, A b )’

SER PAGA PELAS CONTRATANTES DIRETAMENTE A CONTRATADA.

Paragrafo primeiro. N&o havera cobranga de coparticipacao nos pmcedimentcsh.k
de dialise, hemodialise, quimioterapia e radioterapia ambulatoriais, bem como \H
em atendimentos de urgéncia e emergéncia em pronto so ;




7

A
1T
Paragrafo _sequndo. A  coparticipacdo sera cobrada  por )/
consulta/procedimento realizado e n3o por amostra; por exemplo, em uma
Unica coleta de sangue, retira-se uma amostra para a realiza¢cao de um ou mais
exames; nesta hipétese, a coparticipagao incidira sobre a quantidade de exames
realizados.

Paragrafo terceiro. Nos casos de procedimentos/analises de DNA cobertos | iy ik o
pelo rol minimo obrigatério vigente da ANS, a coparticipacao sera cobrada por '
quantidade de enzimas utilizadas para sua realizacao.

10.2. CARTAO DE IDENTIFICACAO: A CONTRATADA fornecera aos
beneficiarios inscritos no plano o cartéo individual de identificagdo em meio fisico
ou eletrénico, 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. Em caso de excluséo do beneficiario, rescisdo, resolugéo ou
resilicdo deste contrato, & obrigagcao da CONTRATANTE devolver os respectivos
cartdes individuais de identificacdo, sob pena de responder pelos prejuizos
resultantes de seu uso indevido.

Paragrafo Segundo. Ocorrendo a perda ou extravio do cartao individual de
identificagdo, a CONTRATANTE devera comunicar imediatamente a
CONTRATADA, por escrito, sob pena de responder pelos prejuizos que
advierem de sua indevida utilizagao.

10.3. CONDICOES DE ATENDIMENTO E AUTORIZAGAO PREVIA: Os
servicos contratados serdo prestados da seguinte forma:

a) Consultas: Os beneficiarios serdo atendidos no consultorio dos medicos
cooperados indicados na relagdo divulgada pela CONTRATADA, observado o
horario normal de atendimento, mediante agendamento previo. As consultas em i,
pronto socorro de prestadores credenciados serdo prestadas por medicos :
plantonistas,

b) Atendimentos ambulatoriais, internacdes clinicas e cirdrgicas: serao g
realizados por médicos cooperados ou profissionais e estabelecimentos /j 7
de salde credenciados que integram a rede prestadora de servigos; /"
mediante apresentacdo da Guia de Solicitagdo de Servigos da Unimed cum
autorizacdo prévia da CONTRATADA; 'n

c) Os exames complementares e servigos auxiliares poderdo ser solicitados pelo ./ b
médico assistente ou cirurgido-dentista e serlo realizados nos prestadores de | ."“% | \
servigos gue integram a rede credenciada, mediante apresentagéo da Guiade | '
Solicitagéo de Servicos da Unimed, com autorizagdo prévia da CONTRATADA; - )

Paragrafo Primeiro. A autorizagdo prévia de que trata as alineas ‘b’ e '.¢’, sera

fornecida no prazo méximo estabelecido pela legislagao vigente, contado do
recebimento da solicitagdo médica completa, salvo nas hipdt EE:I de urgéncia ou

emergéncia. } :
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Paragrafo Segundo. Nos casos de urgéncia e emergéncia, o beneficiario,
ou quem por ele responda, tera o prazo de 2 (dois) dias uteis, contados da
data da internagio, para providenciar a autorizacao da CONTRATADA, sob
pena da CONTRATADA nao se responsabilizar por qualquer despesa.

Paragrafo Terceiro. Os beneficiarios com mais de 60 (sessenta) anos, gestantes,

lactantes, lactentes e criancgas até 5 (cinco) anos tém prioridade na marcagao de .
consultas, exames e quaisquer outros procedimentos em relagao aos demais
beneficiarios. WT

Paragrafo Quarto. O plano ora contratado nao inclui quaisquer prestadores @
nio integrantes da relacao publicada no site www.unimed.coop.br/parana,
sendo expressamente excluida a cobertura nos prestadores de tabela
propria discriminados no Tema XVIll - Condicées Gerais, ainda que
credenciados por outras cooperativas Unimed, uma vez que os servicos
serdo prestados exclusivamente pelos profissionais e entidades
constantes na relagédo divulgada no guia eletrénico.

Paragrafo Quinto. Eventuais alteragcdes na rede credenciada/contratada
observardo o disposto no art. 17 da Lei 9.656/98, com comunicacao prévia via
site www.unimed.coop.br/parana.

10.4. CONDIGCOES DIFERENCIADAS DE ATENDIMENTO: A CONTRATADA
podera divergir da solicitagdo do médico assistente ou do cirurgido dentista
assistente, utilizando-se de Junta Medica ou Odontologica, constituida pelo
médico solicitante, por um médico da operadora e por um medico desempatador, l,
escolhido pelos outros dois, nos termos da regulamentagao vigente (Resolugao '
Normativa n°® 424/17 da ANS efou suas atualizagées), para dirimir o impasse, A
tendo como base os protocolos médicos oficiais e medicina baseada em / |
evidéncias, sendo os honorarios do terceiro medico custeados pela |
CONTRATADA.

TEMA XI - FORMAGAO DO PREGCO E MENSALIDADE DE RATEIO ;\K

11.1. O prego sera formado na modalidade de pos-pagamento, observado o / =
mutualismo dentro de cada faixa etaria prevista neste contrato, cujo valor sera 24—
calculado com base na utilizagdo e no custo de cada uma destas faixas, :
denominado adiante como mensalidade de rateio. O criterio de rateio que sr?rﬁ

—— P
utilizado para cobranga das mensalidades individuais sera o seguinte: \ ¥ ‘-“Z
£ n
a) A Despesa assistencial por beneficiario, a seguir denominada mensalidade de
rateio, & obtida através do Metode Direto, e consiste na soma de todas as _—a
despesas assistenciais médias, segundo cada faixa etaria. Ou seja, € a soma da [ \lf'r

média dos custos/despesas assistenciais por beneficiario, em cada faixa etaria.

b) As faixas etarias definidas para rateio deste produto foram estabelecidas
conforme o art. 2° da Resolugdo Normativa n® 63/2003 da ANS - Agéncia
Nacional de Salde Suplementar, observadas as condigbes definidas no art. 3°
da mesma norma. Para obtencao desses valores por faixa letana, observamos
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os critérios estabelecidos na RN 63/2003 da ANS, a gual estabelece limite
maximo de valor para a Ultima faixa etaria, de seis vezes o valor da primeira. O
excedente sera distribuido entre as demais faixas etarias.

Formulagao:

E?:l Ei
Y., Beneficiarios,
+ Taxa de Administracao)

) x (1

Mensalidade de Rateiog = (

Mensalidade de Rateio,: Somatério das despesas assistenciais totais de
todas as Singulares, na competéncia i, dividido pelo somatério do n® de
beneficiarios na competéncia i, de todas as Singulares participantes do
plano PAC, para cada faixa etaria (k) definida neste contrato, acrescida
da Taxa de Administragao.

¥I . C; = Somatério dos custos dos itens de despesas assistenciais
(consultas, exames, terapias, internagtes, outros atendimentos
ambulatoriais, demais despesas assistenciais) em cada faixa etaria, na
competéncia,

¥ . Beneficiirios; = Somatoric do numero de beneficiarios totais em
cada faixa etaria;

k: faixas etarias, sendo: 1(00-18 anos);2(19-23 anos), 3(24-28 anos),
4(29-33 anos); 5(34-38 anos); 6(39-43 anos); 7(44-48 anos); 8(49-53
anos); 9(54-58 anos) e 10 (maior ou igual a 59 anos).

Taxa de Administracio. Taxa (em percentual) correspondente as
despesas administrativas e dos custos acessorios para manutencao e
operacionalizagéo do Plano PAC.

11.2. As CONTRATANTES obrigam-se a pagar a CONTRATADA os valores
resultantes do rateio por faixa etaria, dos servicos prestados aos beneficiarios
inscritos neste contrato, tendo como referéncia os pagamentos realizados pela
CONTRATADA aos prestadores de servigos, acrescidos da taxa de
administragdo apurada mensalmente.

Paragrafo primeiro. Para fins de facilitagdo da cobranga dos beneficiarios, <4
evitando oscilagées bruscas, os valores das mensalidades de rateio foram — )

estabelecidos com base na média histérica de despesa assistencial de cada
faixa etaria, conforme solicitagdo das CONTRATANTES.

Paragrafo segundo. A diferenca entre o rateio das despesas assistenciais, os
valores apurados pela média historica de cada faixa etaria e os descontos
previstos no tema XIV sera aportada em fundo especifico vinculado a est
contrato, que foi pactuado entre as CONTRATANTES e a CONTRATADA em'
24/10/2015, que é administrado pela CONTRATADA por meio de regulamento
proprio.




11.3 Além dos valores relativos ao rateio por faixa etaria, as CONTRATANTES i/
obrigam-se a pagar a CONTRATADA, os valores decorrentes da
COPARTICIPACAQO eventualmente devidos, que serdo calculados sobre os
valores praticados na TABELA RPMU — Rol de Procedimentos Médicos Unimed,
vigente na data do evento, conforme regulado no tema X do contrato.

11.4. Os servigos prestados serdo rateados entre as CONTRATANTES,
conforme critério definido acima e respectiva distribuicao de beneficiarios. .
Os valores individualizados, acrescidos dos valores de coparticipacio, nao e
impugnados no prazo maximo de 30 (trinta) dias, apos a data de emissao

das faturas, de forma fundamentada, sdo reconhecidos pelas
CONTRATANTES como divida liquida, certa e exigivel, nos termos do art.

784, inciso Il do Codigo de Processo Civil. !

Paragrafo Unico: Os valores impugnados aceitos pela CONTRATADA e ja
quitados pela CONTRATANTE serdo creditados em fatura subseguente, na
forma de desconto.

11.5. Os valores do rateio serdo faturados mensalmente contra cada
CONTRATANTE e pagos até seus respectivos vencimentos. B

Paragrafo primeiro. Quando a data de vencimento cair em dia que nao haja
expediente bancario, o pagamento podera ser realizado no primeiro dia atil "
subsequente. |

Paragrafo segundo. As faturas emitidas pela CONTRATADA serao
baseadas na comunicagio de movimentacao de beneficiarios enviada pela g 3
CONTRATANTE. A fatura se baseara nos dados disponiveis, realizando-se  / 7é /
os acertos nas faturas subsequentes. o

Paragrafo terceiro. Ocorrendo impontualidade no pagamento das faturas, '~/_. )
serdo cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ao més, calculados '!*L;(
proporcionalmente ao tempo de atraso, além de multa de 2% (dois por P9
cento).

Paragrafo unico. Na falta de comunicagdo em tempo oportuno, de inclusao
ou de exclusio de beneficiarios, a fatura se baseara nos dados dlspnnwm
sendo realizados os acertos nas faturas subsequentes.

11.6. Na hipétese do responsavel pelo pagamento ndo receber documento ﬁ '
que possibilite realizar o pagamento de sua obrigagao até 5 (cinco) dias Fa
antes do respectivo vencimento, devera soliciti-lo diretamente a { \
CONTRATADA para que ndo se sujeite as consequéncias de mora.

11.7. A CONTRATADA nao podera fazer distingdo quanto ao valor d
contraprestagéo pecunidria entre os beneficiarios que vierem a ser incluidos n
contrato e aqueles a este ja vinculados.



Z\

11.8. O beneficiario que nao realizar o pagamento da sua contribuigao na
forma e prazo acordado com a CONTRATANTE podera ser excluido do
plano a pedido da CONTRATANTE.

11.9. Em caso de rateio parcial praticado pelas CONTRATANTES junto aos
seus respectivos COOPERADOS, a participacdo financeira das
CONTRATANTES e do beneficiario no custeio do plano sera ajustada em
instrumento proéprio, ressaltando que é vedado repasse integral aos
beneficiarios pelas CONTRATANTES.

TEMA Xll - REAJUSTE

12.1. Os reajustes ocorridos nas tabelas praticadas pela CONTRATADA para
remunerar o0s servicos prestados neste contrato serdo automaticamente ol
repassados as CONTRATANTES, haja vista tratar-se de plano na modalidade

de pos-pagamento na opgao rateio.

12.2. A CONTRATADA podera rever o critério de rateio em periodicidade inferior \ )
a 12 meses, decorrente das analises de utilizagdo e variagdo de custos dos
servicos assistenciais por faixa etaria. \

Paragrafo Unico. A reviséo de critério podera implicar na mudanga dos valores
estabelecidos pela média histdorica de despesas assistenciais, os quais foram
utilizados para estabelecer a mensalidade de rateio, conforme paragrafo primeiro "
do item 11.2.

12.3. O valor do teto maximo da coparticipacdo sera revisto na mesma

oportunidade das andlises previstas no item 12.2. /
|
12.4. As mudancas de faixas etarias ndo caracterizarao reajuste para qualquer
fim, uma vez gue se referem ao reenguadramento dos valores rateados. h(

TEMA Xlll - FAIXAS ETARIAS /

13.1. As CONTRATANTES reconhecem que as mensalidades de rateio, //{F £
estabelecidas conforme paragrafo primeiro do item 11.2, obedecem a tabelar
abaixo, de acordo com os limites fixados pela RN 63/2003 da ANS:

S 7
Faixas % (L7
Etarias
- 00-18 0% %
- 19-23 | 25,75%
24-28 | 2211%
29-33 | 2262%
34-38 | 16,96%
| 39-43 8,50%
44 _48 | 11,33% |
49 - 53 9,27%
54 — 58 8,48%
>59 | 7.82%

?/




Paragrafo primeiro. Ocorrendo alteragao na idade de qualquer dos beneficiarios
inscritos que importe em deslocamento para a faixa etaria superior, a
mensalidade de rateio sera reenquadrada automaticamente, no més seguinte ac
do aniversario do beneficiario.

Paragrafo segundo. A revisao de critérios prevista no item 12.2 podera acarretar
na alteragéo da tabela acima.

13.2. Os aumentos decorrentes da mudanga de faixa etaria incidiréo sobre a
mensalidade de rateio, vigente na data do aniversario de cada beneficiario, nao
se confundindo com eventual mudanga de valores gerada pela revisdo de
critérios prevista no item 12.2.

13.3. Os percentuais de variagéo de faixa etaria foram fixados observando-se
que a mensalidade de rateio estabelecida para a Ultima faixa nao podera ser
superior a 6 (seis) vezes o valor da primeira faixa etaria.

13.4. A variagdo acumulada entre a 72 (sétima) e a 10° (décima) faixas nao
podera ser superior & variagdo acumulada entre a 1° (primeira) e 72 (setima)
faixas.

TEMA XIV - BONUS — DESCONTO

141, A CONTRATADA concedera descontos progressivos no valor da
mensalidade de rateio até o percentual maximo de 20% (vinte por cento), de
acordo com a quantidade de dependentes inscritos no mesmo plano do titular,
conforme tabela abaixo discriminada:

: d Titular + 3
. Titular+1 Titular+2
Tilisy dependente dependentes de;;ﬁnrﬂzas
0.00% | 7.5% | 15,00% 20,00%

valores das mensalidades de rateio serdo readequados automaticamente
no més seguinte a movimentagdo de acordo com a quantidade
remanescente de beneficiarios, concedendo-se ou retirando-se ©
desconto, alterando-se, consequentemente, os valores praticados por
pessoa, conforme percentuais constantes na tabela acima.

TEMA XV - REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS
COLETIVOS

NAO SE APLICA.

Pa ma ﬂ de 37
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Paragrafo primeiro: Os descontos percentuais supracitados nao se ’,/f?z o
aplicam aos eventuais valores devidos a titulo de coparticipagao. / ;
£

Paragrafo segundo: Havendo inclusdo ou exclusdo de beneficiarios, os = |
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TEMA XV| — CONDICOES DE PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO I—f'
16.1. Sera excluido do presente contrato:

a) o beneficiario titular, quando perder o vinculo com a CONTRATANTE que
Ihe garante a condigdo de beneficiario do plano; e 1A

b) o beneficiario dependente, quando perder a condi¢ao que lhe assegurou
o direito de inscricao (elegibilidade), conforme tema Il - CONDICOES DE
ADMISSAO;

¢) o beneficiario, por solicitagio da CONTRATANTE, mediante
comunicacio remetida a CONTRATADA;

d) o beneficiario, por fraude, assim considerada, entre outras
circunstancias, a utilizagio indevida do cartdo individual de identificacao,
a omissido ou distor¢do de informacdes, por parte da CONTRATANTE ou .y
pelo beneficiario, observado, no que couber, o disposto neste contrato,
bem como na legislagdo aplicavel; e

e) o beneficiario, quando houver a rescisao contratual, conforme prevé o
tema XVIl - RESCISAO/SUSPENSAO;

f) o beneficiario, a pedido do titular, observadas as regras estabelecidas
pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar — ANS; e

g) o beneficiario, por obito, devidamente comprovado, mediante
comunicacgdo remetida a CONTRATADA.

Paragrafo Primeiro. A exclusdo do beneficiario titular implicara na exclusao =
automatica dos seus dependentes inscritos no plano, salvo nos casos de |/ -
6bito do cooperado, hipotese em que podera ser mantido o grupo familiar H

ja inscrito no plano, desde que um dos dependentes, maior e capaz,
assuma a responsabilidade de pagamento junto a sua respectiva Singular
UNIMED.

Paragrafo segundo. A permanéncia do grupo familiar do COOPERADO falecido, ~
conforme previsto no paragrafo anterior, nao implica em mudanga de titularidady i/
no plano, tampouco garante a entrada de novos beneficiarios naquele grupo/ —
familiar. =T A

16.2. A CONTRATANTE deve informar as exclusbes a CONTRATADA,
respeitadas as regras de movimentagao estabelecidas no item 2.6 do Tema Il — 2 f
CONDICOES DE ADMISSAO. ||
TEMA XVII - RESCISAO/SUSPENSAO :,”'\ —

17.1. A rescisdo contratual opera efeitos em relacdo a todos os

beneficiarios inscritos no contrato. 'y A
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17.2. O contratc podera ser denunciado pelas partes, por escrito, com 60
(sessenta) dias de antecedéncia.

Paragrafo primeiro. Acordam as partes que a CONTRATANTE se obriga a pagar
a CONTRATADA eventuais valores pendentes de pagamento a titulo de rateio
elou coparticipacgao originadas antes do término da relagao contratual, ainda gue
a cobranca ocorra apés o encerramento do contrato.

Paragrafo segundo. Além do disposto no paragrafo anterior, as
CONTRATANTES que optarem pela rescisdo contratual obrigam-se a seguir as
regras estipuladas pelo fundo especifico vinculado a este contrato, que foi
pactuado entre as CONTRATANTES e a CONTRATADA em 24/10/2015.

Paragrafo terceiro. A falta de comunicagéo, nos termos desta clausula, implica
na subsisténcia das obrigagbes assumidas.

17.3. E obrigacdo da CONTRATANTE, em caso de rescisdo, resolugéo ou
resilicio deste contrato, devolver os respectivos cartées de identificagao dos
beneficiarios.

17.4. O presente contrato podera ser rescindido ou suspenso a qualquer
tempo, de forma motivada, quando:

a) qualquer das partes infringir as clausulas do presente instrumento;

b) ocorrer inadimpléncia das mensalidades de rateio elou coparticipagoes
superior a 30 (trinta) dias, ininterruptos ou ndo, sendo opc¢ao da
CONTRATADA a suspensao ou rescisao do contrato;

c) Nas hipoteses de fraude contratual.

17.5. Havendo beneficiarios em periodo de internacido, compromete-se a arcar
com as respectivas despesas originadas a partir da data de encerramento do
contrato até a alta hospitalar:

a) a parte que deu causa a suspens&o ou rescisao do contrato; ou

b) a parte que primeiro manifestou o interesse pela rescisao do contrato.

da relacdo contratual, as partes arcardo igualmente com as respectivas

¢
Paragrafo Gnico. Existindo interesse mutuo e imotivado pela descontinuidade

do contrato até a alta hospitalar. e \:____" P
Y, e

TEMA XVIIl — DISPOSICOES GERAIS

18.1. REDE PRESTADORA DE SERVICO. A possibilidade de escolha dos |
beneficiarios é restrita a relacido de prestadores de servigos disponivel no |

endereco eletrénico www.unimed.coop.br, de acordo com a rede de
atendimento expressa no cartio de identificacdo do beneficiario. Para ter
acesso a sua rede, cada beneficiario deve preencherjadequadamente no

de 37




“site” o numero do seu cartio de identificagdo Unimed ou solicita-la
diretamente a CONTRATADA.

Paragrafo Primeiro. Por ser a CONTRATADA cooperativa integrante do Sistema , B
Nacional Unimed, & possivel que prestadores de servigos nao relacionados no o I\
endereco eletrdnico acima referido, como, por exemplo, os abaixo listados, /| [ __}
tenham contrato de prestacdo de servigos com outras cooperativas meédicas |
integrantes do sistema Unimed, sem, contudo, pertencerem a rede credenciada

do plano ora contratado.

Paragrafo Segundo. Este plano nao inclui quaisquer prestadores nao integrantes
da relacao disponivel no "site".

Paragrafo Terceiro. Caso o beneficiario tenha dificuldade em localizar
prestador apto a realizar qualquer consulta/exame/procedimento coberto
por este contrato, devera comunicar a CONTRATADA através dos seus
canais de atendimento.

18.2. Estdo expressamente excluidos da rede credenciada vinculada ao
presente contrato os sequintes prestadores:

Cnpj/Cpf ' Nome Prestador Municipio
13518634000182 | HOSPITAL DAS CLINICAS DE ALAGOINHAS LTDA Alagoinhas
CETRO CENTRO ESPECIALIZADO EM TRAUMATOLOGIA
13644877000167 | REABILITACAO E O _ Alagoinhas BA
14022735000120 | UMI URGENCIA MEDICA INFANTIL LTDA. Alagoinhas BA
14736706000120 | SERMEGE SERVICOS MEDICOS EM GERAL Camacari BA
33917568000120 | CLINICA SANTA HELENA S/C LTDA Camagari BA
SEMED SERVICOS MEDICO HOSPITALARES DE CAMACARI
34326108000190 | LTDA. Camacari BA
14373815000120 | HOSPITAL DA CLIMA CLINICA MARIA ALBANO LTDA Candeias BA |
15170723000459 | LIGA ALVARO BAHIA CONTRA A MORTALIDADE INFANTIL | Lauro de Freitas BA
3376102000102 | BAHIA SERVICOS DE SAUDE S/A Salvador BA
13016092000140 | SOCIEDADE ANONIMA HOSPITAL ALIANCA Salvador BA
13534771000100 | PROBABY CLINICA INFANTIL E URGENCIAS LTDA Salvador BA |
, | PROFEMINA CLINICA GINECOLOGICA E OBSTETRICA LTDA f,é
13592423000190 | - ME _ Salvador /aﬁ
 13808803000119 | PROMEDICA PATRIMONIAL S/A Salvador B
MONTE TABOR CENTRO ITALO BRASILEIRO DE PROM
13926639000144 | SANITARIA Salvador BA
' REAL SOCIEDADE PORTUGUESA DE BENEF 16 DE
15166416000151 | SETEMBRO _ | Salvador BA
| 15194004000125 | FUNDACAO JOSE SILVEIRA Salvador BA |
610980000144 | HOSPITAL SANTA MARTA LTDA Brasilia DF
2572550000100 | RA RADIOLOGIA LTDA _ Brasilia DF |
COTTA - CENTRO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DE
4868115000153 | TAGUATINGA LTDA
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6047087004126 | REDE D OR SAQ LUIZS A Brasilia |
6047087004207 | REDE DOR SAO LUIZS A | Brasilia DF |
10274528000102 | LA FEMME GINECOLOGIA DE EXCELENCIA LTDA Brasilia DF
12273890000194 | INSTITUTO DO SONO DA ASA NORTE LTDA Brasilia DF

13845429000121 | ARTICULE - CENTRO MEDICO EM REUMATOLOGIA LTDA | Brasilia DF

 18000366000126 | UCI UNIDADE DE CARDIOLOGIA INTEGRADA LTDA EPP__ | Brasilia DF |

60884855002289 | IMPAR SERVICOS HOSPITALARES S/A Brasilia DF
72576143000157 | SERVICOS HOSPITALARES YUGE LTDA Brasilia DF

92898550000600 | FUNDACAO UNIVERSITARIA DE CARDIOLOGIA Brasilia DF

ORTOTRAUMA ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO
86771219000100 | MARANHAO LTDA EPP S30 Luis MA
21299615000130 | FUNDACAO OURO BRANCO Ouro Branco MG
2284062000106 | HOSPITAL ESPERANCA Recife PE
9866294000103 | CENTRO HOSPITALAR ALBERT SABIN Recife | PE

o HOSPITAIS ASSOC. DE PERNAMBUCO LTDA (H. STA
10839561000132 | JOANA) Recife PE | %;
10892164000124 | REAL HOSPITAL PORTUGUES Recife PE |\

11214624001957 | HOSPITAL UNIMED RECIFE | |1 - R JOSE DE ALENCAR Recife PE |
11452240000143 | HOSPITAL JAYME DA FONTE Recife PE |

70237144000141 | HOSPITAL MEMORIAL SAO JOSE LTDA Recife PE ﬂ!'?#
39086160000998 | COI CLINICAS ONCOLOGICAS INTEGRADAS S/A Niter6i RI
60884855001207 | IMPAR SERVICOS HOSPITALARES LTDA. Niterdi Rl
173618000153 | DH - DAY HOSPITAL LTDA Rio de Janeiro RJ
6047087001020 | REDE D OR SAQ LUIZ S.A. Rio de Janeiro RJ
9578217000158 | HOSPITAL NORTE D OR DE CASCADURA SA Rio de Janeiro RJ

| 28602407000108 | IPANEMA - SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICO- Rio de Janeiro RJ
29435005005198 | ESHO - EMPRESA DE SERVICOS HOSPITALARES Rio de Janeiro RJ
29435005005279  ESHO EMPRESA DE SERVICOS HOSPITALARES S. Rio de Janeiro R
29435005005783 | ESHO EMPRESA DE SERVICOS HOSPITALARES S. Rio de Janeiro RI

31635857000101 | HOSPITAIS INTEGRADOS DA GAVEA S/A Rio de Janeiro RJ
33419482000178 | CASA DE SAUDE LARANJEIRAS LTDA Rio de Janeiro RI |
33419482000259 | CASA DE SAUDE LARANJEIRAS LTDA Rio de Janeiro 'RJ

33501214000109 | CLINICA DA GAVEA S A ] Rio de Janeiro RJ
33722224000166 | ASSOCIACAO BENEFICENTE ISRAELITA DO RIO Rio de Janeiro
33964776000180 | CASA DE SAUDE SAINT ROMAN LTDA Rio de Janeiro

60884855001630 | IMPAR SERVICOS HOSPITALARES S/A | Rio de Janeiro

| 73696718000219 | INSTITUICAQ ADVENTISTA ESTE BRASILEIRA D Rio de Janeiro
86748076000204 | JORGE JABER CLINICA DE PSICOTERAPIA LTDA Rio de Janeiro
8625686002443 | ASSOC EDUCADORA SAQ CARLOS AESC Porto Alegre
92685833000151 | ASSOC HOSPITALAR MOINHOS DE VENTO Porto Alegre
59042622000125 | HOSPITALIS NUCLEO HOSPITALAR DE BARUERI LTDA Barueri
BO8A0055001456 | FLEURY S/A Barueri

| 61486650000183 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Barueri )
61486650005223 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA $.A Cotia {7 5
61486650005657 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S A e Guarulhos |  |_—~{5P
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56339211000108 | HOSPITAL E MATERNIDADE NOVA VIDA LTDA | Itapevi | sp{_ﬁ?{
3995758000103 | INSTITUTO INTEGRADO DE ONCOLOGIA S/C LTDA Mogi das Cruzes SP
60840055015678 | FLEURY 5/A ‘Osasco SP
6047087000724 | HOSPITAL E MATERNIDADE SAQ LUIZS A _ Santo André ~|sp
HOSPITAL E MATERNIDADE DR CHRISTOVAO DA GAMA S
57482903000173 | A Santo André |SP
£1486650001155 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Santo André SP
61486650016853 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Santo André SP
Sao Bernardo do
6047087000805 | REDE DOR SAQ LUIZS A | Campo SP
Sdo Bernardo do
| 61486650007862 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Campo SP
T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS
2162577000125 | MEDICOS LTDA Sdo Paulo 5P
T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS
2162577000206 | MEDICOS LTDA | 5do Paulo 5P
T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS
2162577000397 | MEDICOS LTDA 580 Paulo SP M
T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS
2162577000630 | MEDICOS LTDA Sdo Paulo |SP
| T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS
| 2162577000710 | MEDICOS LTDA ) Sdo Paulo sP
T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS
2162577000982 | MEDICOS LTDA S&o Paulo SP
T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS
2162577001016 | MEDICOS LTDA Sdo Paulo 5P
T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS
2162577001369 | MEDICOS LTDA S4o Paulo SP
T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS
2162577001440 | MEDICOS LTDA S3o Paulo SP
T.K.S. SISTEMAS HOSPITALARES E CONSULTORIOS
2162577001792 | MEDICOS LTDA _ : Sdo Paulo 5P
5867898000113  GENOA BIOTECNOLOGIA HUMANA LTDA S30 Paulo SP
7676046000174 | CLINICA DE RADIONCOLOGIA DE SAQ PAULO- EIRELI Sio Paulo SP |
19803199000114 | HOSPITAL LEFORTE SA S3o Paulo SP
21371777000132 | HOSPITAL BANDEIRANTES SA S§o Paulo SP
24344124000152 | HOSPITAL SAMARITANO DE SAOQ PAULO LTDA Sdo Paulo
43721026000131 | GIP MEDICINA DIAGNOSTICA LTDA S&o Paulo
43721026000212 | GIP MEDICINA DIAGNOSTICA LTDA Sdo Paulo
43721026000484 | GIP MEDICINA DIAGNOSTICA LTDA ) Sdo Paulo
SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES
45796554000266 | 5/A Sdo Paulo
SALOMAOQ E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES
45796554000347 | S/A SsoPaulo [~ |sP
SALOMAQ E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES Yo
|45796554001076 | S/A ; S0 Paulo ) |sp

|
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| SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES A7
45796554001157 | S/A 530 Paulo spl Y
SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES
45796554001238 | S/A ' S30 Paulo SP
SALOMAO E ZOPP| SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES
A5796554001408 | S/A Séo Paulo 5P
SALOMAQ E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES
45796554001580 | S/A S3o Paulo sp
SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES
45796554001661 | S/A s50 Paulo SP
SALOMAO E ZOPP| SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES
45796554001742 | S/A S3o Paulo 'sp
SALOMAO E ZOPPI SERVICOS MEDICOS E PARTICIPACOES
5796554001823 | S/A s3o Paulo 5P
50252998000190 | CURA CENTRO DE ULTRASSONOGRAFIA E RADIOLOGIA | Sdo Paulo 5P
50252998000513 | CURA CENTRO DE ULTRASSONOGRAFIA E RADIOLOGIA | S50 Paulo Sp
50252998000602 | CURA CENTRO DE ULTRASSONOGRAFIA E RADIOLOGIA __ Séo Paulo sp
51634822000165 | CLINICA MEDICA ESTRELA S/5 LTDA 530 Paulo sp |
53588216000186 | INSTITUTO DE CARDIOLOGIA DE SAO PAULO S&o Paulo 5P
53588216000267 | INSTITUTO DE CARDIOLOGIA DE SAQ PAULO S&0 Paulo Py
CDTE - CENTRO DE DIAGNOSTICO E TERAPEUTICA W
| 56822786000187 | ENDOSCOPICA LTDA S50 Paulo sp
60453024000390 | ASSOCIACAO DO SANATORIO SIRIO S0 Paulo P | g
0678604000113 | HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA JOANA S/A S0 Paulo s &
60678604000202 | HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA JOANA S/A S30 Paulo sp |
0726502000126 | HOSPITAL ALEMAO OSWALDO CRUZ S50 Paulo 5P
60765823000130 | HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN S&0 Paulo sp
IE F ISRAEL PITAL .
0765823000644 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITALALBERT | o 50 1o 5
EINSITEN
IT A
0765823000806 SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT | oo o 1o o
EINSITEN
6076582300037 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITALALBERT | ¢ oo 10 -
EINSTEIN
co765823001297 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT | (o o 1o -
EINSITEN
' AE PITA y
0765823001705 | SOCIEDADE BENEF ISRAELITA BRAS HOSPITAL ALBERT | o2 oo 1o
EINSITEN
60777901000116 | HOSPITAL SANTA PAULA LTDA S30 Paulo
0840055010285 | FLEURY S/A sao Paulo
60840055010447 | FLEURY S/A si0 Paulo 5p
60840055010790 | FLEURY S/A S50 Paulo 5P
60840055011095 | FLEURY S/A | s3o Paulo 5P
60840055014604 | FLEURY S/A SsoPaulo [~ ISP
60840055014787 | FLEURY S/A sioPaulo \ _r— |SP |
60840055014868 | FLEURY S/A | sioPaulo  \ / 5P
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| 50840055014949 | FLEURY S/A | 550 Paulo sp ()
60840055015082 | FLEURY 5/A Sdo Paulo SP
60840055015163 | FLEURY 5/A | Sdo Paulo SP
60840055019401 | FLEURY S/A 530 Paulo SP
60840055019827 | FLEURY S/A 530 Paulo SP
60840055020400 | FLEURY S/A Sdo Paulo SP
60884855000316  IMPAR SERVICOS HOSPITALARES SA Sdo Paulo SP
60922168000771 | ASSOCIACAO CONGREGACAQ DE SANTA CATARINA S50 Paulo P
60961968000106 | FUNDACAO ANTONIO PRUDENTE S3o Paulo Sp
60975737000232 | SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO ' Séo Paulo SP
60975737001204 | SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ CAMILO | Sdo Paulo 5P
60975737005110 | SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO S&o Paulo 'SP
60992427000650 | BENEFICENCIA NIPO BRASILEIRA DE SAO PAULO S3o Paulo sp
61213674000240 | FUNDACAQ JOSE LUIZ EGYDIO SETUBAL Sdo Paulo SP
61486650000507 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo 5P
| 61486650000698 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A 5&0 Paulo P
61486650001317 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP
61486650001406 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA 5.A S0 Paulo SP
 61486650001589 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A S50 Paulo sP
61486650001902 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SPW
| 61486650002046 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A | Sdo Paulo SP
$1486650003441 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A S3o Paulo SP
 61486650006386 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A S3o Paulo SP /’}/
| 61486650007609 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A S&o Paulo spTl
61486650008168 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A S&o Paulo e |
61486650015610 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A 530 Paulo SP
61486650016772 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP
61486650018716 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A Sdo Paulo SP
1486650019011 ' DIAGNOSTICOS DA AMERICA 5.4 S3o0 Paulo SP
1486650021342 | DIAGNOSTICOS DA AMERICA 5.A S3o Paulo Sp |
61590410000124 | SOC.BENEF.DE SENH.HOSPITAL SIRIO LIBANES S0 Paulo 'SP
SPDM - ASSOCIACAQ PAULISTA PARA O
61699567000192 | DESENVOLVIMENTO DA MEDICINA Sdo Paulo SP
62106505000192 | HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA MARIA Sdo Paulo SP
196522842000182 | CENTRO MEDICO SINGAL LTDA S3o Paulo SP
s

Paragrafo (nico: A listagem supracitada pode ser alterada a qualquer
momento pela CONTRATADA, razao pela qual deve ser sempre observad

a rede prestadora contida no site www.unimed.coop.br.

18.3. RECLAMACOES ou sugestdes sobre qualquer um dos servig prestados

devem ser encaminhadas por escrito 8 CONTRATADA.




18.4. Fazem parte do presente contrato a planilha de inclusdo, o guia de
leitura contratual e o Regulamento da Reserva Financeira do PAC datado
de 24/10/2015.

Paragrafo Unico. E de responsabilidade das CONTRATANTES a
distribuicdo do guia de leitura contratual a todos os beneficiarios titulares
vinculados ao presente contrato.

18.5 A CONTRATADA possui o direito de obter junto aos prestadores
copias dos prontuarios e afins referentes aos atendimentos relacionados
aos beneficiarios deste plano e por si custeados.

18.6. A CONTRATANTE ressarcira a CONTRATADA por todo e qualquer
prejuizo ou dano que lhe tenha causado.

Tema XIX - Eleigdo do Foro
19.1 Fica eleito o foro do domicilio do(a) CONTRATANTE, para dirimir quaisquer
duvidas do presente contrato, com rendncia expressa de qualquer outro, por

mais privilegiado que seja.

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

Curitiba, 1° de junho de 2018.
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Testemunhas:

Nome: Nome:
CPF/MF: CPF/MF:
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