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TERMO DE ADESAO AO PROGRAMA QUALI+IDADE DA UNIMED GRANDE
FLORIANOPOLIS

1. DOS PROGRAMAS

1.1. O Movimento Unimed é um beneficio exclusivo do (a) beneficiario (a) de plano de saude
da Unimed Grande Floriandpolis, que ndo integra a cobertura prevista no contrato do plano de
assisténcia a saude e é oferecido sem custo adicional, com o objetivo de melhorar a qualidade
de vida do beneficiario em diversos momentos da sua vida. O Movimento Unimed compreende,
dentre outros, o seguinte programa de atenc¢do a saude e prevencao de riscos e doencas:

(a) Quali+ldade - Programa de Gerenciamento de Idosos com Doeng¢as Croénicas: O
objetivo do programa é estimular o autocuidado, bem como, melhorar a qualidade de vida dos
clientes, propiciando autonomia para controle de suas fragilidades e vulnerabilidades. O
atendimento é realizado por meio de equipe de enfermagem e médico, por meio de
telemonitoramento ou visita domiciliar.

2. DAPARTICIPACAO E EXCLUSAO DO BENEFICIARIO

2.1.Dos critérios para participacao

2.1.1 Esta apto a participar, o beneficiario (a) que preencham os critérios abaixo:

(a) Clientes Unimed Grande Floriandpolis (carteira iniciada em 0025, Pré-pagamento ou
Fundacgées);

(b) Ser beneficiario ativo e adimplente no plano;

(c) Residir nas areas de abrangéncia atendidas (Floriandpolis, Sado José, Biguacu e Palhoca);
(d) Ter idade igual ou superior a 60 anos;

(e) Ser portador de doencas cronicas (atualmente com foco em HAS e DM);

(f) Aceitar participar do programa e de suas agdes;

(g) Estar de acordo com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

(h) Autorizar o uso dos dados pessoais e dados referentes a saude com a finalidade de
mapeamento do perfil epidemiologico.

2.2.Dos critérios para exclusio:

2.2.1. Sera excluido do Programa Quali+Idade, o (a) beneficiario (a) que:

(a) For excluido do plano de sadde ou tiver o plano cancelado, independente do motivo;

(b) Revogar o consentimento para tratamento de dados pessoais, nos termos do § 52 do art. 82
da Lein? 13.709/2018;
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(c) Pacientes admitidos de forma definitiva no programa Unimed Lar ou que estejam assistidos
em Instituicoes de Longa Permanéncia;

(d) Ndo adesao ao plano de cuidados proposto pela equipe ou comportamento inadequado com
a equipe do programa;

(e) Situagdes que coloquem em risco a seguranca dos profissionais;

(f) Solicitacdo do beneficiario e/ou responsavel por meio da assinatura do Termo de Alta;

(g) Pacientes em cuidados paliativos exclusivos;

(h) Clientes acamados de forma permanente;

(i) Beneficiarios portadores de doencas psiquiatricas graves ou demeéncia severa (ex:
esquizofrenia, risco de suicidio, transtorno bipolar, Alzheimer avancado, etc);

(j) Clientes que nao atendam as tentativas de contato (5 ligacdes no ano);

(k) Obito.

3. DAS CONDICOES ESPECIFICAS

3.1. A participacao do beneficiario no(s) programa(s) de promoc¢do a saude e prevencao de
riscos e doengas Movimento Unimed estd condicionada ao preenchimento de determinados
requisitos e concordancia com as regras do programa de interesse.

3.2. Quali+Idade - Programa de Gerenciamento de Idosos com Doencgas Cronicas

(a) Telemonitoramento: ocorrerd para clientes estratificados como idosos robustos ou
potencialmente frageis (segundo classificacdo obtida através do questionario IVCF-20), a cada
seis meses, ou em outro periodo conforme avaliacdo do profissional, por meio das queixas
apresentadas. O contato se dara por meio de ligacdo ou mensagem por aplicativo conforme
numero disponibilizado no cadastro e, tera por finalidade o controle das doengas de base,
através do acompanhamento dos resultados de exames e sinais vitais, além de serem realizadas
orientacoes educativas e preventivas em satude (exemplo: atualizacdo do calendario vacinal,
prevencao de quedas e, estimulo de habitos de vida saudaveis);

(b) Visita domiciliar: ocorrera para clientes estratificados como potencialmente frageis ou
frageis (segundo classificacao obtida através do questionario IVCF-20), a cada trés meses, ou
em outro periodo conforme avaliagdo do profissional, por meio das situa¢gdes encontradas
durante o atendimento. Durante a visita serdo coletados dados sobre: histérico de saude,
resultados de exames, receitas e medicagdes de uso continuo, calendario vacinal, exame fisico
e exame direcionado dos pés diabéticos (realizados privativamente pelo enfermeiro), avaliagdo
da casa e orientagdes sobre prevencdo de quedas, sinais vitais e medidas corporais, etc. Nao
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serao realizados procedimentos técnicos, como: curativos, aplicacdes de medicagdes, entre
outros.

4. DO CANCELAMENTO DO PROGRAMA

4.1. 0 programa Quali+Idade podera ser cancelado pela Unimed Grande Florianépolis, de forma
unilateral e imotivada, a qualquer momento, sem 6nus ou penalidade, mediante comunicagdo
prévia do (a) beneficiario(a) por e-mail, telefone, WhatsApp ou de forma presencial.

5. DA SEGURANCA DA INFORMACAO E PROTECAO DE DADOS

5.1. A Unimed Grande Floriandpolis assegurara o direito a privacidade, a seguranca da
informacgdo e a protecao de dados pessoais dos beneficiarios por meio de praticas seguras, de
forma a garantir a protecao de quaisquer dados pessoais intrinsecos aos beneficiarios do plano
privado de assisténcia a saude.

5.2. A Unimed Grande Florianépolis exigira de seus colaboradores, prestadores de servigos e
representantes as mesmas condutas, a fim de assegurar o direito a privacidade, a seguran¢a da
informacao e a prote¢do de dados pessoais, por esta adotados.

5.3. A Unimed Grande Florianépolis ndo podera utilizar as informacgdes a que tiver acesso para
qualquer finalidade diversa daquela expressamente prevista neste termo.

5.4. A Unimed Grande Florian6polis ndo estara obrigada a manter confidencialidade quanto a:
(a) Informacgdes que atualmente estejam disponiveis ao publico ou que se tornem disponiveis
ao publico sem a participacdo direta ou indireta das partes deste termo;

(b) Informagdes que foram legalmente recebidas de terceiros, desde que esses ndo tenham
obtido ou divulgado as informacdes através de atos ilegais;

(c) Informagdes as quais, ao tempo da sua divulgacao, a outra parte ja possuia conhecimento,
desde que tais informagdes sejam comprovadamente de origem licita.

6. DO CONSENTIMENTO DE TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS

6.1. O (A) beneficiario (a) autoriza a Unimed Grande Floriandpolis a realizar o tratamento, ou
seja, a utilizar os seguintes dados pessoais, para os fins informados na subclausula 6.2:

a) Nome completo e idade;

b) Nimero do Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF);

c) Endereco;
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d) Contatos telefonicos;

e) Estado civil;

f) Escolaridade;

g) Profissao;

h) Histdrico de saude (doengas preexistentes, cirurgias anteriores e habitos de vida);

i) Parametros vitais e medidas corporais (pressao arterial, glicemia capilar, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratoéria, temperatura, saturacdo de oxigénio, peso, altura, circunferéncia
abdominal e circunferéncia da panturrilha);

j) Resultados de exames e laudos médicos referentes a: acompanhamento da glicemia,
dislipidemia, funcao cardiaca, tireoidiana, renal, gastrointestinal, vitaminas e minerais, bem
como, rastreios oncoldgicos;

k) Situacdo vacinal.

6.2. O (A) beneficiario (a) consente e concorda que a Unimed Grande Florianépolis realize o

bY

tratamento de seus dados pessoais e dados referentes a saide com a finalidade de

mapeamento do perfil epidemioldgico dos participantes.

6.3. A Unimed Grande Florian6polis compromete-se a adotar medidas de seguranga, técnicas e
administrativas aptas a proteger os dados pessoais de acessos ndo autorizados e de situagoes
acidentais ou ilicitas de destruicdo, perda, alteracdo, comunica¢do ou qualquer forma de
tratamento inadequado ou ilicito.

6.4. A Unimed Grande Florianépolis podera manter e tratar os dados pessoais do (a)
beneficiario (a) durante todo o periodo em que estes forem pertinentes ao alcance da finalidade
indicada na subclausula 6.2. Os dados pessoais anonimizados, sem possibilidade de associagdo
ao (a) beneficiario (a), poderdo ser mantidos por prazo indeterminado.

6.5. 0 (A) beneficiario (a), titular dos dados pessoais, tem direito a obter da Unimed Grande
Floriano6polis, a qualquer momento e mediante requisicao:

(a) confirmacao da existéncia de tratamento;

(b) acesso aos dados;

(c) correcao de dados incompletos, inexatos ou desatualizados;

(d) anonimizacao, bloqueio ou eliminacdo de dados desnecessarios, excessivos ou tratados em
desconformidade com o disposto na Lei n2 13.709/2018;

(e) portabilidade dos dados a outro fornecedor de servigo ou produto, mediante requisicao
expressa, de acordo com a regulamentacdao da autoridade nacional, observados os segredos
comercial e industrial;
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(f) eliminacao dos dados pessoais tratados com o consentimento do titular, exceto nas
hipoteses previstas no art. 16 da Lei n? 13.709/2018;

(g) informacdo das entidades publicas e privadas com as quais o controlador realizou uso
compartilhado de dados;

(h) informagao sobre a possibilidade de nao fornecer consentimento e sobre as consequéncias
da negativa;

(i) revogacdo do consentimento, nos termos do § 52 do art. 82 da Lei n? 13.709/2018.

6.6. O consentimento podera ser revogado pelo (a) beneficiario (a), a qualquer momento,
mediante solicitacdo a Unimed Grande Floriandpolis pelo e-mail

movimentounimed@unimedflorianopolis.com.br, ciente que sera excluido do programa, por
ndo preencher o requisito estabelecido na subclausula 2.1.

6.7. As partes poderdo entrar em acordo, quanto aos eventuais danos causados, caso exista o
vazamento de dados pessoais ou acessos nao autorizados, e caso nao haja acordo, a Unimed
Grande Florianépolis tem ciéncia que estara sujeita as penalidades previstas no art. 52 da Lei
n.° 13.709/2018.

7. DISPOSICOES FINAIS

7.1. Este termo revoga e substitui qualquer termo anteriormente assinado pelo(a)
beneficiario(a).

Eu, , inscrito (a) no CPF/MF sob o n.2 ,
codigo de beneficiario (a) ,declaro que lj, estou ciente e de acordo com
as condicdes estabelecidas neste termo para participar do programa Quali+Idade.

Assinatura do Beneficiario (a) /Responsavel Legal
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