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CONTRATO DE OPERACAO DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A
SAUDE

QUALIFICACAO DA OPERADORA:

Pelo presente instrumento contratual e na melhor forma de direito, de um lado UNIMED
MARANHAO DO SUL - Cooperativa de Trabalho Médico, pessoa juridica de direito
privado inscrita no CNPJ sob o n°. 07.057.185/0001-10, registrada na Agéncia Nacional de
Satude Suplementar - ANS sob o n°. 352543, classificada na modalidade Cooperativa Médica
com sede na Rua Ceara, 701 — Centro, Imperatriz/MA, doravante denominada

CONTRATADA.

>

QUALIFICACAO DO CONTRATANTE:
De outro lado, a Empresa

inscrita no CNPJ sob o n°. , localizado a

doravante designada

CONTRATANTE.

Sera incluido no presente contrato os funcionarios existentes e futuramente contratados da(s)
filial(is) inscrita no CNPJ sob o n°. 000000000000, localizado a
Rua ,nas mesmas condi¢oes do plano de saude, contratado junto a
Unimed Maranhao do Sul.

CARACTERISTICAS DO PLANO DE SAUDE CONTRATADO

Nome Comercial
do Plano na ANS UNIFLEX PME EI-2- (RedeAberta)
N°d istro d
Cregistro do 480.233/18-1
plano
Tipo d
1po de . Coletivo Empresarial.
Contratagao
S a ,
egmentagao AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA.
Assistencial
Fator moderador Sem Coparticipagao.
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Area geografica A area de abrangéncia geografica deste plano é o municipio de
de abrangéncia IMPERATRIZ/MA.
Area de Atuagio a) O atendimento sera realizado através dos médicos cooperados e servi¢os
proprios ou credenciados da CONTRATADA, no municipio de
Imperatriz/MA.

b) Excepcionalmente, nos casos em que os servigos acima mencionados nao
apresentarem condicoes técnicas de resolutividade, o paciente/beneficiatio,
mediante prévia solicitacdo, sera encaminhado para atendimento em outro
servico proprio ou credenciado do SISTEMA NACIONAL UNIMED
que apresente condi¢des de oferecer 0s recursos necessarios ao tratamento,
DESDE QUE COBERTO PELO PLANO E A ESCOLHA DA
LOCALIDADE ESTARA A EXCLUSIVO CRITERIO DA
CONTRATADA. O encaminhamento se refere exclusivamente as
despesas médico-hospitalares cobertas pelo contrato, demais despesas serdo

cobertas de acordo com a Legislacio Suplementar vigente.

¢) A necessidade de encaminhamento do beneficiario sera definida de
acordo com avaliagdo e prescri¢do do médico cooperado assistente e
anuéncia da CONTRATADA. O encaminhamento sera caracterizado
quando expresso por escrito.

Padrao de a) Acomodagao Coletiva (enfermaria).
Acomodagio b) Em casos de comprovada indisponibilidade de leito hospitalar no
padrao de acomodagio previsto no Contrato, o paciente tera acesso

a acomodacao em nivel superior, sem 6nus adicional.

Formacido do , . ,
Este plano sera custeado em regime de pré-pagamento.

Preco

Servigos e Transporte Aeromédico Inter-hospitalar:

coberturas

adicionais a) Os BENEFICIARIOS titulares ¢ seus dependentes inscritos

poderio utilizar o Transporte Aeromédico realizado por aeronaves
configuradas ¢ homologadas pelo Departamento de Aviacao Civil do
Ministério da Aeronautica, exclusivamente no Territério Nacional, em
situagOes emergenciais, do hospital de origem até o hospital de destino,
desde que comprovadamente haja necessidade de remogao por
absoluta falta de resolutividade no Hospital de Origem.

b) A necessidade de remocao aérea do (a) beneficiario (a) sera definida de

acordo com avaliagdo e prescricio do médico cooperado assistente e
anuéncia da CONTRATADA.
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c) O Transporte Aeromédico realizar-se-4, exclusivamente no Territorio
Nacional, tendo como destino final o estabelecimento hospitalar indicado
pela CONTRATADA, conforme orientacio do médico cooperado
responsavel pelo paciente, e da infraestrutura técnica, excluidos da
cobertura os Hospitais de Alto Custo e tabela propria.

d) Atendidas as exigéncias contratuais, a autoriza¢do da remogao
obrigatoriamente devera ter parecer do médico responsavel pelo

paciente, da equipe médica responsavel pelo traslado, que justificarao a
necessidade do transporte acromédico.

¢) O USUARIO tera direito a 01(um) acompanhante.

f) O transporte aeromédico obedecera sempre as condi¢des técnicas
aeronauticas disponiveis na localidade acionada para a remogao, podendo
ser adiado se ndo houver condi¢des favoraveis para o voo, comprovadas

pelo 6rgao aeronautico competente.

g O USUARIO deveri ser transportado para os estabelecimentos
hospitalares indicados pela CONTRATADA e de conformidade com o
disposto neste tema, desde que sejam providenciadas a autorizacio, junto a
CONTRATADA, ¢ garantia da respectiva vaga de leito no hospital de
destino.

h) Para os estabelecimentos hospitalares nido indicados pela
CONTRATADA, incluindo Hospital de Alto Custo e tabela propria,
somente sera prestada a remogio aeromédica ao USUARIO, se o
mesmo, ou seu responsavel assumir expressamente o pagamento das
despesas médico-hospitalares.

CLAUSULA I - ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1 O presente contrato tem por objeto a prestagao continuada de servi¢os ou cobertura de

Coop

custos assistenciais na forma de plano privado de assisténcia a saude prevista na Lei

n°.9.656/98, visando a Assisténcia Médica Hospitalar com a cobertura de todas as doencas

da Classificacio Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a

Satude, da Organizacao Mundial de Satude, constantes no Rol de Procedimentos e

Eventos em Satde editado pela ANS, vigente a época do evento.

Membro da Alianga
Cooperativa Internacional
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1.2 O presente contrato reveste-se de caracteristica bilateral, gerando direitos e obrigacoes para
ambas as partes, na forma do Coédigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as
disposicoes do Codigo de Defesa do Consumidor, Lei 8.078/90 (CDC).

1.3 A Proposta de Admissao ¢ parte integrante deste contrato.

CLAUSULA II - CONDICOES DE ADMISSAO

2.1 Por se tratar de plano privado de assisténcia a saide empresarial, este oferece cobertura da
atencdo prestada a populagio que mantenha com a CONTRATANTE vinculo
empregaticio ou estatutario, devidamente comprovado.

2.2 Sio considerados, ainda, beneficiarios titulares deste Contrato:

I- Os socios da pessoa juridica CONTRATANTE;

II-  Os administradores da pessoa juridica CONTRATANTE;

III-  Os demitidos ou aposentados que tenham sido vinculados anteriormente a
pessoa juridica CONTRATANTE, ressalvada a aplica¢ao do disposto no caput dos
artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656/98, de 1998;

IV- Os trabalhadores temporarios;

V- Os estagiarios e menores aprendizes.

2.3 Podem ser inscritos pelo Titular como Beneficiarios Dependentes, a qualquer tempo,
mediante a comprovagao das qualidades abaixo indicadas e da dependéncia economica em

relagdo aquele:

a) Conjuge

b) Companheiro (a), desde que comprovada unidao estavel através de Escritura
Publica, sem eventual concorréncia com o conjuge, salvo por decisao judicial;

¢) Filhos (as) e/ou enteados (as) e netos até 35 (trinta e cinco) anos, ou qualquer idade,
quando incapacitados fisica e/ou mentalmente para o trabalho;

d) Tutelados e os menores sob guarda;

e) Equiparam-se aos filhos legitimos os filhos adotivos;

2.3.1 Ressalta-se que, os critérios de dependéncia para fins de dedu¢ao no Imposto de
Renda (IN RFB n° 1500 no seu art. 90), NAO SAO OS MESMOS para fins de
dependéncia no referido plano de satdde. Desse modo, os dependentes do titular do

plano de saude, nio sao considerados dedutiveis da DIPF, exceto se coincidir a
dependéncia com os critérios da Instru¢ao Normativa da Receita Federal.
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2.4 O ingresso dos dependentes dependera da participagdo do beneficiario titular no
contrato de plano privado de assisténcia a saide.

a) O recém-nascido, filho natural ou adotivo de beneficiario, tera assegurada inscrigao
como dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia ja cumpridas
pelo titular e sendo vedada qualquer alegagao de doenga ou lesiao pré-existente, ou
aplicagao de cobertura parcial temporaria, desde que inscrito no prazo maximo de 30
(trinta) dias do nascimento tutela, guarda ou adogio, e que o beneficiario (pai ou mae
do recém-nascido) tenha cumprido caréncia de 180 (cento e oitenta dias) dias.

b) Caso o beneficiario, pai ou mae, ou responsavel legal NAO TENHA cumprido o
prazo de caréncia maximo de 180 dias, a cobertura assistencial a ser prestada ao
recém-nascido seguira o limite da caréncia ja cumprida pelo beneficiario.

¢) Do menor de 12 anos adotado por beneficiario deste plano de satude, ou sob sua a
guarda ou tutela, desde que seja inscrito no plano em até 30 (trinta) dias a contar da
adoc¢do, guarda ou tutela, aproveitando os prazos de caréncia ja cumpridos pelo
beneficiario adotante.

d) Do menor de 12 anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou
extrajudicialmente, desde que seja inscrito no plano em até 30 (trinta) dias a contar
do reconhecimento, aproveitando os prazos de caréncia ja cumpridos pelo
beneficiario pai.

e) O menor de 12 anos nos casos de guarda, tutela, adogao, ou do reconhecimento da
paternidade desde que incluido no plano no prazo de 30 dias previsto acima estara
isento do cumprimento de cobertura parcial temporaria por lesio preexistente.

2.5 A nao observagao do prazo maximo de 30 (trinta dias) ensejard no cumprimento integral,
a partir da inclusdo no contrato, dos prazos de caréncia e a avaliagdo de doenga ou lesao
preexistente para aplicacao de Cobertura Parcial Temporaria.

2.6 Os filhos dependentes, ao atingirem a idade limite ou ao perderem a condigdo de
dependentes, terdo o direito de exercer a portabilidade de caréncias, nos termos do
art. 8%, inciso II, da Resolugio Normativa/ANS n° 438/2018, sendo validas para o
novo plano as caréncias ja cumpridas no que se refere aos beneficios ja adquiridos,
nos termos daquela resolugdo ou outra que venha a lhe suceder.

2.7 Os beneficiarios dependentes estardo vinculados ao beneficiario titular no que

diz respeito a todas as caracteristicas do plano ora contratado.

2.8 A adesio e a permanéncia dos beneficiarios dependentes estio condicionada a
participagao dos beneficiarios titulares no plano.
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2.9 A CONTRATANTE ¢ obrigada a fornecer a relagio dos BENEFICIARIOS a serem
inscritos, contendo os respectivos nomes e qualificagao completa de cada um, principalmente
a titularidade de sua vinculagio com a CONTRATANTE, responsabilizando-se, inclusive,
pela indicacao de dependéncia.

2.10 A CONTRATANTE obriga-se a comunicar a CONTRATADA através de formulario
especifico as inclusdes e exclusdes de BENEFICIARIOS para os efeitos deste contrato.

2.11 As inclusoes e exclusoes serdo consideradas apds o recebimento da comunicagiao

prevista no item anterior com o devido reconhecimento pela CONTRATADA.

2.12 A relacao de beneficiarios sera acompanhada das informagdes cadastrais dos titulares e
dependentes, documentos comprobatoérios de dependéncia e elegibilidade, assim como da
Declaracao de Saude de cada um dos BENEFICIARIOS, quando devida, nos termos dos
quesitos apresentados pela CONTRATADA.

Fica assegurado que cabera a CONTRATADA exigir e comprovar a legitimidade da
pessoa juridica contratante e a condigdo de elegibilidade do beneficiario, segundo
normas estabelecidas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

2.13 Cabera a CONTRATANTE a exibi¢io de documentos que comprovem o vinculo dos
beneficiarios titulares, bem como a relagao de parentesco dos dependentes com o titular.

2.14 A CONTRATANTE no ato da contratacio devera apresentar os documentos que
comprovem sua legitimidade para firmar o presente instrumento, bem como devera
comprovar a elegibilidade dos beneficiarios inscritos.

2.15 A adesdo ao plano das pessoas fisicas vinculadas a CONTRATANTE e dos respectivos
dependentes, serd formalizada mediante assinatura do termo de adesdo/inclusio,
cabendo ao beneficiario titular informar a CONTRATANTE a relagiao dos dependentes a
serem inscritos no plano.

2.16 Quaisquer alteragdes dos dados dos beneficiarios inscritos no plano serdo de
responsabilidade da CONTRATANTE repassar a CONTRATADA as informagoes
respectivas.

217 A CONTRATANTE encaminhard a CONTRATADA, mensalmente, em data
previamente pactuada constante na Proposta de Admissdo, parte integrante deste
contrato, a relagio dos novos beneficiarios que aderirem ao plano juntamente com o termo
de inclusdo e copia dos documentos que comprovem o vinculo dos beneficiarios titulares,
bem como a relagao de parentesco.
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2.18 A CONTRATANTE se responsabiliza ainda a encaminhar para a CONTRATADA,
mensalmente, em data previamente pactuada a relacao dos beneficiarios a serem excluidos
do plano, dentre outras alteragdes de dados cadastrais de beneficiarios.

2.19 As solicitagbes de exclusdes de beneficiarios deverdao ser comunicadas pela
CONTRATANTE, por escrito ou meio eletronico (e-mail), acompanhadas da devolugao
das respectivas carteiras de identificagdo, garantido o atendimento para esses beneficiarios

até o ultimo dia de exclusao

|

2.20 De acordo com as regras previstas na Clausula Doengas e Lesoes Preexistentes
CONTRATADA realizara entrevista qualificada e/ou pericia dos beneficiarios, a
fim de verificar a existéncia de lesbées e doencas preexistentes, bem como a

solicita¢ao, de documentagao probatéria das declaragoes de saude dos beneficiarios.

2.2 Os beneficiarios obrigam-se, a0 buscarem atendimento na rede credenciada, a fornecer a
administragdo do local, juntamente com o documento de identidade, o cartao de
identificacio em vigor, emitido pela UNIMED MARANHAO DO SUL, e que lhe sera
entregue em formato digital apds a contratagao, estando disponivel ainda no aplicativo da
UNIMED MARANHAO DO SUL. Caso o beneficidrio opte pela emissao do cartio fisico,
este tem o custo de R$10,00 (dez reais), valor que sera cobrado em conjunto com a
mensalidade."

CLAUSULA III - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

3.1 A CONTRATADA assegurara aos beneficiarios regularmente inscritos e satisfeitas as
respectivas condi¢Oes, a cobertura basica prevista nesta cldusula, compreendendo a
cobertura de todas as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina,
visando o tratamento de todas as doencas listadas na Classificacao Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados a Saide da Organizacao Mundial de Saude/11*
Revisio CID-11, desde que previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar vigente a época do evento, para atendimento
integral da cobertura prevista nos artigos 10, 10-A e 12, da Lei n°® 9.6506, de 1998.

3.2 A participagao de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento terd sua cobertura

assistencial obrigatoria, caso haja indicagao.

3.3 O atendimento, dentro da segmentacao e da area de abrangéncia estabelecida no contrato,
esta assegurado independentemente do local de origem do evento.
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3.4 Cobertura ambulatorial:

a) Cobertura de consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas
especializadas inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina;

b) Cobertura de servigos de apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, solicitados pelo
médico assistente, ou cirurgido-dentista, mesmo quando realizados em ambiente
hospitalar, desde que ndo se caracterize como internagio.

¢) Cobertura de consulta e sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo e terapeuta
ocupacional, de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, conforme
indicagao do médico assistente;

d) Cobertura de sessoes de psicoterapia, que poderao ser realizados tanto por psicélogo
como por médico devidamente habilitado, de acordo com o niimero de sessdes
estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde vigente a época
do evento, conforme indicagao do médico assistente;

e) Cobertura dos procedimentos de fisioterapia, listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento, em nimero ilimitado de sessoes
por ano, que poderao ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta,
conforme indica¢io do médico assistente;

f) Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais:

I. Hemodialise e dialise peritoneal - CAPD;
II. Quimioterapia oncolégica ambulatorial;
III. Radioterapia ambulatorial;
IV. Procedimentos de hemodinamica ambulatoriais;
V. Hemoterapia ambulatorial;
VI. Cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais;

g) O atendimento as emergéncias psiquidtricas, assim consideradas as situagdes que
impliquem em risco de vida ou de danos fisicos para o proprio ou para terceiros
(incluidas as ameacas e tentativas de suicidio e auto-agressdo) e/ou tisco de danos
morais e patrimoniais importantes;

h) A psicoterapia de crise, entendida esta como o atendimento intensivo prestado por
um ou mais profissionais da area da saude mental, com dura¢ao maxima de 12 (doze)
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semanas, tendo inicio imediatamente apds o atendimento de emergéncia e sendo
limitadas a 12 (doze) sessGes por ano de contrato, nao cumulativas.
3.5 Cobertura Hospitalar com Obstetricia

a) Cobertura de internag¢oes hospitalares, vedada a limitagao de prazo, valor maximo e
quantidade, em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal
de Medicina, bem como o acesso 4 acomodagao em nivel superior, sem Onus
adicional na indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos préprios ou
contratados pelo plano.

b) Cobertura de internag¢des hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar,
vedada a limitagao de prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico
assistente;

c) Cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servicos gerais de
enfermagem e alimentagao;

d) Cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da evolu¢ao da
doenga e elucidagao diagnostica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusGes e sessoes de quimioterapia e radioterapia, conforme
prescricao do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de
internagao hospitalar;

e) Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados;

f) Cobertura para remogio do paciente, comprovadamente necessaria, para outro

estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geografica previstos no
contrato, em territério brasileiro;

g) Cobertura de despesas de acompanhante, no caso de pacientes menores de 18
(dezoito) anos e com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, bem como para
aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicagao do médico
assistente;

h) Cobertura de cirurgia odontolégica buco-maxilo-facial que necessite de ambiente
hospitalar, realizada por profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe,
incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgido-dentista
assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos a
finalidade de natureza odontolégica, e o fornecimento de medicamentos, anestésicos,
gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentagao ministrados
durante o periodo de internacao hospitalar;
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1) Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacio dos procedimentos
odontologicos passiveis de realizagao em consultério, mas que por imperativo clinico
necessitem de interna¢do hospitalar, incluindo a cobertura de exames
complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo
respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza
odontolégica e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentagdao ministrados durante o perfodo
de internagao hospitalar;

j) Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais, mesmo quando
prestados ambulatoriamente, cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da
assisténcia prestada como internagao hospitalar:

I. Hemodialise e dialise peritoneal - CAPD;
II. Quimioterapia oncoldgica ambulatorial;

III. Radioterapia: todos os procedimentos descritos Rol de Procedimentos e
Eventos em Satude vigente para ambas as segmentagoes ambulatorial e
hospitalar;

IV. Hemoterapia;

V. Nutricao parenteral ou enteral;

VI. Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica descritos no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento.

VII. Embolizag¢oes listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente
a época do evento;
VIII. Radiologia intervencionista;

IX. Exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

X. Procedimentos de fisioterapia: aqueles listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento.

k) Cobertura de cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios
e técnicas necessarias, para o tratamento de mutilagdo decorrente de utilizacao de
técnica de tratamento de cancer;

) Cobertura de cirurgia plastica reparadora de 6rgaos e fungdes conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

m) O custeio integral de 30 (trinta) dias de internagdo, por ano de contrato, nao
cumulativos, em hospital psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria psiquidtrica em
hospital geral, para pacientes portadores de transtornos psiquiatricos em situagao de

crise;
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n) Para os casos em que o periodo de internagao exceder os prazos definidos
acima no transcorrer de um mesmo ano de contrato, sera devido pelos
beneficiarios a coparticipagado de 30% (trinta por cento) sendo que o
percentual obedecera ao normativo da ANS vigente a época da contratagio,
nas internagoes;

0) O custeio integral de 15 (quinze) dias de internagdo, por ano de contrato, nao
cumulativos, em hospital geral, para portadores de quadros de intoxicagio ou
abstinéncia provocados por alcoolismo ou outras formas de dependéncia quimica
que necessitem de hospitaliza¢ao;

p) Estao cobertos todos os atendimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de
transtornos psiquiatricos, ai incluidos os procedimentos médicos necessarios ao
atendimento das lesoes auto-infringidas;

q) Cobertura de 08 (oito) semanas anuais de tratamento em regime de hospital-dia, para
os portadores de transtornos psiquidtricos em situagao de crise, sendo a cobertura
estendida para 180 (cento e oitenta) dias por ano para os diagnosticos FOO a F09, F20
a F29, F70 a F79 e F90 a F98, relacionados na Classificacio Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados com a Saide, da Organizacio Mundial de
Saude;

r) Cobertura dos transplantes de RINS e CORNEAS, e dos transplantes autélogos
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde vigente a época do evento;

s) Cobertura das despesas com os procedimentos vinculados aos transplantes
mencionados acima, incluindo todas aquelas necessarias a realizagio do
transplante, no que couber, como: as despesas assistenciais com doadores vivos, os
medicamentos utilizados durante a internagao, o acompanhamento clinico no pos-
operatorio imediato e tardio e as despesas com captagao, transporte e preservagao
dos 6rgaos na forma de ressarcimento ao SUS, sendo admitida a exclusio de

medicamentos de manutencao (artigo 2° e paragrafos da Resolu¢ao CONSU
12/1998);

t) Os candidatos a transplante de 6rgaos provenientes de doador cadaver, conforme
legislagdao especifica, deverdo obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais
de Notificacdo, Captagio e Distribuicio de 6rgaos - CNCDO's, integrantes do
Sistema Nacional de Transplantes - SNT, e sujeitar-se-20 ao critério de fila Gnica de
espera e de selecao;

u) Terdo, ainda, direito, a assisténcia pré-natal e assisténcia ao parto e puerpério
cobertura de um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto, e
pos-parto imediato, compreendendo assisténcia imediata ao recém-nascido, filho
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natural ou adotivo do beneficiario, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto,
sendo vedada qualquer alegagao de DLP ou aplicagao de CPT ou Agravo.

CLAUSULA IV - EXCLUSOES DE COBERTURA

4.1

Coop

Em conformidade com o que prevé a Lei n° 9656/98, e as Resolucoes da ANS, e
respeitando as coberturas minimas obrigatorias previstas na Lei e no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude da ANS, estio excluidos de cobertura do Plano os eventos e
despesas decorrentes de atendimentos, servigos ou procedimentos nio previstos no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento e os
provenientes de:

a) Atendimentos prestados antes do inicio da vigéncia contratual ou do cumprimento
dos prazos de caréncias;

b) Tratamento clinico ou cirirgico experimental;

c¢) Utilizacao de medicamentos, produtos para a saude ou técnicas nio registrados/nao
regularizados no pafs;

d) Servicos ou procedimentos considerados experimentais pelo Conselho Federal de
Medicina — CFM ou pelo Conselho Federal de Odontologia- CFO; ou

e) que nio possuem indicacGes descritas na bula/manual registrada na ANVISA (uso
off-label);

f) Procedimentos clinicos ou cirargicos para fins estéticos, bem como orteses e
proteses para o mesmo fim, ou seja, aqueles que nao visam restauragdo parcial ou
total da func¢ao de 6rgao ou parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade,

traumatismo ou anomalia congénita;

g) Inseminagio artificial; entendida como técnica de reproducao assistida que inclui
a manipulagdo de ovocitos e esperma para alcancar a fertilizagdo, por meio de
inje¢oes de esperma intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta,
doagdo de ovdcitos, indugdo da ovulagdo, concepgio pdstuma, recuperacao
espermatica ou transferéncia intratubaria do zigoto, entre outras técnicas;

h) Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade
estética; assim como SPAS, clinicas de repouso e estancias hidrominerais;

i) Fornecimento de medicamentos e produtos para a sadde importados nao

nacionalizados; isto ¢, aqueles produzidos fora do territorio nacional e sem registro
vigente na ANVISA;

j) Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar; isto é, aqueles
prescritos pelo médico assistente para administracio em ambiente externo ao de
unidade de saude a excegdo quanto aos medicamentos antineoplasicos orais para uso
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domiciliar, bem como medicamentos para controle dos efeitos adversos e adjuvantes
de uso domiciliar relacionados ao tratamento antineoplasico oral e/ou venoso de
acordo com as Diretrizes de Ultilizagiao, anexo ao Rol de Procedimentos e eventos
em Saude vigente.

k) Fornecimento de proteses, orteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirurgico;

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

m) Casos de cataclismos, guerras e comogoes internas, quando declarados pela
autoridade competente.

n) Tratamentos em clinicas de emagrecimento, clinicas de repouso, estancias
hidrominerais, clinicas para acolhimento de idosos e internagdes que nao necessitem
de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

o) Consultas domiciliares; mesmo em carater de urgéncia ou emergéncia;

p) Necropsia, medicina ortomolecular, mineralograma do cabelo, vacinas, bem
como aplicagio;

q) Enfermagem em cariter particular seja em regime hospitalar ou domiciliar,

bem como todo e qualquer atendimento domiciliar, internagcdo domiciliar

(home care), mesmo em cariter de emergéncia ou urgéncia;

r) Procedimentos, exames, ou tratamento realizados no exterior ou fora da area de
abrangéncia contratada, bem como das despesas decorrentes de servicos médicos

hospitalares prestados por médicos nao cooperados ou servigos nao credenciados a
CONTRATADA,;

s) despesas com assisténcia odontolégica de qualquer natureza, exceto as cirurgias

buco-maxilo-faciais que necessitem de ambiente hospitalar;

t) despesas nao vinculadas a cobertura deste contrato ou em desacordo do que sdo
contratadas pelo CONTRATANTE,;

u) aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

v) transplantes, exceto os de corneas e rim e os transplantes autélogos, que estardo
cobertos, de acordo com as condi¢Oes expressas neste contrato;

w) investigacao de paternidade, maternidade ou consanguinidade;
x) identificacdo de cadaveres ou restos mortais;

y) tratamentos e cirurgias para controle de natalidade, esterilidade e suas consequéncias,
bem como tratamento cirurgico e exames laboratoriais diagnésticos e de preservagao,
exceto aqueles previsto no rol de procedimentos da ANS;

z) cirurgias para mudanca de sexo;

C@p gg:::rr(z’tt‘ii\?aﬁlrinz‘r?acional AN S -n o 3 5 2 5 4 = 3
gy

A \



e www.unimedmaranhaodosul.coop.br
UnlmEd A Rua Ceara, 701 - Centro
Cep.: 65901-610 - Imperatriz-MA
Maranhdo do Sul T.(99) 3525-3398

aa) produtos de toalete e higiene pessoal, servicos telefonicos ou qualquer outra
despesa que nao seja vinculada a cobertura em curso;

bb) despesas de acompanhantes, excepcionadas as de alimentacdo (servida
exclusivamente pela instituicdo) e acomodagdo de um acompanhante para o
paciente menor de 18 anos e maior de 60 (sessenta) anos e para os portadores
de necessidades especiais, conforme indicagao do médico assistente.

cc) a realizacdo dos exames médicos admissionais, periédicos, de retorno ao
trabalho, de mudanca de funcao e demissionais;

dd) remocao domiciliar;

ee) atendimento em hospitais de alto custo e tabela propria, que embora
fagam parte da rede credenciada de outras cooperativas do Sistema
Nacional Unimed, ndo estdo incluidos na cobertura deste contrato;

ff) Todo e qualquer hospital e clinica que embora credenciados por outra
Unimed (para atendimento aos seus planos especiais), sdo considerados
de tabela prépria, categoria diferenciada e alto custo, integrantes da Rede
Especial e Master definidas no Manual de Intercimbio do Sistema
Unimed, nio havera cobertura por este plano de saude;

gg) Os procedimentos e eventos que nao estejam contemplados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude editado pela ANS, vigente a época
da solicitagio, somente terdo cobertura se atendidos os requisitos
constantes na clausula quinta.

CLAUSULA V - DURACAO DO CONTRATO

5.1 Este contrato tera duragdo minima de 12 (doze) meses consecutivos, a partir de sua
vigéncia. Considerar-se-4 como inicio de vigéncia a data pactuada entre as partes e
constante na proposta de admissao, parte integrante deste contrato.

5.2 - O inicio da vigéncia podera ser negociado com a CONTRATANTE, desde
que até este momento nio seja feito nenhum pagamento a CONTRATADA.

5.3 Este Contrato se renovara automaticamente, por prazo indeterminado, a partir do
vencimento do prazo inicial de vigéncia, se quaisquer das partes nao manifestar,
contrariamente, com antecedéncia de 60 (sessenta) dias ao término do periodo de
vigéncia minima, nio cabendo a cobranca de taxas ou qualquer outro valor no ato da

renovacgao.
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CLAUSULA VI - PERIODOS DE CARENCIA

6.1 Por tratar-se de plano coletivo empresarial, quando o nimero de participantes for maior
ou igual a 30 (trinta) no ato da contratagio, nio havera exigéncia do cumprimento de

caréncia para os beneficiarios que formalizarem o pedido de ingresso em até trinta dias da

celebracio do contrato coletivo ou de sua vinculagdo a pessoa juridica
CONTRATANTE.

6.2 Para as demais inclusdes que estiverem fora do exigido acima, os usuarios
obedecerio aos seguintes prazos de caréncia, contados a partir da data de inclusao

no plano:

24hs Para Urgéncia e Emergéncia;

60 dias Para Consulta Basica

60 dias Para Exames Laboratoriais Simples: hemograma, parasitologicos, urina,

glicemia entre outros, com exceg¢iao dos exames de genética e biologia
molecular);
60 dias | RX - toracico

180 dias | Exames Laboratoriais de alto custo (exames de genética e biologia molecular)

180 dias | Para Terapias Simples; (Fonoaudiologia, Nutri¢ao, Psicologia, Fisioterapia)

180 dias | Cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais

180 dias | Para os seguintes procedimentos: ultrassonografias, mamografias, tomografia
computadorizada, ressonancia nuclear magnética, radiologia intervencionista,
angiografia, —hemodinamica, arteriografia, —mapeamento cerebral e
polissonografia, ecodoppler, Pet CT e cintilografias, laparoscopia diagnostica,
quimioterapia, radioterapia, dialise, hemodialise e psicoterapia de crise;

180 dias | Para procedimentos clinicos e cirargicos, realizados em ambiente hospitalar ou
ambulatorial;

180 dias | Para internagoes e os demais procedimentos;

180 dias |InternacGes psiquiatricas

180 dias |Para as demais internagdes, clinicas, cirargicas, procedimentos e coberturas
previstas no Contrato;

300 dias |Para parto a termo

24 meses |Para o tratamento de doengas e lesdes pré-existentes

Havendo caréncia, a contagem para cada beneficiario se dara a partir de seu ingresso
no plano.
CLAUSULA VII - DOENCAS OU LESOES PRE-EXISTENTES

7.1 Para fins deste Contrato e conforme RN n°® 558,/2022 da ANS, considera-se:
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7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

Coop

a) Doengas ou Lesdes Preexistentes (DLP) aquelas que o beneficiario ou seu
representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagao ou
adesdo ao plano privado de assisténcia a saide, de acordo com o art. 11 da Lei n°
9.6506, de 3 de junho de 1998, o inciso IX do art 4° da Lei n® 9.961, de 28 de janeiro
de 2000 e as diretrizes estabelecidas na Resolucio558/2022;

b) Cobertura Parcial Temporaria (CPT) aquela que admite, por um petiodo
ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratagao ou adesdao ao plano
privado de assisténcia a saude, a suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que
relacionados exclusivamente as doengas ou lesGes preexistentes declaradas pelo
beneficiario ou seu representante legal entende-se como Agravo qualquer acréscimo
no valor da contraprestacio paga, para que o beneficiario tenha direito integral a
cobertura CONTRATADA para a doenca ou lesdo preexistente declarada, apés os
prazos de caréncias contratuais.

No caso de doengas ou lesoes pré-existentes, os servicos contratados serdo prestados apos
o cumprimento de cobertura parcial temporaria por um periodo ininterrupto de 24 meses
a partir da contratagao do plano. Durante a CPT, haverd a suspensao de cobertura de
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesGes preexistentes

declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal (RN n°® 558/2022).

O beneficiario devera informar a CONTRATADA, quando expressamente
solicitado na documentagido contratual por meio da Declaragio de Saude, o
conhecimento de DLP, a época da assinatura do contrato ou adesao contratual, sob
pena de caracterizagio de fraude, ficando sujeito a suspensio ou rescisao unilateral
do contrato.

Para informar a existéncia de doencas e lesdes pré-existentes, o Beneficiario Titular
preenchera o Formulario de Declaragao de Saude acompanhado da Carta de Orientacao ao
Beneficiario e podera solicitar um médico para orienta-lo.

O beneficiario tem o direito de preencher a Declaragdo de Saude mediante entrevista
qualificada orientada por um médico pertencente a lista de profissionais da rede de
prestadores credenciados ou referenciados pela CO NTRATADA, sem qualquer 6nus para
o beneficiario.

Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico nao pertencente a lista de

profissionais da rede assistencial da CONTRATADA, podera fazé-lo, desde que assuma
o Onus financeiro dessa entrevista.

Membro da Alenga ANS - n° 35 254-3
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7.7 O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficiario para o correto preenchimento
da Declara¢do de Saude, onde sao declaradas as doengas ou lesdes que o beneficiario saiba
ser portador ou sofredor, no momento da contratacio ou adesao ao plano privado de
assisténcia a saude, além de esclarecer questoes relativas aos direitos de cobertura e

consequéncias da omissao de informagdes.

7.8 E vedada a alegacdo de omissao de informagdo de doenga ou lesao pré-existente quando
for realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario pela CONTRATADA, com
vistas 4 sua admissao no plano privado de assisténcia a sadde.

7.9 Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaracio expressa
do beneficiario, a existéncia de doen¢a ou lesio que possa gerar necessidade de eventos
cirargicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a
CONTRATADA oferecera a cobertura parcial temporaria.

7.10 Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses
da contrata¢ao ou adesio ao plano privado de assisténcia a satde, a cobertura assistencial

passara a ser integral, conforme a segmentacgio contratada e prevista na Lei n° 9.656/1998.

7.11 Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a omissao de
conhecimento de doenga ou lesao pré-existente por ocasiao da adesao ao plano privado de
assisténcia a saude, a CONTRATADA devera comunicar imediatamente a alegacao de
omissao de informacio ao beneficiario através de Termo de Comunicac¢ao ao Beneficiario
e podera solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da identificagdao
do indicio de fraude, ou apds recusa do beneficiario a Cobertura Parcial Temporaria.

7.12 Instaurado o processo administrativo na ANS, a CONTRATADA cabera o 6nus da prova.

7.13 A CONTRATADA podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de
comprovagao do conhecimento prévio do Beneficiario sobre sua condi¢io quanto a
existéncia de doenca e lesao preexistente.

7.14 A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegagao, apds entrega
efetiva de toda a documentacio.

7.15 Se solicitado pela ANS, o Beneficiario devera remeter documentagao necessaria para
instrugao do processo.

7.16 Ap6s julgamento, e acolhida a alegagaio da CONTRATADA, pela ANS, o Beneficiario
passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia médico-
hospitalar prestada e que tenha relagdo com a doenga ou lesao pré-existente, desde a data
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7.1

7.1

8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

8.6

da efetiva comunicagio da constatacio da doenca e lesio pré-existente, pela
CONTRATADA, bem como sera excluido do contrato.

7 A CONTRATADA observara o disposto no art. 16, § 3> da RN 558/2022.

8 Nao havera Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo, nos casos de Doenga e Lesio
Preexistente, quando o nimero de participantes for igual ou maior que trinta, para
os beneficiarios que formalizarem o pedido de ingresso em até trinta dias da
celebragiao do contrato coletivo ou de sua vinculagdo a pessoa juridica contratante.

CLAUSULA VIII - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

Estio cobertos por parte da CONTRATADA a cobertura do atendimento nos casos
de:

a) urgéncia, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de complicacées
no processo gestacional; e

b) emergéncia, com o tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de

lesGes irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaragao do médico assistente.

O plano contratado, depois de cumpridas as caréncias, oferecera cobertura aos
atendimentos de urgéncia e emergéncia que evoluirem para internagao, desde a admissao

do paciente até a sua alta ou que sejam necessarios a preservacao da vida, 6rgaos e fungoes.

O atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal, sera garantido, sem
restrigées, apos decorridas 24 (vinte e quatro) horas da vigéncia do contrato.

Nos contratos que envolvam acordo de cobertura parcial temporaria por doengas e
lesGes preexistentes, para as urgéncia e emergéncia que resultem na necessidade
de eventos cirargicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta
complexidade relacionados as Doengas e Lesdes Preexistentes sera limitada as
primeiras 12 horas de atendimento ou até a necessidade de internagio.

A CONTRATADA NAO SERA RESPONSAVEL PELA COBERTURA DE
URGENCIA E EMERGENCIA E NEM PELO REEMBOLSO DESSAS
DESPESAS, QUANDO O ATENDIMENTO SE DER FORA DA AREA DE
ABRANGENCIA GEOGRAFICA PREVISTA EM CONTRATO.

Remocao:
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8.6.1 A CONTRATADA garantira a cobertura de remoc¢ido para unidade de
atendimento da rede do plano, apds realizados os atendimentos classificados
como Urgéncia e Emergéncia, quando caracterizada, pelo médico assistente, a
falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade de atencio ao
Beneficiario;

8.6.2 Garantia da remogdo para unidade do SUS, depois de realizados os
procedimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia, nos casos do
consumidor estar cumprindo periodo de caréncia para internagio ¢ nos

casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporaria e que resultem na
necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de
alta complexidade relacionados as Doengas e Lesoes Preexistentes;

8.6.3 No caso previsto no item anterior, quando nao possa haver remogiao por risco
de vida, o CONTRATANTE e o prestador do atendimento deverao negociar
entre si a responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia,
desobrigando-se, assim, a CONTRATADA, desse 6nus;

8.0.4 Cabera a CONTRATADA o o6nus ¢ a responsabilidade de remocio do
Beneficiario para uma unidade do SUS que disponha dos recursos necessarios
a garantir a continuidade do atendimento;

8.6.5 Na remocio, a CONTRATADA devera disponibilizar ambulancia com os
recursos necessarios a garantir a manutencao da vida, s6 cessando sua

responsabilidade sobre o Beneficiario quando efetuado o registro na unidade

do SUS;

8.0.6  Caso o Beneficiario, ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de
termo de responsabilidade, pela continuidade de atendimento em unidade
diferente da prevista nos subitens anteriores, a CONTRATADA estara
desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remocao.

8.7 Reembolso:

8.7.1 Sera garantido ao beneficiario o reembolso das despesas decorrentes dos
atendimentos de urgéncia e emergéncia, QUANDO NAO FOR POSSIVEL A
UTILIZAGCAO DOS SERVICOS PROPRIOS OU CONTRATUALIZADOS,
dentro da area geografica de abrangéncia e atuagdo do plano (artigo 12,
VI, da Lei 9656/1998);

8.7.2 As despesas serdo reembolsadas de acordo com a relagdo de pregos de

servicos médicos e hospitalares praticados pela CONTRATADA,;

C@p gg:::rr(z’tt‘ii\?aﬁlrinz‘r?acional AN S -n o 3 5 2 5 4 = 3
gy

A \



— www.unimedmaranhaodosul.coop.br
Unimed 4} #ecsocmo

Cep.: 65901-610 - Imperatriz-MA

Maranhdo do Sul T.(99) 3525-3398

8.7.3

8.7.4

8.7.5

8.7.6

8.7.7

8.7.8

O beneficiario tera o prazo de 1 (um) ano a partir do atendimento, para solicitar
o reembolso, sob pena de decaimento do seu direto, devendo para tanto
apresentar a CONTRATADA os seguintes documentos:

a) Relatorio do médico assistente declarando diagndstico, tratamento
efetuado e data do atendimento;

b) Recibo ou nota fiscal de honoririos dos médicos assistentes, auxiliares,
anestesistas e outros, discriminando as fun¢des a que se referem.

O reembolso sera efetuado diretamente ao beneficiario ou a Pessoa Juridica
CONTRATANTE, quem tiver realizado o desembolso, no prazo maximo de
30 (trinta) dias, contados da data de entrega da documentagao completa na sede

da CONTRATADA.

Niao serao reembolsados procedimentos realizados de forma programada,
denominados eletivos, nos casos em que o beneficiario ou seu representante legal
optar por ser atendido fora da abrangéncia geografica do plano e em prestadores
nao credenciados ou cooperados da CONTRATADA.

A CONTRATADA reserva-se o direito de analisar e auditar todo e qualquer
documento, procedendo aos acertos cabiveis, para fins de reembolso das despesas

vinculadas diretamente ao evento que originou o atendimento.

Se a documentagdo nio contiver todos os dados comprobatérios que
permitam o calculo correto do reembolso, a CONTRATADA solicitara
complementagido dos documentos, contando-se novo prazo de 30 (trinta)
dias.

O valor a ser reembolsado sera pago ao beneficiario ou seu representante legal,
sendo indispensavel a apresentagao dos documentos pessoais, mediante a quita¢ao
do reembolso.

CLAUSULA IX — ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

9.1 Este contrato nao prevé acesso a livre escolha.

CLAUSULA X - MECANISMOS DE REGULACAO

10.1 Os atendimentos serdo prestados exclusivamente na rede da CONTRATADA, a qual

Coop

disponibilizara no seu sitio eletronico (www.unimedimperatriz.com.br) o guia médico

atualizado, informando a relacdo de seus prestadores de servigos, médicos, laboratérios,
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hospitais e clinicas com os respectivos enderecos. As mencionadas informag¢des também
estao disponiveis através do Servico de Atendimento ao Consumidor (Call Center).

10.2 A CONTRATADA fornecera aos beneficiarios o cartio DIGITAL individual de
identificagdo através do APP UNIMED CLIENTE referente ao plano contratado,
com descri¢ao de suas caracteristicas, inclusive prazo de validade e indicagao do prazo de
CPT, quando houver, cuja apresentagio, acompanhada de documento de identidade,
oficialmente reconhecido na forma da lei, assegurara a fruicao dos direitos e vantagens deste
contrato, desde que o beneficiario esteja regularmente inscrito, podendo a
CONTRATADA adotar, sempre que necessario, novo sistema operacional para melhor

atendimento.

10.3 Os servicos e outros atendimentos, objetos da contratacdo, serao prestados unicamente
aos beneficiarios inscritos, desde que portadores do cartaio DIGITAL do plano e
documento pessoal de identificagao.

10.4 Caso o CONTRATANTE tiver interesse no CARTAO MAGNETICO ter4 que solicitar
através do atendimento ao cliente a emissao. No qual essa solicitagao sera mediante
pagamento da taxa vigente a época constante da proposta de admissdao parte integrante
deste contrato que ira ser cobrado na fatura seguinte junto a mensalidade.

10.5 A segunda via do cartao individual de identificagao sera emitida pela CONTRATADA
apos solicitagago da CONTRATANTE por escrito e mediante pagamento de taxa vigente a
época, constante da proposta de admissao parte integrante deste contrato.

a) Em caso de perda, roubo ou dano ao cartio magnético de identificacio do
beneficiario, o CONTRATANTE se obriga a informar imediatamente o fato a
CONTRATADA para cancelamento ou, quando for o caso, emissao de 27 via.

10.6 A segunda via do cartdo individual de identificacio sera emitida pela CONTRATADA
apos solicitagao da CONTRATANTE por escrito e mediante pagamento de taxa vigente a
época, constante da proposta de admissao parte integrante deste contrato.

10.7 A indevida utilizacio dos servicos sera de responsabilidade exclusiva do
CONTRATANTE, ainda que o ato tenha sido praticado sem o seu conhecimento,
ficando estabelecido que os comprovantes das despesas decorrentes deste fato constituem
divida liquida certa e exigivel caracterizando titulo extrajudicial, capaz de autorizar o
protesto e a execugao judicial.

10.8 A CONTRATANTE, se obriga a notificar a CONTRATADA sobre eventual mudanca de
endereco, eximindo-a de qualquer transtorno decorrente da inexatidao dessa informagao.
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10.9 Excetuando-se consultas médicas e os casos de urgéncia/emergéncia, os demais servicos
serdo prestados mediante autorizagio prévia da CONTRATADA, passiveis de analise

da auditoria médica.

10.10 Os servigos de diagnosticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais podem
ser solicitados pelo médico assistente ou cirurgido-dentista, nao podendo haver restri¢ao
aos nao pertencentes a rede propria ou contratualizada da CONTRATADA.

10.11 As consultas deverio ser realizadas no consultério do médico escolhido, dentre os
cooperados da CONTRATADA.

10.12 Os exames complementares e os servicos auxiliares de diagnodstico e terapia serdo
prestados pela CONTRATADA, através da rede prépria ou contratada constante no Guia
Médico, mediante solicitacio do médico assistente.

10.13 Para internagoes eletivas, o beneficiario devera procurar a CONTRATADA, antes de se
dirigir a rede credenciada, apresentando o pedido de internagao, firmado pelo médico
assistente, com as justificativas da internac¢ao, indicando o diagnéstico, o tratamento ¢ a
duragdo prevista para a internagao. A CONTRATADA emitira a guia de internagao, com
prazo previamente estabelecido, que podera ser prorrogado mediante solicitagio médica.

10.14 O prazo de internagao sera fixado pelo médico assistente e, em caso de omissio, a
CONTRATADA fixara o prazo que constara da guia expedida, podendo este prazo ser
prorrogado de acordo com solicitacio do médico assistente.

10.15 O beneficiario obriga-se, ao se internar, a fornecer a administragao do Hospital a guia de
internacio (ressalvado o caso de urgéncia/emergéncia), o documento de identificacio e o
cartao do plano vigente, emitidos pela CONTRATADA.

10.16 A CONTRATADA nio se responsabilizara por qualquer acordo ajustado
particularmente pelos beneficidarios com médicos, hospitais ou entidades
contratadas ou nao, tais despesas correm por conta exclusiva do beneficiario. Da
mesma forma nio se responsabilizara pelo pagamento de quaisquer servigos
eventualmente utilizados que nio estejam definidos no Rol de Procedimentos
Médicos vigente na época do evento ou no contrato.

10.17 A CONTRATADA reserva-se o direito de alterar a rede de prestadores de servigos,

obedecido aos tramites legais existentes, principalmente no que se refere a mudanca de
entidade hospitalar, conforme art. 17 da Lei n® 9.656/1998.
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10.18 E facultada 3 CONTRATADA a substituicio de entidade hospitalar, desde que por
outro equivalente e mediante comunica¢ao aos Beneficiarios e 2 ANS com trinta dias de
antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo os casos decorrentes de rescisiao por fraude

ou infragdao das normas sanitarias e fiscais em vigor.

10.19 Na hipétese da substituicio do estabelecimento hospitalar, ocorrer por vontade da
CONTRATADA durante periodo de internacao dos Beneficiarios, o estabelecimento
obriga-se a manter a internacdo ¢ a CONTRATADA a pagar as despesas até a alta
hospitalar, a critério médico, na forma do contrato.

10.20 Com excegao para os casos de substituicio do estabelecimento hospitalar por infragao as
normas sanitarias em vigor, durante periodo de internacao, quando a CONTRATADA
arcara com a responsabilidade pela transferéncia imediata para outro estabelecimento
equivalente, garantindo a continuacio da assisténcia, sem Onus adicional para o

Beneficiario.

10.21 As substitui¢ées de prestadores da rede credenciada da CONTRATADA, sao publicadas
e  disponibilizadas no  seu  Portal  Corporativo  na  internet em

www.unimedmaranhaodosul.coop.br e por meio da sua Central de Atendimento.

10.22 Em caso de divergéncia médica na concessdo da autorizagdo prévia, sera
garantida a instauragdo de junta médica, para defini¢io do impasse, constituida
pelo profissional solicitante do procedimento ou nomeado pelo beneficiario, por
médico da CONTRATADA e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos
dois profissionais acima nomeados, cuja remuneragio ficara a cargo da operadora
(Resolugio CONSU n° 08/98).

10.23 A junta podera ser realizada nas modalidades presencial ou a distancia, definida a critério
do desempatador, devendo observar os tramites previstos na Resolugao Normativa da
ANS n° 424 /2017 e suas alteragdes postetiores.

10.24 A indicagao constante do parecer conclusivo do desempatador pela nao realizagao do
procedimento, nao caracteriza negativa de cobertura assistencial indevida por parte da
CONTRATADA, apés cumpridos todos os procedimentos estabelecidos na

regulamentacao vigente.

CLAUSULA XI - FORMAGAO DE PRECO E MENSALIDADE
11.1 Este plano sera custeado em regime de pré-pagamento.

11.2 O pagamento ¢ de responsabilidade exclusiva da pessoa juridica CONTRATANTE,
salvo os casos dos artigos 30 e 31, da Lei 9656/98, sendo que o valor da mensalidade
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devida pela CONTRATANTE sera discriminado em fatura emitida mensalmente
€ os pagamentos deverio ser feitos até a data do vencimento definido na Proposta

de Admissdo, parte integrante deste contrato, ou no primeiro dia util subsequente quando

o vencimento ocorrer em dia feriado ou que nio haja expediente bancario, na rede bancaria

indicada pela CONTRATADA, ou outras localidades, também por ela indicadas.

11.3 Se a CONTRATANTE nio receber documento que a possibilite realizar o pagamento de
sua obrigacdo, em até cinco dias antes do respectivo vencimento devera solicita-lo

diretamente a2 ~ CONTRATADA ou retiri-lo no enderego eletronico
www.unimedmaranhaodosul.coop.br para que nao se sujeite as consequéncias de juros
de mora e multa. O NAO RECEBIMENTO DO MESMO NAO DESOBRIGA A
CONTRATANTE DE EFETUAR O SEU PAGAMENTO NO PRAZO DE
VENCIMENTO MENSAL.

11.4 Os boletos, faturas e demais relatorios financeiros encontram-se disponiveis no
sitio da Operadora no enderego eletrénico www.unimedmaranhaodosul.coop.br na
opgao “REMOTE”

11.5 Nao havera distingao quanto ao valor da contrapresta¢ao pecuniatia entre os beneficiarios

que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a este ja vinculados.

11.6 O CONTRATANTE obriga-se a pagar a CONTRATADA os valores relacionados na
Proposta de Admissao, por cada beneficiario, para efeito de inscrigdo e mensalidade,
através da emissao de fatura, conforme numero e faixa etiria de beneficiarios insctritos no

plano.

11.7 O pagamento antecipado das mensalidades nao elimina nem reduz os prazos de caréncia
estabelecidos neste contrato.

11.8 A quitagao de contraprestagdes pecuniarias mensais nao quita débitos anteriores.

11.9 Em caso de atraso no pagamento, incidira sobre o valor do débito juros de mora de 1,00%
ao meés sobre o valor corrigido; e multa de 2,00% calculada sobre o valor total do débito.

11.10 As faturas das mensalidades serdo pagas até o dia estipulado pelas partes na Proposta
de Admissao parte integrante deste contrato, podendo a CONTRATADA adotar a forma

e a modalidade de cobranga que melhor lhe aprouver.

11.11 A CONTRATADA se reserva no direito de incluir o nome da
CONTRATANTE nos 6rgios de protegdo ao crédito, apos a devida e pertinente
comunicagio formal, caso ndo seja verificado o adimplemento de quaisquer valores
previstos no presente contrato.
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11.12 As faturas emitidas pela CONTRATADA serao baseadas na comunicagao de

movimentacao de pessoal que devera ser enviada até o dia definido na Proposta de

Adesido, parte integrante deste contrato, sendo que na falta de comunicagao em tempo

oportuno, de inclusao ou de exclusio de beneficiarios, a fatura se baseara nos dados que

foram disponibilizados, realizando-se os acertos nas faturas subsequentes.

11.13 Para inclusio de um novo dependente neste plano de saide a contraprestagiao
pecunidria sera cobrada de acordo com o valor da tabela adotada na contratagao do titular,

cuja atualizagdo se dara com base nos reajustes aplicados ao contrato.

CLAUSULA XII — REAJUSTE

12.1 Nos termos da legislacao vigente, o valor das mensalidades e a tabela de precos para novas
adesoes serao reajustados anualmente. Para o reajuste financeiro (Corre¢ao monetaria) fica
estabelecido o VCMH (Variagdes dos Custos Médicos hospitalares), da Unimed
Maranhao do Sul, apurado pela operadora e homologado pela Atuaria independente,
sempre no mes de junho de cada ano e sera valido para reajustes realizados de julho do
mesmo ano até junho do ano subsequente, na data-base de aniversario, considerada esta o
més de assinatura do Contrato, com comunica¢ao antecipada a Contratante. Caso seja
verificado o desequilibrio econémico-atuarial do contrato, este sera reavaliado e aplicado o

reajuste técnico.

12.2 Os indices anuais do VCMH serao divulgados no Portal eletronico da CONTRATADA
(www.unimedmaranhaodosul.coop.br), ficando, assim, disponiveis para consultas, bem

como a forma e composicao do calculo.

12.3 Nenhum contrato podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses,
ressalvadas as variagoes do valor da contraprestagao pecuniaria em raziao de mudanca de
faixa etaria, migracio e adaptacdo do contrato a Lei 9656/98 (RN 557,2022);

12.4 Nio podera haver aplicacio de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo
plano em um determinado contrato (RN 557/2022);

12.5 O desequilibrio econémico-atuarial do contrato é constatado quando o nivel de
sinistralidade da carteira ultrapassar o indice de 70% (Sm), cuja base é a propor¢ao entre as
despesas assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 meses
consecutivos, anteriores a data base de aniversario.

12.6 Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste por sinistralidade (R) sera aplicada a
seguinte formula:
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R = [(S/Sm) — 1]

Onde:

R — Reajuste por sinistralidade, em virtude do desequilibrio econémico-atuarial
S—Sinistralidade apurada no periodo (Minimo de 12 meses)
Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato

12.7 Na hipoétese de se constatar a necessidade de aplicagdo do reajuste por sinistralidade
(Reajuste Técnico), o mesmo devera ser procedido de forma complementar ao indice de
reajuste adotado.

IR = [(1+RT%) x (1+VCMH)] — 1

Onde:

IR = Indice de Reajuste

RT % = Reajuste Técnico Percentual

VCMH = Varia¢ao dos Custos Médicos Hospitalares da Unimed Maranhdo do Sul

Na hipétese de descontinuidade do indice de reajuste adotado sera estipulado novo indice
mediante instrumento especifico.

12.8 Independentemente da data de inclusao dos usuarios, os valores de suas contraprestacoes
terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do presente contrato,
entendendo-se esta como data base unica.

12.9 Os reajustes efetuados serao comunicados a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), conforme determinado pela RN 565/2022.

12.10 Acaso este contrato venha possuir menos de 30 (trinta) beneficiarios, o calculo do
percentual de Reajuste sera feito em conformidade com o que dispoe a Resolugio
Normativa n® 309, de 24 de outubro de 2012, da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS (art. 37 RN/ANS n° 565/2022).
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1211 A quantidade de beneficiarios, incluindo titulares e dependentes, sera apurada na
data da assinatura deste contrato. As datas seguintes serdo apuradas anualmente no
més de aniversario do contrato (art. 40 RN/ANS n°® 565/2022).

12.11.1 Este contrato sera considerado agregado ao agrupamento se possuir
quantidade de beneficiarios igual ou inferior a 29 (vinte e nove) beneficiarios
na data prevista, ainda que ocorra posterior variacio da quantidade de

beneficiatios (art. 40 §2° RN/ANS n° 565/2022);

12.11.2 Caso a quantidade de beneficiarios deste contrato seja superior a 29 (vinte e

nove), na data prevista, esse contrato ficara desagregado do agrupamento (art.
40 §3° RN/ANS n° 565/2022).

12.11.3 A quantidade de beneficiarios do contrato levara em conta todos os planos a
ele vinculados.

12.11.4 O percentual de reajuste calculado para o agrupamento de contrato sera
aplicado no més de aniversario do contrato no periodo que vai do més de maio
ao més de abril do ano subsequente, imediatamente posterior ao periodo de
calculo de reajuste (art. 41 RN/ANS n° 565/2022).

12.11.5 O valor do percentual do reajuste calculado para o agrupamento de contratos
sera unico, sendo vedado qualquer tipo de variagao.

12.11.6 Caso o contrato deixe de possuir a condi¢ao de agregado ao agrupamento
(quantidade de beneficiarios igual ou superior a 30 beneficiarios, na data de
aniversario), sera aplicado o reajuste de acordo com a clausula 13 (dos itens de

14.1 a 14.9) do referido contrato.

12.11.7 Na hipétese de descontinuidade do indice estabelecido no item 14.1 do
contrato vigente, sera estipulado novo indice mediante instrumento especifico.

12.11.8 Para aplicagdo do percentual de reajuste calculado nao serd necessaria a
autorizagao prévia da ANS.

12.11.9 Metodologia de Calculo do Percentual de Reajuste:

12.11.9.1 O Percentual de Reajuste do Agrupamento (Ragr) de Contratos sera
definido por:
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Ragr = [(1+RT%) x (1+RE%)] — 1

Onde:
RT % = Reajuste Técnico Percentual
RF % = Reajuste Financeiro Percentual

12.11.9.2 Reajuste Técnico: O reajuste técnico (RT%) que tem como objetivo

manter o equilibrio da carteira, e corrige a sinistralidade observada
(SiA) para o grupo em relagdo a sinistralidade requerida (SiR) pela
operadora, que ¢ de 70%.

Onde:
SiA = Sinistralidade Avisada observada do agrupamento de contratos;
SiR = Sinistralidade Requerida e expressa em contrato = 0,70

a. A sinistralidade observada do agrupamento de contratos sera calculada
da seguinte forma:

SiA = (CT/Rec)

Onde:
CT = Custos totais assistenciais do contrato;
Rec = Receita total do contrato.

b. Reajuste Técnico sera calculado da seguinte forma:

RT% = [(SiA/SiR) — 1]
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12.11.9.3Reajuste Financeiro: O reajuste financeiro (VCMH) correspondera a

aplicagao do VCMH - Variagdes dos Custos Médicos Hospitalares
da Unimed Maranhio do Sul.

12.11.9.4 Na hipoétese de se constatar a necessidade de aplicagao do reajuste por

sinistralidade (Reajuste Técnico), ou seja, reajuste do agrupamento -

(Ragr), previsto no item 14.11.7.1, este deve ser procedido conforme

as explicagdes de todas as variaveis acima citadas, de forma

complementar, com o objetivo de garantir a anualidade dos reajustes.

CLAUSULA XIII- FAIXAS ETARIAS

13.1 As mensalidades sio estabelecidas de acordo com a faixa etiria de cada usuario inscrito,

conforme descri¢ao no quadro abaixo.

Faixa Etaria Previsao de Variagao

00-18

19-23 30,45%
24-28 24,08%
29-33 10,09%
34-38 14,42%
39-43 22.58%
44-48 20,36%
49-53 17,32%
54-58 22.84%
59 + 19,42%

13.2 Ocorrendo alteracio na idade de qualquer dos BENEFICIARIOS que importe em
deslocamento para a faixa etaria superior, a contraprestacio pecuniaria sera aumentada

automaticamente no més seguinte ao do aniversario do beneficiario.

13.3 Os aumentos decorrentes da mudanca de faixa etaria corresponderdo aos percentuais

indicados neste Contrato e, incidirdo sobre o preco da faixa etaria anterior, ¢ nao se

confundem com reajuste financeiro anual do contrato.

13.4 Sendo certo que o percentual de variagao em cada mudanca de faixa etaria obedecera as

dez faixas etarias, observando as seguintes condi¢oes:

Membro da Alianga
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a) O valor fixado para a ultima faixa etaria ndo podera ser superior a seis vezes o valor
da primeira faixa etaria;
b) A variagao acumulada entre a sétima e a décima faixa nao podera ser superior a

variagao acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

13.5 Os beneficiarios com mais de 59 (cinquenta e nove) anos de idade estarao isentos do
aumento decorrente de modificag¢do por faixa etaria, permanecendo apenas a aplicagciao

do reajuste financeiro anual na forma prevista neste contrato.

CLAUSULA XIV - BONUS - DESCONTOS

14.1 Este contrato nao prevé bonus e descontos.

CLAUSULA XV — REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS
COLETIVOS

15.1 Ao beneficiario titular QUE CONTRIBUIR para este plano, em decorréncia de vinculo
empregaticio, no caso de aposentadoria, rescisao ou exonera¢ao do contrato de trabalho
sem justa causa, é assegurado o direito de manter sua condi¢ao de beneficiario, nas

mesmas condi¢oes de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que
assuma o pagamento integral. A op¢ao pela manutenc¢ao devera ser feita até 30 dias do

desligamento, em resposta a comunicacdo formalizada no ato da rescisdo

contratual.

15.2 Ao empregado demitido ou exonerado, o periodo de manutencio na condi¢io de
beneficiatio é de um terco do tempo de permanéncia neste plano, com um minimo

assegurado de 6 (seis) meses e um maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

15.3 O aposentado que contribuir para este plano por periodo inferior a 10 (dez) anos, ¢
assegurado o direito de manuten¢ao como beneficiario a razao de um ano para cada ano de
contribuicio.

15.4 A manutencao ¢ extensiva, obrigatoriamente, a todos os beneficiarios dependentes
inscritos na vigéncia do contrato de trabalho.

15.5 Em caso de morte do beneficiario titular, o direito de permanéncia é assegurado aos
beneficiarios dependentes, desde que assumam o pagamento integral, pelo periodo de um
ter¢o do tempo de permanéncia neste plano, com um minimo assegurado de 6 (seis) meses
e um maximo de 24 (vinte e quatro) meses.
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15.6 O direito assegurado nido exclui vantagens obtidas pelos empregados decorrentes de
negociacOes coletivas de trabalho.

15.7 O direito assegurado nos artigos 30 e 31 da Lei n® 9.656, de 1998, se extingue na

ocorréncia de qualquer das hipoteses abaixo:

a) pelo decurso dos prazos previstos nos paragrafos unicos dos artigos 4° e 5° da
Resolugido n® 279/2011;

b) pela admissdo do beneficiario demitido ou exonerado sem justa causa ou
aposentado em novo emprego; ou

c) pelo cancelamento do plano privado de assisténcia a satide pelo empregador
que concede este beneficio a seus empregados ativos e ex-empregados.

15.8 Por se tratar de plano coletivo, a CONTRATADA disponibilizara plano de assisténcia a
saude na modalidade individual ou familiar ao universo de beneficiarios, no caso de
cancelamento desse beneficio, sem necessidade de cumprimento de novos prazos de

caréncia, desde que a portabilidade especial seja requerida pelo beneficiario no

prazo de 60 (sessenta) dias antes do término do periodo de manutengio da condigao

de beneficiario garantida pelos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656, de 1998.

15.9 O ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado ou seus
preg ] 1%
dependentes vinculados ao plano, durante o perfodo de manutencao da condi¢io de
beneficiario garantida pelos artigos 30 e 31 da Lei 9.656, de 1998, podera exercer a
portabilidade especial de caréncias para plano de saide individual ou familiar ou coletivo
por adesio, em outra operadoras, na forma prevista na Resoluciao n°® 279/2011 ou outra
norma que venha substitui-la.

CLAUSULA XVI - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE
BENEFICIARIO

16.1 - A perda da qualidade de beneficiario podera ocorrer nas seguintes situagoes:
16.1.1 Perda da qualidade de beneficiario titular:
a) pela rescisdo do presente contrato;
b) pela perda do vinculo com a pessoa juridica contratante;
¢) por pedido de exclusio do beneficiario titular;

d) fraude praticada pelo beneficiario titular, apurada de acordo com a legislagao
vigente.
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e) por falecimento.

16.1.2 - Perda da qualidade de beneficiario dependente:
a) pela perda da condi¢iao de dependéncia prevista neste contrato;
b) a pedido do beneficiario titular;

¢) fraude praticada pelo beneficiario dependente, apurada de acordo com a legislacao
vigente.

d) pela perda do vinculo do titular com a pessoa juridica contratante, ou de
dependéncia, desde que previstos em regulamento ou contrato, ressalvado o disposto
nos artigos 30 e 31 da Lei 9656,/1998;

e) por falecimento do titular ou do préprio dependente.

16.2 Havendo o falecimento de beneficiarios vinculados a este plano de saude, é
obrigatorio a comunicagao do fato a CONTRATADA.

16.3 Cabera tao somente a CONTRATANTE solicitar a suspensao ou exclusao de
beneficiarios.

16.4 A CONTRATADA podera excluir ou suspender a assisténcia a saide dos
beneficiarios, sem a anuéncia da CONTRATANTE nas seguintes hipoteses:

a) fraude; ou

b) por perda dos vinculos do titular com a pessoa juridica CONTRATANTE, ou de
dependéncia, previstos neste contrato.

16.5A exclusio do beneficiario ocorrida por fraude nido desobriga a
CONTRATANTE do eventual desembolso das despesas e do ressarcimento
dos prejuizos que o beneficiario tenha dado causa.

16.6 A exclusao do beneficiario titular cancelara a inscricio de seus respectivos
dependentes.

16.7 As exclusoes de beneficiarios deverao ser comunicadas pela CONTRATANTE,
por escrito ou eletronico a CONTRATADA, acompanhadas da devolugao das
respectivas carteiras de identificagao.

16.8 O beneficiario titular podera solicitar a CONTRATANTE, por qualquer meio,
a sua exclusdo ou a de dependente de contrato de plano de sadde.
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16.9 A CONTRATANTE devera cientificar a CONTRATADA em até 30 (trinta)
dias que, a partir de entdo, ficard responsavel pela adogao das providéncias
cabiveis ao processamento da exclusio.

16.10 Expirado o prazo de 30 (trinta) dias sem que a CONTRATANTE tenha
providenciado a comunicacdo de exclusao do beneficiario a CONTRATADA,
o beneficiario titular podera solicitar a exclusao diretamente a CONTRATADA.

16.11 Os pedidos de exclusio tém efeito imediato a partir da data da ciéncia
pela CONTRATADA.

16.12 As despesas decorrentes de eventuais utilizagées indevidas dos
servigos apos a solicitagao de exclusio, inclusive nos casos de urgéncia
ou emergéncia, serdo de responsabilidade do beneficiario titular arcar
integralmente com o custo.

CLAUSULA XII - RESCISAO/SUSPENSAO

17.1 Este contrato somente podera ser rescindido imotivadamente apos a vigéncia de 12

(doze) meses por ambas as partes mediante notificagido prévia, POR ESCRITO, com

antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias.

17.1.1 - A falta de comunica¢ao, nos termos da clausula anterior, implicard na
subsisténcia das obriga¢Oes assumidas.

17.1.2 - A responsabilidade da CONTRATADA sobre os atendimentos iniciados
durante a vigéncia do contrato cessa no ultimo dia do prazo de 60 (sessenta) dias

mencionado, correndo as despesas a partir dai por conta da CONTRATANTE.

17.2  Este contrato somente podera ser rescindindo em causa de fraude devidamente
comprovada por parte da CONTRATANTE.

17.3 A CONTRATADA podera rescindir este contrato, de imediato, se houver atraso no
pagamento de duas ou mais mensalidades, consecutivas ou nao, nos dltimos doze
meses de vigéncia do contrato, desde que o beneficidrio seja comprovadamente
notificado até o 50° dia de inadimpléncia;

17.4 O beneficiario inadimplente sera notificado para regularizar o pagamento das
mensalidades em aberto, devendo fazé-lo em até 10 (dez) dias, conforme meios de

pagamentos que serdo indicados pela CONTRATADA em sua notificagdo, sob pena
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17.5

17.6

17.7

17.8

17.9

de rescisio imediata do seu contrato por inadimpléncia, perdendo o
CONTRATANTE o direito a portabilidade de caréncias, nos termos da RN 438/2024.
A notificagago do CONTRATANTE que se encontre em inadimpléncia sera realizada
de acordo com os meios disponiveis, através dos dados cadastrais apresentados no ato
da contratagao, estando a CONTRATANTE ciente da sua obrigacio de manter os
seus dados atualizados junto a CONTRATADA.

A notificagdo de inadimpléncia podera ocorrer através do envio de carta registrada
pelos Correios, e-mail encaminhado para o endereco eletronico informado no ato da
contratagao, mensagem de texto para o(s) numeros de telefone(s) celular(es)
informados, via SMS ou via aplicativo de mensagens ou via ligagao telefonica gravada.
O atraso no pagamento da mensalidade, pela CONTRATANTE, por um

periodo superior a 15 (quinze) dias, implica a suspensio da cobertura

assistencial, mediante prévia notificagio, até que a CONTRATANTE efetue o
pagamento devido a CONTRATADA.
A CONTRATADA podera rescindir este contrato, de imediato, se houver atraso

no pagamento da contraprestacio por periodo superior a 20 (vinte) dias,

consecutivos ou nio.

Caso este contrato seja rescindido antes de completada a vigéncia inicial de 12
(doze) meses, fica estabelecida multa de 10% do valor da fatura multiplicado
pela quantidade de meses restantes. A multa sera paga pela pessoa juridica nao

cabendo qualquer cobranga ao beneficiario participante do plano.

17.10 No caso da aplica¢ao da multa, estipulada no item anterior, a mesma devera ser paga

17.11

no prazo de até 30(trinta) dias apds a rescisio do contrato, ficando a
CONTRATANTE ap6s esse prazo, sujeita a processo de cobranga, de acordo com
as condicOes contratuais e legislacdo vigente, bem como a imediata inclusao nos
()rgéos de Protecio ao Crédito.

A CONTRATADA se reserva no direito de incluir o nome da
CONTRATANTE nos o6rgaos de protegio ao crédito, apds a devida e
pertinente comunicagio formal, caso nio seja verificado o adimplemento de
quaisquer valores previstos no presente contrato, sem prejuizo de requerer

judicial ou extrajudicialmente a quitagao do débito com suas consequéncias moratorias.
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17.12 A nao concordancia por parte do CONTRATANTE com o indice de reajuste anual,
do contrato podera implicar a rescisao deste contrato.

17.13 E de responsabilidade da CONTRATANTE, no caso de rescisao deste contrato,
recolher e devolver as respectivas carteiras de identificagio Unimed.

17.14 A CONTRATADA reserva-se ao direito de cobrar da CONTRATANTE, por acordo
entre as partes, ou pelos meios legais cabiveis, as eventuais despesas decorrentes de

atendimento prestado ao (s) beneficiario (s), apos a rescisao do Contrato, restando-se

cessadas as responsabilidades da CONTRATADA.

CLAUSULA XIII - DISPOSICOES GERAIS

18.1 Integram este contrato, para todos os fins de direito os documentos entregues a
CONTRATANTE, sendo eles: Proposta de Admissao assinada pelo (a) Contratante, o
Manual de Orientagao para Contratagio de Planos de Saude - MPS, Guia de Leitura
Contratual - GLC, o Cartao de Identificacio, tabela de reembolso, Entrevista Qualificada,
Exame Médico, quando for o caso, a Declaracio de Saude do titular e dependentes e a
Carta de Orientacdo ao Beneficiario, tabela de custos faixa etaria e tabela de precos por

faixa etaria, e anexos eventualmente firmados pelas partes.

18.2 Qualquer concessao praticada pela CONTRATADA no tocante as coberturas do plano

contratado ndo se constituird em novagao, bem como nao caracterizara qualquer direito
adquirido pela CONTRATANTE.

18.3 A CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vinculo contratual é apenas com
a CONTRATADA.

18.4 O Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS esta a disposi¢ao do por meio do
site www.ans.gov.br.

18.5 O CONTRATANTE se compromete a informar, por escrito a CONTRATADA logo
que ocorra mudanca ou qualquer alteracio nos seus dados cadastrais, quer seja

endereco, telefone, nome fantasia, razao social e outros informados por ocasido da
assinatura do contrato, ficando assim responsavel por qualquer prejuizo que porventura
venha a ocorrer em razao de sua desidia.

18.6 A inser¢ao de mensagens no documento de cobranca das mensalidades valera como
comunica¢io a CONTRATANTE, para todos os efeitos deste contrato, a partir da data do
respectivo pagamento, exceto para efeitos de rescisdo contratual, em que a notifica¢ao
devera ser especifica.
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18.7 A CONTRATANTE, por si e por seus beneficiarios, autorizaa CONTRATADA a prestar
todas as informag¢does cadastrais solicitadas pelos 6rgaos de fiscalizagio da assisténcia a
saude.

18.8 O CONTRATANTE que se sentir prejudicado nos seus direitos contratuais devera
formalizar suas reclamagdes por escrito a CONTRATADA para devida apuracio e
providéncias.

18.9 Este contrato foi elaborado levando-se em consideracio a legislacio vigente, assim,
qualquer alteragdo das normas que implique em necessaria modificagio do que aqui foi
avencado, sujeitara a novo ajuste das condi¢oes, obedecidas as regras estabelecidas pela
ANS para alteragao de produto.

18.10 Casos omissos e eventuais duvidas deverao ser resolvidos entre os contratantes e
serao objetos de aditivo ao presente contrato, quando couber.

18.11 A CONTRATANTE, pelos beneficiarios a ela vinculados, bem como pelos
dependentes destes, autoriza a CONTRATADA a prestar todas as informagdes cadastrais,
assim como informagdes solicitadas pelos 6rgaos de fiscalizacao de assisténcia a sadde,
desde que resguardadas as normas relativas ao sigilo médico.

18.12 A CONTRATANTE, em conformidade a Proposta de Admissdo, parte integrante
deste contrato, autoriza expressamente o recebimento de notificagdes por meios
tecnologicos adotados pela CONTRATADA, tais como: mensagens SMS, aplicativos de
celular, e-mail, cujas notificagdes serdo validas para todos os fins de direito.

18.13 A CONTRATANTE se obriga a enviar para a CONTRATADA as informagdes
cadastrais dos beneficiarios e dependentes incluidos neste plano de saude,
comprometendo-se a CONTRATANTE a apresentar copias dos documentos originais e

informagoes cadastrais atualizadas dos beneficiarios, sempre que solicitado pela
CONTRATADA.

18.14 Os direitos relativos ao presente contrato nao poderdo ser transferidos, cedidos ou
onerados por qualquer forma.

18.15 A CONTRATANTE responsabiliza pela exatidao e atualizacao das informagdes
cadastrais dos beneficiarios e dependentes pertencentes ao plano de satade.

18.16 Para fins de cumprimento do disposto neste instrumento a CONTRATANTE
podera encaminhar para a CONTRATADA as informagoes cadastrais digitalizadas.

18.17 Para fins de cumprimento de prazos para apresentacao de defesa nos processos de
ressarcimento ao SUS quando o beneficiario da CONTRATANTE utiliza os servigos da
rede publica de saude e a CONTRATADA receber a cobranga, a CONTRATANTE
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obriga-se a encaminhar, dentro dos prazos estabelecidos pela CONTRATADA,
informagdes e documentos complementares para fins de instrugdo do processo
administrativo.

18.18 Fazem parte do CONTRATO os anexos e demais documentos entregues a
CONTRATANTE.

18.19 Fica incluida a subcliusula “DA PROTECAO DE DADOS PESSOAIS DOS
BENEFICIARIOS” com a seguinte redagao:

a) Da Privacidade e da Protegdo de Dados: Considerando a atuagdo das Partes,
ambas CONTROLADORAS dos Dados Pessoais tratados em razao deste Contrato e
a responsabilidade destas para a perfeita execu¢do e seu objeto, as partes se
comprometem a tratar as informagoes classificadas legalmente como Dados Pessoais
em observancia a legislagiao aplicavel de privacidade e protecao de dados, inclusive,
mas ndo se limitando, a Lei Federal n® 13.709/2018 (Lei Geral de Protecio de Dados).
Deverao ser também observadas eventuais normas em observancia a privacidade e
protegao de dados, que entrarem em vigor apos a assinatura deste contrato.
b) Limitagdo do tratamento: As Partes, na qualidade de Controladoras, tratardo os
dados pessoais em estrita observancia ao disposto neste Contrato e tdo somente para
a finalidade de execugao deste, exceto nos casos em que o Tratamento seja necessario
para o cumprimento de obriga¢des legais ou regulatérias a que se sujeitem as Partes.

c) Limitagdo da responsabilidade pelo tratamento: Na hipotese do eventual
tratamento dos dados compartilhados em razao deste contrato para finalidades nao
relacionadas a sua execucio, esta atividade de Tratamento ocorrera fora do contexto
deste Contrato, devendo o respectivo Controlador se responsabilizar integralmente
por esse tratamento, ficando a outra Parte livte de qualquer obrigacio ou
responsabilidade dela decorrente.

18.20 Compartilhamento: Quando qualquer atividade de Tratamento for realizada por meio
de um Operador, as Partes deverido, em relacao ao Operador:

a) Preservar a integridade e precisio dos Dados Pessoais compartilhados com o
Operador;

b) Verificar e gerar evidéncias dessa verificagio se o Operador tem condi¢oes de
garantir um nivel de prote¢ao de Dados Pessoais, no minimo, equivalente aquele
garantido pelo proprio Controlador;

¢) Celebrar, por escrito, contrato com o Operador, cujo teor devera incluir disposi¢oes,
no minimo, equivalentes aquelas estabelecidas neste contrato; e

d) Ser responsavel por todas as agcdes e omissdes do Operador em relagdo ao tratamento
de Dados Pessoais, como se o préprio Controlador as tivesse realizado.
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18.21. Seguranga da Informagdo: As Partes adotardo medidas técnicas, administrativas e
organizacionals aptas a garantir a seguranc¢a dos dados pessoais objeto de tratamento, nos
termos estabelecidos na legislagao vigente aplicavel. Tais medidas deverdo ser avaliadas e
testadas periodicamente para que sejam efetivas e constantemente melhoradas.

18.22 Auditoria: as Partes autorizam a outra Parte, mediante prévia notificagao, a condugao
de auditorias em seus sistemas e/ou procedimentos internos para confirmar a observancia
do disposto neste contrato. Este procedimento podera ser conduzido pela Parte auditora
ou terceiros contratados para esta finalidade.

18.23  Direito dos titulares: As Partes deverdo cooperar mutuamente, no limite de suas
atividades, para o cumprimento das obrigacGes relacionadas ao exercicio dos direitos dos
Titulares dos Dados Pessoais, observando as normas de Prote¢ao de Dados aplicaveis.

a) As partes deverao notificar, imediatamente, a outra Parte, em caso de recebimento de
solicitacao de Titular de Dados, quando relacionada a qualquer atividade de Tratamento
realizada no contexto do Contrato, bem como compartilhar o teor da resposta enviada
ao Titular, quando assim solicitado pela outra Parte.

18.24 Incidente de seguranga: Quando as Partes identificarem a ocorréncia de um Incidente
de Seguranca que possa causar dano relevante ao Titular, de acordo com a LGPD e
eventuais regulamenta¢oes que venham a ser emitidas pela ANPD, deverao notificar a outra
Parte por escrito, imediatamente.

a) A notificagdo devera conter, minimamente, as informagdes suficientes para que a
outra Parte possa cumprir com eventuais exigéncias impostas pelas Leis e
Regulamentos de Protecao de Dados, tais quais: (i) data e hora do incidente; (ii) dados
pessoais afetados pelo incidente; (iii) numero de titulares afetados; (iv) possiveis
consequéncias e impactos do evento; (v) medidas mitigadoras adotadas para a
contencao de danos.

b) Para a efetiva comunicagao entre as Partes e para que seja possivel obter maiores
informacdes sobre

eventual incidente, as Partes indicam na Proposta Contratual os dados de contato de
seus respectivos

Encarregados pela Prote¢ao de Dados.

¢) O contato com a Unimed Maranhio do Sul podera ser realizado de forma gratuita,

por meio do Canal protecao.dados@unimedmaranhaodosul.coop.br

18.25. Requisigées de autoridades competentes: As Partes deverdo cooperar

mutuamente, no limite de suas atividades, com o cumprimento de obrigacdes ou
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solicitagoes impostas por qualquer Autoridade Fiscalizadora competente. Caso uma das
Partes seja destinataria de qualquer ordem judicial ou comunicagao oficial que determine o
fornecimento ou divulgacao de informagdes pessoais, devera notificar a outra Parte, no
prazo maximo de 24 (vinte e quatro) horas, sobre o ocorrido, oportunizando a adogao, em
tempo habil de medidas legais para impedir ou mitigar os efeitos decorrentes da divulgacao
dos dados pessoais relacionados a esta requisi¢ao ou objetos desta.

18.26 Indenizagdo: As Partes deverio indenizar, defender e isentar a outra Parte e/ou suas
filiais e subsidiarias de toda e qualquer responsabilidade, perda, reivindicagao, dano,
penalidade, despesa, multas, indeniza¢do por danos morais ou patrimoniais, custos dos
esforcos de reparagao, honorarios advocaticios e custos decorrentes de ou relacionados a
qualquer agdo, reivindica¢do ou alegacao de terceiros - incluindo, sem limitagao, qualquer
autoridade reguladora ou governamental, que decorrer do nao cumprimento deste Contrato
e/ou nao cumprimento das Leis e Regulamentos de Prote¢ao de Dados.

18.27 Responsabilidade: Esta clausula nao gera responsabilidade solidaria entre as Partes por
quaisquer penalidades relacionadas as atividades de Tratamento realizadas no contexto do
Contrato, devendo cada Parte ser responsabilizada individualmente no limite de suas
atividades.”

18.28 Sem prejuizo do disposto neste contrato, demais informagdes sobre tratamento de dados
pessoais poderao ser esclarecidos por meio do Portal da Privacidade Unimed, acessivel por

meio do link  https://www.unimed.coop.br/site/web/maranhaodosul/portal-da-

privacidade .
18.20

CLAUSULA XXI- ELEICAO DO FORO

As partes elegem o foro da sede da CONTRATANTE para solucionar quaisquer davidas
ou controvérsias originadas deste contrato, renunciando expressamente, a qualquer outro
por mais privilegiado que seja.

Imperatriz/MA, de de 202

UNIMED MARANHAO DO SUL
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CONTRATANTE
TESTEMUNHA
1. CPF
2. CPF
GLOSSARIO

ABRANGENCIA GEOGRAFICA - Area em que a operadora de plano de satde se
compromete a garantir todas as coberturas de assisténcia a saide contratadas pelo
beneficiario. Notas: i) Essa cobertura pode ser, nacional, estadual, grupo de estados,
municipal ou grupo de municipios. ii) F obrigatério constar no contrato firmado com o

beneficiario, de forma clara, a especificagiao da area de abrangéncia e da area de atuagao do
plano.
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ACIDENTE PESSOAL - Evento exclusivo, com data caracterizada, diretamente externo,
subito, imprevisivel, involuntario, violento e causador de lesdo fisica que, por si sé e
independente de toda e qualquer outra causa, torne necessario o tratamento médico.

ACIDENTE DE TRABALHO/DOENCA PROFISSIONAL - Qualquer
intercorréncia que aconte¢a com o beneficiario em seu ambiente de trabalho, assim como

em seu trajeto.

AGRAVO DE CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA- Acréscimo temporirio no
valor da contraprestacdo pecuniaria do plano de assisténcia a saude, oferecido ao consumidor
que se declare portador de doengas ou lesGes preexistentes, para que este tenha direito
integral a cobertura contratada, como alternativa a ado¢ao de clausula de Cobertura Parcial
Temporaria. Nota: o acréscimo garante a cobertura de eventos cirargicos, leitos de alta
tecnologia e procedimentos de alta complexidade relacionados a doengas ou lesGes

preexistentes alegadas, desde que cumpridos os prazos de caréncia contratual.

AMBULATORIO - Estabelecimento legalmente constituido, integrante ou nio de um
hospital, capacitado ao atendimento de urgéncia/emergéncia ou cirurgico de pequeno porte,
quando nao caracterizada a necessidade de hospitalizacao.

AMBULATORIAL - Atendimento que se limita aos servigos exequiveis em consultério ou
ambulatério, definidos neste Contrato, nao incluindo internagao hospitalar ou
procedimentos para fins diagnoéstico ou terapia que embora prescindam de internagao,
demandam o apoio de estruturas hospitalares por periodo superior a doze horas, ou servico
de recuperacio poés-anestésica, UTI, etc. Também sao entendidos como atendimentos
ambulatoriais aqueles caracterizados como urgéncia/emergéncia que demandam
observagoes, até o limite de 12 horas, periodo apés o qual o tratamento sera entendido como

internacio.

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - Autarquia, sob regime
especial, que atua em todo o territério nacional, como 6rgao de regulagdo, normatizagao,
controle e fiscalizacao das atividades que garantem a assisténcia suplementar a saude.
Notas: 1) A natureza de autarquia especial conferida a ANS ¢é caracterizada por autonomia
administrativa, financeira, patrimonial e de gestdo de recursos humanos, autonomia nas suas
decisbes técnicas e mandato fixo de seus dirigentes. ii) Vinculada ao Ministério da Saude, tem
como finalidade institucional promover a defesa do interesse publico na assisténcia
suplementar a saude, regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto as suas relagoes com
prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das a¢des de saide no
Pafs. iii) Possui sede e foro na cidade do Rio de Janeiro, RJ.

AREA DE ATUACAO DO PRODUTO - Especificacio nominal de estado ou municipio
que compde as areas de abrangéncia geografica estadual, grupo de estados, grupo de
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municipios ou municipal. Nota: a especificagdo dos municipios ou estados onde havera
garantia da cobertura assistencial contratada deve estar disposta no contrato, a exce¢ao dos
planos com érea de abrangéncia geografica nacional.

ATENDIMENTO/INTERNACAO HOSPITALAR - Atendimento que se limita aos
servigos exequiveis em hospitais e prontos-socorros definidos neste Contrato, nao incluindo
atendimentos ambulatoriais para fins de diagnostico, terapia ou recuperagao, mesmo que
complementares a uma internagiao, exceto o referenciado neste Contrato. Também sio
entendidos como atendimento hospitalar aqueles caracterizados como urgéncia/emergéncia,

em regime de internagao.

AVALIACAO MEDICA PARA DOENCAS OU LESOES PREEXISTENTES -
Avaliacao realizada pelo médico cooperado, com o objetivo de verificar as condi¢oes fisicas
do beneficiario, e detectar possiveis doengas ou lesoes preexistentes, podendo ser realizados
exames, para uma avaliagdo mais exata da preexisténcia.

BENEFICIARIO - Beneficidrio; Consumidor; Consumidor de plano de saude;
Participante de plano privado de assisténcia a saude; Segurado; Usudrio; Usuario de plano
privado de assisténcia a saude. Pessoa fisica, titular ou dependente, que possui direitos e
deveres definidos em legislagao e em contrato assinado com a operadora de plano privado
de assisténcia a saude, para garantia da assisténcia médico-hospitalar e/ou odontolégica.

BENEFICIARIO DEPENDENTE - Beneficiario de plano privado de assisténcia a
saude cujo vinculo com a operadora depende da existéncia do vinculo de um beneficiario
titular.

BENEFICIARIO TITULAR - Beneficiario de plano privado de assisténcia a saude cujo
contrato o caracteriza como detentor principal do vinculo com uma operadora.

CALCULO ATUARIAL - Cilculo estatistico com base na analise de informacées sobre a
frequéncia de utilizacio, tipo de beneficiario, tipo de procedimento, com vistas a manuten¢ao
da estabilidade financeira do plano e calculo das mensalidades.

CARENCIA - Periodo corrido e ininterrupto, contado a partir da data de inicio da vigéncia
do contrato do plano privado de assisténcia a saude, durante o qual o contratante paga as
contraprestagdes pecuniarias, mas ainda nao tem acesso a determinadas coberturas previstas
no contrato. Nota: os prazos maximos de caréncia, segundo a Lei n.° 9.656, de 03 de junho
de 1998, sao: a) urgéncia e emergéncia: 24 horas; b) parto, a partir da 38* semana de gravidez:
300 dias (o parto que ocorre antes dessa semana gestacional é tratado como um
procedimento de urgéncia); ¢) demais casos (consultas, exames, internagoes, cirurgias): 180
dias.
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CARTAO MAGNETICO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO - Documento
contendo os dados da identificagao do beneficiario, sendo exigida a sua apresenta¢ao no ato
do atendimento.

COBERTURA ASSISTENCIAL - Segmentagdo assistencial de plano de saude que
garante a prestagao de servicos a saude que compreende os procedimentos clinicos,
cirurgicos, obstétricos, odontologicos, atendimentos de urgéncia e emergéncia determinadas
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide e em contrato. Notas: i) Apos a Lei n.° 9.656,
de 3 de junho de 1998, a segmentacio assistencial é categorizada em: ambulatorial; hospitalar
com obstetricia; hospitalar sem obstetricia ou de referéncia. ii) A cobertura minima em cada
segmentagao assistencial ¢ a estabelecida no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

COBERTURA ASSISTENCIAL DE REFERENCIA - Segmentagao assistencial de
plano de saude com cobertura assistencial médico-ambulatorial e hospitalar com obstetricia
em acomodacao enfermaria. Notas: i) Compreendem-se como assisténcia hospitalar: partos
e tratamentos realizados exclusivamente no Brasil, com padrio de enfermaria, centro de
terapia intensiva, ou similar, quando necessaria, das doencas listadas na Classificagao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saidde, da
Organizagao Mundial da Saude, respeitadas as exigéncias minimas estabelecidas no artigo 12
da Lei n.° 9.656, de 3 de junho de 1998. ii) Esses planos tém a cobertura minima estabelecida
pela Lei n.° 9.656 e garantem atendimento integral as urgéncias e emergéncias apos 24 horas

da contratagao.

COBERTURA ASSISTENCIAL HOSPITALAR COM OBSTETRICIA -
Segmentacao assistencial de plano de saude que garante a prestacao de servi¢os a saude, em
regime de internacao hospitalar, que compreende atengao ao parto, as doengas listadas na
Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Sadde,
da Organizacio Mundial da Satde e aos procedimentos determinados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude e em contrato. Notas: i) Para contratos celebrados a
partir da vigéncia da Lei n.° 9.656, de 3 de junho de 1998, nao ha limite de tempo de
internagao, sendo garantida a cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou
adotivo do contratante, ou de seu dependente, durante os primeiros 30 dias apds o parto. ii)

A cobertura assistencial minima é a estabelecida no Rol de Procedimentos e Eventos em
Satde.

COBERTURA ASSISTENCIAL HOSPITALAR SEM OBSTETRICIA -
Segmentacao assistencial de plano de saude que garante a prestagao de servigos a saude, em
regime de internacdo hospitalar, que compreende as doengas listadas na Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da
Organizacao Mundial da Satde, com exce¢ao da atencdo ao parto, e os procedimentos
determinados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude e em contrato. Notas: i) Para
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contratos celebrados a partir da vigéncia da Lei n.° 9.656, de 3 de junho de 1998, niao ha
limite de tempo de internagao, do contratante e de seus dependentes. i) A cobertura
assistencial minima é a estabelecida no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA - Cobertura assistencial que admite, por um
periodo ininterrupto de até 24 meses, a suspensao da cobertura de procedimentos de alta
complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, relacionados
exclusivamente as doengas ou lesoes preexistentes (DLP) declaradas pelo beneficiario ou seu
representante legal por ocasidao da contratacao ou adesao ao plano privado de assisténcia a

saude.

CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA - Pagamento de uma importincia pelo
contratante de plano de saude a uma operadora para garantir a prestacao continuada dos
servicos contratados.

CONTRATO DE PLANO DE SAUDE INDIVIDUAL E FAMILIAR - Instrumento
juridico firmado legalmente entre uma operadora de plano de saude e uma pessoa fisica para
assisténcia a saude de um individuo ou de um grupo familiar.

COOPERATIVA MEDICA - Modalidade na qual é classificada uma operadora que se
constitui na forma de associac¢ao de pessoas sem fins lucrativos nos termos da Lei n° 5.764,
de 16 de dezembro de 1971, formada por médicos, e que comercializa ou opera planos de

assisténcia a saude.

DECLARACAO DE SAUDE - Formulario que acompanha o contrato do plano de satde,
em que o beneficiario ou seu representante legal informa as doengas ou lesdes preexistentes
que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagio do plano privado de

assisténcia a saude.

DOENCA - Processo moérbido definido, tendo um conjunto caracteristico de sintomas e
sinais que leva o beneficiario a tratamento médico.

DOENGCAS OU LESOES PREEXISTENTES - Enfermidade e/ou patologia que o
beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da
contratacio ou adesio ao plano privado de assisténcia a saude. Notas: i) No ato da
contratacao, o beneficiario fica obrigado a informar a operadora, quando expressamente
solicitado por meio da declaragao de satde, as doengas ou leses preexistentes de que saiba
ser portador. i) A omissdo da informacdo ¢ considerada fraude e podera acarretar a
suspensao ou rescisao do contrato apdés o julgamento por parte da Agéncia Nacional de
Satude Suplementar (ANS).
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EMERGENCIA - Situacio que implica risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis
para o paciente, caracterizado em declaracao do médico assistente. Nota: no caso da saude
suplementar, a assisténcia sera garantida de acordo com a segmentagao contratada e o tempo
de caréncia ja cumprido. O plano ambulatorial devera garantir cobertura de procedimentos
de emergeéncia, limitada até as primeiras 12 horas do atendimento. O plano hospitalar devera
oferecer cobertura para interna¢ao, desde a admissao do beneficiario até a sua alta. Quando
o atendimento de emergéncia for efetuado no decorrer dos periodos de caréncia, este devera
abranger cobertura igualmente aquela fixada para o plano ambulatorial, ndo garantindo,
portanto, cobertura para internacao. Nos casos em que a aten¢ao nao venha a se caracterizar
como propria do plano hospitalar, ou como de risco de morte, ou ainda, de lesoes
irreparaveis, nao havera a obrigatoriedade de cobertura por parte da operadora. O plano
hospitalar, com ou sem cobertura obstétrica, devera garantir os atendimentos de emergéncia
quando se referirem ao processo gestacional. Nesses planos, em periodo de caréncia, a
operadora estara obrigada a cobrir o atendimento prestado nas mesmas condigbes previstas
para o plano ambulatorial. O plano referéncia devera garantir a cobertura integral,
ambulatorial e hospitalar para emergéncia. Nos planos hospitalares e no plano referéncia,
que envolvam acordo de cobertura parcial temporaria por doengas e lesdes preexistentes, a
cobertura do atendimento de emergéncia para essa doenca ou lesao sera igual aquela
estabelecida para plano ambulatorial.

EVENTO - Conjunto de ocorréncias ou servigos de assisténcia médica ou hospitalar que
tenham por origem ou causa dano involuntario a saude ou a integridade fisica do Beneficiario
ou de seus Dependentes, em decorréncia de acidentes ou doengas, desde que tenha se
verificado durante a vigéncia do contrato e nao figure como exclusao de cobertura. O evento
se inicia com a comprovagao médica de sua ocorréncia e termina com a alta médica definitiva
concedida ao paciente, com o abandono do tratamento por parte do beneficiario, ou com a

Sua morte.

EXCLUSAO DE COBERTURA ASSISTENCIAL - Situacio na qual, de acordo com a
legislagao e o contrato, procedimentos de saude niao sio de cobertura obrigatéria pela
operadora de plano privado de assisténcia a saude.

FRANQUIA - Mecanismo de regulagio financeira que consiste no estabelecimento de valor
até o qual a operadora nio tem responsabilidade de reembolso, nem de pagamento da
assisténcia a rede credenciada ou referenciada. Nota: a franquia ¢ paga pelo beneficiario
diretamente ao prestador de servigo.

HOSPITAL DE TABELA PROPRIA - E aquele hospital que utiliza sua prépria lista de
precos e procedimentos, nao se sujeitando a Tabela de Referéncia de terceiros.

MEDICO COOPERADO - Médico sécio de uma Cooperativa Médica — UNIMED.
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MORTE ACIDENTAL - Falecimento decorrente de evento exclusivo, ditetamente

externo, subito, involuntario e violento.

MORTE NATURAL - Falecimento espontaneo, de forma lenta, nao violenta e sem

participagdao de agente externo.

OPERADORA DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE - Pessoa
juridica constituida sob a modalidade empresarial, associagdao, fundagao, cooperativa, ou
entidade de autogestdo, obrigatoriamente registrada na Ageéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), que opera ou comercializa planos privados de assisténcia a saide.

PLANO AMBULATORIAL - Plano privado de assisténcia a saude que compreende os
atendimentos e procedimentos realizados em consultério ou ambulatério, definidos e
listados no Rol de Procedimentos. Nota: nao inclui internagao hospitalar ou procedimentos
para fins de diagndstico ou terapia que, embora prescindam de internagdo, demandem o
apoio de estrutura hospitalar por perfodo superior a 12 horas, ou servicos como de
recuperagao poés-anestésica, unidade de tratamento intensivo (UTI), centro de tratamento
intensivo (Cetin) e similares.

PLANO HOSPITALAR COM OBSTETRICIA - Plano privado de assisténcia a sadde
que compreende a cobertura assistencial no segmento hospitalar acrescida dos
procedimentos relativos ao pré-natal, da assisténcia ao parto e a cobertura do recém-nascido,
bem como o direito de sua inclusio no plano sem cumprimento de caréncias. Nota: o plano
hospitalar com obstetricia garante também a cobertura da assisténcia do recém-nascido nos
primeiros 30 dias de vida, bem como sua inscricao no plano, como dependente, isento do
cumprimento de caréncias desde que a inscri¢do ocorra no prazo maximo de 30 dias do

nascimento ou da adocio.

PLANO HOSPITALAR SEM OBSTETRICIA - Plano privado de assisténcia a satide
que compreende o atendimento em unidade hospitalar, nido incluindo atendimentos
ambulatoriais para fins de diagnostico, terapia ou recuperacao, ressalvado o disposto no
inciso II do artigo 5.°, da Resolugao do Conselho de Satde Suplementar (Consu) n.° 10,
publicada no DOU n.° 211, de 4 de novembro de 1998, e os atendimentos caracterizados
como de urgéncia e emergéncia, conforme resolugao especifica do Consu sobre urgéncia e

emergéncia.
PROPOSTA DE ADMISSAO — Documento integrante e complementar das condi¢oes
pactuadas no Contrato de Prestacio de Servicos, contendo as assinaturas do

CONTRATANTE e do Diretor da UNIMED.

REDE PRESTADORA DE SERVICOS DE SAUDE - Conjunto de estabelecimentos
de saude, incluindo equipamentos e recursos humanos, préprios ou contratados, indicados
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pela operadora de plano privado de assisténcia a saide para oferecer cuidado aos
beneficiarios em todos os niveis de atengdao a saude, considerando ag¢des de promogao,
prevencao, tratamento e reabilitagdo.

REEMBOLSO DE DESPESA ASSISTENCIAL - Ressarcimento das despesas
assistenciais efetuadas pelo beneficiario junto ao prestador de servigo, de acordo com o
estabelecido no contrato do plano privado de assisténcia a saude.

ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE- Cobertura minima
obrigatéria que deve ser garantida por operadora de plano privado de assisténcia a saude de
acordo com a segmentagao contratada do plano privado de assisténcia a saude contratado.
Notas: 1) Atualizado e publicado pela Agéncia Nacional de Satdde Suplementar (ANS), lista
os procedimentos obrigatdrios para os planos contratados apos 2 de janeiro de 1999 e para
os planos adaptados a Lei n.° 9.656, de 3 de junho de 1998.

URGENCIA - Evento decorrente de acidente pessoal ou de complicacio no processo
gestacional.

USUARIOS - Todas as pessoas incluidas no Contrato que poderio usufruir da cobertura
assistencial pactuada.
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