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

CLAUSULA 1% - CARACTERISTICAS GERAIS DO CONTRATO DE PLANO DE SAUDE
1.1. QUALIFICACAO DA OPERADORA:

UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
CNPJ: 77.858.611/0001-08 Registro da Operadora na ANS n° 360.449

Classificacao: Cooperativa Médica

Endereco: Rua Dom Jaime Camara, n°. 94 CEP. 88.015-120

Bairro: Centro — Floriandpolis/SC

1.2. QUALIFICACAO DO (A) CONTRATANTE:

Razao Social: ASSIBGE SINDICATO NACIONAL TRAB F.P.F.GEO E ESTATISTICA
Nome Fantasia: ASSIBGE-SIND NACIONAL NUCLEO SINDICAL SANTA CATARINA
CNPJ: 59.954.388/0013-46

Endereco: Rua Jodo Pinto, 12, Centro, Florian6polis/SC, CEP 88.010-420

1.3. DADOS DO PLANO

NOME DO PLANO N° REGISTRO ANS

UniflexRegional 50% Coparticipacdo Coletivo por Adesao 450.633/04-2

1.4.TIPO DE CONTRATACAO: O presente contrato observa o Regime de Contratacio Coletivo
Por Adesao, entendido como aquele que oferece cobertura da atenc@o a saide prestada a populacao
que mantenha vinculo de cardter profissional, classista ou setorial com as pessoas juridicas
contratantes.

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

1.6. AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE: A drea de
abrangéncia geogrifica do presente contrato é GRUPO DE MUNICIPIOS, compreendendo os
municipios da area de atuacdo da Unimed Grande Florianépolis.

1.7. AREA DE ATUACAO DO PLANO DE SAUDE: A irea de atuacdo do presente contrato se
limita aos municipios listados: Aguas Mornas, Alfredo Wagner, Angelina, Anitépolis, Antonio Carlos,
Biguacu, Canelinha, Florianépolis, Garopaba, Governador Celso Ramos, Leoberto Leal, Major
Gercino, Palhoca, Paulo Lopes, Rancho Queimado, Santo Amaro da Imperatriz, Sao Bonifacio, Sdo
Jodo Batista, Sdo José, Sdo Pedro de Alcantara e Tijucas.

1.8. FORMACAO DE PRECO: Trata-se de um plano de assisténcia a saide com os valores
preestabelecidos para contraprestacdo pecunidria mensal, a ser paga pelo (a) CONTRATANTE, antes
e independentemente da efetiva utilizacao das coberturas contratadas.

1.9. PADRAO DE ACOMODACAO EM INTERNACAO: A internacio se dari em QUARTO
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COLETIVO.

1.9.1. Na hipétese do beneficiario optar por acomoda¢do hospitalar superior a contratada, ou fizer
qualquer outra espécie de acordo que transcenda os limites deste contrato, devera arcar com a
diferenca de preco e a complementacdo dos honoririos médicos e hospitalares, de acordo com o
sistema de livre negociagdo, diretamente entre o médico e hospital, ndo remanescendo assim qualquer
responsabilidade para a CONTRATADA.

1.9.2. Enquanto ndo houver disponibilidade do tipo de leito hospitalar contratado, é garantido ao
beneficiario acesso a acomodacao de nivel superior, sem 6nus adicional.

CLAUSULA 2° - ATRIBUTOS DO CONTRATO
2.1.Trata-se de um Plano Privado de Assisténcia a Satde, definido no inciso I do artigo 1° da Lei 9.656

de 03 de junho de 1998, de prestacdo de servicos continuada, a preco preestabelecido, por prazo
indeterminado, com cobertura de custos de assisténcia ambulatorial + hospitalar com obstetricia.

2.2.A cobertura serd dada para o tratamento das doencas definidas na Classificacdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saide (CID-10), limitada pelos procedimentos
definidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da Agéncia Nacional de Satide Suplementar —
ANS, vigente a época do evento.Os procedimentos seriao prestados por profissionais ou servicos de
saide integrantes da rede propria ou credenciada pela CONTRATADA.

2.3.0 presente contrato € de adesdo, bilateral, gerando direitos e obrigacOes individuais para ambas as
partes, na forma do Coédigo Civil Brasileiro, também estando sujeito as disposi¢cdes do Cddigo de
Defesa do Consumidor.

CLAUSULA 3* - CONDICOES DE ADMISSAO
I - CONDICOES DE ADMISSAO DA PESSOA JURIDICA CONTRATANTE

3.1.0 plano coletivo por adesdo se destina as pessoas juridicas abaixo listadas, que mantém vinculo de
carater profissional, classista ou setorial com o beneficiario titular:

a) conselhos profissionais e entidades de classe, nos quais seja necessario o registro para o exercicio da
profissao;

b) sindicatos, centrais sindicais e respectivas federacdes e confederagdes;

¢) associagOes profissionais legalmente constituidas;

d) cooperativas que congreguem membros de categorias ou classes de profissdes regulamentadas;

e) caixas de assisténcia e fundagdes de direito privado que se enquadrem nas disposi¢cdes da Resolugdo
Normativa n.° 195/09;

f) entidades previstas na Lei n° 7.395/1985 (as Unides Estaduais dos Estudantes, Diretdrios Centrais
dos Estudantes) e na Lei n® 7.398/1985 (os Grémios Estudantis).

3.2.Por ocasido da contratacio do plano de satide o (a) CONTRATANTE deve atender as condic¢des de
admissdo e comprovar a legitimidade mediante a apresentacao dos documentos abaixo indicados:

a) Contrato Social e alteracdoes ou ultima alteracdo contratual consolidada ou Estatuto Social e
alteracdes ou Certidao de Titulos e Documentos de Atos Constitutivos;
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b) Certidao Simplificada da JUCESC,emitida a menos de 90 (noventa) dias;

¢) Cartdo do CNPJ;

d) Comprovante de endereco, emitido a menos de 90 (noventa) dias;

e) Documento que comprove a elegibilidade do titular, ou seja, o seu vinculo com o (a)
CONTRATANTE;

f) Telefone para contato;

g) Proposta de contratagdo e contrato preenchidos e assinados;

3.3. O (A) CONTRATANTE informara a CONTRATADA a relacdo dos beneficiarios a serem
inscritos no plano de satide, por meio do Formulario Cadastral, podendo incluir novos beneficiarios ou
excluir a qualquer momento, observados os prazos de caréncias a serem cumpridos e condicOes de
admissao.

3.4. O (A) CONTRATANTE também fica obrigado (a) a fornecer a qualquer momento informacdes
para atualizar ou complementar os dados junto a CONTRATADA, de forma a viabilizar o
cumprimento das obrigacdes perante o 6rgao regulador do setor.

3.5. E de responsabilidade do (a) CONTRATANTE manter atualizada, por meio do Formulério
Cadastral de inclusdo, quaisquer alteragdes dos dados cadastrais dos beneficidrios titulares e
dependentes (endereco, telefone, documentacdo, dentre outras).

3.6. A CONTRATADA reserva-se o direito de exigir a comprovacgdo das informacdes fornecidas pelo
(a) CONTRATANTE, inclusive os comprovantes legais que atestem a condi¢do de dependéncia.

3.7. Os Formularios Cadastrais devem ser assinados pelos beneficidrios titulares e pelo (a)
CONTRATANTE, ficando este responsavel por fornecer uma via do contrato aos beneficiarios
titulares.

II - CONDICOES DE ADMISSAO DOS BENEFICIARIOS

3.8. Pode ser inscrito como beneficiario titular do plano de saide a pessoa fisica trabalhador em
fundacdo publica federal de geografia e estatistica (IBGE) ativos, inativos, pensionistas e
trabalhadores temporarios. que mantenha vinculo de caréter profissional, classista ou setorial com a
pessoa juridica CONTRATANTE, conforme informagdes prestadas nos Formularios Cadastrais
preenchidos pelos interessados.

3.9. Pode ser inscrito como dependente do beneficirio do titular do plano de assisténcia a saude:
a) o conjuge;

b) o (a) companheiro (a), sem eventual concorréncia com o conjuge;

¢) o (s) filho (s) solteiro (s) até 33 anos incompletos;

d) o (s) enteado (s) solteiro (s) até 33 anos incompletos;

e) o0 (s) neto (s) solteiro (s) até 33 anos incompletos;

f) acrianca/adolescente sob guarda ou tutela do beneficiério titular, por forca de decisao judicial;
g) a pessoa sob curatela do beneficiério titular, por forca de decisdo judicial;

3.10.0 ingresso e permanéncia dos dependentes dependerdo da inscricdo do beneficiario titular no
plano.

3.11.E assegurada a inscricdo de recém-nascido filho natural ou adotivo, sob guarda ou tutela, filho do
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titular ou de seu dependente, desde que atendidas as condi¢des abaixo:

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

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

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

d) Sem imposicdo de caréncias quando o pai ou a mae tenham cumprido o prazo de caréncia maxima
de 180 dias;

e) Com aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo titular, quando o pai ou a mae nao tiverem
cumprido o prazo de caréncia maxima de 180 dias;

f) Sem analise de doencas ou lesdes preexistentes;

g) Seja apresentada a certiddao de nascimento ou termo de guarda ou tutela;

h) Seja paga a inscricdo e a mensalidade do recém nascido no vencimento.

3.12. Também € assegurada a inscricao de menor de 12 (doze) anos adotado, sob guarda ou tutela
e filho cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou extrajudicialmente, desde que
atendidas as condi¢des abaixo:

a) A inscricio deve ser realizada em até 30 dias a contar da guarda, tutela ou adocdo ou
reconhecimento da paternidade;

b) Filho adotivo e sob guarda ou tutelado: com aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo
adotante (pai ou mae) ou responsavel legal;

¢) Reconhecimento da paternidade: com aproveitamento das caréncias ji cumpridas pelo pai;

d) Deve atender os critérios de elegibilidade (grau de dependéncia) estabelecida nesta clausula

e) Sem analise de doencas ou lesGes preexistentes;

f) Seja apresentada a certiddo de nascimento, termo de guarda ou tutela, ou sentenca transitada em
julgado em processo de reconhecimento da paternidade;

g) Seja paga a inscricdo e a mensalidade no vencimento.

3.13. A inscricdo dos beneficiarios no plano deve ser comunicada pelo (a) CONTRATANTE a
CONTRATADA por meio do Formulario de Cadastro.

3.14. A inscricdo do beneficiario titular e dependentes fica condicionada a apresentacdo e
preenchimento da documentacdo abaixo, podendo ser necesséarios outros documentos nao listados, em

atendimento as determinacdes da Agéncia Nacional de Sadde Suplementar vigentes a época da
inscri¢do no plano:

a) Formulario de Cadastro (um por titular), devidamente assinado pelo titular do plano e pelo (a)
CONTRATANTE,;

b) Carta de Orientacdo ao Beneficiario assinada pelo beneficiario ou seu representante legal (titular e
dependentes);

¢) Declaracdo de Satide, devidamente preenchida e assinada por cada um dos beneficiarios inscritos
no plano (titular e dependentes);

d) Termo de Formalizagdo de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) assinado pelo beneficiario
portador da Doenga ou Lesao Preexistente (DLP);

3.15. Para inscri¢ao do beneficiario titular no plano devem ser apresentados os documentos a seguir:

a) Copia do Cartdao Nacional de Satide (CNS), CPF, RG ou RIC;
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b) Comprovante de residéncia (dgua, luz, telefone, contrato de locacio ou declara¢do de endereco com
firma reconhecida), emitido a menos de 90 (noventa) dias;

¢) Comprovante de vinculo com a CONTRATANTE:

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

2) Sindicatos, centrais sindicais e respectivas federacoes e confederacoes, Associacoes
profissionais, Cooperativas, Caixas de Assisténcia e fundacoes de direito privado, Entidades
Previstas na Lei n° 7.395/1985 e outras pessoas juridicas de carater profissional, classista ou
setorial: documento de inscri¢do de regularidade expedido pelo 6rgao.

3.16. Para inscricdo de beneficiario dependente no plano devem ser apresentados os seguintes
documentos:

a) Conjuge: Copia do RG, CPF, Cartao Nacional de Satide (CNS) e Certidao de Casamento Civil;

b) Companheiro (a): Copia do RG, CPF, Cartao Nacional de Saude (CNS) e Escritura Publica
Declaratéria de Unido Estavel ou Declaracdo Particular de Unido Estdvel, assinada pelos conviventes e
duas testemunhas, com firma reconhecida em Cartério;

¢) Filho, natural ou adotivo, enteado e neto: Copia do Cartao Nacional de Satide (CNS), da Certidao
de Nascimento (emitida a menos de 90 dias), do RG e do CPF;

d) Filho menor de 12 (doze) anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou
extrajudicialmente: Copia do Cartdo Nacional de Saide (CNS), CPF, RG, Certidao de Nascimento e
sentenca transitada em julgado.

e) Incapaz: Copia do Cartdo Nacional de Satide (CNS), Certiddo de Nascimento/Casamento (emitido
a menos de 90 dias), RG, CPF e Termo de Curatela.

3.17. O (A) CONTRATANTE deve fornecer a CONTRATADA o niimero do CPF dos beneficiarios
com 8 (oito) anos ou mais que constem como dependentes na Declaracao de Ajuste Anual do Imposto
sobre a Renda da Pessoa Fisica (DIRPF), por for¢a de Instrucio Normativa da Receita Federal do
Brasil.

3.18. A CONTRATADA podera exigir a autenticagdo das cdpias de todos os documentos solicitados
nesta clausula.

3.19. A CONTRATADA podera solicitar outros documentos que se facam necessarios durante o
processo de andlise da legitimidade da pessoa juridica e dos beneficiarios.

3.20.Quando o beneficidrio estiver impossibilitado de assinar a documentacdo para aquisi¢ao,
transferéncia ou cancelamento do plano de sadde, este podera ser representado por terceiros,
mediante apresentacio de procuracao com poderes especificos para o ato, sendo:

a) Procuracio Publica com poderes expressos e especificos para contratacdo, transferéncia e/ou
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b) Procuracdao Particular com firma reconhecida com poderes expressos e especificos para
contratacdo, transferéncia e/ou cancelamento de plano de sadde, bem como preenchimento de DS e
Termo de CPT; e

¢) Para os clientes analfabetos, deficientes visuais, impossibilitados de assinar por motivo de
doenca: somente serd aceita procuraciao publica a rogo (feita em cartério) com poderes expressos e
especificos para contratacdo, transferéncia e/ou cancelamento de plano de saidde, bem como

3.21.0 procurador deve apresentar copia de documento oficial de identificagdo com foto (RG, CTPS,
CNH, passaporte, etc.) e CPF.

3.22. A procuragdo utilizada deve ser anexada ao formulario, em via original ou cépia autenticada
em cartorio.

CLAUSULA 4° - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

4.1.0 plano de assisténcia a saiide contratado niao possui acesso a livre escolha de prestadores
para atendimento. O beneficirio titular e seus dependentes regularmente inscritos no plano de satide
tém direito a atendimento médico, ambulatorial e hospitalar com obstetricia, executados nos
hospitais, clinicas e laboratérios integrantes da rede propria ou credenciada daCONTRATADA, por
médicos cooperados e profissionais de saiide devidamente habilitados pelo Conselho de Classe,

4.2. A CONTRATADA reserva-se o direito de garantir APENAS a cobertura minima
obrigatoéria definida pela Agéncia Nacional de Saiide (ANS) no Rol de Procedimentos e Eventos
em Sauide da ANS, vigente a época do evento, desde que respeitadas as:

a) Diretrizes de Utilizacao — DUT: Que estabelecem os critérios, baseados nas melhores evidéncias
cientificas disponiveis, a serem observados para que sejam asseguradas as coberturas de alguns
procedimentos e eventos especificamente indicados no Rol;

b) Diretrizes Clinicas — DC: Que visam a melhor prética clinica, abordando manejos e orientacdes
mais amplas, baseadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis, e também definem a cobertura
minima obrigatdria; e

¢) Protocolo de Utilizacido — PROUT: Que estabelecem os critérios para fornecimento de
equipamentos coletores e adjuvantes para colostomia, ileostomia e urostomia, sonda vesical de demora
e coletor de urina.

4.3.A cobertura serd assegurada independentemente da circunstancia e local de origem do evento,
respeitados os limites de caréncia estabelecidos neste contrato,irea de abrangéncia e atuacio,
segmentacdo, a clausula de exclusido de coberturas ¢ o Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satide da
ANS, vigente a época do evento. E incluira:

1) assisténcia a sadde, com cobertura médico-hospitalar, das doengas listadas na Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacao Mundial
de Saudde,_realizados exclusivamente no Brasil, respeitada a abrangéncia geogrifica do plano e as
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exigéncias minimas estabelecidas em Lei;

2) consultas médicas, em nudmero ilimitado, em clinicas médicas bésicas e especializadas, inclusive
obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina. As areas de atuacdo
médica estabelecidas pelo Conselho Federal de Medicina ndo sdo consideradas especialidades
médicas;

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

4) cobertura de servigos de apoio diagndstico, previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide
da ANS, vigente a época do evento, para segmentacao ambulatorial, solicitados pelo cirurgido-dentista
assistente com a finalidade de auxiliar e complementar o diagndstico odontologico, executados na rede
propria ou credenciada da CONTRATADA;

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

6) cobertura de consultas/sessdes de: fisioterapia (procedimentos de reeducagdo e reabilitacdo fisica)
fonoaudiologia, terapia ocupacional, psicologia e nutricdo, solicitados pelo médico assistente e
realizada pelo profissional devidamente habilitado e integrante da rede prestadora de servigos da
CONTRATADA,de acordo com o previsto no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide da ANS,
vigente a época do evento, e respeitadas as Diretrizes de Utilizacdo estabelecidas pela ANS;

7) sessoes de psicoterapia solicitada pelo médico assistente e realizada pelo profissional devidamente
habilitado e integrante da rede prestadora de servicos da CONTRATADA, de acordo com o niimero de
sessOes previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide da ANS, vigente a época do evento, e
respeitadas as Diretrizes de Utilizacdo estabelecidas pela ANS;

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

a) planejamento familiar: conjunto de acOes de regulacdo da fecundidade que garanta direitos iguais
de constitui¢do, limitagdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal;

b) concepcio: fusido de um espermatozoide com um évulo, resultando na formagao de um zigoto;

¢) anticoncepcio: prevengao da concepgao por bloqueio temporario ou permanente da fertilidade;

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

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

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

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

10) hemodidlise e dialise peritoneal ambulatorial continua (CAPD);

11) quimioterapia oncoldgica ambulatorial, entendida como aquela baseada na administracdo de
medicamentos para tratamento do cincer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos
relacionados ao tratamento e adjuvantes que, independentemente da via de administragdo e da classe
terapéutica, necessitem ser administrados sob intervencdo ou supervisdo direta de profissionais de
saude dentro de estabelecimento de Saudde, conforme prescri¢ao do médico assistente;

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

13) radioterapia: listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS, vigente a época do
evento, para segmentacao ambulatorial;

14) procedimentos de hemodinamica ambulatoriais: listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Satde da ANS, vigente a época do evento, para a segmenta¢do ambulatorial e que nio necessitem de
internacdo e de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas ou unidade de
terapia intensiva e unidades similares;

15) hemoterapia ambulatorial;

16) cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais, respeitadas as diretrizes de utilizacdo e Rol de
Procedimentos e Eventos em Sadde da ANS, vigente a época do evento;

17) participacdo do médico anestesiologista, quando houver indicacdo clinica, nos procedimentos
listados no Rol de Procedimentos € Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento;

18) atendimento psiquidtrico, observado que a aten¢do prestada aos portadores de transtornos mentais
devera priorizar o atendimento ambulatorial e em consultdrios, utilizando a internacdo psiquiatrica
apenas como ultimo recurso terapéutico e sempre que houver indicacao do médico assistente;

19) Estdao cobertos os procedimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de transtornos mentais,
inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes auto-infligidas.
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20) hospital-dia para transtornos mentais é o recurso intermedidrio entre a internacdo e o
ambulatério, que deve desenvolver programas de atencdo e cuidados intensivos por equipe
multiprofissional, visando substituir a internacdo convencional, e proporcionar ao beneficidrio a
mesma amplitude de cobertura oferecida em regime de internacdo hospitalar.

21) a cobertura em hospital-dia para transtornos mentais, serd prestada de acordo com o previsto no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saide da ANS, vigente a época do evento, e respeitadas as
Diretrizes de Utilizacao estabelecidas pela ANS.

22) todas as modalidades de internagcdo hospitalar em nimero ilimitado de dias (que necessitem de
cuidados médicos em ambiente hospitalar), incluindo centro de terapia intensiva ou similar, hospital
dia e clinicas bésicas e especializadas integrantes da rede propria ou credenciada da CONTRATADA,
sendo vedada a limitacdo de prazo, valor maximo e quantidade de internagdes, a critério do médico
assistente;

23) despesas relativas a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e alimentacao do paciente
durante o periodo de internacao;

24) toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados;

25) cobertura de consultas, sessdes ou avaliagdes por outros profissionais de saude, de forma ilimitada
durante o periodo de internag¢do hospitalar, quando indicado pelo médico ou odontdlogo assistente,
obedecidos os seguintes critérios:

a) que seja dentro do escopo de atuacao dos profissionais de satide indicados e em conformidade com
a legislac@o especifica sobre as profissdes de saide e a regulamentacdo dos respectivos conselhos
profissionais; e

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

26) exames complementares indispensdveis ao controle da evolucdo da doenca e elucidacio
diagnéstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessoes
de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou
ministrados durante o periodo de internacdo hospitalar e listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento;

27) orteses e proteses ligados aos atos cirurgicos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
da ANS, vigente a época do evento e regularizadas junto a ANVISA;

28) ¢ de responsabilidade do médico ou cirurgido dentista assistente a prerrogativa de determinar as
caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensoes) das Orteses, das préteses e dos materiais
especiais — OPME necessarios a execucao dos procedimentos listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Sadde da ANS, vigente a época do evento;

29) o profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela operadora de plano de saude,
justificar clinicamente a sua indicacdo e oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de produtos de
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fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA, que
atendam as caracteristicas especificadas; e

30)em caso de divergéncia entre o profissional requisitante e a operadora, a decisdo caberd a um
profissional escolhido de comum acordo entre as partes, através do mecanismo de junta médica,
com as despesas arcadas pela operadora.

31) tratamento das complicagdes clinicas e cirdrgicas decorrentes de procedimentos ndo cobertos, tais
como, procedimentos estéticos, inseminacdo artificial, transplantes ndo cobertos, entre outros,
respeitada a segmentacdo do plano, os prazos de caréncia, a Cobertura Parcial Temporaria — CPT e
desde que o procedimento solicitado conste do Rol de Procedimentos e Eventos em Saide da ANS,
vigente a época do evento;

a) entende-se como complicacdo os eventos ndo previstos na realizacdo do tratamento ou 0s previstos
que ndo acontecem de maneira sistematica;

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

32) estdo cobertos os exames pré e pos-operatorios constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, vigente a época do evento, relacionados as cirurgias cobertas ou nao;

33) cobertura de atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia conforme disposto na
clausula de Atendimento de Urgéncia e Emergéncia, Remocao e Reembolso;

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

a) criancas e adolescentes menores de 18 (dezoito) anos;
b) idosos a partir dos 60 (sessenta) anos de idade; e
¢) pessoas com deficiéncias.

35) as cirurgias odontologicas buco-maxilo-faciais constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, vigente a época do evento, para segmentacdo hospitalar, realizadas por
profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe e devidamente credenciado e integrante da rede
prestadora de servicos da CONTRATADA, incluindo a cobertura de exames complementares e
fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de
enfermagem, alimentacao, Orteses, proteses e demais materiais, ligados ao ato cirdrgico, utilizados
durante o periodo de internacdo hospitalar;

36) cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos odontologicos listados
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saidde da ANS, vigente a época do evento, para
segmentacdo odontoldgica, passiveis de realizacdo em regime ambulatorial, mas que por
imperativo clinico necessitem de internacdo hospitalar:
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a) inclui a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente
habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza
odontoldgica, o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes,
assisténcia de enfermagem e alimentacdo, utilizados durante o periodo de internagdo hospitalar. Os
honorérios € materiais utilizados pelo cirurgido-dentista ndo estdo incluidos na cobertura do plano
de saide;

b) a necessidade da internagdo por imperativo clinico que se impdem em funcao das necessidades do
beneficiario, com vistas a diminuicdo dos riscos decorrentes de uma intervencio, é determinada
pelo cirurgido-dentista, que ird avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar para a
realizagdo do procedimento odontologico, assegurando as condi¢des adequadas para a execucao
dos procedimentos, assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados.

37) cobertura para remocdo do paciente, comprovadamente necessiria e indicada pelo médico
assistente, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geogréfica
previstos neste contrato, conforme cldusula de Atendimento de Urgéncia e Emergéncia, Remocao e
Reembolso;

38) procedimentos abaixo relacionados, considerados especiais, mesmo quando realizados
ambulatoriamente, cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada em
nivel de internag@o hospitalar e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satiideda ANS,
vigente a época do evento:

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

b) quimioterapia oncoldgica ambulatorial, entendida como aquela baseada na administracio de
medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos
adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes que, independentemente da via de administracao e
da classe terapéutica necessitem, conforme prescricdo do médico assistente, ser administrados sob
intervencgao ou supervisao direta de profissionais de satide dentro de estabelecimento de Satide;

¢) medicamentos de uso domiciliar para: terapia antineoplasica oral e os medicamentos para o controle
de efeitos adversos e adjuvantes relacionados ao tratamento antineopldsico oral e/ou
venoso,conforme prescricdo do médico assistente, respeitadas as diretrizes de utilizacdo e Rol de
Procedimentos e Eventos em Sadde da ANS, vigente a época do evento;

d) radioterapia: listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde da ANS, vigente a época do
evento, para segmentacao ambulatorial e hospitalar;

e) hemoterapia;
f) nutricao parenteral ou enteral;

g) procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinimica listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saide da ANS, vigente a época do evento;

h) emboliza¢des listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide da ANS, vigente a época do
evento;
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i) radiologia intervencionista;
J) exames pré-anestésicos ou pré-cirirgicos;

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

1) acompanhamento clinico no pds-operatdrio imediato, mediato e tardio dos pacientes submetidos a
transplante listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS, vigente a época do evento,
exceto o fornecimento de medicagcao de manutengao;

39) cirurgia pléstica reconstrutiva de mama para o tratamento de mutilagdo decorrente de utilizacdo de
técnicas de tratamento de cancer, incluindo cirurgia da mama contralateral;

40) cirurgia plastica reparadora de 6rgaos e fungdes, listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, vigente a época do evento;

41) atendimento obstétrico acrescido dos procedimentos relativos ao pré-natal, assisténcia ao parto e
puerpério, observadas as especificagdes abaixo:

a) cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo e sob guarda ou tutela do
titular ou de seu dependente inscrito no plano, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto ou 30
(trinta dias) da guarda ou tutela, desde que o pai ou a mae do recém nascido tenham cumprido o prazo
de caréncia maxima de 180 dias, vedada alegacdo de doencga ou lesdo preexistente. Ultrapassado o
prazo estabelecido, cessa a responsabilidade da CONTRATADA quanto ao atendimento, salvo se o
dependente estiver inscrito no plano, conforme prevé a Clausula Condi¢cdes de Admissio;

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

42) entende-se como poés-parto imediato o periodo que abrange 10 dias apds o parto, salvo
intercorréncias, a critério médico.

43) Nos transplantes de cornea e rim, as despesas de procedimentos vinculados, entendidos estes
como 0s necessarios a realizacao do transplante, incluem:

a) despesas assistenciais com doadores vivos;

b) medicamentos utilizados durante a internacao;

¢) acompanhamento clinico no pés-operatério imediato, mediato e tardio, exceto medicamentos
de manutencao;

d) despesas de captacido, transporte e preservacio dos orgiaos, sem qualquer Onus ao
beneficiario receptor.

44) os transplantes de cornea e rim provenientes de doador cadiver, conforme Rol de Procedimentos e
Eventos em Saide da ANS, vigente a época do evento, desde que o beneficiario esteja cadastrado
em uma das Centrais de Notificacdo, Captacdo e Distribuicio de Orgdos integrantes do Sistema
Nacional de Transplantes.
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45) transplantes aut6logos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saidde da ANS, vigente a
época do evento;

46) transplante de medula Ossea: alogénico e autdlogo, de acordo com o previsto no Rol de

Procedimentos e Eventos em Saidde da ANS, vigente a época do evento, e respeitadas as
Diretrizes de Utilizacao estabelecidas pela ANS.

CLAUSULA 5* - EXCLUSAO DE COBERTURA

5.1.Nao gozam de cobertura, as despesas decorrentes de:

a) tratamento clinico ou cirirgico experimental, que:

1) empregam medicamentos, produtos para a saude ou técnicas nido registrados/nao
regularizados no pais;

2) sao considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicina — CFM ou pelo
Conselho Federal de Odontologia- CFO; ou

3) empregam medicamentos, cujas indicacoes de uso pretendida nao constem da
bula/manual registrada na ANVISA (uso off-label); exceto para aqueles medicamentos com
parecer favoriavel do CONITEC e que tenham autorizacdo de uso da ANVISA para
fornecimento pelo SUS.

b) procedimentos clinicos e cirirgicos para fins estéticos, bem como oérteses e proteses para o
mesmo fim, ou seja, aqueles que niao visam restauracao parcial ou total da funcio de 6rgiao ou
parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;

¢) inseminacido artificial entendida como técnica de reproducio assistida que inclui a
manipulacio de odcitos e esperma para alcancar a fertilizacdo, por meio de injecoes de
esperma intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doacio de odcitos,
inducdo da ovulacdo, concepcio podstuma, recuperacio espermatica ou transferéncia

intratubaria do zigoto, entre outras técnicas;

d) métodos contraceptivos, nao previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saiide da ANS,
vigente a época do evento.

e) tratamento de rejuvenescimento ou para reducao de peso em clinicas de emagrecimento, spas,
clinicas de repouso e estincias hidrominerais;

f) fornecimento de medicamentos e produtos para a saude:

1) importados nao nacionalizados, quais sejam, aqueles produzidos fora do territério
nacional e sem registro vigente na ANVISA;

2) medicamentos para tratamento domiciliar, exceto quando estiver vinculado ao
tratamento antineoplésico oral e/ou venoso ou para controle de efeitos adversos e adjuvantes
relacionados ao tratamento oncoldgico, previstos no rol de procedimentos e eventos em saude
vigente, quando atendidas as diretrizes de utilizacio;
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3) Medicamentos de uso ambulatorial, exceto quando estiver vinculado a execucio de um
procedimento diagnéstico ou terapéutico previsto no rol de eventos em savide vigente.

g) fornecimento de proéteses, orteses e seus acessorios nio ligados ao ato cirirgico: protese como
qualquer dispositivo permanente ou transitério que substitua total ou parcialmente um
membro, érgio ou tecido, e ortese qualquer dispositivo permanente ou transitério, incluindo
materiais de osteossintese, que auxilie as funcées de um membro, érgao ou tecido, sendo nao
ligados ao ato ciriirgico aqueles dispositivos cuja colocacdo ou remocio niao requeiram a
realizaciio de ato cirdrgico;

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

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

j) casos de cataclismo, guerras e¢ comocées internas, quando declarados pela autoridade
competente;

k) estabelecimentos para acolhimento de idosos e pessoas com deficiéncia ou necessidades
especiais, caracterizando atendimentos que nao necessitem de cuidados médicos em ambiente

hospitalar;

1) transplantes, a excecao dos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saiide da ANS,
vigente a época do evento;

m)consultas e exames periédicos, admissional, de retorno ao trabalho, de mudanca de funcao e
demissional, que siao de responsabilidade do empregador conforme determina a NR 7 -
Programa de Controle Médico de Saiide Ocupacional, do Ministério do Trabalho;

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

o) tratamentos odontologicos, exceto as cirurgias buco-maxilo-faciais previstos para
segmentacdo hospitalar que necessitem de ambiente hospitalar e os procedimentos
odontolégicos previstos para segmentacao odontolégica passiveis de realizacio ambulatorial,
que por imperativo clinico necessitem de ambiente hospitalar (listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Satde da ANS, vigente a época do evento);

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

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

r) todos os procedimentos médicos e hospitalares nao listados no Rol de Procedimentos e

Eventos em Satde da ANS, vigente a época do evento;

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

t) procedimentos realizados fora da idrea de abrangéncia geografica estabelecida neste contrato;

u) os procedimentos listados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saiide da ANS tem
cobertura assegurada quando solicitados pelo médico assistente devidamente habilitado e as
solicitacoes realizadas pelo cirurgido dentista, devidamente habilitado, com finalidade de
auxiliar no diagnéstico, tratamento e progndstico odontolégico.

5.2. A CONTRATADA nio se responsabiliza pelo pagamento de despesas extraordinarias, sejam
realizadas pelo beneficidrio internado ou seu acompanhante, como por exemplo: medicamentos nio
prescritos pelo médico assistente, ligacdes telefonicas, produtos de higiene e perfumaria diferentes dos
disponibilizados pelo hospital, alimentacéo diferente da ofertada na dieta geral do hospital, etc.

5.3.A responsabilidade pelo pagamento das despesas extraordinarias serd exclusivamente do
beneficiario, que deveré efetuar o respectivo pagamento diretamente ao prestador do atendimento.

CLAUSULA 6* - DURACAO DO CONTRATO

6.1. O inicio de vigéncia do contrato dar-se-a no dia 01/03/2020, conforme negociacdo entre as partes,
visto que até o inicio da vigéncia estabelecida ndo haverd nenhum pagamento.

6.2. A vigéncia para cada um dos beneficiarios, contudo, subordina-se ao recebimento pela
CONTRATADA do respectivo formulario cadastral, iniciando-se na data indicada no campo
especifico daquele documento.

6.3. Na adesao do beneficiario ao plano por meio de portabilidade de caréncias, o inicio de vigéncia
dar-se-4 a partir da comunicacdo de aceite pela CONTRATADA. O aceite ou recusa do pedido de
portabilidade serd notificado ao beneficiario no prazo de até 10 dias corridos, contados a partir do
pedido de portabilidade.

6.4. A CONTRATADA podera estabelecer uma data limite para recebimento dos formularios
cadastrais, a fim de que surtam efeitos no més subseqiiente, respeitadas as caréncias contratuais,
exceto nos casos de portabilidade de caréncias.

6.5. O presente contrato tem prazo de 12 (doze) meses de vigéncia.
6.6. Alcancado o termo final de vigéncia inicialmente previsto, no siléncio das partes, o presente

contrato prorroga-se automaticamente por tempo indeterminado sem cobranga de qualquer taxa ou
valor a titulo de renovacéo.

CLAUSULA 7° - PERIODOS DE CARENCIA

7.1. Para que possam utilizar os servicos, 0s beneficidrios devem cumprir os periodos de caréncia
abaixo relacionados, contados a partir da data de inscricao do beneficiario no plano:

| Grupos de Procedimentos | Prazo
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Atendimento de Urgéncia e Emergéncia 24 horas
Consultas Médicas 30 dias

Exames laboratoriais (exceto de genética), anatomopatoldgicos e citopatoldgicos,

raio-x  simples e contrastado, eletrocardiograma, eletroencefalograma, 30 dias

utrassonografia

Consulta e Sessao de Fisioterapia 90 dias

Parto a termo 300 dias
Consulta e Sess@do com Fonoaudidlogo, Terapeuta Ocupacional, Psicélogo, 180 dias
Nutricionista e Psicoterapeuta

Todas as demais coberturas que nao constam nesta tabela 180 dias

7.2 Ficam isentos do cumprimento dos periodos de caréncia acima estabelecidos os beneficiarios
inscritos nos seguintes periodos:

a) Na contratacao - Em até 30 (trinta) dias da celebracao deste contrato;

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

7.3. Os dependentes inscritos ap6s a adesdo do titular cumprirdo as caréncias normais previstas no
contrato, ressalvados aqueles que se tornaram dependentes apds o ingresso do titular, que poderdo ser
inscritos no proximo aniversario do contrato isentos do cumprimento de caréncia e os recém-nascidos
inscritos conforme Clausula Condicdes de Admissao.

7.4. Quando se tratar de beneficiario(s) proveniente(s), de forma ininterrupta, de outro plano da
CONTRATADA em pré-pagamento e inscrito no plano na condi¢do prevista no paragrafo anterior,
havera aproveitamento das caréncias ja cumpridas no plano anterior, ressalvadas as modificagdes de
cobertura, como nas hipéteses de ampliagdo da area geogrifica ou acomodacio hospitalar superior.

7.5. O direito ao atendimento na nova abrangéncia geografica ou acomodacdo hospitalar superior,
conforme o caso, sO sera possivel apds o cumprimento das caréncias acima mencionadas.

7.6. Quando se tratar de beneficiario(s) no exercicio da portabilidade de caréncias, deverdo ser
cumpridos os prazos de caréncias remanescentes, descontados os periodos de permanéncia no plano
de origem. Se houver ampliacio de cobertura serd devido o cumprimento integral dos prazos de
caréncias para a cobertura superior ao do plano de origem.

CLAUSULA 8 - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

8.1. Os beneficidrios titulares e dependentes devem preencher e assinar o formulario de Declaracao
de Satde, observadas as condigdes e regras da Agéncia Nacional de Saide Suplementar estabelecidas
em normativos vigentes na data da contrata¢do do plano ou inscri¢do de dependente (s).

8.2. No preenchimento da declaracdo de sadde, os beneficiarios titulares e dependentes devem registrar
sua atual condi¢do de satde e eventuais doengas ou lesdes preexistentes, de que saibam ser portadores
ou sofredores no ato da contratagdo do plano de satde e na inscricdo de dependentes. Assegurado o
direito de fazer a entrevista qualificada, sem Onus financeiro, por um médico indicado pela
CONTRATADA, pertencente a rede cooperada da mesma, ou por outro médico de sua escolha, ndo
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pertencente a rede cooperada da CONTRATADA, devendo neste caso, assumir o Onus financeiro da
entrevista.

8.3. O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficiario para o correto preenchimento da
Declaracdo de Satde, onde sdo declaradas as doencas ou lesdes que o beneficiario saiba ser portador
ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saide, além de
esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e consequéncias da omissao de informacdes.

8.4. Com base na avaliagdo das declaracdes de saide, a CONTRATADA podera solicitar aos
beneficiarios, a realizagdo de uma pericia médica com um profissional indicado pela CONTRATADA,
que podera ser ou ndo acompanhada de exame. Os custos do médico e dos exames, neste caso, ficam
por conta da CONTRATADA.

8.5. Quando for necessaria a realizacdo de exames complementares para auxiliar na avaliacdo do
médico perito, serd entregue aos beneficidrios uma guia para realizacdo destes exames. O resultado
deve acompanhar a Declarac@o de Sadde a ser entregue ao médico durante a avaliagao.

8.6. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaracdo expressa do
beneficiario, a existéncia de doenga ou lesdao que possa gerar necessidade de eventos cirtrgicos, uso de
leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a CONTRATADA oferecera ao
beneficiario, obrigatoriamente, a Cobertura Parcial Temporéria.

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

8.8.A Cobertura Parcial Temporaria serd formalizada através da assinatura do Termo de Formaliza¢do
da Cobertura Parcial Temporaria, que sera anexada ao presente contrato. Os procedimentos de alta
complexidade em periodo de Cobertura Parcial Temporaria encontram-se especificados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Sadde da ANS, disponivel no site www.ans.gov.br.

8.9. Se na contratacdo ou adesdo ao plano, tiver sido constatada a existéncia de doenca ou lesdao
preexistente do beneficiario e a CONTRATADA deixar de oferecer no momento da adesdo contratual
a Cobertura Parcial Temporaria, ndo caberd alegacdo de omissdo de informacdo na Declaracdo de
saude e nem aplicacdo posterior de Cobertura Parcial Temporaria.

8.10. A CONTRATADA podera comprovar o conhecimento prévio do beneficiirio sobre sua condi¢ao
de saide quanto a doenga ou lesdo preexistente durante o periodo de 24 meses, contados a partir da
inscri¢do do beneficidrio no plano. Ndo cabera a alegacdo de omissdo de doenca ou lesdo preexistente
caso a CONTRATADA tenha realizado qualquer tipo de exame ou pericia médica para admissido do
beneficiario, no plano.

8.11. A omissdo da doenca ou lesdo preexistente na época da contratagdao ou adesdo ao plano podera
ser caracterizada como comportamento fraudulento do beneficidrio, cabendo a CONTRATADA o
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onus da prova do conhecimento prévio do beneficiario da doencga ou lesdo preexistente na contratagao
do plano. E vedada a negativa de cobertura assistencial, assim como a suspenséo ou rescisio unilateral
do contrato em razdo da omissao de doenca ou les@o preexistente, até a publicacido do encerramento do
processo administrativo pela ANS.

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

8.13. Apds o recebimento da comunicacao e recusa do beneficidrio, a CONTRATADA encaminhara a
documentacdo pertinente a Agéncia Nacional de Saide Suplementar - ANS, requerendo abertura de
processo administrativo para verificagdo da sua procedéncia ou ndo. A CONTRATADA poderd
utilizar-se de qualquer documentacdo para comprovar a omissao de doenca ou lesdo preexistente.

8.14. Comprovada a alegacdo de omissdao de doenca ou lesdo preexistente, o beneficidrio e o(a)
CONTRATANTE passam a ser responsaveis pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia
médica hospitalar, relacionadas com a doenca ou lesdo preexistente que seriam objeto de Cobertura

Parcial Temporéria, a partir do momento de sua notificacdo, além da exclusdo do beneficiario que foi
parte do processo de omissao.

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

9.1. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

9.1.1Para fins do que dispde o art. 35-C da Lei n.° 9.656/98e para efeito da presente cldusula,
considera-se:

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

b) Urgéncia: situacdes resultantes de acidentes pessoais ou de complica¢des no processo gestacional.

9.1.2. Beneficiario (a) em periodo de caréncias:

a) A cobertura para os atendimentos de emergéncia fica limitada as primeiras 12 (doze) horas em
regime ambulatorial € a responsabilidade financeira da CONTRATADA cessara a partir da
caracterizacdo da internacdo, ainda que esta se efetive dentro do periodo de 12 horas;

b) Complicacdes no processo gestacional e a beneficidria j4 tenha cumprido o prazo de caréncia
maximo de 180 (cento e oitenta) dias: o parto e a internacdo dele decorrente terdo cobertura integral

garantida;

c) Complicacdes no processo gestacional e a beneficidria esteja cumprindo o prazo de caréncia
maximo de 180 (cento e oitenta) dias: atendimento limitado as primeiras 12 (doze) horas em regime
ambulatorial e a responsabilidade financeira da CONTRATADA cessard a partir da caracterizacdo da

Pégina 19 de 39

450.633/04-2 — V.01/2019
D4Sign dc883db1-f476-48el-bel6-1c9d17d59bb5 - Para confirmar as assinaturas acesse https://secure.d4sign.com.br/verificar

Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200-2/01, Art. 109, §2.



UNIFLEX REGIONAL 50% COPARTICIPACAO COLETIVO POR ADESAO
COLETIVO POR ADESAO

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

& www.unimedflorianopolis.com.br SAC 0800-483500

internacdo, ainda que esta se efetive dentro do periodo de 12 horas;

d) Atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal assegurado de acordo com o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saide da ANS, vigente a época do evento, apos 24 horas da vigéncia do
contrato, sem restri¢oes.

9.1.3.Beneficiario com caréncias ja cumpridas:

a) Atendimento integral para urgéncia ou emergéncia de acordo com o Rol de Procedimentos e
Eventos em Saidde da ANS, vigente a época do evento, exceto para as patologias que ainda estiverem
em periodo de cobertura parcial temporaria.

9.1.4. Beneficiario em periodo de Cobertura Parcial Temporaria

a) Quando o beneficidrio estiver em periodo de cobertura parcial temporaria, por doencas e lesoes
preexistentes, a cobertura do atendimento de urgéncia e emergéncia para os eventos cirurgicos, leitos
de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade listados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos
em Saude da ANS, vigente a época do evento, e relacionados a doencas ou lesdo preexistente, ficam
limitados as primeiras 12 (doze) horas em regime ambulatorial;

b) Se, na continuidade do atendimento mencionado no item anterior, for necesséaria a realizacdo de
procedimentos cirurgicos, ou uso de leitos de alta tecnologia ou a realizacdo de procedimentos de alta
complexidade relacionados a doencga ou les@o preexistente em periodo de cobertura parcial temporéaria
exclusivos da cobertura hospitalar, a responsabilidade financeira da CONTRATADA cessara a partir
da internacdo, ainda que ela se efetive dentro do periodo de 12 horas e assegurard a remoc¢do nas
condig¢des previstas no tdpico abaixo.

9.2 REMOCAO

9.2.1.A CONTRATADA garantira a cobertura da remoc¢do do paciente nas situacdes abaixo descritas,
em ambulincia com os recursos necessirios a fim de garantir a manuten¢do da vida, para outro
hospital.

9.2.2. Apés atendimentos classificados como urgéncia ou emergéncia a CONTRATADA garantird
a cobertura da remocdo do paciente nas seguintes situacoes:

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

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

9.2.3. Quando envolver acordo de cobertura parcial tempordria e o paciente ou seus responsiveis

Pégina 20 de 39

450.633/04-2 — V.01/2019
D4Sign dc883db1-f476-48el-bel6-1c9d17d59bb5 - Para confirmar as assinaturas acesse https://secure.d4sign.com.br/verificar

Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200-2/01, Art. 109, §2.



UNIFLEX REGIONAL 50% COPARTICIPACAO COLETIVO POR ADESAO
COLETIVO POR ADESAO

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

& www.unimedflorianopolis.com.br SAC 0800-483500

optarem, mediante assinatura de termo de responsabilidade, pela continuidade do atendimento em
unidade ndo integrante do SUS, a CONTRATADA estard desobrigada da responsabilidade médica e
do 6nus financeiro da remocao.

9.2.4.Nos casos de remogdo para uma unidade do SUS, quando ndo possa haver remog¢ao por risco de
morte, estando o beneficiario em periodo de cobertura parcial temporaria, o(a) CONTRATANTE e o
prestador do atendimento devem negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da
assisténcia, desobrigando-se, assim, a CONTRATADA desse 0nus.

9.2.5.A CONTRATADA garantird a remocao do beneficidrio que tiver cumprido o periodo de
caréncias, mediante autorizacdo do médico assistente ¢ consentimento do préprio beneficiario ou de
seu responsavel. A remocdo serd assegurada nas situacoes abaixo descritas:

a) Quando o beneficiario estiver dentro da drea de atuacao e abrangéncia de cobertura do plano
de satide:

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

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

3) De hospital ou pronto atendimento da rede do respectivo plano de saide, para outro hospital da
rede, vinculado ao respectivo plano de saide mais préximo, quando caracterizada pelo médico
assistente, a falta de recursos para continuidade de atencdo ao beneficiario na unidade de satde de
origem;

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

b) Quando o beneficiario estiver forada area de atuacio e abrangéncia de cobertura do plano:

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

2) de hospital ou pronto-atendimento privado ou publico, localizado fora da area de atuac@o do plano
de saide, para hospital credenciado na 4rea de atuacdo e abrangéncia de cobertura e vinculado ao
respectivo plano de satude apto a realizar o devido atendimento, em caso de indisponibilidade ou
inexisténcia de unidade hospitalar ou pronto atendimento no municipio demandado pelo
beneficiario e/ou area de atuacao do plano, conforme regras estabelecidas na Resolu¢do Normativa
da Agéncia Nacional de Satide Suplementar vigente na data do evento.

9.2.6. Quando o paciente estiver internado em uma unidade hospitalar, que ndo possua o recurso para
realizar determinados exames ou procedimentos, indispensaveis para controle da evolu¢do da doencga e
elucidacdo diagnostica, a CONTRATADA garantird a sua remocao para outro estabelecimento.
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9.3. REEMBOLSO:

9.3.1. Considerando que o referido plano de saide ndao possui caracteristica de livre escolha de
prestadores para atendimento, os beneficiarios inscritos pelo(a) CONTRATANTEterao assegurado o
direito ao reembolso de atendimento somente nas situacoes e condicoes abaixo,quando
devidamente comprovados.

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

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

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

9.3.3. Reembolso em caso de inexisténcia ou indisponibilidadede prestador em conformidade com
a Resolu¢do Normativa n° 259/11 ou outra norma que venha a substitui-la, para o atendimento de
urgéncia e emergéncia e/ou eletivo, conforme abaixo:

a) Atendimento de urgéncia ou emergéncia:em caso de inexisténcia ou indisponibilidade de
prestador de servigo assistencial da rede de atendimento do plano no municipio onde foi realizado o
atendimento, desde que o municipio faga parte da area de abrangéncia e atuacdo do plano.

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

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

2) A CONTRATADA nio tenha assegurado o atendimento solicitado pelo beneficidrio ou responsavel
nos prazos ¢ condicOes estabelecidas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar em normativos

vigentes;

3) O municipio onde foi realizado o atendimento faca parte da 4rea de abrangéncia e atuacao do plano.

9.3.4.0 atendimento eletivo solicitado sera assegurado pela CONTRATADA nos prazos e condicdes
estabelecidas pela Agéncia Nacional de Saidde Suplementar em normativos vigentes na data da
demanda, em qualquer prestador ou médico da rede assistencial do plano, habilitado para o
atendimento e, ndo necessariamente, um prestador ou médico especifico escolhido pelo beneficiario.

9.3.5. A contagem do prazo para garantia do atendimento, se inicia na data da solicitacdo do servico ou
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atendimento mediante contato do beneficiario ou responsavel com a CONTRATADA/OPERADORA.

9.3.6. A solicitagdo de reembolso prevista nesta clausula, deverd ser formalizada pelo (a)
CONTRATANTE ou beneficiario dependente, junto a CONTRATADA no prazo méaximo de 1(um)
ano da data do atendimento ou da alta.

9.3.7. Devera ser anexada a respectiva solicitacdo a documentagcdo original relativa as despesas
efetuadas, sendo:

a) Copia da conta do atendimento (conta médica, relatério médico, pedido, laudo);

b) Documento fiscal que devera conter CNPJ/CPF do profissional ou estabelecimento que
realizou o atendimento, descriciao do servico prestado e nome do beneficiario atendido;

¢) Em caso de atendimento de urgéncia ou emergéncia: laudo ou atestado médico ou outros
documentos equivalentes, emitido pelo médico assistente atestando e comprovando que se tratava de
uma situacdo de urgéncia ou emergéncia; ou

d) Em caso de atendimento eletivo: nimero do protocolo fornecido pela CONTRATADA na
solicitacdo de servigo ou atendimento realizado pelo beneficidrio ou responsavel.

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

9.3.8. A CONTRATADA terd o prazo adicional maximo de 30 (trinta) dias para andlise da
documentacio e eventual reembolso do valor devido, descontadas as coparticipacdes previstas na
clausula Mecanismos de Regulacio.

CLAUSULA 10* - MECANISMOS DE REGULACAO

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

10.2. COPARTICIPACAO
10.2.1. A coparticipagdo € a participacdo financeira na despesa assistencial, a titulo de fator

moderador, a ser paga pelo beneficiario apos a realizacdo dos procedimentos e cobrada em conjunto
com a mensalidade do plano de satde.

10.2.2. A coparticipa¢do incidird sobre todos os servicos/procedimentos classificados como
ambulatoriais, incluindo inclusive os procedimentos abaixo exemplificados:

a) consulta de puericultura, demais consultas médicas em consultdrio e pronto socorro;

b) exames e procedimentos de diagnose, realizados em consultérios médicos, clinicas, laboratdrios e
hospitais em regime ambulatorial, incluindo materiais, medicamentos, honorarios e taxas relacionadas
a execucgao do exame;
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¢) consultas/sessdes realizadas por profissionais de saide, previstas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saidde da ANS, vigentes a época do evento, tais como:fisioterapia, acupuntura,
fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, psicélogo, nutricionista e psicoterapia, realizadas em regime
ambulatorial, incluindo materiais, medicamentos, honorarios e taxas relacionadas a execucdo dos
procedimentos.

10.2.3. A coparticipacdo serd de 50% (cinquenta por cento) sobre os valores constantes da Tabela de
Referéncia de Coparticipacdio da CONTRATADA, vigente na data do atendimento, observado o limite
méximo de R$ 190,00 (cento e noventa reais) por servigo/procedimento realizado.

10.2.4. Os atos médicos praticados em carater de urgéncia ou emergéncia terdo um acréscimo de
30% (trinta por cento) sobre os valores constantes da Tabela de Referéncia de Coparticipacio da
CONTRATADA nas seguintes eventualidades:

a) No periodo compreendido entre 19h e 7h do dia seguinte;

b) Em qualquer horério aos sabados, domingos e feriados;

¢) Ao ato médico iniciado no periodo normal e concluido no periodo de urgéncia/emergéncia, aplica-se
o acréscimo de 30% quando mais da metade do procedimento for realizado no horario de

urgéncia/emergéncia.

10.2.5. Sempre que houver uma atualizacdo do rol de procedimentos e eventos em satide, publicada
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, e forem inclusos servigos/procedimentos, ndo listados
acima e também ndo contemplados no rol anterior, incidird a cobranca de coparticipacdo sobre as
novas coberturas ambulatoriais incluidas.

10.2.6. A inadimpléncia dos valores apurados a titulos de coparticipagdo sujeitard o (a)
CONTRATANTE as mesmas penalidades impostas a inadimpléncia das mensalidades.

10.2.7.Na internacdo psiquiatrica, somente haverd coparticipacdo quando ultrapassados 30 dias de
internagao, continuos ou nio, nos 12 meses de vigéncia do contrato. O valor cobrado sera de R$ 24,00
(vinte e quatro reais) por diaria excedente.

10.2.8. Os valores constantes na Tabela de Referéncia de Coparticipacio da CONTRATADA e
respectivos limites maximos serdo reajustados anualmente conforme condi¢des estabelecidas na
Clausula de Reajuste.

10.2.9. Os valores da Tabela de Referéncia utilizada para cobranca de coparticipa¢do, mencionada no
paragrafo 10.2.8, ndo se confundem com os valores do custo efetivo do procedimento acordado entre a
CONTRATADA e o prestador de servico.

10.3. CARTAO DE IDENTIFICACAO

10.3.1. A CONTRATADA emitird para o beneficiario titular e dependentes o cartdo individual de
identificacdo, constando o prazo de validade.

10.3.2. O cartdo de identificacio mencionado no pardgrafo anterior serd encaminhado para o (a)
CONTRATANTE em até 30 (trinta) dias da data de inclusdo dos beneficiarios. O (A)
CONTRATANTE ficara responsavel pela entrega do cartdo de identificacido ao beneficiério titular do
plano.

Pégina 24 de 39

450.633/04-2 — V.01/2019
D4Sign dc883db1-f476-48el-bel6-1c9d17d59bb5 - Para confirmar as assinaturas acesse https://secure.d4sign.com.br/verificar

Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200-2/01, Art. 109, §2.



UNIFLEX REGIONAL 50% COPARTICIPACAO COLETIVO POR ADESAO
COLETIVO POR ADESAO

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

& www.unimedflorianopolis.com.br SAC 0800-483500

10.3.3. Caso o beneficiario e/ou o (a) CONTRATANTE nio tenha recebido o cartdo de identificacdo
no prazo mencionado no paragrafo 10.3.2, devera entrar em contato com a CONTRATADA e solicitar
0 reenvio.

10.3.4. Para utilizacdo do plano de sadde, o beneficiario deve apresentar o cartdo individual de
identificacdo e documento de identificagdo com foto, emitido por 6rgao oficial (por exemplo: carteira
de identidade, carteira de trabalho, carteira profissional, passaporte, etc.).

10.3.5. Caso o beneficiario ndo esteja na posse do cartdo individual de identificacdo e necessite de
atendimento, devera entrar em contato com a CONTRATADA que lhe fornecerd o cddigo de
identificacdo, cuja apresenta¢do, acompanhada de documento de identificacio com foto, emitido por
orgdo oficial, assegura o gozo dos direitos e vantagens deste contrato.

10.3.6. Em caso de exclusdo de beneficidrios, rescisdo, resolucdo ou resilicio deste contrato, é
obrigacdo do (a) CONTRATANTE a imediata devolucdo dos respectivos cartdes individuais de
identificacdo, sob pena de responder pelos prejuizos resultantes de seu uso indevido e pelos
atendimentos realizados pelos beneficidrios a partir da data de exclusdo, inclusive nos casos de
urgéncia e emergéncia.

10.3.7. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo individual de identificacdo, o(a) CONTRATANTE
deverd comunicar imediatamente a CONTRATADA, por escrito, sob pena de responder pelos
prejuizos que advierem de sua indevida utiliza¢do. O custo da emissdo de uma segunda via do cartdo é
de R$ 15,00 (quinze reais), podendo ser reajustado conforme condi¢Ges estabelecidas na Clausula
de Reajuste.

10.4. CONDICOES DE ATENDIMENTO E AUTORIZACAO PREVIA

10.4.1. Os servicos contratados serdo prestados na forma abaixo descrita e a autorizacdo prévia
ocorrera de forma a viabilizar o cumprimento dos prazos de atendimentos estabelecidos em normativos
da Agéncia Nacional de Satide Suplementar, vigentes na data da solicitacao.

10.4.2. A CONTRATADA autorizara medicamentos e materiais (inclusive oOrteses e proteses
cirdrgicas) de preferéncia nacionais, com certificados de boas praticas, conforme exigéncia da
ANVISA, (somente autorizando os importados nacionalizados, caso ndo existam similares
nacionais).As eventuais divergéncias serdo dirimidas pelo mecanismo de junta médica, abaixo

previsto.

10.4.3. Na hipétese de divergéncia técnico-assistencial entre a CONTRATADA e o médico assistente
ou cirurgido dentista, sobre procedimento ou evento em saude, a operadora podera ser realizada Junta
Médica ou Odontoldgica para avaliar a adequacdo da indicagdo clinica do profissional assistente,
conforme previsto em normativo da Agéncia Nacional de Saide Suplementar vigente na data do
evento, tendo como base os protocolos médicos oficiais e medicina baseada em evidéncia.

10.4.4. A Junta Médica ou Odontoldgica serda formada pelo profissional solicitante, pelo médico da
operadora e por um terceiro médico, denominado desempatador, escolhido em comum acordo entre o
profissional assistente e a CONTRATADA.

10.4.5. A CONTRATADA arcard com os honordrios do desempatador, inclusive despesas de
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passagem e estadia, quando necessarios.

10.4.6. A CONTRATADA notificard, simultaneamente, o profissional solicitante e o beneficiario, ou
seu representante legal, do processo de Junta Médica ou Odontolégica, por quaisquer meios de
comunica¢cdo que comprovem sua ciéncia inequivoca, como Aviso de Recebimento — AR, telegrama,
ligacdo gravada ou e-mail com aviso de leitura.

10.4.7. A Junta Médica podera ser realizada nas modalidades presencial ou a distancia, definida a
critério do desempatador.

10.4.8. Na Junta Médica presencial o beneficidrio serd notificado para comparecer no local designado
pela CONTRATADA, lhe sendo indicado 3 (trés) diferentes datas para realizacdo, ficando esta a
critério do beneficiario.

10.4.9. Para analise da divergéncia, o desempatador podera solicitar exames complementares previstos
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide vigente, os quais serdo cobertos pela CONTRATADA
sem prévia autorizagdo, observada a segmentacdo contratada.

10.4.10. A auséncia ndo comunicada do beneficiario na Junta Médica Presencial ou caso este deixe de
realizar os exames complementares solicitados pelo desempatador implicam na prevaléncia da
manifestacdo do profissional da operadora, sendo facultado ao beneficidrio reiniciar o processo de
autorizacio, solicitando-o novamente.

10.4.11. Os prazos de garantia de atendimento serdo suspensos, apenas por unica vez, por 3 (trés) dias
uteis, quando o desempatador solicitar exames complementares ou na auséncia comunicada do
beneficiario a junta presencial previamente agendada.

10.4.12. Concluida a junta, o parecer técnico do desempatador serd acatado para fins de cobertura do
procedimento ou evento de saide solicitado, sendo o beneficiario e o médico assistente notificados do
resultado da anélise clinica realizada, por quaisquer dos meios descritos no paragrafo 10.4.6.

10.4.13. Na hipétese do parecer do desempatador concluir pela ndo realizacdo do procedimento, a
indicacdo nio caracterizard negativa de cobertura assistencial indevida por parte da operadora.

10.4.14. O atendimento e autorizacio observarao:

a) Consultas Médicas: os beneficidrios sdo atendidos no consultério dos médicos cooperados,
indicados na relagdo divulgada pela CONTRATADA, observado o horéario normal de seus consultorios
e com agendamento prévio. As consultas em pronto socorro na rede credenciada serdo prestadas pelo
médico que estiver de plantao;

b) Consultas/Sessoes com: fisioterapeuta, fonoaudidologo, terapeuta ocupacional, psicélogo e
nutricionista: sdo realizadas pelos profissionais credenciados ou contratados que integram a rede
prestadora de servicos da CONTRATADA, mediante solicitagdo/indicacdo escrita do médico
assistente e apresentacdo da Guia de Solicitacdo de Servicos com autorizacdo prévia da
CONTRATADA, respeitado o limite de uso estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em
Satide da ANS e diretrizes de utilizacdo, vigentes a época do evento;

c) Sessoes de psicoterapia: sdo realizadas pelos profissionais cooperados, credenciados ou
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contratados que integram a rede prestadora de servicos da CONTRATADA, mediante
solicitagdo/indicacdo escrita do médico assistente e apresentacdo da Guia de Solicitacdo de Servicos
com autorizacdo prévia da CONTRATADA, respeitado o limite de uso estabelecido no Rol de
Procedimentos e Eventos em Sadde da ANS e diretrizes de utilizagdo, vigentes a época do evento;

d) Atendimentos ambulatoriais, internacoes clinicas, cirirgicas e obstétricas: sio realizados por
médicos cooperados nos estabelecimentos de satde que integram a rede prestadora de servicos da
CONTRATADA, mediante apresentacdo da Guia de Solicitacdo de Servicos, emitida pelo médico
assistente ou cirurgido dentista, previamente autorizada pela CONTRATADA (salvo nas hipdteses de
urgéncia ou emergéncia), respeitado o Rol de Procedimentos e Eventos em Saide da ANS e diretrizes

de utilizagdo (quando houver), vigentes a época do evento. Em caso de divergéncia médica, serad
aplicado mecanismo de junta médica acima previsto;

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

f) Cirurgia buco-maxilo-facial: ¢ realizada por profissional devidamente habilitado e integrante da
rede de prestadores de servicos da CONTRATADA, mediante apresentacao da Guia de Solicitacdo de
Servigos, emitida pelo médico assistente ou cirurgido dentista, previamente autorizada pela
CONTRATADA (salvo nas hipoteses de urgéncia ou emergéncia);

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

h) Terapia imunobiolégica endovenosa ou subcutinea para as patologias e medicamentos
estabelecidos na Diretriz de Utilizacdo: a CONTRATADA indicard o fornecimento e/ou
estabelecimento para realizacdo do servico, mediante apresentacdo da Guia de Solicitagdo de Servico e
Receituirio, ambos emitidos pelo médico assistente e previamente autorizados pela CONTRATADA,
respeitado o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS e diretrizes de utilizag@o, vigentes a
época do evento.

10.4.15. As regras acima ndo se aplicam ao atendimento de urgéncia ou emergéncia, devidamente
declarado pelo médico assistente, estando assegurado o acesso imediato aos procedimentos.

10.4.16. Nao caberd a aplicacdo de nova contagem de prazo para garantia de atendimento nos termos
da legislac@o vigente na data do atendimento, nas seguintes situagdes:

a) Na continuidade do tratamento de procedimentos sequenciais e/ou continuos, tais como
quimioterapia, radioterapia, hemodidlise e dialise peritoneal, que serdo autorizados conforme
prescri¢do, justificativa clinica e prazo definido pelo médico assistente para assegurar a continuidade
do tratamento, observada a segmentacdo contratada, os prazos de caréncia e a Cobertura Parcial
Temporéaria — CPT;
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b) No procedimento “Medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados a
tratamentos antineoplasicos”, que serdo autorizados conforme prescricdo do médico assistente, por se
tratar de continuidade dos procedimentos de quimioterapia e terapia antineopldsica oral para o
tratamento do céncer.

10.4.17. Nos casos de urgéncia e emergéncia, o beneficiario, ou quem responda por ele, terd o prazo de
2 (dois) dias tteis, contados a partir da data de internagdo, para comunicar a CONTRATADA da
realizacdo do atendimento.

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

10.4.19. Sempre que houver dificuldade no agendamento do servico ou atendimento, seja por
indisponibilidade ou inexisténcia de prestador de servico assistencial da rede de atendimento do plano,
o beneficidrio ou seu responsavel devera contatar a CONTRATADA, por meio do telefone informado
no verso do cartdo do plano de saudde, e solicitar o agendamento do atendimento, observadas as regras
abaixo:

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

b) A contagem do prazo para garantia do atendimento € contado a partir da data da demanda pelo
servigo ou procedimento.

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

10.4.21. A CONTRATADA, a seu critério, podera exigir que o beneficidrio se submeta a exame
pericial, com o intuito de realizar analise técnica do procedimento médico solicitado. Os custos com
honorérios médicos e exames, neste caso, serdo arcados pela CONTRATADA.

10.4.22. Os servigos ora contratados sdo prestados exclusivamente pelos profissionais e entidades
constantes na relacdo divulgada no Guia eletronico através do sitio www.unimedflorianopolis.com.br,
sob a indicacdo de Rede RB62. O plano ndo inclui quaisquer prestadores ndo integrantes da lista do
“site”, conforme previsto na clausula Disposi¢cdes Gerais.

10.4.23. Em cumprimento ao disposto na Resolu¢do Normativa n° 365/14, da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) ou outra que a substitua. Informamos que as substitui¢des de prestadores
ndo hospitalares ocorridas na rede assistencial acima mencionada ficardo disponiveis através do
endereco: www.unimedflorianopolis.com.bre na Central de Atendimento da Operadora que podera ser
contatada através do telefone informado no cabecalho deste contrato e verso do cartdo.
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10.4.24. A manutenc@o da rede hospitalar implica em compromisso com os beneficiarios e devem
observar as normas abaixo estabelecidas no art. 17 da Lei 9656/98:

a) E facultada a substituicio de entidade hospitalar, desde que por outro equivalente e mediante
comunicagdo aos beneficiarios e a ANS com ftrinta dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo
minimo os casos decorrentes de rescisdao por fraude ou infracdo das normas sanitarias e fiscais em
vigor.

b) Na hipétese da substituicdo do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da CONTRATADA,
durante periodo de internagao do beneficiario, o estabelecimento obriga-se a manter a internacio e a
CONTRATADA, a pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério médico, na forma do contrato.

¢) Nos casos de substituicdo ou suspensao temporaria do estabelecimento hospitalar em decorréncia de
interveng¢do publica, sanitiria ou fiscal, a CONTRATADA arcard com a responsabilidade pela
transferéncia do beneficidrio internado para outro estabelecimento equivalente, garantindo a
continuagdo da assisténcia, sem Onus adicional para o beneficiario.

d) Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por reducdo ou substituicio por vontade da
CONTRATADA, esta deveri solicitar a ANS autorizacdo expressa para redimensionamento de rede e
posteriormente devera comunicar ao CONTRATANTE.

e) A reducdo do numero de prestadores da rede do plano ndo implica em qualquer direito de reducao
dos valores de mensalidade fixados.

CLAUSULA 11° - FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE
11.1. Trata-se de um plano de assisténcia a saide com os yalores preestabelecidos para

contraprestacio pecunidria mensal, a ser paga pelo (a) CONTRATANTE, antes e
independentemente da efetiva utilizacido das coberturas contratadas.

11.2. O (A) CONTRATANTE pagari a titulo de mensalidade, por beneficiario, os valores constantes
na tabela abaixo:

Faixa Etaria Valor da Mensalidade
00al8 R$ 154,28
19 a23 R$ 186,68
24 a 28 R$ 224,01
29 a 33 R$ 262,10
34 a 38 R$ 309,28
39a43 R$ 352,58
44 a 48 R$ 398,42
49 a 53 R$ 494,03
54 a58 R$ 632,37
59 ou + R$ 904,29

11.3. Os valores das contraprestagdes pecuniarias definidas no paragrafo anterior e na tabela de precos
para as novas adesdes deste contrato serdo reajustados a cada 12 (doze) meses, conforme Clausula 12*
- Reajuste.

Pégina 29 de 39

450.633/04-2 — V.01/2019
D4Sign dc883db1-f476-48el-bel6-1c9d17d59bb5 - Para confirmar as assinaturas acesse https://secure.d4sign.com.br/verificar

Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200-2/01, Art. 109, §2.



UNIFLEX REGIONAL 50% COPARTICIPACAO COLETIVO POR ADESAO
COLETIVO POR ADESAO

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

& www.unimedflorianopolis.com.br SAC 0800-483500

11.4. Nao podera haver distingdo quanto ao valor da contraprestacdo pecunidria entre os beneficiarios
que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles ja vinculados.

11.5. O (A) CONTRATANTE pagarda a CONTRATADA por beneficiario inscrito:

a) a titulo de inscricdo e mensalidade, os valores relacionados na Proposta de Contratacdo; e
b) as coparticipacdes previstas na Clausula Mecanismos de Regulacdo.

11.6. O (A) CONTRATANTE, independente da participagdo total ou parcial no custo da mensalidade,
fica responsavel pelo pagamento integral dos valores a que se refere esta clausula, até o quinto

11.7. O extrato de servicos prestados fornecido pela CONTRATADA destina-se a identificar a
utilizacdo e a respectiva participagdo nos custos dos beneficidrios. Se houver dividas quanto as
informacdes do extrato de servicos prestados, o (a) CONTRATANTE pode solicitar a
CONTRATADA os esclarecimentos necessarios.

11.8. Se a CONTRATANTE ndo receber documento que possibilite realizar o pagamento de sua
obrigacdo até cinco dias antes do respectivo vencimento, deverd solicitd-lo diretamente a
CONTRATADA, para que ndo se sujeite a consequéncia da mora.

11.9. Ocorrendo impontualidade no pagamento das prestacdes, serdo cobrados juros de mora de 1%
(um por cento) ao més e multa de 2% (dois por cento) incidente sobre o valor do débito atualizado.

11.10. Tratando-se de contrato na modalidade de pré-pagamento, ainda que nao haja utilizacao efetiva
dos servicos no periodo de inadimpléncia, permanecerd o(a) CONTRATANTE e/ou os beneficiarios
inscritos na condi¢cdo de demitido ou aposentado responsavel pelo pagamento das respectivas parcelas.

11.11. O valor da coparticipacdo dos beneficiirios nos custos assistenciais, quando for o caso, se dara
pela aplicacdo do percentual e/ou quantias previstas sobre a Tabela de Referéncia de
Coparticipacio da CONTRATADA, referida na cldusula Mecanismo de Regulacio, vigente na
data do_atendimento. Os valores da Tabela de Referéncia de Coparticipacdo serdo atualizados
conforme condi¢des estabelecidas na Clausula de Reajuste.

11.12. Os custos referentes as internagdes psiquidtricas que ultrapassem 30 dias, quando for o caso, se
dardo pela multiplicacdo dos valores previstos na Cldusula Mecanismos de Regulacdo pelo ndmero de
diarias excedidas.

11.13.A CONTRATADA faturard da CONTRATANTE os valores devidos a titulo de coparticipacao
de procedimentos realizados antes da data de exclusdo e/ou os atendimentos executados indevidamente
apds a exclusdo dos beneficidrios, a partir do recebimento das cobrangas do prestador de servico,
dentro do prazo de até 3 (trés) anos.

11.14.Na hipétese de inadimpléncia das obrigacdes financeiras assumidas pelo beneficiario titular, o
CONTRATANTE podera, a seu critério, proceder a exclusdo do beneficidrio titular e seu(s)
dependente(s) na forma estabelecida no pardgrafo 14.3, da Clausula 14* do presente contrato,
independentemente de notificagdo judicial ou extrajudicial.

CLAUSULA 12° - REAJUSTE
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12.1. Os valores das contraprestacOes pecunidrias definidas na Proposta de Contratac@o e na tabela de
precos para as novas adesoes deste contrato, bem como os valores previstos na Clausula Mecanismos
de Regulacio serdo reajustados a cada 12 (doze) meses conforme parametros abaixo:

12.2. Contrato com mais de 99 beneficiarios:Reajuste conforme a variacio positiva do IGPM (Indice
Geral de Precos de Mercado — FGV), ou por outro indice que o substitua no caso de sua extingao,
acumulado no periodo de andlise do contrato (a cada doze meses, contados a partir do inicio da
vigéncia), somado ao Indice de Reajuste Técnico — IRT%, apurado no periodo, caso a sinistralidade do
(s) contrato (s) da Contratante atinja patamar superior a 75% (setenta e cinco por cento), seguindo os
parametros abaixo:

a) O IGPM , Indice de Reajuste Técnico e Sinistralidade serdo apurados no periodo de 12 meses
consecutivos, com uma defasagem de 4 (quatro) meses em relagdo ao inicio do periodo de aplicacio
do reajuste do contrato.

b) O cilculo do Indice de Reajuste Técnico — IRT ser4 realizado com base na seguinte férmula:

Sinistralidade
75%

IRT% = ( — 1) * 100

Onde,

Sinistralidade: ¢ o indice resultante da divisdo entre as despesas com atendimento a saide dos
beneficiarios pelas receitas com contraprestacdes do periodo.
A multiplicac@o por 100 € apenas para transformar o indice em percentual.

Despesa Assistencial — Coparticipacao

Sinistralidade ( ) * 100

Receitas Liquidas do Plano

Onde,

Despesa Assistencial: E a soma de todas as despesas assistenciais no periodo com prestadores,
fornecedores de servicos em sadde, reembolso, ressarcimento ao SUS e processos judiciais dessa
natureza.

Coparticipacdo: E a soma de todos os valores de coparticipacio do periodo.
Receitas Liquidas do Plano: E soma de todos os valores de contraprestacdes do periodo.

¢) Portanto, quando a sinistralidade do contrato superar o patamar de 75% (setenta e cinco por cento)
o indice de reajuste contratual serd composto pela soma do indice de reajuste técnico e do IGPM —
Indice Geral de Precos de Mercado (IRT% +IGPM).

d) A apuracdo de beneficiarios serd realizada anualmente conforme parametros abaixo:
1) Na primeira apuracdo sera considerada a quantidade de beneficiarios na assinatura do contrato;
2) Para as apuracdes seguintes, serd considerada a quantidade de beneficidrios no ultimo
aniversario do contrato.

e) Caso o IGPM (Indice Geral de Precos de Mercado — FGV), ou outro indice que o substitua no caso
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de sua extin¢do, acumulado no periodo de andlise do contrato (a cada doze meses, contados a partir
do inicio da vigéncia) seja igual a zero ou negativo e a sinistralidade atinja patamar superior a
75% (setenta e cinco por_cento), o percentual aplicado sera negociado pelas partes, nao
podendo ser aplicado percentual inferior ao IRT.

f) Caso o IGPM (indice Geral de Precos de Mercado — FGV), ou outro indice que o substitua no caso
de sua extin¢do, acumulado no periodo de andlise do contrato (a cada doze meses, contados a partir
do inicio da vigéncia) seja igual a zero ou negativo e a sinistralidade seja igual ou inferior a 75%
(setenta e cinco por cento), podera ser negociado percentual entre as partes, que nao sera superior
ao indice fixado pela ANS para os contratos de planos individuais/familiares.

12.3._Contrato com até 99 (noventa e nove) beneficiarios:Quando o contrato tiver até 99 (noventa e
nove) beneficidrios, o reajuste anual serd apurado considerando o agrupamento de todos os contratos
coletivos da Contratada com até 99 (noventa e nove) beneficiarios, conforme estabelecido em
Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saide Suplementar. A apuracdo de beneficidrios sera
realizada anualmente conforme pardmetros abaixo:

a) Na primeira apuracdo serd considerada a quantidade de beneficidrios na assinatura do contrato;

b) Para as apuracOes seguintes, sera considerada a quantidade de beneficiarios no ultimo aniverséario
do contrato.

¢) O indice de reajuste para contratos com menos de 30 (trinta) beneficiarios serd em conformidade
com o IGPM (Indice Geral de Precos de Mercado — FGV), ou por outro que o substitua no caso de sua
extin¢do, somado ao Indice de Reajuste Técnico - IRT, caso a sinistralidade do agrupamento de
contratos atinja patamar superior a 75% (setenta e cinco por cento), seguindo os parimetros abaixo:

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

periodo de vigéncia do reajuste do agrupamento.

e) O cilculo do Indice de Reajuste Técnico — IRT sera realizado com base na seguinte férmula:

Sinistralidade
75%

IRT% = ( - 1) * 100

Onde,

Sinistralidade: é o indice resultante da divisdo entre as despesas com atendimento a saude dos
beneficidrios do agrupamento, pelas receitas com contraprestacdes do agrupamento.
A multiplicagdo por 100 € apenas para transformar o indice em percentual.

Despesa Assistencial — Coparticipacao

Sinistralidade ( ) x 100

Receitas Liquidas do Plano

Onde,

Despesa Assistencial: E a soma de todas as despesas assistenciais do agrupamento com prestadores,
fornecedores de servicos em sadde, reembolso, ressarcimento ao SUS e processos judiciais dessa
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natureza.

Coparticipacio: E a soma de todos os valores de coparticipacdo do agrupamento.

Receitas Liquidas do Plano: E a soma de todos os valores de contraprestacdes do agrupamento.

f) Quando a sinistralidade do agrupamento superar o patamar de 75% (setenta e cinco por cento), o
indice de reajuste contratual serd composto pela soma do indice de reajuste técnico e do IGPM —
Indice Geral de Precos de Mercado (IRT% +IGPM).

12.4. A CONTRATADA divulgari o indice de reajuste apurado no portal corporativo até o 1° dia util
do més de maio de cada ano, bem como a relagdo dos contratos agrupados. O indice apurado sera

aplicado no periodo de maio do ano corrente até abril do ano seguinte, na data de aniverséario de cada
contrato.

12.5. S6 poderé ser aplicado um tunico reajuste contratual a cada 12 (doze) meses, ressalvados os
reajustes por mudanca de faixa etéria.

12.6. Nao podera haver aplicacdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo plano
em um determinado contrato.

12.7. O percentual de reajuste aplicado as contraprestacOes pecunidrias serd comunicado a Agéncia
Nacional de Saide Suplementar conforme determina a legislacdo competente.

CLAUSULA 13" - REAJUSTE POR FAIXA ETARIA

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

Faixa Etaria Percentual de reajuste
00a 18 00,00%
19a23 23,00%
24 a 28 23,58%
29 a33 17,76%
34 a38 17,32%
39a43 16,19%
44 a 48 14,75%
49 a 53 18,21%
54 a 58 22,05%
59 ou + 35,40%

13.2. O calculo das variacOes por faixa etiria observa os parametros abaixo, definidos pela Agéncia
Nacional de Saide Suplementar:

a) o valor fixado para a tltima faixa etaria ndo podera ser superior a 06 (seis) vezes o valor da primeira
faixa etéria;

b) a variacdo acumulada entre a sétima e décima faixas etarias ndo poderad ser superior a variagio
acumulada entre a primeira e sétima faixas.
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CLAUSULA 14* - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

14.1.Seré excluido o beneficirio titular e/ou dependentes, quando o contrato for rescindido conforme
dispoe a Clausula Suspensao ou Rescisdo Contratual e nas situagdes elencadas abaixo:

14.2.POR INTERESSE DO BENEFICIARIO TITULAR:
a) mediante solicitacdo do titular ao (a) CONTRATANTE, devendo este (a) comunicar a

CONTRATADA. Neste caso, a exclusio tera efeito imediato e carater irrevogavel, a partir da data
de ciéncia da CONTRATADA;

b) por solicitacdo do beneficidrio titular diretamente a CONTRATADA, sem anuéncia do(a)
CONTRATANTE. Neste caso, a exclusdo terd efeito imediato a partir do conhecimento da
CONTRATADA, através dos canais de atendimento abaixo:

1) SAC: conforme nimero de telefone informado no verso do seu cartio;

2) Portal da Operadora, canal do beneficiario PIN-SS: disponivel no endereco eletrdnico:
www.unimedflorianopolis.com.br;

3) Presencial: Atendimento presencial na Rua Antonio Dib Mussi, 351, Centro, Florian6polis - SC,
CEP n.° 88015-110.

14.3.POR INTERESSE DO (A) CONTRATANTE, mediante comunicacdo escrita a
CONTRATADA,com efeito a partir da data limite estabelecida com esta, para as situagdes
abaixo:

a) Inadimpléncia dos valores devidos, relativos as mensalidades e/ou coparticipacdes.

b) perder o vinculo com o(a) CONTRATANTE que lhe garante a condi¢do de beneficiario do plano;

14.4.POR INTERESSE DA CONTRATADA, sem anuéncia da CONTRATANTE, com efeito a
partir da data informada por esta, nas situacdes abaixo:

a) por fraude;

b) por perda de vinculo do beneficiario titular com o (a) CONTRATANTE;

¢) serdo excluidos os dependentes que perderem a condi¢cdo que lhes assegurou o direito de inscricao,
conforme Clausula Condi¢oes de Admissao;

d) na hipotese mencionada no paragrafo 14.2, alinea “b”;

14.5. Para fins do disposto no item “c” do paragrafo anterior perdem a condi¢do de beneficiério:
a) o conjuge, no caso de separacio ou divorcio;

b) o (a) companheiro (a), no caso de dissolucao da unido estavel;

¢) o filho solteiro com 33 anos completos;

d) o enteado solteiro com 33 anos completos;

e) o neto solteiro com 33 anos completos;

f) quando cessada a guarda, tutela e curatela.

14.6. Considera-se fraude, para fins do disposto na letra “a” do pardgrafo 14.4, a omissdo de doenga ou
lesdo preexistente devidamente comprovada pela CONTRATADA e declarada pelo 6rgdo
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regulador, bem como a utilizacao do cartdo individual de identificacdo por terceiros.
14.7. O (s) beneficiario (s) também sera (ao) excluido (s):

a) quando ndo for apresentada documentacdo requerida pela CONTRATADA, seja em decorréncia
legal ou para comprovacao do vinculo com o (a) CONTRATANTE;

b) quando o contrato for rescindido, conforme prevé Clausula Rescisdo Contratual;
14.8. As solicitagdes de exclusdes por interesse do beneficiario titular e/ou do (a) CONTRATANTE

deverdo ser formalizadas por meio de formulério de exclusdo e seus campos deverdo ser preenchidos
de forma correta, legivel e sem rasuras, sob pena de nao efetivacao do pedido.

14.9. A exclusio do titular e dependentes do contrato de plano de satide implicara:
a) no cumprimento de novos periodos de caréncia, observado o disposto no inciso V do artigo 12, da
Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998;

b) na perda do direito a portabilidade de caréncias, caso ndo tenha sido este o motivo do pedido, nos
termos previstos na RN n° 186, de 14 de janeiro de 2009, que dispde, em especial, sobre a
regulamentacgdo da portabilidade das caréncias previstas no inciso V do art. 12 da Lei n° 9.656, de 3 de
junho de 1998;

¢) no preenchimento de nova declaracdo de sauide, e, caso haja doenga ou lesao preexistente — DLP, no
cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria — CPT, que determina, por um periodo ininterrupto de
até 24 meses, a partir da data da contratagdo ou adesdo ao novo plano, a suspensdo da cobertura de
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos;

d) na perda imediata do direito de remissdo, quando houver, devendo o beneficiario arcar com o
pagamento de um novo contrato de plano de saide que venha a contratar;

e) efeito imediato e cardter irrevogavel da solicitagdo de cancelamento do contrato ou exclusdo de
beneficiario, a partir da ciéncia desta operadora;

f) as contraprestacdes pecuniarias vencidas e/ou eventuais coparticipacdes devidas pela utilizacdo de
servicos realizados antes da solicitagdo de cancelamento ou exclusdo do plano de sadde sdo de
responsabilidade do beneficiario titular;

g) as despesas decorrentes de eventuais utilizagdes dos servigos pelos beneficiarios apds a data de
solicitagdo de cancelamento ou exclusdo do plano de saude, inclusive nos casos de urgéncia ou
emergéncia, correrdo por sua conta;

h) a CONTRATADA pode excluir a assisténcia a saude dos beneficiarios, sem a anuéncia da pessoa
juridica CONTRATANTE, por perda dos vinculos do titular, ou de dependéncia, conforme previsao

contratual.

i) A exclusio do beneficiario titular implica, consequentemente, na exclusdo dos respectivos
dependentes.

14.10.Recebida_a_solicitacio prevista no paragrafo 14.2, as guias em poder_do beneficiario
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excluido, mesmo que autorizadas, estio imediatamente canceladas.

14.11.A CONTRATADA reserva-se o direito de exigir a qualquer momento os comprovantes legais,
capazes de atestar as condicdes de vinculo dos beneficiarios titulares com o(a) CONTRATANTE e a
condi¢do de dependéncia dos beneficiarios dependentes com o titular.

14.12. Os beneficiarios dependentes inscritos no plano, conforme clausula de Condi¢des de Admissao,
excluidos em razao da perda da condicio de dependéncia ou 6bito do titular, poderdo exercer a
portabilidade de caréncias nesta Operadora ou em outra, no prazo de 60 (sessenta) dias a contar da
data da ciéncia da extincido do vinculo com a operadora, nos termos da legislacdo vigente.

14.13. No caso em que houver contratacdo do servico adicional Fundo de Extensdo Assistencial
(FEA), findo o periodo de remissdo, os beneficidrios serdao excluidos do plano de assisténcia a saude,
mas poderdo exercer a portabilidade especial de caréncias nos termos da legislagdo vigente, em até 60
(sessenta) dias a contar da data da exclusdo, para um plano individual ou familiar ou coletivo por
adesdo, aproveitados os prazos de caréncia e cobertura parcial temporaria ja cumpridos neste contrato.

14.14. As exclusoes por interesse da CONTRATANTE deverdo ser informadas a CONTRATADA,
que podera estabelecer data limite para que surtam efeito no més subsequente a solicitacao.

CLAUSULA 15* - RESCISAO CONTRATUAL

15.1.A CONTRATADA podera rescindir este contrato quando houver atraso no pagamento das
obrigacoes financeiras por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou nao, nos ultimos
12 (doze) meses de vigéncia do contrato, sem prejuizo do direito de requerer judicialmente a quitagdo
do débito, com os acréscimos legais e contratuais advindos da inadimpléncia.

15.2. O presente contrato poderd ser rescindido imotivadamente por qualquer das partes, sem
quaisquer Onus, apds cumprimento do prazo minimo de vigéncia de 12 (doze) meses, mediante aviso
prévio, por meio de carta registrada com aviso de recebimento (AR), com antecedéncia minima de
60 (sessenta) dias.

15.3. O contrato poderd ser rescindido motivadamente a qualquer tempo, sem qualquer Onus,
mediante aviso prévio, por meio de carta registrada com aviso de recebimento (AR), com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias:

a) pela CONTRATADA, no caso de qualquer ato ilicito, fraude, tentativa de fraude ou de dolo pelo
CONTRATANTE e/ou por qualquer beneficiario na utilizagdo deste plano;

b) pela CONTRATADA,em caso de faléncia, recuperacdo judicial, recuperacdo extrajudicial ou
encerramento das atividades do CONTRATANTE;

¢) por qualquer das partes, se houver inobservancia das condi¢des contratuais.

15.4.A responsabilidade da CONTRATADA quanto aos atendimentos e tratamentos iniciados durante
o periodo de aviso prévio cessard no ultimo dia fixado para a efetivacdo de rescisdo contratual,
correndo as despesas, a partir dai, por conta da CONTRATANTE,;

15.5. Durante o periodo de aviso prévio do contrato para rescisao, nao serdo admitidas inscrigdes de
novos beneficiarios.
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15.6. Antes do término do prazo minimo de vigéncia previsto no presente contrato, é facultado a
qualquer uma das partes rescindir imotivadamente o presente contrato, mediante aviso prévio, por
meio de carta registrada com aviso de recebimento (AR), com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias, sujeitando-se a parte que requerer a rescisdo ao pagamento de multa pecunidria
equivalente a 10% (dez por cento) do valor das mensalidades que seriam devidas até o término
do prazo de vigéncia minima.

15.7. Os prazos previstos nos paragrafos 15.2, 15.3 e 15.6 serdo contados a partir do recebimento da
notificagdo.

15.8. Em caso de rescisdo deste contrato, os beneficiarios poderdo firmar contrato individual/familiar
com a CONTRATADA, no prazo de 30 (trinta) dias contados da data de rescisdo, sem a necessidade
de cumprimento de novos prazos de caréncia.

15.9. Em caso de rescisdo do presente, a qualquer titulo, a partir da rescisdo fica desde ji estabelecido
que:

a) O custo de internacdo de beneficiarios internados correrd a expensas do CONTRATANTE até a
data da alta;

b) E imprescindivel a devolucio de todos os cartdes de identificagdo até no final do prazo de aviso
prévio ou em 30 (trinta) dias da rescisdo, a fim de que nao haja utilizagao indevida.

15.10. Em quaisquer das hipdteses de rescisdo contratual, havendo beneficiarios em periodo de
internacdo, esta ndo serd suspensa, porém a CONTRATADA nido se responsabiliza pelas despesas
ocorridas apds a data de cancelamento, ficando o dnus sob responsabilidade do (a) CONTRATANTE.

15.11. O (A) CONTRATANTE reconhece como divida liquida e certa, em favor da
CONTRATADA, quaisquer despesas decorrentes de atendimento prestado a seus beneficidrios
apos a rescisao do contrato, independentemente de data do inicio do tratamento.

15.12. O beneficiario e seu(s) dependente(s), em caso de rescisdo deste contrato por parte da
CONTRATADA ou da CONTRATANTE terao direito ao exercicio da portabilidade de caréncias
nesta Operadora ou em outra, no prazo de 60 (sessenta) dias a contar da data da ciéncia da
extincao do vinculo com a operadora, nos termos da legislagdo vigente.

CLAUSULA 16* —- DISPOSICOES GERAIS
I. DOS DOCUMENTOS

16.1. Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Contratagdo, os Formularios
Cadastrais, o Manual de Orientacdo para Contratacao de Plano de Saide, o Guia de Leitura Contratual,
as Cartas de Orientacdo ao Beneficiario, as Declaragdes de Satde, o Termo de Formalizacao de
Cobertura Parcial Temporaria e Declaragao de Conhecimento do Plano Referéncia.

II. DA ALTERACAO DO CONTRATO

16.2. A CONTRATADA comunicara a CONTRATANTE, eventuais alteracdes publicadas em
normativos da Agéncia Nacional de Saide Suplementar que modifiquem o instrumento juridico
originalmente firmado e se aplicam automaticamente aos contratos vigentes, sem determinacdo de
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formalizacdo de aditamento contratual por parte da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.
III. DO PORTAL DE INFORMACOES DO BENEFICIARIO DA SAUDE SUPLEMENTAR

16.3. A CONTRATADA disponibilizara acesso individualizado para titulares e dependentes ao Portal
de Informacoes do Beneficiario da Sadde Suplementar — PIN-SS, disponivel no endereco
eletronico: www.unimedflorianopolis.com.br, ficando sob responsabilidade do (a) CONTRATANTE
comunicar aos beneficiarios a disponibiliza¢ao do portal.

IV. DA REDE ASSISTENCIAL

16.4. O plano de saide contratado nao prevé a opcao de acesso a livre escolha de prestadores.
Assim, os atendimentos devem ser realizados pelos prestadores de servicos indicados na Clausula
Mecanismos de Regulacio.

16.5. O Plano nao inclui quaisquer prestadores nao integrantes da lista do ‘“site’’ da operadora.

V. DO SIGILO MEDICO

16.6. Compromete-se o (a) CONTRATANTE a observar e atender a legislagdo relativa ao sigilo
médico.

VL. PORTABILIDADE DE CARENCIAS

16.7. A portabilidade de caréncias é a possibilidade de o beneficiario mudar de plano de satide na
mesma ou em outra operadora, sem cumprir novos prazos de caréncia e cobertura parcial temporéaria
(CPT) referente as coberturas previstas na segmentagcdo do plano de origem, desde que cumpridos os
requisitos legais estabelecidos pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar - ANS.

16.8. Para efeito desta clausula e da legislacdo vigente, consideram-se:

a) Plano de origem: € o plano de saidde ao qual o beneficidrio encontra-se vinculado para ter direito a
portabilidade de caréncias;
b) Plano de destino: é o plano de saide ao qual o beneficidrio ird se vincular por ocasido da
portabilidade de caréncias.

16.9. No exercicio da portabilidade a caréncia sera devida quando:

a) houver prazos remanescentes, descontados os periodos de permanéncia no plano de origem; e/ou

b) quando a cobertura do plano destino for superior ao plano de origem: sendo devidas as caréncias
integrais para cobertura superior e analise de doenca e lesdo preexiste, mediante preenchimento de
Declaracao de Saude (DS).

16.10. Na portabilidade de caréncias, quando o beneficiario se encontrar ativo na operadora origem,
caberd a este requerer a rescisao do contrato ou vinculo de beneficiario no plano de origem em até 5
(dias) contados da vigéncia do novo plano, para que possa usufruir dos direitos assegurados no
exercicio da portabilidade de caréncias, nos termos da legislacdo vigente.
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16.11. A portabilidade de caréncias ndo podera ser exercida nos casos em que o(s) beneficiario(s)
estiver(em) em periodo de internacdo, exceto quando se tratar de portabilidade por perda de
vinculo ou determinada pela ANS, nos termos da legislacdo em vigor.

CLAUSULA 17* - ELEICAO DE FORO

17.1. Fica eleito o foro da Comarca do (a) CONTRATANTE, para dirimir quaisquer duvidas do
presente contrato, com renuincia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

Por estarem as partes assim justas e contratadas, firmam o presente instrumento em duas vias de
mesmo teor.

Floriandpolis, 01 de mar¢o de 2020.

CONTRATADA CONTRATADA
Waldemar de Souza Junior Jolnei Antonio Hawerroth
CRM/SC 5204 CRM/SC 4863
Vice-Presidente Superintendente
CONTRATANTE CONTRATANTE

Julio Cesar Pacheco Augusto Eliana Pereira Bueno
Diretor Financeiro Diretora Secretaria da Sadde e
CPF n.° 517.175.737-20 Aposentados

CPF n.° 139.183.030-4
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