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TERMO DE ADESAO AO CONVENIO PARA CONTRATACAO DE
‘ PLANO DE SAUDE

ENTIDADE ASSOCIATIVA: CAMARA DE DIRIGENTES LOJISTAS DE JARAGUA
DO SUL, CDL - 519, CNPJ: 82.739.061/0001-30, sediada a Rua: Jorge Czerniewicz,
100 Bairro: Czerniewicz, Jaragua do Sul/ SC. &

UNIMED DO ESTADO DE SANTA CATARINA, CNPJ: 76590884/0001-43, sediada
a Rua Otto Boehm, 478, Centro, _Joinville/SC.

EMPRESA CONTRATANTE: ASSOCIACAO DOS MUNICIPIOS DO VALE DO .
ITAPOCU, CNPJ 83.784.090/0001-86, sediada a Rua ARTHUR GUMZ, 88 — Bairro
VILA NOVA, Jaragua do Sul / SC. '

Considerando seu interesse de obter condigdes benéficas para prestacido de
assisténcia privada a saude das pessoas vinculadas aos seus associados, a
ENTIDADE ASSOCIATIVA resolve firmar o presente convénio com a UNIMED DO
ESTADO DE SANTA CATARINA. =

Clausula 12: DO OBJETO

A ENTIDADE ASSOCIATIVA se compromete a dar publicidade ao presente

~ convénio estimulando seus associados a contratarem plano de salde para seus
funcionarios, sécios e dependentes, da UNIMED DO ESTADO DE SANTA
CATARINA. : : - : .

Clausula 2°; DAS CONDIGOES DO CONVENIO
- A UNIMED DO ESTADO DE SANTA CATARINA disponibiliza o PLANO DE SAUDE

UNIFLEX ESTADUAL que possui cobertura para procedimentos eletivos, em todas - -
as cidades do estado de Santa Catarina, nos valores abaixo relacionados:

_ TabelaBalcdo

0-18 162,74 93,88 0,0%

19 - 23 203,43 117,35 25,00%
24 - 28 257,14 148,33 26,40%
29 - 33 304,33 175,55 18,35%
34-38 358,04 206,53 17,65%
39 - 43 423,13 244,08 | 18,18%
44 - 48 491,47 283,50 | 16,15%
49 - 53 558,21 322,00 13,58%
54 - 58 "\ 650,98 375,52  16,62%
59 ou + 836,51 482,54 28,50%
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Tabela Balcao :

: Coletwo Empresanai A+H+0b Estaduai Apartamento :

Registro  435.168/01-1 435.169/01-0 | 435.170/01-3  Variacso Entre

 FaixaFtaria 0% . 20% | 5% L Favas o
e 226,03 169,97 133,53 _ 0,0%
19623 282,54 212,46 166,91 . 25,00%
24 - 28 357,13 268,55 210,97 26,40%
29 - 33 422,66 317,83 249,68 18,35%
34 - 38 497,26 .373,93 293,75 17,65%
3943 1 & 58766 441,91 347,15 18,18%
adag o [ ey . 513,28 403,21 16,15%
49 - 53 775,26 582,98 457,97 13,58%
54-58 904,11 679,87 534,08 16,62%

59 0u + 1.161,78 873,63 686,29 28,50%

§1° Para novas vendas serio fechadas apenas empresas com a adesao minima de 3
(trés) tltulares

Clausula 3%: DAS CONDICOES ESPECIAIS

A UNIMED DO ESTADO DE SANTA CATARINA assegura uma bonlﬁcagao
adicional, para as empresas CONTRATANTES associadas & ENTIDADE
ASSOCIATIVA havendo alteragdo no numero de inscritos no Conyénio, conforme

escala abaixo descrita, com base em uma avaliacdo realizada a cada 120 dtas

Se 0 conveénio atingir um nimero de:

ek ‘ \”érdm

D}* A M)
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¢ 150 inscricbes na data da avaliacao, a Uniméd bonificara a contratante em 5%
(cinco por cento), do valor das mensalidades praticadas.

Coletivo Empresarial - A+H+0b - Estadual - Enfermaria .
Variacéo Entre

_,,...,..[.,...BeSistf.Q | 435.165/01-7 _ 435.166/01-5  435.167/01-3

Faixa Etaria 0% 20% 50% Faixas

0-18 154,60 L 11581 89,19 0,0%
19 - 23 193,25 144,76 111,49 25,00%
24 - 28 244,27 182,98 140,92 26,40%
29 - 33 289,09 216,56 166,78 18,35%
34-38 340,11 254,78 196,22 17,65%
39 - 43 401,94 301,10 231,89 18,18%
44 - 48 466,85 349,73 269,34 16,15%
49 - 53 530,25 397,22 305,92 113,58%
54 - 58 618,38 - 463,24 356,76 16,62%
59 ou + 794,62 595,26 458,44 28,50%

Coletivo Empresarial - A+H+Ob - Estadual - Apartamento

istro ~ 435.168/01-1

istro | 435.169/01-0 | 435.170/01-3
. Faixa Etaria 0% | 20% | 50%
0:18 214,73 161,47 126,85 0,0%

19 : 23 268,41 201,84 158,56 25,00%

24 - 28 339,27 255,13 200,42 26,40%

29 - 33 401,53 301,95 237,20 18,35%

34 - 38 472,40 355,24 279,07 17,65%

39 -43 558,28 419,82 8 329,80 18,18%

44 ; 48 648,44 487,62 383,06 16,15%

49 - 53 736,50 - 553,84 ' 435,08 13,58%

54 - 58 858,91 645,89 : 507,39 - 16,62%

59 o0u+° 1.103,70 . 829,97 652,00 28,50%

=aon
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¢ 300 inscricdes na data da avaliagdo, a Unimed bonificarda a contratante em 8%
(oito por cento), do valor das mensalidades praticadas.

| ColetivoEmpresarial - A+H+Ob -Estadual -Enfermaria
. Registro | 435.165/01-7  435.166/01-5 | 435.167/01

B FaixaEtaria 0% 20% o

ge 18 149,72 112,15 86,37 0,0%

19 - 23 187,15 . 140,19 107,96 - 25,00%
24228 ' 236,56 177,20 136,46 26,40%
2933 4 279,97 209,72 161,50 18,35%
34 - 38 329,38 246,74 190,00 17,65%
39-43 389,26 291,60 224,54 18,18%
44 - 48 2 21452213 338,69 260,80 16,15%
49-53 513,53 384,68 296,77 13,58%
54 - 58 598,88 " 448,61 34545 16,62%
59 ou + 769,56 576,46 443,90 28,50%

Coletivo Empresarial - A+H+Ob - Estadual - Apartamento

| Resistro | 435.168/01-1  435.169/01-0 | 435.170/01-3  Variacdo Entre

 Faixa Etaria 0% f 20% 50% . Faixas
0-18 20095 156,37 122,85 0,0%
19 - 23 259,94 9546 | 15356 25,00%
24-28 e 247,06 194,10 26,40%
29 - 33 388,85 292,40 19 . 18,35%
34-38 457,48 344,01 270,27 17,65%
39 - 43 540,65 406,55 319,41 18,18%
44 - 48 627,96 - 472,21 370,99 16,15%
49 - 53 713,24 536,34 421,37 13,58%
54-58 831,78 625,48 491,40 16,62%
59 ou + 1.068,84 o 803,74 631,45 28,50%
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, 500 inscricdes na data da avali‘agé‘o, a Unimed bonificarda a contratante em
-11% (onze por cento), do valor das mensalidades praticadas.

_ Coletivo Empresarial - A+H+Ob - Estadual - Enfermaria

Registro | 435.165/01-7  435.166/01-5  435.167/01-3 | Variacio Entre

| Faixa Etaria 0% . 204 0 isoy 0 Fojxas

0-18 144,84 : 108,49 83,55 0,0%
19 - 23 ) 181,05. | " 135,61 104,44 25,00%

. 24-28 228,85 171,41 132,01 26,40%
29 -33 270,84 202,86 156,23 18,35%
34- 38 318,64 238,66 dsase 17,65%
39-43 376,57 280008 o 18,18%
44 - 48 437,39 327,60 252,29 16,1 5%
49-53 496,79 . 372,09 286,55 13,58%
54-58 | 579,36 433,93 334,17 16,62%
59 ou + ‘ 744,48 557,60 429,41 ' 28{50%

~ Coletivo Empresarial - A+H+Ob - Estadual - Apartamento
istro 435.168/01-1  435.169/01-0 @ 435.170/01-3 | Variacéio Entre

| FaixaEtéria 0% | 20% | 50%- | Faxas

0-18 | 201,17 151,27 118,84 L%

(9593 251,46 189,09 148,55 25,00%
24 - 28 =4, 317:85 239,01 187,77 26,40%
29 - 33 376,18 282,87 222,23 18,35%
34-38 = i} T 442,58 332,80 261,45 " 17,65%
39-43 523,04 393,30 308,98 18,18%
44 - 48 607,51 - 456,82 358,88 - 16,15%
49 - 53 690,01 518,86 407,62 13,58%
54 - 58 804,69 605,09 475,37 16,62%
59 ou + 1.034,03 777,54 610,85 28,50%

Membro da Alianca "Cooperativismo: caminho para a democracia e a paz.” ‘
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¢ 1000 inscricées na data da avaliacdo, a Unimed bonificara a contratante em
16% (dezesseis por cento), do valor das mensalidades praticadas.

 Coletivo Empifesarié;{{ A+H+Ob - Estadus

Registro  435.165/01-7 | 435.166/01-5

Faixa Etaria 0% 20% ! , : - .
0. 18" 136,70 102,40 78,86 0,0%
1923 170,88 . 128,00 . 98,58 | 25,00%

24-28 215,99 161,79 12461 | 76405
29 - 33 255,62 191,48 147,48 - 18,35%

34-38 300,74 | 22528 173,51 17,65%
39 - 43 355,41 266,24 205,05 18,18%

4448 412,81 309,24 238,17 16,15%
49053 7 468,87 351,23 270,51 © 13,58%
54 - 58 546,80 © 409,60 315,47 . 16,62%
59 ou + ro 0264 - 526,34 . 405,38 28,50%

e ~_ Coletivo Empresarial-A+H+0b-¢Esta‘_dua! vjApartamen'tpA@__ e
_ Registro | 435.168/01-1  435.169/01-0  435.170/01-3 | Variacio Entre
B FaixaEtaria 0% 0% 50% ~  fFaixas  §
0-18 189,87 e 112,17 0,0%

19223 237,34 ' 178,46 - 140,21 25,00%
24 - 28 300,00 225,57. : 177,23 . 26,40%
27233 355,05 2‘66,96 209,75 ‘ 18,35%
34-38 417,72 314,08 246,77 - 17,65%
39-43 : 493,66 371,18 \ . 291,63 18,18%
44 - 48 573,39 431,13 338473, 16,15%
49 - 53 651,26 489,68 384,73 13,58%
54-58 759,50 571,06 448,67 16,62%
59 ou + 975,96 733,81 576,54 ’ 28,50%

2 Membro da Alianga "Cooper:tivisn;o: caminho para a democracia e a paz.” ;
C@p Cooperativa Internacional Roberto Rodrigues : : £ AN 5 i no 35569 1



e

Rua Otto Sﬁehm, 478 - América ;
89 201-700 - loinville - SC

2 {‘%7) 3441 05}0

§ 1°: A bonificacdo somente sera aplicada se o nimero de inscrigGes inicial for de-
no minimo 150 vidas. Esta bonificagdo podera aumentar ou diminuir dependendo
do numero de beneficiarios lnscrltos na data das avaliacées, conforme especificado .
acima.

Clausula 4*;: DO REAJUSTE DE VALORES

Os valores das contraprestages pecuniarias definidas na Proposta de Contratacdo e as

verbas a que se refere a Clausula Mecanismos de Regulacio serdo reajustados
conforme: i

§ 1° O reajuste dos contratos das empresas serad aplicado a cada 12 (doze) meses,
conforme previsto no contrato.

Clausula 5%: DO PRAZO
O inicio de vigéncia deste termo dar-se-a a partir da data de:

§1°: O presente termo tem prazo de 12 (doze) meses de vigéncia.

-§2°: Alcancgado o termo final de \'/igéncia inicialmente previsto, no siléncio das partes,

0 presente contrato prorroga-se automaticamente por igual perlodo sem cobranca de
qualquer taxa ou valor

§3°: A rescis&o do convenlo firmado entre a UNIMED e a ENTIDADE ASSOCIATIVA
ndo implicard na rescisdo automatica dos planos de salde contratados pelas
pessoas vinculadas, devendo estes serem informados por escrito mediante
respectivas clausulas contratuais, dos novos valores que serdo aplicados no
contrato

§4°: As empresas que se desligarem a ENTIDADE ASSOCIATIVA perdem
automaticamente as condi¢bes de precos e bonificagdes constantes neste termo de
compromisso, ficando a associacdo, responsavel pela mformagao de exclusdo de
algum assomado de seu quadro.

Membro da Alianga “Cooperativismo: caminho para a democracia e a paz.”

Cooperativa Internacionai Roberto Rodrigues
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CNPJ: 82.739.061 10001-30

R Ty & - Rua Octaviano Lombardi,
Czerniewicz - Cx. Postal 242
T ) : ‘89255-055 . Jaragué do Sul - SC
____\:_;L;\E:——/ ‘ el Nas
EMPRESA CONTRATANTE EHTIDADE ASSOCIATIVA

Testemunhas:

{0t ®M~m{m,ﬁo5o\'

Nome:
CPE: Denise Moretti Rosa
; CPF:005.110.189-08

: C Membro da A :
da Alianga
Cooperativa Internacional

Nome:

2 eag s

CPF; Elenize Mielke
CPF 075.239.169-30
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Servigo de Atendimento ao Consumidor - SAC; 0800 64 80 400 é\
www.unimed.coop.br/atendimento/976

CONTRATO DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL N°. 586 3 coceo
UNIFLEX ESTADUAL COPARTICIPACAO 50%
PLANO REFERENCIA - ACOMODACAO COLETIVA

CLAUSULA 1° - CARACTERISTICAS GERAIS DO CONTRATO DE PLANO DE SAUDE

a) QUALIFICACAO DA OPERADORA B e

Unimed do Estado de Santa Catarina

CNPJ: 76.590.884/0001-43  Registro da Operadorana ANS n° 35569-1
Classificagdo: Cooperativa Médica ;

Endereco: Rua Otto Boehm, n° 478 CEP. 89.201-700 -

Bairro: Centro : Cidade: Joinville/ SC

' b) QUALIFICACAO DO(A) CONTRATANTE

Rartosost®: _Assec oo 1um . do Vol oo Jlapou
Mo Fantasi AMVALI

ENPIS ¥ S IR Oﬁo/@@(“/)*?fé

Endereco: A W\AA}“‘L C-UJ/YVI?\ A

LR e ' B Vs & N gua
Cidade: Vamo&w Ao g/u«i S SC

* A Contratante solicitara por escrito a inclusdo ou exclusao de flllals assumindo ambas todas as
obrlgac;oes constantes do contrato. :

¢) NOME COMERCIAL DO PLANQO: Uniflex Estadual coparticipagéo 50%.

N° DO REGISTRO NA ANS: 435167013

d) TI?O DE )CONTRATACAO': O presente contrato observa 0 Regime de Contratacdo Coletivo
Empresarial, entendido como aquele que oferece cobertura da atengdo a satide prestada a

populacdo delxmltada ¢ vinculada a pessoa juridica CONTRATANTE por relag:ao empregaticia
ou estatutaria.

¢) SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE: Plano-Referéncia previsto na

Lei 9656/98, que abrange as segmenta¢des ambulatorial e, Qospltalar com obstetricia e acomodagdo
coletiva.

=




Servigo de Atendimento ao Consumidor - SAC: 0800 64 80 400 (%\-
www.unimed. c00p. br/atendimento/976

Paragrafo Primeiro. Por ocasido da contratagdo do plano de satde o(a) CONTRATANTE deve
atender as condi¢des de admisséo e prazos abaixo:

a) Comprovar a sua legitimidade mediante a apresentacdo dos documentos abaixo listados:
e Copia do: contrato social com a ultima alteragdo, devidamente registrada no orgao
competente, cartdo do CNPJ, comprovante de endereco e telefone;

b) Apresentar:
e - arelagdo dos funcionarios inscritos no FGTS;

c) Preencher e assinar;
e Contrato ¢ Proposta de Contratagéo;

d) o numero minimo estabele01do para assinatura ¢ manutencdo deste contrato é de 10 (dez)
beneficiarios.

Paragrafo Segundo. O(A) CONTRATANTE informara a CONTRATADA a relagdo dos
beneficidrios a serem inscritos no plano de satde, através do Formulario Cadastral, podendo incluir -
novos beneficidrios ou excluir a qualquer momento, observados os prazos de caréncias a serem
cumpridos e condi¢des de admissdo. :

Paragrafo Terceiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de exigir a comprovacdo das
informa¢des fornecidas pelo(a) CONTRATANTE, mcluswe os comprovantes legais que atestem a
condigdo de dependéncia.

Paragrafo Quarto. E de responsabilidade do (a) CONTRATANTE manter atualizada, através do
Formulario Cadastral de inclusdo, quaisquer alteragdes dos dados cadastrais dos beneficiarios
titulares e dependentes (enderego, telefone, documentagdo, dentre outras). O CONTRATANTE
também fica obrigado a fornecer a qualquer momento informagdes para, atualizar ou complementar
os dados junto a CONTRATADA, de forma a dar cumprimento as obriga¢des perante o drgio
regulador do setor, incluindo de CPF dos dependentes inscritos no plano, cuja mformagao se
torna obrlgatorla a partlr dos 18 (dezoito) anos. ‘

Paragrafo Quinto. Os Formulérios Cadastrais serdo também assinados pelos beneficiarios titulares,
ficando o (a) CONTRATANTE responsavel por fornecer uma via do contrato aos beneficidrios
titulares. : '

I1 - CONDICOES DE ADMISSAO DOS BENEFICIARIOS
Sdo considerados beneficidrios titulares do plano de saude aqueles vinculados a pessoa juridica

CONTRATANTE por relagdo empregaticia ou estatutdria, conforme informacdes prestadas nos
Formuldrios Cadastrais preenchidos pelos interessados: '

e Entende-se como relacio empregaticia ou estatutiria os empregados/funciondrios da
pessoa juridica CONTRATANTE que mantém vinculo laboral;

Também sao considerados beneficidrios titulares do plano de saude os:

~a) socios da pessoa juridica contratantj\
b) administradores da pessoa juridica ¢ontratante;
6) trabalhadorcs {emporarios;




Servigo de Atendimento ao Consumidor - SAC: 0800 64 80 400 (.%\-
www.unimed.coop.br/atendimento/976

7. Seja paga a inscricdo e a mensalidade no vencimento. .

Paragrafo Quinto. A inscrigdo dos beneficiarios no plano deve ser comunicada pelo(a)
CONTRATANTE a CONTRATADA.

Parigrafo Sexto. A inscricdo do beneficiario titular e dependentes, fica condicionada a
apresentacdo e preenchimento da documentagdo abaixo, podendo ser necessarios outros
documentos ndo listados, em atendimento as determinagdes da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar: ~

1) Preencher e assinar:
e Formulario de Cadastro, um para cada titular com ou sem dependentes, assmado pelo titular
e CONTRATANEE, -
e Carta de Orientagéo ao Beneficiario;
e Declaragdo de Saude, preenchida e assinada por cada um dos beneficiarios mscntos (titular-e
dependente);
e O Termo de Formalizagdo de Cobertura Parmal Temporaria.

2) Apresentar:

TITULAR:
e (Cdpia do CPF, CNS, RG ou RIC;
e Comprovante de residéncia e telefone atuallzados em nome do titular ou outro documento
que comprove. Abaixo exemplos de comprovante de residéncia:
- Conta de agua, luz ou telefone
- Contrato de Locagdo
- Declaragdo de endereco ‘ :
¢ Comprovante de vinculo com a Pessoa Juridica Contratante:
a) Funcionarios: ‘
- Copia da Carteira de Trabalho (pagma da qualifica¢do civil e pagina onde consta o
registro do vinculo); ou
- Copia da Ficha de Registro do Empregado - assmada e carimbada pela empresa; ou
- Contra cheque, folha de pagamento.
b) Temporario, estagidrio ou menor aprendlz
- Contrato de Trabalho; ou
- Carteira de Trabalho (pagina da qualificagéo civil ¢ pagina onde consta o registro).
¢) Sécios: -
- Contrato Social
d) Administradores:
- Cépia da ultima alteragdo do contrato social da pessoa juridica;
¢) Agente Politico
- Documento de Diplomagdo — que comprove a sua nomeagdo ao cargo.

DEPENDENTES: : L
e Esposa: Copia CPF, CNS, RG ou RIC e Certiddo de Casamento:;

e Companheira: Cépia CPF, CNS, RG qu RIC ¢ Escrltﬁha Publica ou Declaracio Partlcular
(assinada pelo casal e por mais duas t te‘nunhas reconthecidas em cartdrio);

e Filhos menores de 18 anos: Copla CNS,|Copia da Ccﬁtgdao de Nascimento ¢ CPF quando
disponivel; / 0 ¢ |

o
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' 6) cobertura de consultas/sessdes de: fisioterapia (procedimentos de reeducacdo e reabilitagdo

fisica) fonoaudiologia, terapia ocupacional, psicologia ¢ nutrigdo, 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 Saude da ANS, vigente a época do evento, ¢ respeitadas as Diretrizes de Utilizaciio
estabelecidas pela ANS;

7) sessdes de psicoterapia solicitada pelo médico assistente e realizada pelo profissional

8)

devidamente habilitado e integrante da rede prestadora de servicos da CONTRATADA, de
acordo com o numero de sessdes previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde da
ANS, vigente a €poca do evento, e respeitadas as Diretrizes de Utilizacio estabelecidas pela

ANS;

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

&) planejamento familiar: conjunto de ag¢des de regulacfo da fecundidade que garanta

9)

direitos iguais de constitui¢cdo, limitagdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou
pelo casal;

b) concepcio: fusio de um espermatozmde com um évulo, resultando na formag¢do de um
zigoto;. , ‘ 7

c) anticoncepciio: prevengao da concepgio por bloquelo temporario ou permanente da
fertilidade; ’

d) atividades educacionais: sio aquelas executadas por profissional de saude habilitado
mediante a utilizagdo de linguagem acessivel, 51mples € precisa, com o objetivo de oferecer
aos beneficidrios os conhecimentos necessarios para a escolha e posterior utilizagdo do
método mais adequado e propiciar a reflexdo sobre temas relacionados a concep¢do e 2
anticoncep¢do, inclusive 4 sexualidade, podendo ser realizadas em grupo ou
individualmente e permitindo a troca de informagOes e experiéncias baseadas 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 Doengas Sexualmente Transmissiveis/Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida - DST/AIDS e outras patologias que possam interferir na concepgéo/parto; e

f) atendimento clinico: realizado apds as atividades educativas, incluindo anamnese, exame

fisico geral e ginecoldgico para sub31d1ar a escolha e prescrigdo do metodo mais adequado
para concep¢do ou anticoncepgéo.

cobertura ambulatorial obrigatoria para os seguintes procedimentos, conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Satide da ANS, vigente a época do evento;

a) hemodxahse e dialise pentonea]{"lmbulatonal c})ntmua (CAPD)
b) quimioterapia oncologica amb;hat rial, entendlgia como aquela baseada na administragdo de
medicamentos para tratamerﬁte; do cancer, mcl‘umdo medicamentos para o controle de
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d) a cobertura em hospital-dia para transtornos mentais, serd prestada de acordo com o
previsto no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde da ANS, vigente a época do evento,
e respeitadas as Diretrizes de Utilizacdo estabelecidas pela ANS.

12) todas as modalidades de internagdo 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 basicas e especializadas integrantes da rede prépria ou credenciada da
CONTRATADA, sendo vedada a limitagdo de prazo, valor maximo e quantidade de
internacoes, a critério do médico assistente;

13) despesas relativas a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e alimentacdo do
paciente durante o periodo de internag&o;

14) toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados;

15) cobertura do atendimento por outros profissionais de satide, de forma ilimitada durante o
periodo de internagdo hospitalar, quando indicado pelo médico assistente;

16) exames complementares indispensaveis ao controle da evolu¢do da doenca e elucidacdo
diagnostica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e
sessOes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescri¢do do médico assistente, realizados
ou ministrados durante o periodo de internagdo hospitalar e listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Satde da ANS, vigente a época do evento; : ‘

17) orteses e proteses ligados aos atos cirtrgicos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, vigente a época do evento e regularizadas junto 8 ANVISA;

a) ¢ de responsabilidade do médico ou cirurgido dentista assistente a prerrogativa de
determinar as caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das drteses, proteses e
materiais especiais — OPME necessarios a execucdo dos procedimentos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento;

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

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

18) tratamento das complicag:f)es clinicas e cirurgicas decorrentes de procedimentos nfo cobertos,
tais como, procedimentos estéticos, inseminagfo artificial, transplantes nio 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 ¢
Eventos em Saude da ANS, vigente & época do evento;

a) entende-se como comphcac;ac{’c}ﬁ eventos na&prewstos na realizacdo do tratamento ou os
previstos que ndo acontecem dp m;;melra smtem»é‘tlca

{ ; /"L‘?\
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sio considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicina — CFM ou pelo
Conselho Federal de Odontologia- CFO; ou

cujas indicacdes nio constem da bula/manual reglstrada na ANVISA (uso off-label).

procedimentos clinicos e cirirgicos para fins estéticos, bem como érteses e proteses

" para o mesmo fim, ou seja, aqueles que ndo visam restauracio parcial ou total da

d)

funcio de o6rgao ou parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade,
traumatismo ou anomalia congénita:

inseminacdo artificial entendida como técnica de reproducdo assistida que mclul a
manipulaciio de o6citos e esperma para alcancar a fertilizacfio, por meio de injecdes _(_i_e_

‘esperma intracitoplasmdticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doacdo de

odcitos, inducio da ovulaciio, concepcio péstuma, recuperaciio espermditica ou
transferéncia intratubdria do zigoto, entre outras técnicas;

métodos contraceptivos, nio previstos no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Satide da
ANS, vigente a época do evento.

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

fornecimento de medicamentos e produtos para ‘a saude importados nio

- nacionalizados, sdo aqueles produzidos fora do territorio naclonal ¢ sem registro

g)

h)

1))

k)

)

m)

n)

vigente na ANVISA;

fornecimento de medicamentos para tratamento domlcﬂlar' aqueles prescritos pelo
médico assistente para administracio em ambiente externo ao de unidade de saide
(tais como: hospitais, ambulatérios, clinicas), com excecdo dos medicamentos
antineopldsicos orais para uso domiciliar, assim como medicamentos para o controle
de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao tratamento
antineopldsico oral ¢/ou venoso;

fornecimento de medicamentos prescritos durante a internacfio hospltalar cuja eficacia
e¢/ou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissio Nacional g_e_: Incorporaciio de
Tecnologias no SUS - CONITEC

fornecimento de nroteses, orteses e seus acessérios nio ligados a0 ato cirdrgico: protese
como qualquer dispositivo permanente ou transitério que substitua total ou
parcialmente um membro, 6rgiio ou tecido, e értese qualquer dispositivo permanente
ou ftransitério, incluindo materiais de osteossintese, que auxilie as funcdes de um
membro, 6rgio ou tecido, sendo nio ligados a0 ato cirtirgico aqueles dispositivos cuja
colocaciio ou remociio nfio requeiram a realizaciio de ato cirirgico;

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

tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim defimdos sob o aspecto medlco, ou nio
reconhecidos pelas autoridades competentes; :

casos de cataclismo, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade
competente; -

estabelecimentos para acolhlmento de idosos e pessoas com deficiéncia ou necess1dades

especiais, caracterizando atendimentos gue nio necessitem de cuidados médicos em
ambiente hospitalar;
transplantes, 4 excecdo dos listados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude da

ANS, vigente a época do evento;

_retorno ao trabalho, de mudanca de

a NR 7 = Programa de Controle

consultas e exames periddicos, ;’ admissional,
funcio e demissional, que sdo de re

Trabalho;
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CLAUSULA 7* - PERIODOS DE CARENCIA

Para que possam beneficiar-se dos servigos, os beneficiarios devem cumprir os periodos de caréncia
abaixo relacionados, contados a partir da data da inscri¢do do beneficiario no plano:

CARENCIAS

e Urgéncia e Emergéncia Fo o 24 horas
e Consultas médicas : 30 dias
e Exames: laboratoriais, anatomopatolégicos e citolégicos, raio - x

simples e contrastados, eletrocardlograma, eletroencefalograma,

ultra-sonografia L4 ~ 30 dias
e Consultas/sessdes de Fisioterapia 90 dias
e Parto a Termo : 300 dias
o Consultas/Sessdes com: fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, :

psicélogo, nutricionista e psicoterapia : 180 dias
e Todos as demais coberturas : 180 dias

Paragrafo Primeiro. Ndo serd exigido o cumprimento dos periodos de caréncias nos contratos com
numero de participantes igual ou superior a 30 (trinta) beneficidrios, desde que o pedido de ingresso
do titular e seus dependentes no plano seja formalizado a Contratada:

1.  Em até 30 dias da celebragdo do contrato; ou
2. Em até 30 dias da vinculagdo do titular a pessoa juridica Contratante.

Paragrafo Segundo. O prazo de 30 dias da vinculacdo do titular 4 pessoa juridica contratante sera
contado a partir do 1° dia subsequente ao vencimento do contrato de experiéncia com prazo
determinado. : :

Pariagrafo Terceiro. Os beneficiarios titulares e dependentes que formalizarem o seu pedido de
ingresso no plano fora dos prazos acima previstos, independente do numero de participantes,
cumprem os periodos normais de caréncias estabelecidas neste contrato, exceto os dependentes
recém-nascidos inscritos conforme Clausula Condigdes de Admissdo.

Parigrafo Quarto. Na eventualidade da redugéo do niimero de beneficiarios inscritos para menos
de 30 (trinta), as novas inclusdes, ainda que formalizadas dentro do prazo de 30 dias da vinculagéo
do titular a pessoa Jurldlca Contratante, passam a cumprir as caréncias normais estabelecidas nesta
clausula.

Pardgrafo Quinto. Quando se tratar de beneficiario(s) proveniente(s), de forma ininterrupta, de
outro plano da CONTRATADA em pré-pagamento, havera aproveitamento das caréncias ja
cumpridas no plano anterior, ressalvadas as .modifica¢gdes de cobertura, como nas hipdteses de
amphac;ao da drea geogréfica ou acomodagdo hospitalar superior.

Paragrafo Sexto. O direito ao atendimento na nova abrangéncia geografica ou acomodagdo
hospitalar superior, conforme o caso, s6 serd possivel apds o cumprimento das caréncias acima

mencionadas.

|
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Paragrafo Sétimo. Quando for necessaria a realizacfo de exames complementares para auxiliar na
avaliacdo do médico perito, serd entregue aos beneficiarios uma guia para realizagdo destes exames.
O resultado deve acompanhar a Declaragio de Satude a ser entregue ao médico durante a avaliagdo.

Paragrafo Oitavo. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de
declaragdo expressa do beneficidrio, a existéncia de doenga ou lesdo que possa gerar necessidade de
eventos cirurgicos, uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a
CONTRATADA oferecera ao beneficiario, obrigatoriamente, a Cobertura Parcial Temporaria.

a) Cobertura Parcial Temporaria (CPT): Consiste na suspensdo pelo prazo ininterrupto de até 24
(vinte e quatro) meses. da cobertura de eventos cirturgicos, leitos de alta tecnologia e
procedimentos de alta complexidade, listados no Rol de Procedimentos € Eventos em Saude da
ANS. vigente & época do evento, relacionados as doencas e lesdes preexistentes, declaradas

pelo beneficidrio.ou seu representante legal. consoante especificagdes do “Anexo de Exclusdes
por Preexisténcia”, contados a partir da contratac@o ou da adesdo ao plano. Findo o prazo de até
24 (vinte e quatro) meses da contratacfo ou adesdo ao plano, a cobertura assistencial passara a
ser integral, conforme a segmentagdo contratada, prevista na Lei n° 9.656, de 1998 e
resolucdes.

Paragrafo Nono. A Cobertura Parcial Temporaria serd formalizada através da assinatura do Termo
de Formalizagdo da Cobertura Parcial Temporaria, que serd anexada ao presente contrato. Os
procedimentos de alta complexidade em periodo de Cobertura Parcial Temporaria encontram-se
especificados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude da ANS, disponivel no site
Www.ans.gov.br.

Paragrafo Décimo. Se na contratagfio ou adesdo ao plano, tiver sido constatada a existéncia de
doenga ou lesdo preexistente do beneficidrio e a CONTRATADA deixar de oferecer no momento
da adesdo contratual a Cobertura Parcial Tempordria, ndo caberda alegacdo de omissdo de
informag&o na Declara¢do de saude e nem aplicagdo posterior de Cobertura Parcial Temporaria.

Paragrafo Décimo Primeiro. A CONTRATADA podera comprovar o conhecimento prévio do
beneficidrio sobre sua condig¢do de saude quanto a doenga ou lesdo preexistente durante o periodo
de 24 meses, contados a partir da inscrigdo do beneficiario no plano. Ndo cabera a alegacdo de
omissdo de doenca ou lesfo preexistente caso a CONTRATADA tenha realizado qualquer tipo de
exame ou pericia médica para admissdo do beneficiario, no plano.

Paragrafo Décimo Segundo. A omissdo da doenc;a ou lesdo preexistente na época ¢ da contratagéo
ou adesdo ao plano podera ser caracterizada como comportamento fraudulento do beneficiario,
cabendo a CONTRATADA o 6nus da prova do conhecimento prévio do beneficiario da doenga ou
lesdo preexistente na contratacdo do plano. E vedada a negativa de cobertura assistencial, assim
como a suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato em razdo da omissdo de doenga ou lesdo
preexistente, até a publicagdo do encerramento do processo administrativo pela ANS.

Paragrafo Décimo Tercelro A CONTRATADA ira comunicar ao beneficiario a alegacdo de
omissdo de doenca ou lesdo preexistente ndo declarada na ocasido da contratacio ou adesdo ao :
plano, através do Termo de Comunicacdo e oferecera obrigatoriamente ao beneficiario a Cobertura -
Parcial Tempordria, pelos meses restantgs gté completar\24 meses da assinatura ou adesdo ao plano.
Em caso de recusa do beneficiario, por uma das opg ﬁ@s oferecidas pela CONTRATADA, esta
solicitara a abertura do processo adminj : ativo diante daj ‘ANS por indicio de fraude.
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II — Remocio:

A CONTRATADA garantird a cobertura da remog¢do do paciente nas situagdes abaixo descritas, em
ambuléncia com 0s recursos necessarios a fim de garantir a manuten¢fo da vida, para outro
hospital.

Pardgrafo Primeiro. Apés atendimentos classificados como urgéncia ou emergéncia a
"CONTRATADA garantird a cobertura da remogéo do paciente nas seguintes situagdes:

1. se caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos da unidade para continuidade do
atendimento, a CONTRATADA garantira a sua remo¢ao para uma unidade hospitalar
propria ou contratada, mais proxima, que disponha dos recursos necessarios para o
atendimento, sem dnus para o(a) CONTRATANTE; e

2. quando for necessaria a realiza¢cdo de eventos cirurgicos, ou uso de leitos de alta tecnologia

ou a realizacdo de procedimentos de alta complexidade relacionados a doenca ou lesdo

- preexistente em periodo de cobertura parcial temporaria, caberd a CONTRATADA o

dnus e 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 s6 cessard apos o efetivo registro do paciente na Unidade do
Sistema Unico de Saude — SUS. : -

Paragrafo Segundo. Quando envolver acordo de cobertura parcial temporéaria e o paciente ou seus
responsdveis optarem, mediante assinatura de termo de responsabilidade, pela continuidade do
atendimento em unidade ndo integrante do SUS, a CONTRATADA estara desobrlgada da
responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remogéo.

Pardgrafo Terceiro. Nos casos de remog¢do para uma unidade-do SUS, quando ndo possa haver

remogdo por risco de morte, estando o beneficiario em periodo de cobertura parcial tempordria, o(a)

CONTRATANTE ¢ o prestador do atendimento devem negociar entre si a responsabilidade
-financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a CONTRATADA desse dnus.

Paragrafo Quarto. A CONTRATADA garantird a remo¢do do beneficiario que tiver cumprido o
periodo de caréncias para internacfo hospitalar, mediante autorizacdo do médico assistente e
consentimento do préprio beneficiario ou de seu responsavel. A remocio sera assegurada nas
situacdes abaixo descrltas

1) Quando o beneficidrio estiver dentro da drea de atuaciio ¢ abrangéncia de cobertura do
plano de satide:

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

b) De hospital ou pronto atendimento particular ou publico, nfo integrante da rede da
operadora, para um hospital da rede vinculado ao respectivo plano de saude;

¢) De hospital ou pronto atendimento da rede do respegtivo plano de saude, para outro hospital
da rede, vinculado ao respectivo pldno, de salide majis proximo, quando caracterizada pelo

médico assistente, a falta de recuﬁso para continllidade de atencdo ao beneficiario na
unidade de saude de origem.

oI
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Paragrafo Segundo. Reembolso em caso de inexisténcia ou indisponibilidade de prestador em
conformidade com a Resolu¢do Normativa n® 259 ou outra norma que venha a substitui-la, para o
atendimento de urgéncia ¢ 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 faca parte da area de abrangéncia e atuagdo
do plano.

b) Atendimento eletivo em caso de inexisténcia ou indisponibilidade de prestador de
servigo assistencial, do respectivo plano no mUIHCIplO onde fo1 requerido o atendimento
pelo beneficiario, desde que:

1. O beneficidrio ou seu responsavel tenham comunicado previamente a:CONTRATADA
através de um dos canais indicados no verso do cartiio do plano de saude, quanto a
necessidade de atendimento e dificuldade de agendamento em razfo da inexisténcia ou
indisponibilidade de prestador de servigo assistencial da rede de atendimento deste
plano;

2. A CONTRATADA nfo tenha assegurado o atendimento solicitado pelo beneficiario ou
responsdvel nos prazos e condi¢Bes estabelecidas pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar em normativos vigentes;

3. O municipio onde foi realizado o atendimento faca parte da area de abrangéncia e
atuacdo do plano.

Parigrafo Terceiro. O atendimento eletivo solicitado serd assegurado pela CONTRATADA nos
prazos e condi¢des estabelecidas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar em normativos
vigentes na data da demanda, em qualquer prestador ou médico da rede assistencial do plano,
habilitado para o atendimento e. nfo necessariamente. um prestador ou médico espec1f1co escolhido
pelo beneficidrio.

- Parigrafo Quarto. A contagem do prazo para garantia do atendimento, se inicia na data da
solicitagdo do servigo ou atendimento mediante contato do beneﬁclarlo ou responsavel com a
CONTRATADA/OPERADORA.

Paragrafo Quinto. A solicitagdo de reembolso, devera ser formalizada pelo (a) CONTRATANTE
ou beneficidrio, junto a CONTRATADA no prazo maximo de 1(um) ano da data do atendimento ou
da alta. Devera ser anexada a respectiva solicitagdo a documentagdo original relativa as despesas
efetuadas (cdpia da conta do atendimento, documento fiscal que deverd conter CNPJ/CPF do
profissional ou estabelecimento que realizou o atendimento). Necessario apresentar também:

a) Em caso de atendimento de urgéncia ou emergéncia: declaracio do médico assistente
atestando e comprovando que se tratava de uma situa¢o de urgéncia ou emergéncia; ou

b) Em caso de atendimento eletivo: nimero do protocolo fornecido pela CONTRATADA na
solicitagdo de servigo ou atendimento realizado pelo beneficiario ou responsavel.

\
Paragrafo Sexto. A CONTRATAD%ra o prazo adicional maximo de 30 (trinta) dias para analise
da documentagdo e eventual reeml(}?l do valor deYido, descontadas as coparticipacdes previstas

na clausula Mecanismos de Regulagdo, | JIN

5
J




Servigo de Atendlmento ao Consumidor - SAC: 0800 64 80 400 é\
www.unimed.coop.br/atendimento/976

I1. Cartao De Identificacdo

- A CONTRATADA fornecera ao beneficiario titular e respectivos dependentes o cartdo individual
de identifica¢do, com prazo de validade, e cuja apresentagdo, acompanhada de documento de
1dentidade oficialmente reconhecido, assegura o gozo dos direitos e vantagens deste contrato.

Paragrafo Primeiro. Antes da primeira utilizagdo do cartfio, inclusive nas renovagdes, este devera
ser desbloqueado pelo beneficiario titular do plano, conforme orientagdes constantes na etiqueta do
cartdo. : .

Parigrafo Segundo. Em caso de exclusfo de beneficidrios, rescisdo, resolugdo ou resilicdo deste
contrato, ¢ obrigacdo do(a) CONTRATANTE devolver os respectivos cartdes individuais de
identificacdo, sob pena de responder pelos prejuizos resultantes de seu uso indevido.

Paragrafo Terceiro. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo individual de identificacdo, o(a) -

CONTRATANTE devera comunicar imediatamente & CONTRATADA, por escrito, sob pena de -
responder pelos prejulzos que advierem de sua 1ndev1da utilizagio. O custo da emissdo de uma

cstabelec1das na Clausula de Reajuste

I11. Condigﬁes de Atendimento e Autorizac¢io Prévia

Os servigos contratados serdo prestados na forma abaixo descrita e a autorizagfo prévia ocorrerd de
forma a viabilizar o cumprimento dos prazos de atendimentos estabelecidos em normativos da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigentes na data da solicitacgo.

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA autorizard medicamentos e materiais (inclusive orteses e
proteses cirurgicas) de preferéncia nacionais, com certificados de boas praticas, conforme exigéncia
da ANVISA, (somente autorizando os importados nacionalizados, caso nfo existam similares
nacionais). As eventuais divergéncias serdo dirimidas pelo mecanismo de junta médica, abaixo
previsto.

Parigrafo Segundo. A CONTRATADA podera divergir da solicitagio do médico assistente ou do
cirurgido dentista assistente, utilizando-se de Junta Médica (constituida pelo médico ou cirurgifio
dentista solicitante, médico da operadora e por um terceiro profissional, escolhido de comum
acordo pelos dois profissionais acima nomeados, sendo os honorarios do terceiro médico custeados
pela CONTRATADA) conforme previsto em normativo da Agéncia Nacional de Satde

Suplementar vigente na data do evento, tendo como base os protocolos médicos oficiais e medicina
baseada em evidéncia. -

Paragrafo Terceiro. O atendimento ¢ autorizagdo observara:

I Consultas Médicas: Os beneficidrios sdo atendidos no consultdrio, dos médicos
cooperados, indicados na relagdo divulgada pela CONTRATADA, observado o horario
normal de seus consultérios e com agendamento prévio. As consultas em pronto socorro na
rede credenciada serdo prestadas pelo médico que estiver de plantdo;

II. Consultas/Sessoes com: ﬁswterapeuta, fonoaudiologo, terapeuta ocupacional, psicélogo
e nutricionista: sdo realizadas pe s rofissionais reden01ados ou contratados que integram
a rede prestadora de servicos da ﬁispedmnte solicitagdo/indicagdo escrita do
médico assistente e apresentagido ,&a Qiula de Sollcﬁagao de Servigos com autorizagdo prévia




" Servigo de Atendiménto ao Consumidor - SAC: 0800 64 80 400 é\—
www.unimed.coop.br/atendimento/976

Paragrafo Quinto. Nos casos de urgéneia e emergéncia, o beneficiario, ou quem responda por ele,
tera o prazo de 2 (dois) dias uteis, contados a partir da data de internagdo, para providenciar a
autorizacdo da CONTRATADA, sob pena da CONTRATADA néo se responsablhzar por qualquer
despesa.

Pardgrafo' Sexto. Para realizagdo de procedimentos que necessitem de autorizagdo prévia, o
beneficidrio, ou quem responda por ele, deve dirigir-se a um escritorio de autorizagdo na Unimed
mais proxima, munido de cartdo de identificagcdo do plano, carteira de identidade e a guia com a
solicitagdo do procedimento.

~ Paragrafo Sétimo. Sempre que houver dificuldade no agendamento do servigo ou atendimento,
seja por indisponibilidade ou inexisténcia de prestador de servigo assistencial da rede de
atendimento do plano, o beneficiario ou seu responsavel deverd comunicar 8 CONTRATADA,
através do telefone informado no verso do cartdo do plano de saude para o agendamento do
atendimento, observadas as regras abaixo:

a) O atendimento solicitado sera assegurado pela CONTRATADA em municipio integrante da
area de abrangéncia e atuagc@o do plano, nos prazos e condi¢des estabelecidas pela Agéncia
Nacional de Saude 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, se inicia na data da solicitacdo do servigo
ou atendimento pelo beneficidrio ou responséavel a CQNTRATADA.

Paragrafo Oitavo. Os beneficidrios com mais de 60 (sessenta) anos, gestantes, lactantes, lactentes
e criangas até 5 (cinco) anos tém prioridade na marcagdo de consultas, exames e quaisquer outros
procedimentos em relagdo aos demais beneficiarios.

Pardgrafo Nono. Os servigos ora contratados sdo prestados: exclusivamente pelos profissionais e
entidades constantes na relagdo divulgada no Guia eletromico através do sitio
www.unimed.coop.br/atendimento/976, sob a indicacio de Rede ES01. O plano nio inclui
quaisquer prestadores niio integrantes da lista do “site”,

Parigrafo Décimo. Em cumprimento ao disposto na Resolugdo Normativa n® 365/14, da Agéncia

Nacional de Satde Suplementar (ANS) ou outra que a substitua. Informamos que as substituicdes
de prestadores nfo hospitalares ocorridas na rede assistencial acima mencionada ficarfo disponiveis

através do endereco: www.unimed.coop.br/atendimento/976 e na Central de Atendimento da
Operadora que podera ser contatada através do telefone informado no cabegalho deste contrato e

verso do cartdo,

Paragrafo Décimo Primeiro. A manutencfo da rede hospitalar implica em compromisso com os
beneficiarios e devem observar as normas abaixo estabelecidas no art. 17 da Lei 9656/98:

I.  E facultada a substitui¢io de entidade hospitalar, desde que por outro equivalente ¢ mediante
comunicacgdo aos beneficiarios e 8 ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse
prazo minimo os casos decorrentes de rescisdo po\i\‘fraudc ou infracdo das normas sanitarias
¢ fiscais em VlgOI‘ fd\ %

I v Na hlpotese da substituigcio d& \e"stabelecxmen%é \hosp1talar ocorrer por vontade da
- CONTRATADA durante perloda‘de 1nternag;a0 do"beneflclano 0 estabelec:lmento obriga-se
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quanto as informagdes do extrato de servigos prestados, o(a) CONTRATANTE pode solicitar a
CONTRATADA os esclarecimentos necessarios.

Pardgrafo Sétimo. Se a CONTRATANTE nfo receber documento que possibilite realizar o
pagamento de sua obriga¢do até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo
diretamente 8 CONTRATADA, para que no se sujeite a consequéncia da mora.

Paragrafo Oitavo. Ocorrendo impontualidadé no pagamento das prestagdes, serdo cobrados jufos
de mora de 1% (um por cento) ao mé€s € multa de 2% (dois por cento) incidente sobre 0 valor do
débito atualizado.

Paragrafo Nono. Tratando-se de contrato na modalidade de pré-pagamento, ainda que ndo haja
utilizagdo efetiva dos servicos no periodo de inadimpléncia, permanecera o(a) CONTRATANTE
e/ou os beneficiarios inscritos na condigdo de demitido ou aposentado responsavel pelo pagamento
das respectivas parcelas e das copart1c1pag:oes relativos aos atendimentos realizados.

Paragrafo Décimo. A CONTRATADA reserva-se o direito de realizar a cobranca em decorréncia
de coparticipacfo em até 60 dias apds o recebimento da cobranca relativa ao servico realizado.

Pardgrafo Décimo Primeiro. Em ateng&o ao disposto no § 1° do artigo 15 da RN n°279, de 2011,
foi adotado o seguinte critério para a determinagdo do preco tnico e da participagdo do empregador:

a) O critério adotado para defini¢io de prego Uinico ou para aglutinagfo inferior a 10 faixas
etarias tem como base o calculo da receita média per capita do intervalo de faixas a serem
unificadas. Sobre a receita per capita calculada hd também um acréscimo de 0,5% (zero
virgula cinco por cento) para cada faixa etaria aglutinada, a titulo de margem de seguranca,
em virtude do risco de alteragdo na idade média do grupo apds a contratagdo e para
compensar a perda dos reajustes por mudanga de faixas etarias que ocorreriam anualmente.

b) O célculo da receita média per capita das faixas que serdo aglutinadas ¢ realizado através da
média simples, obtida da seguinte forma: soma-se o valor da mensalidade de cada um dos
beneficidrios a serem inscritos nas faixas etarias que serdo unificadas, obtendo a receita total
desse grupo, que ¢ dividida pelo nimero total de beneficiarios dessas faixas.

¢) A participagdo do empregador no custeio do plano de saude se dard conforme descrito na
Proposta de Contratac@o, campo rateio de custos. :

CLAUSULA 12*- REAJUSTE

Os valores das contraprestagdes pecuniarias definidas na Proposta de Contratagdo e na tabela de
precos para as novas adesdes deste contrato, bem como as verbas a que se refere a Cldusula
Mecanismos de Regulacdo serdo reajustados a cada 12 (doze) meses conforme paradmetros abaixo:

. Contrato com 30 (trinta) ou mais beneficiarios:

a) Reajuste conforme a variagdo [positiva do IGPM (Indice Geral de Precos de Mercado —
FGYV). ou por outro indice que ystitua no ca g de sua extingdo, acumulado no periodo de
analise do contrato (a cada do{\n@eses contad. § pamr do inicio da vigéncia), somado ao

pxd i
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grN — [ Totalde Despesas Assistenciais - Total de Co - participacio |, 100
Total de Receitas Liquidas do Periodo

e Portanto, quando a sinistralidade do agrupamento superar o patamar de 70% (setenta por:
cento) o indice de reajuste contratual sera composto pela soma do indice de reajuste
técnico e do IGPM — Indice Geral de Precos de Mercado, (IRT% +IGPM).

¢) A CONTRATADA divulgara o indice de reajuste apurado no portal corporativo até o 1° dia
til do més de maio de cada ano, bem como a relagdo dos contratos agrupados. O indice
apurado ser4 aplicado no periodo de maio do ano corrente até abril do ano seguinte, na data
de aniversario de cada contrato.

[II. Contrato exclusivamente para manutengéo de ex-empregados (demitidos ou aposentados):

a) Quando se tratar de contrato exclusivamente para manutencdo de ex- empregados, previstos
nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98, o indice de reajuste serd apurado considerando a
sinistralidade (nos termos do inciso I) somada a variagdo do indice previsto, em todos os
contratos da carteira de planos exclusivos de ex-empregados de forma unificada. Nio se
aplica o disposto no inciso II.

b) O percentual de reajuste aplicado & carteira de ex-empregados sera’ divulgado. pela
- CONTRATADA em seu Portal Corporativo na Internet em até 30 (trinta) dias apds a sua
aplicagdo.

Parégrafo Primeiro. S6 podera ser aplicado um unico reajuste contratual a cada 12 (doze) meses,
ressalvados os reajustes por mudanga de faixa.etaria.

- Paragrafo Segundo. Ndo poder4 haver aphcagao de percentuais de reaJuste diferenciados dentro de
um mesmo plano em um determmado contrato. :

Paragrafo Terceiro. O percentual de reajuste aplicado as contraprestagdes pecunidrias serd

comunicado a Agéncia Nacional de Saude Suplementar conforme determina a leg1sla(;ao
competente. .

CLAUSﬁLA 13* - REAJUSTE POR FAIXA ETARIA

As mensalidades serfio automaticamente reajustadas em razdo da idade do beneficiario, no més
seguinte ao de seu aniversario, de acordo com o0s pardmetros abaixo indicados:
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¢) opedo pela manutengio do plano seja efetivada no praze de até 30 (trinta) dias, contados a partir
da data da comunica¢8o do direito -ao beneficio, que devera ser formalizada no ato. da
comunic¢acdo do aviso prévio, a ser cumprido ou indenizado, ou da comunicacio da
aposentadoria; ;

d) encaminhe o formuldrio com a op¢do de manutencio do plano devidamente preenchldo €
assinado:; _

e) a partir da op¢do de manutencfio do plano, na condi¢fo de ex-empregado, assuma o pagamento .
integral da mensalidade por faixa etaria, coparticipacio e incluindo. quando houver. os Valores
relativos ao agravo, decorrente de doenca ou lesdo preexistente. :

- Paragrafo Primeiro. O valor da contraprestacéo pecuniaria a ser paga pelo ex-empregado devera
corresponder ao valor integral estabelecido na tabela de custos por faixa etdria com as devidas
atualizagdes. E permitido ao' empregador subsidiar o plano ou promover a participagdo dos
empregados ativos no seu f1nanc1amento devendo o valor correspondente ser explicitado aos
beneficidrios.

Paragrafo Segundo. Os beneficiarios que se encontram em periodo de caréncia ou Cobertura
Parcial Temporéria (CPT), na data da rescisdo do contrato de trabalho, cumprirdo o periodo
restante, contado a partir da data da sua inscri¢do na condig¢@o de ex-empregado.

Paragrafo Terceiro. O tempo de permanéncia do beneficiario no plano de saude na condlgao de
ex-empregado sera de:

a) Para os demitidos ou exonerados sem justa causa:
e um ter¢o do tempo de contribui¢do nos planos de salide em pré-pagamento, contratados
pelo(a) Contratante, mesmo que em operadoras diferentes, sem interrupgdo, observando-se o

minimo de seis e maximo de vinte e quatro meses.

b) Para os aposentados com rescisio do contrato de trabalho:
e se tiver contribuido por 10 (dez) anos ou mais nos planos de satide em pré-pagamento
contratados pelo(a) Contratante, mesmo que em operadoras diferentes, sem interrup¢io: de
forma vitalicia.

e se tiver contribuido por menos de 10’ (dez) anos nos planos de saude em pré-pagamento
contratados pelo(a) Contratante, mesmo que em operadoras diferentes, sem interrup¢fo: a
razdo de 1 (um) ano para cada ano de contribui¢o.

Parigrafo Quarto. Ao empregado aposentado que continuar trabalhando na mesma empresa e
venha a ser demitido € garantido o direito de manter sua condi¢do de beneficiario observado o
disposto no artigo 31 da Lei n® 9.656, de 1998. O direito a manutencfo do plano sera exercido pelo
ex-empregado aposentado no momento em que se desligar do empregador. O direito de manutengdo
também ¢ garantido aos dependentes do empregado aposentado que continuou trabalhando na
mesma empresa e veio a falecer antes do exercicio do direito previsto no artigo 31, da Lei n° 9.656,
de 1998.

Pardgrafo Quinto. A manutengio no plano é extensiva aos dependentes que estiverem inscritos no
plano na ocasido da rescisdo do contrato de trabalho do titular desde que atendidas as condlgoes de
dependencxa previstas na Clausula Condi¢des de Admissgo.

Paragrafo Sexto. No periodo de man n%ao da condljxao de beneficiario, somente poderdo ser
~.incluidos novo conjuge e novos fllhos dpéex;—empregado i
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c) por fraude, por esta entendida a omissdo de doenga e lesdo preexistente, permitir o uso indevido
do cartdo individual de identificagcdo (como por exemplo permitir a sua utiliza¢@o por terceiros),
seu ou de seus dependentes seja por dolo ou culpa, entre outras; :

d) ndo for apresentada documentagdo requerida pela CONTRATADA, seja em decorréncia legal ou
para comprovacgédo do vinculo com o (a) CONTRATANTE;

~¢e) o contrato for rescindido, conforme prevé Clausula Suspensdo ou Rescisdo Contratual;

f) se tratar de demitido ou aposentado vinculado ao contrato na condigo prev1sta nos artigos 30 e
31 da Lei 9656/98 e ocorrer o atraso no pagamento das mensalidades superior a 60 (sessenta)
dias, ininterruptos ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia, desde que o beneficidrio
(titular) tenha sido comprovadamente notificado até o qiiinquagésimo dia de
inadimpléncia, mmplicard na suspensdo do atendimento ou na exclusdo, do beneficiario e
dependente em atraso, a critério da CONTRATADA, :

Paragrafo Primeiro. Também serdo excluidos os dependentes que perderem a condigdo que lhes
assegurou o direito de inscri¢do, conforme Clausula Condi¢des de Admissio.

Parigrafo Segundo. A CONTRATADA reserva-se o direito de exigir a qualquer momento 0s
comprovantes legais, capazes de atestar as condi¢des de Vinculo dos beneficidrios titulares com
o(a) CONTRATANTE e a condi¢do de dependéncia dos beneficiarios dependentes com o titular,

‘Paragrafo Terceiro. Os beneficiarios dependentes inscritos no plano conforme clausula de
Condi¢Bes de Admissdo, que perderem a condigfo de dependéncia, poderdo exercer a portabilidade
especial de caréncias nos termos da legislagdo vigente, em até 60 (sessenta) dias a contar da data da
perda do direito, para um plano individual ou familiar ou coletivo por adesdo, descontadas os prazos
de caréncia e cobertura parcial tempordria ja cumprida neste contrato.

Pardgrafo Quarto. Terminado o prazo estabelecido para manutenc&o dos beneficiarios na condi¢do
de ex-empregado, os titulares e respectivos dependentes, inscritos nesta condi¢do, serdo excluidos
~ do contrato, mediante aviso prévio. Estes poderdo exercer a portabilidade especial de caréncias nos
termos da legislacdo vigente, que deverd ser requerida no prazo de 60 (sessenta) dias antes do

término do periodo de manutenc;ao da condi¢cdo de beneficiario garantida pelos artigos 30 ¢ 31 da
Lein® 9.656/98.

Paragrafo Quinto. O (A) CONTRATANTE deve informar as exclusdes a CONTRATADA que
poderd estabelecer data 11m1te para que surtam efeito no més subseqtiente.

CLAUSIjLA 16® - SUSPENSAO OU RESCISAO CONTRATUAL

O atraso do pagamento dos valores devidos, relativos a mensalidades e coparticipacgo, supetior a 60
(sessenta) dias, ininterruptos ou nfo, nos ultimos 12 (doze) meses do contrato, implicard na
suspensdo ou rescisdo. a critério da CONTRATADA.

Paragrafo Primeiro. O presente contrato rescindir-se-4, também:

Imotivadamente — Somente apés a vigéncia minima de 12 (doze) meses:
Lt por 1n101at1va de qualquer das partes medlante av1s§ prévio, por escrito de 60 (sessenta) dias.

Motivadamente — A qualquer tempo, lne lante aviso p\revm por escrito de 30 (trinta) dias:

1. sequalquer das partes 1nfr1ng1r ay ékausulas do pres’én{e instrumento;
N & “i

.__,_.»«, el
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- Transplante de Medula Ossea: Alogénico e Autdlogo
o Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre
Av. Professor Annes Dias, 295, Centro Porto Alegre/RS
 (51)3214-8297/(51) 3214-8526 '

e Hospital Erasto Gaertner
Rua Dr. Ovande do Amaral 201, Jardim das Américas Curitiba/PR
(41) 3361-5000 ’ ;

I1I - SIGILO MEDICO

Compromete-se o(a) CONTRATANTE a observar e atender a legislagéo relativa ao sigilo médico.
IV - RECLAMACOES

As reclamagdes ou sugestdes sobre qualquer um dos servigos prestados devem ser encaminhadas 2
CONTRATADA  através dos canais de comunicagdo SAC ou Ouvidoria, informados no verso do
cartdo de identifica¢do do plano de satde entregue ao(s) beneficiario(s), ou ainda, serem remitidas
por meio de correspondéncia.

CLAUSULA 18* - FORO

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




Servico de Atendimento ao Consumidor - SAC: 0800 64 80 400
(L)\-,www.unimed.coop.br/atendiment0/976

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS ADICIONAIS A PLANO DE SAI'JDE
UNIFLEX ESTADUAL COLETIVO - CONTRATO N°. ¥ 69 npooo+

QUALIFICACAO DA CONTRATANTE

Razdo Social: A/;U’A.AQC d(.QO /)/bu/l/\ : Q{JO UCLJL( 0(~O j)j:QW
Nome Fantasia: /4 AL : '
o £3.384. 090 /0001~ g6
Enderego: A /’Qtﬂ/u.«)\ GA.VYV\ B

~J o
Ne: g? Complemento: : : / Bairro: Vi / a Nova
Cidade: Fa}k&q(u,q/ AD M : . UF: éC

QUALIFICACAO DA CONTRATADA
Unimed do Estado de Santa Catarina Ay
CNPJ: 76.590.884/0001-43 : Registro da Operadora na ANS n° 35569-1

Classifica¢do: Cooperativa Médica :
Endereco: Rua Otto Boehm e n° 478. CEP. 89.201-700
Bairro: CENTRO Cidade: JOINVILLE UF: SC

1) SERVICOS ASSEGURADOS E CONDICOES DE ATENDIMENTO.

Também estdo cobertas pelo contrato as coberturas adicionais, néo previstas na Lei 9656/98 ¢ Rol
- de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, a saber:

I. TRANSPORTE TERRESTRE E AEROMEDICO DE URGENCIA. |

O servigo de transporte terrestre e aeromédico de urgéncia esta a disposi¢do durante as 24 (vinte e
quatro) horas do dia. O atendimento serd efetuado de acordo com a disponibilidade dos
equipamentos, contando com acompanhamento médico e os recursos materiais necessarios, de
acordo com a ordem de solicitagdo devidamente registrada pela Central de Atendimento/Regulagéo,
observadas as limita¢Ges de cobertura contratuais e o prazo de 60 dias de caréncia, contados a partir
do inicio de vigéncia do presente contrato ou da inscrigdo de novo usuario.

Pariagrafo Primeiro. Além do transporte terrestre de um hospital para outro com maiores recursos,
cuja cobertura j& estd assegurada na cldusula de remocdo de seu plano de saude, o usuario podera
requerer o transporte: '

a) aéreo, de um hospital para outro mais préximo que disponha dos recursos necessario para o
atendimento, dentro dos limites  de abrangéncia geografica prevista no seu contrato de
assisténcia a satide. / ;

I ]
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I1. FUNDO DE EXTENSAO ASSISTENCIAL (FEA)

Ocorrendo o falecimento do usudrio titular, os usudrios dependentes, tem direito aos servigos
previstos neste plano, pelo prazo de até 3 (trés) anos contados a partir do dia seguinte a data do
obito do titular, sem exigéncia de pagamento das mensalidades. :

Paragrafo Primeiro. Perdera imediatamente referido beneficio o dependente que, no curso dos 3
(trés) anos, deixar de apresentar as condigdes que o autorizariam a ingressar no plano na qualidade
de dependente, caso o usuario fosse vivo, conforme definicdo na Clausula Condi¢oes de Admisséo.

N

Paragrafo Seg_undo. O direito ao FEA ndo se efetuara:

a) se na data do Obito as mensalidades nfo estiverem em dia;

b) se o falecimento do titular ocorrer nos primeiros 6 (seis) meses de vigéncia da cobertura
individual; :

¢) para os usuarios dependentes cuja cobertura individual tenha 1n101ada hé menos de 6 (seis) meses .
da data do falecimento do titular;

d) para os usuédrios que, mesmo inscritos na qualidade de usudrios dependentes, néo atendam as
condicBes estabelecidas na Clausula Condicdes de Admissiio por ocasifo do 6bito do usudrio
titular.

Parigrafo Terceiro. Consideram-se dependentes aptos a participarem do FEA, segundo
regulamento préprio, aqueles regularmente inscritos conforme Clausula Condi¢des de Admissdo
exceto os agregados definidos como pai, mae, SOgro € sogra.

Paragrafo Quarto. O direito ao FEA também é conferido ao nascituro considerado filho do usudrio
titular falecido, nos termos da legisla¢do civil, desde que mscrlto conforme Clausula Condi¢des de
Admissdo.

Paragrafo Quinto. O direito ao FEA ﬁca condicionado a apresentagdo, pelos usuarios dependentes,
no prazo de até 30 (trinta) dias ap6s o obito do titular, do Atestado e Certiddo de Obito do usuario
titular, além dos documentos necessarios a comprovagdo da dependéncia.

Paragrafo Sexto. Os cartdes individuais de identificagdo dos usudrios dependentes, no caso de
falecimento do titular, serfo substituidos pela identificacdo pessoal do FEA e a assisténcia médica
hospitalar serd prestada pela Unimed do Estado de Santa Catarina, responsavel pelo custo
‘assistencial durante o beneficio do FEA.

Paragrafo Sétimo. Depois de extintos os beneficios do FEA, os usuarios dependentes poderdo

adquirir novo plano da Unimed sediada no local de sua residéncia, desde que seja no Estado.de
Santa Catarina.

Paragrafo Qitavo. Os usuarios terdo o prazo de 30 (trinta) dias para mamfestar sua intencdo de
aquisi¢do do novo plano contado da data da extingdo do FEA.

Pariagrafo Nono. O presente beneficio se extinguira a partir do obito do titular do plano de satude e
conseqiiente gozo do beneficio do F?A\pelos r,espec‘k&ﬁvos dependentes legais inscritos.
|| i\
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N° ’ ! 5

UNIMED _5 ¥ 69 acrnpm— > ~
PLANO UNIFLEX ESTADUAL ACOMODACAO REFERENCIA
CO-PARTICIPACAO 50 % COLETIVO EMPRESARIAL

Raziio Social: UNIMED DO ESTADO DE SANTA CATARINA | Regi

FEDERACAO ESTADUAL DAS COOPERATIVAS MEDICAS 35.569-1

Enderego: . N° Bairro: Cidade: UF | CEP 89.201-700
RUA OTTO BOEHM 478 CENTRO JOINVILLE SC

CNPJ: Inscricao Estadual | Telefone Fax

76 590 884/0001 -43 ISENTO

|(047) 3441-0500 (047) 3441-0510

Razio Social: MASSOCIACAO DOS MUNICIPIOS DO‘/VALE DO ITAPOCU

CNPJ: Inscricdo Estadual: |Pessoa de Contato: E-mail:

' 83.784.090/0001-86 : Daiane : administrativo@amvali.org.br
Endereco da Sede: y N° 88 Complemento:

| RUA ARTHUR GUMZ g .
Bairro: Cidade: . UF SC |CEP Fone: 47-3370-7933
VILA NOVA JARAGUA DO SUL : 89259-340

: | Enderego de Correspondéncia: ; N° ' Complemento:
B airro: ' Cidade: UF ICEP

ATIVOS

| Taxa de Inscricio 25,00 5 g INATIVOS
00al8 93.88 00a18 — 03,88
19a23 11735 A 117,35
- i 148,33 L 148,33
29433 S 7555 29a33 175,55
34 a38 » 206,53 25 34a38 ‘ 206,53
39.a43 244,08 39a43 : 244,08
e | 283,50 ; g s 283,50
i 322,00 LR 322,00
54 a 58 375,52 54 a58 375,52
A partir de 59 482,54 - A partirde 59 : , 482,54
Inicio Vigéncia: Total de ~ Vencimento da Fatura :
Q0 /B /90> |Beneficidrios: Mensalidade Co-participacio
‘ AQ 10( ) 13( ) 15(X ) 15_
STOS % - PARTICIPACAO DO BENEFICIARIO NO BEANO S
: Empresa Beneficidrio Titular | Beneficidrio Dependente
Mensalidade 50% 50% : 100%
Co-participaciio ' 0% 100% ” 100%
% Fixo - desconto salario titular | - L e

* E de responsabilidade da CONTRATANTE mformar a CONTRATADA sempre quc houver
informacéo do rateio de custo descrita.




Seguro Protecdo Familiar, Seguro de Vida em Grupo e Seguro Garantia Funeral, tem inicio de sua
vigéncia a partir de o Iy / 20\, independente da data de inicio de vigéncia do plano de satide.

Anexar fotocopia dos documentos previstos na Clausula Condi¢des de Admissﬁb da Pessoa Juridica
Contratante.
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ALIDO PARA CONTRATOS

Contratante : - Contratada

Testemunha ' Testenrunha
Nome: penise Moretti Rosa Nome: ¢
CPF: CPF: 005.110.189-08 CPF: Elenize Mielke

CPF 075.239.159-30

Atualizago: jul/15 — versfio 1.6
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