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Instrumento Particular de Contratacéo da Atividade Cooperativada decorrente
da Lei Federal N°5764/71 através da Prestacio Continuada de Servicos de Plano
Privado de Assisténcia a Satide Suplementar-

CONTRATO N°

a) QUALIFICACAO DA OPERADORA CONTRATADA

UNIMED ALFENAS COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO, localizada na cidade de
Alfenas, no Estado de Minas Gerais, situada & Rua Presidente Artur Bernardes, n° 189 — Centro,
devidamente inscrita no Ministério da Fazehda sob-o CNPJ N° 42.946.061/0001-96, operadora de
planos de assisténcia & satide com autorizagéo de: funcionamento junto 4 Agéncia Nacional de Satide
Suplementar - ANS sob o N% 85499-6 e classificida como Cooperativa Médica, neste ato
representada na forma de seu Estatuto Social, doravante designada UNIMED ALFENAS.

b) QUALIFICAGAO DO CONTRATANTE

CAMARA MUNICIPAL DE ALFENAS, pés;oa juridica de direito privado, com sede no municipio
de Alfenas / MG, situada na Praca Doutor Fausto Monteiro, n° 830, Bairro Centro, inscrita.no CNPJ
sob 0 n° 04.872.444/0001-09, Inscrigio Estadual Isento, neste ato representada na forma de seu
Contrato Social, doravante denominada simplesmente como CONTRATANTE.

¢) CARACTERISTICAS DO PRODUTO DO PLANO DE SAUDE

IC))(())l\I/;IIgRl\gIEAL Flex Empresarial Local Standaird

N° DE REGISTRO _ ‘ z ]

DO PLANO NA ANS | 70%:012/99-1

gg;?r];ir ACAO Coletivo Empresarial

igglgngT égio Ambulatorial mais Hospitalar com Obstetricia

DE &gﬁgggé]gg{ Grupo de Municipios (Local): Alfenas, Areado, Alterosa, Campo do

Conforme indicado na Meio, Conceigdo da Aparecida, Carmo do Rio Claro, Ilicinia, Paraguagu,

Proposta de Adesio Serrania, Fama e Divisa Nova.

AREA DE ATUAQAO Alfenas, Areado, Alterosa, Campo do Meio, Conceigdo da Aparecida, -
Carmo do Rio Claro, Ilicinia, Paraguacu, Serrania, Fama e Divisa Nova.

Xégﬁ%?)gg X0 Enfermaria (Coletiva) -

EE)RMAQAO DE Preestabele;ido

'PRECO i-

Cm Membro da Allanga
Cooperativa Internacional ANS - n? 35.4996

o




SELO UNIMED D!

E
SUSTENTABILIDADE
OURO

www.unimedalfenas.coop.br

Rua Presidente Arthur Bernardes, 189 - Centro
37130-000 - Alfenas-MG

T.(35) 3698 1000

I - ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1 - O presente contrato, decorrente da contraprestagdo de servigos de atendimento a sadde
suplementar de acordo com a atividade cooperativada conforme Lel Federal 5764/71 - Let das
Cooperativas, tem por objeto a prestagdo continuada de servigos de Plano Privado de Assisténcia a
Satide, com cobertura de servicos de assisténcia médico-hospitalar, de diagndstico e terapia, para a
segmentagio assistencial Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia, de acordo com o artigo 12 e do
inciso I, art. 1° da Lei 9656/98, com cobertura de todo o Rol de Procedimentos editado pela ANS,
vigente & época do evento, no tratamento das doencas codificadas na Classificagdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Satide, 10* Revisdo - CID 10, da
Organizagio Mundial de Satide (OMS), aos beneficidrios regularmente inscritos, na forma e condigdes
deste instrumento.

1.2 — O presente contrato ¢ revestido de caracteristica bilateral, oneroso e aleatério, gerando direitos
e obrigagdes individuais as partes, na forma do disposto nos arts. 458 a 461 do Cédigo Civil
Brasileiro, de 10 de janeiro de 2002, estando também subordinado as disposigdes do art. 54 da Lei
8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor — CDC).

II - CONDICOES DE ADMISSAO

2.1 — Plano Privado de assisténcia 4 satide coletivo empresarial é aquele que oferece cobertura da
atengio prestada a populagdo delimitada e vinculada 8 CONTRATANTE por relagdo empregaticia ou
estatutaria.

2.2 — Poderio ser inscritos neste plano de satide:

a) As pessoas fisicas vinculadas a pessoa jurfdica CONTRATANTE por relagdo
empregaticia;

b) Os sécios e administradores da pessoa juridica contratante, constantes do contrato social;

c¢) Os trabalhadores temporérios;

d) Os estagidrios e menores aprendizes.

2.3 - DO TITULAR

2.3.1 — Para efeito deste contrato o beneficidrio titular é o que mantém o vinculo com a
CONTRATANTE.

2.4— DO DEPENDENTE

2.4.1 — O ingresso do grupo familiar dependera da participagdo do BENEFICIARIO TITULAR
no plano privado de assisténcia a satde.
by

2.4.2 — Para fins de inclusio e permanéncia neste contrato, serd considerado beneficidrio

dependente, com grau de parentesco em relagdo ao TITTULAR: < .
a) O Conjuge; -
b) Os filhos e enteados solteiros, com até 24 (vinte e quatro) anos incompletos;
c) Os tutelados e os menores sob a guarda; g
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d) O companheiro, havendo unido estivel na forma da lei, sem eventual concorréncia com
o conjuge, salvo por decisio judicial;
e) Os filhos e enteados comprovadamente invalidos, com qualquer idade.

2.5 — £ assegurada a inclusdo para fins deste contrato:

2.5.1 — Do filho recém-nascido, natural ou adotivo, tutelado ou sob a guarda, como dependente,
isento do cumprimento de caréncia, sendo vedada qualquer alegacio de Doenga e Lesdo Preexistente
- DLP ou aplicagio de Cobertura Parcial Temporaria - CPT, desde que a inscrigdo ocorra no prazo
méximo de 30 (trinta) dias apés o nascimento, tutela, guarda ou adogéc, e que o beneficidrio (pai ou
mée do recém-nascido) tenha cumprido caréncia de 180 (cento e oitenta dias) dias.

a) Caso o nascimento ocorra quando o Beneficidrio (pai ou mde) ainda se encontrar em
cumprimento de prazos de caréncia e/ou de Cobertura Parcial Temporaria — CPT, o recém-
nascido terd o aproveitamento dos prazos ja cumpridos.

2.5.2 — Do menor de 12 anos adotado por beneficidrio deste plano de satide, ou sob sua a guarda
ou tutela, desde que seja inscrito no plano em até 30 (trinta) dias a contar da adogio, guarda ou tutela,
aproveitando os prazos de caréncia j4 cumpridos pelo beneficidrio adotante.

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

2.5.4 — A ndo observagdo do prazo médximo de 30 (trinta dias) ensejard no cumprimento
integral, a partir da inclusdo no contrato, dos prazos de caréncia e de Cobertura Parcial Temporaria.

2.5.5 — O direito de um dependente permanecer no plano est4 diretamente vinculado &
permanéncia no plano por parte do beneficidrio titular.

2.6 — DA INCLUSAO

2.6.1 — Quando da assinatura deste contrato, a CONTRATANTE enviard a relagio dos |
beneficidrios a serem inscritos, em formuldrio disponibilizado pela CONTRATADA, devidamente
assinado e carimbado, sendo obrigatério o preenchimento de todos os campos do mesmo,
responsabilizando-se pela veracidade das informacdes e fornecendo cépia dos documentos que
comprovem a veracidade das informagdes e o vinculo de seus beneficidrios, a saber:

a) Coépia do Documento de Identidade;
b) Cépia do CPF;

c) Coépia do comprovante de residéncia; »

d) Coépia da certiddo de casamento ou unido estavel; e

e) Cépia da certidio de nascimento, para os dependentes menores de idade que nio .
possuam RG e CPF; ¢ :

f) Cépia do Cartido Nacional de Satide; -

g) Copia do cartio PIS/PASEP do titular; .

h) Cépia do comprovante de vinculo com a CONTRATANTE.
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2.6.2 — Nio serdo aceitas inscri¢des de beneficidrios sem a cépia da documentacdo
comprobatdria.

2.7 — DA MOVIMENTACAO

2.7.1 — Havendo inclusgo, exclusio ou suspensio de beneficidrio a CONTRATADA deveré ser
comunicada, por escrito, até o dia 20 do més corrente, sendo certo que assim n#o procedendo, esta
mov1mentagao somente serd realizada para o més subsequente.

7.2 — A movimentagcio informada sera efetivada no dia 30 (trinta) do respectivo més, passando
a integrar a competéncia do més subsequente para os efeitos deste contrato.

78— K obrigacio da CONTRATANTE, comunicar formalmente, respeitado o cronograma de
movimentagio, qualquer alteracio de seus dados cadastrais e dos beneficidrios vinculados a este
contrato, sob pena das sangdes previstas em lei.

III - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS |

3.1 — Os servigos cobertos por este plano abrangem todo procedimento ambulatorial, de diagnose e
terapia, internagio hospitalar e atendimento obstétrico constante no "Rol de Procedimentos e
Eventos em Satide", vigente & época do evento, para as doencas listadas na Classificacio Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Sadde, 10* revisio - CID-10, da
Organizagdo Mundial de Satde - OMS, em todas as especialidades reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina - CFM, representando a somatéria das segmentagdes Ambulatorial, Hospitalar e
Obstétrica, previstas no art. 12 da Lei n°. 9656/98.

3.2 — A cobertura do contrato obedecerd as Diretrizes de Utilizagdo (DUT) e ao
Protocolo de Utilizagdio — PROUT de procedimentos na safide suplementar
estabelecidos pela ANS, que podem ser consultados no site www.ans.gov.br.

3.8 — O atendimento, dentro da segmentagio e da 4rea de abrangéncia estabelecidos no contrato, esta
coberto, independentemente do local de origem do evento.

38.4.— Os servigos compreendermn:

3.4.1 — Consultas médicas, com médicos cooperados, em nimero ilimitado, em clinicas bésicas e
especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

3.4.2 — Servicos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimeéntos cirtirgicos ambulatoriais, listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Satide da ANS, vigente a época do evento, solicitados pelo médico assistente;

da ANS, solicitados pelo cirurgido-dentista com a finalidade de auxiliar e complementar o diagnéstico
odontolégico, executados na rede prépria ou credenciada da UNIMED ALFENAS e dentro da
abrangéncia deste contrato; U .

8.4.8 — Servicos de apoio diagnéstico, previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde .

8.4.4 — Consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional, psicélogo,
de acordo com o ntmero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide
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vigente & época do evento e das Diretrizes de Utilizagdo- (DUT), desde que solicitadas pelo médico
assistente;

3.4.5 — Coberturas para procedimentos de reeducaggo e reabilitacio fisica em niimero ilimitado
de sessBes por ano contratual, que poderfo ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta,
conforme solicitagdo do médico assistente;

3.4.6 — Cobertura para os procedimentos abaixo indicados, considerados especiais;

a) Hemodiilise e didlise peritonial - CAPD;

b) Quimioterapia oncolégica ambulatorial;

¢) Radioterapia;

d) Procedimentos de hemodindmica ambulatoriais;

e) Hemoterapia; .

f) Cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais, de acordo com as Diretrizes de Utilizagdo (DUT)
anexas ao Rol de Procedimento e Eventos em Satide da Agéncia Nacional de Satide
Suplementar - ANS;

g) Nutrigdo parenteral e enteral, em ambiente hospitalar;

h) Radiologia intervencionista;

i) Procedimentos diagnésticos e terapéuticos em hemodindmica, em ambiente hospitalar;

j) Embolizagdes, em ambiente hospitalar;

k) Exames pré-anestésicos ou pré-cirtirgicos;

1) Procedimentos de reeducagio e reabilitagfo fisica; e

m) Acompanhamento clinico no pés-operatério imediato e tardio dos pacientes submetidos a
transplantes cobertos, exceto medicagio de manutencio.

8.4.7 — Tratamento da obesidade mérbida em regime ambulatorial, prestado preferencialmente
por equipe multiprofissional integrante da rede da UNIMED ALFENAS, respeitado as Diretrizes de
Utilizagdo.

3.4.8 — Em caso de indicacfio médica, poderd ocorrer a internagfo em estabelecimento médico,
tais como hospitais e clinicas para tratamento médico, assim considerados pelo Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Satide — CNES.

8.4.9 — Participagdo do médico anestesiologista, quando houver indicagio clinica, nos
procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide;

8.4.10 — Todos os procedimentos clfnicos ou cirtrgicos decorrentes de transtornos mentais
codificados na Classificagio Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados 2
Satde/10° Revisdo - CID - 10, inclusive aqueles necessirios ao atendimento das lesdes auto-
infligidas, estfo cobertos. -

84.11 — A atengfo prestada aos portadores de transtornos mentais deverd priorizar o
atendimento ambulatorial e em consultérios, utilizando a internagfio psiquidtrica apenas como tltimo .
recurso terapéutico e sempre que houver indicagio do médico assistente.

8.4.12 — Internagdes hospitalares de todas as modalidades, centro de terapia intensiva ou similar .
e em clinicas bésicas e especializadas da rede prépria ou credenciada, em ndmero ilimitado de dias e -
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.
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a) Excepcionalmente nas internacdes psiquidtricas, inclusive para dependéncia quimica ou
alcodlica, tentativa de suicidio ou autoagressio ou em regime de hospital dia, tera o
custeio integral de 30 (trinta) dias de internacdo; o custeio parcial ser4 fixado a partir
do 31° (trigésimo primeiro) dia de internagio, por ano de contrato, com coparticipagéo
do beneficiirio de 45% (quarenta e cinco por cento) do valor da conta;

b) A cobertura do tratamento em regime de hospital dia deverd se dar de acordo com as
Diretrizes estabelecidas nos normativos vigentes.

8.4.18 — Despesas relativas a honorérios médicos, servigos gerais de enfermagem e alimentagéo
do paciente durante o perfodo de internagéo;

8.4.14 — Exames complementares indispenséveis ao controle da evoluggo da doenga e elucidagdo
diagnéstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessdes de
quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou ministrados
durante o perfodo de internacio hospitalar e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide;

8.4.15 — Toda e qualquer taxa incluindo materiais utilizados durante o perfodo de internagio
assim como remog¢io do paciente, comprovadamente necessiria, para outro estabelecimento
hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geogréfica previstos neste contrato;

8.4.16 — Tratamento das complicacdes clinicas e cirrgicas decorrentes de procedimentos nio
cobertos, tais como, procedimentos estéticos, inseminagéo artificial, transplantes nfo cobertos, entre
outros, respeitada a segmentagio 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 Satde;

8.4.17 — Quando se tratar de paciente menor de 18 (dezoito) anos, de pacientes com idade igual
ou superior a 60 (sessenta) anos e de portadores de deficiéncia, conforme indicacdo do médico
assistente, estfio asseguradas as despesas de acomodagio e alimentagio necessarias & permanéncia de
um acompanhante durante a internagio, exceto nos casos de internagdes em CTI, UTI, CETIN ou
similares;

3.4.18 — Cirurgias buco-maxilo-faciais constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde
da ANS que necessitem de ambiente hospitalar, realizadas por profissional habilitado pelo seu
Conselho de classe, devidamente credenciado e integrante da rede prestadora de servicos da
UNIMED ALFENAS, incluindo o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentagdo utilizadas durante o perfodo de internagio
hospitalar;

8.4.19 — Cobertura da estrutura hospitalar necessdria & realizagio dos procedimentos
odontolégicos passiveis de realizagio ambulatorial, mas que por imperativo clinic? necessitem de »
internagio hospitalar, realizadas por equipe de satide necessaria & complexidade do caso;

a) Inclui o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia.
de enfermagem e alimentagio ministradas durante o perfiodo de internacéo hospitalar- -

b) A necessidade da internagdo por 1mperat1vo clinico é determinada pelo cirurgido-dentista
assistente ou médico assistente, que ird avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar
para a realizagio do procedimento odontolégico, com o objetivo de garantir maior seguranga @l
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ao doente, assegurando as condi¢des adequadas para a execugdo dos procedimentos,
assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados;

c¢) Os honordrios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista na execugfio dos procedimentos
odontolégicos ambulatoriais néo estdo incluidos na cobertura do plano de satde.

3.4.20 — A cirurgia plastica reparadora terd cobertura contratual quando efetuada,
exclusivamente, para restauraco de fungdes em 6rgios, membros e regides atingidas, conforme Rol
de Procedimentos e Eventos em Satde vigente 4 época do evento;

3.4.21 — Cirurgia pléstica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas
necessérias para o tratamento de mutilacio decorrente de utilizagdo de técnicas de tratamento de
cancer;

3.4.22 — Atendimento obstétrico acrescido dos procedimentos relativos ao pré-natal, assisténcia
ao parto e puerpério, observadas as especificagdes abaixo:

8.4.28 — Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficidrio ou de
seu dependente inscrito no plano, durante os 80 (trinta) dias apés o parto, desde que o pai ou a mie do
recém-nascido tenha cumprido a caréncia de 180 (cento e oitenta) dias, sendo vedada qualquer
alegacdo de DLP ou aplicacio de CPT;

8.4.24 - Caso o nascimento ocorra quando o beneficidrio (pai ou mie) ainda se encontrar em
cumprimento do prazo de caréncia de 180 (cento e oitenta) dias, o recém-nascido terd o
aproveitamento dos prazos ji cumpridos pelo beneficidrio (pai ou méae).

a) Ultrapassado o prazo estabelecido de 30 (trinta) dias ap6s o parto, cessa a responsabilidade da
CONTRATADA quanto a assisténcia, salvo se o recém-nascido mesmo estiver sido inscrito
no plano.

b) Despesas de um acompanhante indicado pela mulher durante o pré-parto, parto e pés-parto
imediato, incluindo taxas de paramentagio, acomodagio e alimentacéo.

8.4.25 — Transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Safide vigente & época do
evento, bem como as despesas com procedimentos vinculados, sem prejuizo da legislacio especifica
que normatiza estes procedimentos, conforme abaixo:

a) Entendem-se como despesas com procedimentos vinculados, todas aquelas necessrias a
realizagdo do transplante, incluindo, quando couber:
al) despesas assistenciais com doadores vivos, do beneficidrio receptor;
a2)medicamentos utilizados durante a internago;
a8) acompanhamento clinico no pés-operatério imediato e tardio, exceto medicamentos de

manutencio;

a%) despesas de captagdo, transporte e preservago dos 6rgéos na forma de ressarcimento .
ao SUS (Sistema Unico de Sadde). .
a5) o acompanhamento clfnico em todo o perfodo pés-operatério, que compreende

ndo s6 o pés-operatério imediato (primeiras 24 horas da realizagdo da cirurgia) @}
mediato (entre 24 horas e 48 horas da realizagfio da cirurgia), mas também o pés-
operatrio tardio (a partir de 48 horas da realizagio da cirurgia), exceto
medicamentos de manutencéo . -
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3.4.26 — Os beneficiarios candidatos a transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Satide vigente & época do evento, de érgdos provenientes de doador caddver, conforme legislagéo
especifica, deverio obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de Notificagéo, Captagdo e
Distribuigsio de Orgfios integrantes do Sistema Nacional de Transplantes, sujeito ao critério de fila
tinica de espera e de selegio;

3.4.27 — E de competéncia privativa das Centrais de Notificagdes, Captago e Distribuigéo de
Orgaos - CNCDOs, dentro das fungdes de gerenciamento que lhe sdo atribuidas pela legislagio em
vigor determinar o encaminhamento de equipe especializada e providenciar o transporte de tecidos e
6érgdos aos estabelecimentos de satide autorizados em que se encontre o receptor;

8.4.28 — Coberturas dos atendimentos nos casos de planejamento familiar, incluindo: consultas
de aconselhamento para planejamento familiar, atividade educacional para planejamento familiar,
atendimento clinico, sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERONA (SDHEA) e implante de
dispositivo intrauterino (DIU) de cobre ou hormonal, conforme indicagdo do médico assistente,
inclusive com o fornecimento do dispositivo;

8.4.29 — Orteses e préteses, registradas na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria - ANVISA,
inerentes e ligadas diretamente ao ato cirtrgico.

8.4.830 — Estd garantida, ainda, a cobertura para os procedimentos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Sadde, vigente na época do evento, relacionados com a satde
ocupacional e acidentes de trabalho.

3.4.31 — Fornecimento de bolsas de colostomia, ileostomia e urostomia, sonda vesical de demora
e coletor de urina com conector, para uso hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, em conformidade
com o Protocolo de Utilizagdo — PROUT, editado pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar.

3.4.32 - Medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar estabelecidos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Satde vigente.

IV - EXCLUSOES DE COBERTURA

4.1 — Estdo excluidos da cobertura deste contrato:
4.1.1 — Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;
4.1.2 — Atendimento nos casos de cataclismos, guerras e comog¢des internas quando
declaradas pela autoridade competente;
4.1.8 — Cirurgias plasticas estéticas de qualquer natureza;
4.1.4 — Complica¢des clinicas e cirtirgicas decorrentes de procedimentos nio cobertos,
nos termos da legislacio vigente;
4.1.5 — Consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em cariter de emergéncia ou
urgéncia; ’ -
4.1.6 — Consultas, tratamentos médicos hospitalares, internagées ou q’ualquer.
atendimento prestado antes do inicio da vigéncia contratual ou do cumprimento das caréncias
previstas ou prestados em desacordo com o estabelecido neste contrato; |
4.1.7 — Despesas de um acompanhante, exceto para: .
a) criancas e adolescentes menores de 18 (dezoito) anos;
b) idosos a partir de 60 (sessenta) anos de idade, portadores de deficiéncia, conforme @
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indicacio do médico assistente;

c) despesas, conforme indicacio do médico assistente e legislacdes vigentes, relativas a
um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto, parto e pés-parto
imediato.

4.1.8 — Despesas nio vinculadas diretamente a cobertura deste contrato;

4.1.9 — Despesas com assisténcia odontolégica de qualquer natureza, inclusive as
relacionadas com acidentes, exceto as cirurgias buco-maxilo-faciais que necessitem de
ambiente hospitalar e aquelas relacionadas aos procedimentos odontolégicos passiveis de
realiza¢do em consultério, mas que necessitem de estrutura hospitalar por imperativo clinico,
a excec¢iio dos honorarios e materiais utilizados;

4.1.10 — Enfermagem em caréter particular seja em regime hospitalar ou domiciliar;

4.1.11 — Escleroterapia de varizes;

4.1.12 — Exames especificos como: admissionais, periédicos e demissionais;

4.1.13 — Exames para piscina ou ginastica, necropsias, medicina ortomolecular e
mineralograma do cabelo;

4.1.14 — Fornecimento de aparelhos ortopédicos, préteses, orteses e seus acessorios nio
ligados ao ato cirfirgico e as estéticas;

4.1.15 — Fornecimento de equipamentos e materiais (inclusive Orteses e proteses), sem
registro na Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitaria (ANVISA);

4.1.16 — Fornecimento de materiais e medicamentos cuja eficicia e/ou efetividade
tenham sido reprovadas pela Comissdo de Incorporagio de Tecnologias do Ministério da
Satide — CITEC, bem como fornecimento de materiais e medicamentos registrados cuja
indicacdo para o tratamento requerido nio conste da bula/manual junto a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria - ANVISA (ofi~label);

4.1.17 — Fornecimento de medicamentos e/ou material cirdrgico, equlpamento e
material, que nio sejam utilizados durante internacées ou durante procedimentos
ambulatoriais, ou ainda, que nio necessitem de supervisio médica e medicamento e material
prescritos para uso domiciliar, exceto os medicamentos antineoplésicos orais estabelecidos no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saiide vigente.

4.1.18 ~ Fornecimento de produtos de toalete, higiene pessoal, servicos telefénicos ou
qualquer outra despesa que nio seja vinculada a cobertura deste contrato;

4.1.19 — Internacio domiciliar Home Care;

4.1.20 ~ Investigacio de paternidade, maternidade ou consanguinidade.

4.1.21 — Necropsias;

4.1.22 — Procedimentos, exames e tratamentos realizados fora da irea de abrangéncia
contratada, bem como das despesas decorrentes de servicos médicos hospitalares prestados
por médicos ndo cooperados ou entidades ndo credenciadas, & exceg¢do dos atendimentos
caracterizados como de urgéncia e emergéncia, quando nio for possivel utilizar servigos
credenciados, que serio posteriormente reembolsados na forma e termos previstos neste
contrato;

4.1.23 — Procedimentos que ndo constem do ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS g
EM SAUDE e/ou que nio atendam as Diretrizes de Utilizacdo e/ou Protocolo de Utilizdacio
PROUT - editados pela ANS - para a segmentacgio contratada, bem como os procedimento
servicos que excederem o limite minimo contido no ROL;

4.1.24 — Procedimentos realizados fora da rede cooperada, contratada ou credencia(&;l
exceto nos casos de urgéncia e emergéncia; .

4.1.25 — Procedimentos clinicos ou cirlirgicos para fins estéticos, bem como Orteses e
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préteses para o mesmo fim;
4.1.26 — Procedimentos exclusivos do segmento obstétrico enquanto ndo cumprldas as
caréncias respectlvas,
4.1.27 — Procedimentos, exames ou tratamentos no exterior, ainda que a coleta do
material seja feita no Brasil;
4.1.28 — Procedimentos relacionados a medicina ocupacional.
4.1.29 — Psicopedagogia, psicomotricidade e psiconeurologia;
4.1.30 — Quaisquer vacinas, salvo as ministradas durante a internacio hospitalar ou
atendimento ambulatorial de urgéncia ou emergéncia;
4.1.31 ~ Qualquer procedimento realizado por profissionais cuja especialidade nio se_]a
reconhecida pelo respectivo Conselho de Classe;
4.1.32 — Resgate ou remocio domiciliar de qualquer natureza, bem como remocio aérea;

4.1.88 — Transplantes, bem como exames para esta finalidade, excetuando-se os
transplantes de cérnea, rim e autélogos constantes no Rol de Procedimentos e Eventos-em
Sainide;

4.1.834 — Transporte para a realizacdo de exames, exceto em caso de beneficiirio
internado, exclusivamente por solicitacio do médico assistente;

4.1.35— Tratamento em SPA, clinica de emagrecimento, ou rejuvenescimento, clinicas de
repouso, estincias hidrominerais, clinica para o acolhimento de idosos, casas sociais e
internacdes que ndo necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

4.1.36 — Tratamentos clinicos ou cirirgicos para rejuvenescimento, para emagrecimento
— exceto o relacionado a obesidade morbida, ou ganho de peso, finalidade estética, cosmética
ou para alteracdes somiticas, ficando claro que a mamoplastia nio estd assegurada, mesmo
quando a hipertrofia possa repercutir sobre a coluna vertebral, exceto a cirurgia plastica
reparadora

4.1.87 — Tratamentos, cirurgias experimentais, exames e medicamentos ainda nio
reconhecidos pela Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitidria — ANVISA e demais orgio
reguladores, cirurgias e tratamentos antiéticos ou ilegais, cirurgias para a mudanca de sexo e
inseminacio artificial.

4.1.38 — Todo e qualquer hospital e clinica que embora credenciados por outra Unimed
(para atendimento aos seus planos especiais), sio considerados de tabela proépria, categoria
diferenciada e alto custo, integrantes da Rede Especial e Master definidas no Manual de
Intercdmbio do Sistema Unimed, a saber:

a) Bahia: Hospital Alianga, Hospital Portugués, Hospital Espanhol, Hospital Santo Amaro,
Hospital Sdo Raphael, Hospital Evangélico da Bahia, Hospital Agenor Paiva, Sermege
Servicos Médicos em Geral, Umi Urgéncia Médica Infantil, Hospital Santa Izabel,
Clinica de Urologia Modesto Jacobino, Clima, Hospital Salvador, Insbot, Day Hospital
Louis Pasteur, Hba S. A. Assisténcia Médica e Hospitalar, Hospital Semed, Promater
Policlinica e Maternidade, Cetro Centro Especializado em Traumatologia, Hca
Hospital das Clinicas de Alagoinha, Hospital Jorge Valente, Hospital Jaar Andrade,

., Hospital Santa Helena Camagcari, Med. Center Clirca Clinica Metropolitana, Clinica

Probaby e Unidade Médica Integrada UMI CMH Centro;

b) Rio Grande do Sul: Hospital Mie de Deus, Hospital Moinho de: Vento e Instituto de -
Cardiologia; 0

c¢) Sio Paulo: Hospital e Maternidade Sio Camilo — Pompéia, Hospital e Maternidade Sio .
Camilo — Santana/Mandaqui, Hospital e Maternidade Santa Joana — Paraiso, Hospital
Santa Isabel — Santa Casa de Sio Paulo — Higienépolis, Hosp1ta1 Santa Isabel — Saiide g
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~ Mental - Vila Mariana, Hospital Professor Edmundo Vasconcelos — Ibirapuera,
Beneficéncia Portuguesa — Paraiso, Fundacio Anténio Prudente Hospital A. C.
Camargo — Liberdade, Hospital Nossa Senhora de Lourdes — Jabaquara, Hospital Santa
Paula — V. Olimpia, Hospital da Crianca — Jabaquara, Hospital Santa Catarina — Bela
Vista, Hospital e Maternidade Sdo Luiz — Unidade Anilia Franco, Hospital e
Maternidade Sdo Luiz — Unidade Morumbi, Maternidade Sao Luiz — Unidade Itaim,
Hospital Samaritano — Santa Cecilia, Pronto Socorro Infantil Sabari, Hospital do
Coracido, Hospital Alemio Oswaldo Cruz, Hospital Sirio Libanés, Hospital e
Maternidade Assuncio S/A (Sdo Bernardo do Campo), Hospital e Maternidade Brasil
(Santo André), Hospital Israelita Albert Einstein, Hospital Nove de Julho, Incor e
Associa¢io Sanatdrio Sirio Hospital do Coracio.

d) Rio de Janeiro: Casa de Saiide Sio José, Clinica Bambina Ltda, Clinica Sorocaba,
Clinica Pediatrica da Barra, DH — Day Hospital, Hospital Norte D’or, Hospital de
Clinicas Rio Mar, Clinica Perinatal Laranjeiras, Clinica da Gévea, Hospital Quinta
D’or, Pré-Cardiaco, Hospital Samaritano, Jorge Jaber Clinica de Psicoterapia, Hospital
Pasteur, Casa de Satide Santa Licia, Hospital Israelita Albert Sabin, Casa de Satide
Saint Roman, Preslaf — Hospital Sio Lucas, Ipanema Serv. Med. Inf., Hospital Barra
D’or, Copa D’or e Hospitais Integrados da Gévea S/A, Casa de Satide Laranjeiras —
Perinatal Barra, Hospital de Clinicas de Niteréi, Hospital Icarai (Niteréi);

e) Distrito Federal: Clinica Dr. Juscelino Kubistchek, Hospital das Clinicas de Brasilia,
Clinica do Renascer Ltda, Centro Clinico AMMA Ltda, Hospital Santa Marta Ltda, Day
Clinic, ISOB, Hospital Daher Lago Sul S/A, INBOL, Instituto de Cardiologia do
Distrito Federal, Home Hospital, Hospital Sio Francisco, CBV Centro Brasileiro da
Visdo, Clinica Mansdo Vida, Hospital Santa Luzia, Hospital do Coragdo do Brasil e
Hospital Brasilia;

f) Santa Catarina: Hospital e Maternidade Dona Helena — Joinville;

g) Pernambuco: Real Hospital Portugués, Santa Joana, Hospital Jayme da Fonte e
Hospital Esperanca.

V —DURACAO DO CONTRATO - VIGENCIA

5.1 — Este ctontrato terd o inicio de vigéncia a partir de sua assinatura e terd duragfio minima de 12
(doze) meses consecutivos.

5.2 — Ap6s o perfodo de vigéncia minima, ndo havendo manifestacio em contrdrio no prazo de 60
(sessenta) dias, este contrato prorroga-se automatica e sucessivamente por tempo indeterminado.

5.8 — N#o havers cobranga de taxa no ato da renovagio deste.contrato.

VI - PERIODOS DE CARENCIA

6.1 — No plano privado de assisténcia 2 saide COLETIVO EMPRESARIAL, com ntmero de .

participantes igual ou superior a 80 (trinta) beneficidrios, nio é exigido o cumprimento de prazos de
caréncia, desde que a CONTRATANTE formalize o pedido de inclusio/inscrigio do beneficidrio em

até 30 (trinta) dias da celebragiio do contrato coletivo ou de sua vinculagio & pessoa juridicglj .

contratante.

6.1.1 — No decorrer da contratagiio, caso o nimero de beneficidrios fique inferior a 80
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benefici4rios, para as novas inclusées, os perfodos de caréncia serdo aplicados nos termos da cldusula
abaixo (6.2).

6.2 — Para os contratos com menos de 30 participantes ou para inclusio/inscri¢do fora do
prazo de 30 (trinta) dias, as coberturas previstas pelo plano contratado somente passam a
vigorar depois de cumpridos os prazos de caréncia a seguir descritos:

a) Urgéncia e Emergéncia - 24 (vinte e quatro) horas;

b) Consulta médica, exame de anilises clinicas e raios X sem contraste - 30 (trinta) dlas,

c) Terapias (consulta/sessdo): fisioterapia, nutricionista, fonoaudiologia,
psicologia/ ps1c0terap1a, acupuntura — 180 (cento e oitenta) dias;

d) Internacdes clinicas, cirtirgicas, psiquiitricas e Hospital-dia — 180 (cento e oitenta)
dias; )

e) Procedimentos cirtirgicos realizados em ambiente ambulatorial — 180 (cento e oitenta)
dias;

f) Procedimentos de Alta Complexidade — PAC, listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Satide — 180 (cento e oitenta) dias;

g) Demais procedimentos - 180 (cento e oitenta) dias;

h) Parto a termo - 300 (trezentos) dias.

6.3 — A caréncia explicitada nesta cldusula é individual e serd contada a partir da data de inicio de
vigéncia do contrato, para os beneficidrios inscritos no seu inicio, e a partir da data de inscrigdo, para
os que forem inscritos posteriormente.

6.4 — Os servigos contratados serdo prestados aos beneficidrios regularmente inscritos apls o
cumprimento das caréncias acima mencionadas.

VII - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES
7.1 — Para efeitos desta cldusula definimos:

a) Doengas ou Lesdes Preexistentes (DLP) - sdo aquelas que o beneficidrio ou seu representante
legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagio ou adesdo ao plano privado
de assisténcia 4 satide, de acordo com o art. 11 da Lei n® 9656, de 8 de junho de 1998, o inciso
IX do art. 4° da Lei n° 9961, de 28 de janeiro de 2000 e as diretrizes estabelecidas na
Resolugdo Normativa n® 162 e suas posteriores alteracdes;

b) Cobertura Parcial Temporéria (CPT) - aquela que admite, por um perfodo ininterrupto de até
24: meses, a partir da data da contratagio ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saide, a
suspensio da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirtirgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou -
lesdes preexistentes declaradas pelo beneficidrio ou seu representante legal;

c¢) Agravo - como qualquer acréscimo no valor da contraprestagéo paga ao plano privado de .
assisténcia a saude, para que o beneficidrio tenha direito mtegral A cobertura contratada, para
a doenga ou lesdo preexistente declarada, ap6s os prazos de caréncias contratuais, de acordo'_J
com as condigdes negociadas entre a operadora e o beneficidrio. .

7.2 — A CONTRATADA nio adota o sistema de agravo. ]
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7.8 — O beneficidrio estd obrigado, por ocasifo de sua inclusdo informar ser conhecedor ou nfo da
condi¢do de portador ou sofredor de doenca ou lesdo preexistente, sob pena da sua omissdo ser
caracterizada como fraude contratual, sujeitando-o a exclusdo do contrato, bem como & cobranga, pela
CONTRATADA, de eventuais prejuizos, nos termos da legislagdo em vigor.

7.4 — A informacio serd prestada durante a Entrevista Qualificada, por meio do preenchimento da
Declaragio de Satide, formuldrio especifico fornecido pela CONTRATADA, que deve ser preenchida
de préprio punho pelo beneficidrio ou seu representante, que serd parte integrante deste contrato e

condi¢#io prévia para a inclusio.

7.5 — Para o preenchimento da Declaragio de Satide, o beneficidrio tem o direito de ser orientado, sem
6nus financeiro, por um médico indicado pela UNIMED ALFENAS.

7.6 — Caso o beneficisrio opte por ser orientado por médico nfio pertencente 2 lista de profissionais da
rede assistencial da UNIMED ALFENAS poderé fazé-lo, desde que assuma o 6nus financeiro dessa
entrevista.

7.7 — O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficidrio para o correto preenchimento da
Declaragio de Saide, onde sio declaradas as doencas ou lesdes que o beneficidrio saiba ser portador
ou sofredor, no momento da contratagio ou adesio ao plano privado de assisténcia a saide, além de
esclarécer questdes relativas aos direitos de cobertura e conseqiiéncias da omissdo de informacdes e
da fraude as informacgdes.

7.8 — Identificado indicio de fraude por parte do beneficidrio, referente 4 omissdo de conhecimento de
doenga ou lesfio preexistente por ocasido da adesdo ao plano privado de assisténcia a satde, a
CONTRATADA deverd comunicar imediatamente a alegagio de omissdo de informagdo ao
beneficidrio através de Termo de Comunicagio ao Beneficidrio e poderi solicitar abertura de processo
administrativo junto a ANS, quando da identificagdo do indicio de fraude, ou apés recusa do

beneficidrio a Cobertura Parcial Tempordria.
7.9 — Instaurado o processo administrativo na ANS, 8 UNIMED ALFENAS cabera o dnus da prova.

7.10 — A UNIMED ALFENAS poderd utilizar-se de qualquer documento legal para fins de
comprovacdo do conhecimento prévio do Beneficidrio sobre sua condi¢do quanto a existéncia de
doenca e lesdo preexistente.

7.11 — A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegagéo, apés entrega efetiva
de toda a documentagzo.

7.12 — Se solicitado pela ANS, o Beneficidrio deverd remeter documentagio necessaria para instrugéo
do processo. )

7.18 — Apés julgamento e acolhida a alegagio da CONTRATADA pela ANS, o Beneficidrio passa a.

ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia médico-hospitalar prestada

e que tenha relagdo com a doenca ou lesdo preexistente, desde a data da efetiva comunicagéo dal

constatagio da doenca e lesdio preexistente, bem como serd excluido do contrato. .
-

7.14— No haver4 a negativa de cobertura sob a alegagdo de doenga ou lesdo preexistente, bem como
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a suspensfo ou rescisdo unilateral do contrato até a publicagio, pela ANS, do encerramento do
processo administrativo.

7.15 — E vedada a alegagio de omissio de informagio de doenga ou lesfio preexistente quando for
realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficidrio pela UNIMED ALFENAS, com vistas &
sua ades#o no plano privado de assisténcia a satide.

7.16 — Caso a UNIMED ALFENAS nio ofereca Cobertura Parcial Temporaria no momento da
adesdo contratual, ndo caber4 alegacgio de omissdo de informacio na Declaragéo de Satide ou aplicagio
posterior de Cobertura Parcial Temporaria.

7.17 — Na hipé6tese de Cobertura Parcial Temporaria, a UNIMED ALFENAS somente podera
suspender a cobertura de procedimentos cirtrgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os
procedimentos de alta complexidade, quando relacionados diretamente a Doenga ou Lesdo
Preexistente.

7.18 — Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Satide da ANS, disponivel no site www.ans.gov.br.

7.19 — A constatagio da existéncia de lesdo ou doenca que possa gerar a necessidade de eventos
cirtirgicos, de uso de leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta complexidade resultard no
cumprimento da Cobertura Parcial Tempordria, pelo prazo méximo de 24 (vinte e quatro) meses.

7.20 — Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses da
contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saide, a cobertura assistencial passaré a ser
integral, conforme a segmentagfo contratada e prevista na Lei n° 9.656/1998.

7.21 — Contratos com menos de 30 beneficiarios

a) No plano de assisténcia 4 saiide sob o regime de contratagio COLETIVO
. EMPRESARIAL, havera clausula de Cobertura Parcial Temporaria~ CPT, em casos de
doengas ou lesdes preexistentes.

7.22 — Contratos com 30 beneficidrios ou mais

a) No plano privado de assisténcia a satide COLETIVO EMPRESARIAL com ntimero de
participantes igual ou superior a trinta beneficidrios, ndo podera haver cldusula de agravo ou
cobertura parcial temporaria, nos casos de doengas ou lesdes preexistentes, desde que o
beneficidrio formalize o pedido de ingresso em até trinta dias da celebragio do contrato
coletivo ou de sua vinculagio a pessoa jurfdica contratante.

7.28 — Para inclusdo/inscri¢go fora do prazo de 30 (trinta) dias haverd cldusula de Cobertura Parcial -
Temporaria - CPT, em casos de doengas ou leses preexistentes. .

7.24 — No decorrer da contratagdo, caso o ntumero de beneficidrios fique inferior a 30 beneficidrios;
para as novas inclusdes, havera cldusula de Cobertura Parcial Tempordria - CPT, em casos de .
doengas ou lesdes preexistentes.
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VIII - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA
8.1 — Para efeitos desta cldusula definimos:

a) EMERGENCIA: é o evento que implicar no risco imediato de vida ou de lesdes
irrepardveis para o beneficidrio, caracterizado em declaragio do médico assistente.

b) URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicacio no processo
gestacional.

8.2 — Ap6s cumprida a caréncia, estdo cobertos os atendimentos nos casos de urgéncia e emergéncia,
assim definidos como sendo os que impliquem em risco imediato de vida ou de lesdes irreparéveis
para o beneficidrio, caracterizado em declaraciio do médico assistente, e aqueles entendidos como
resultantes de acidentes pessoais ou de complicagdes no processo gestacional, desde a admissédo até a
alta.

8.3 — Os atendimentos de urgéncia e emergéncia que envolverem eventos ciriirgicos, utilizagdo de
leitos de alta tecnologia e realizagio de procedimentos de alta complexidade, caracterizados como de
urgéncia ou emergéncia, relativos as doengas ou lesdes identificadas como preexistentes, durante o
cumprimento da Cobertura Parcial Temporaria, terdo cobertura do segmento ambulatorial, limitados
as primeiras 12 (doze) horas do atendimento ou até que haja necessidade da utilizagdo de
procedimentos do segmento hospitalar com obstetricia, mesmo que em perfodo menor que 12 (doze)
horas.

8.4 —Os atendimentos caracterizados como de urgéncia ou emergéncia, relativos as complica¢des no
processo gestacional, durante o cumprimento dos prazos de caréncia, terdo cobertura do segmento
ambulatorial, limitados as primeiras 12 (doze) horas do atendimento ou até que haja necessidade da
utilizacdio de procedimentos do segmento hospitalar com obstetricia, mesmo que em perfodo menor
que 12 (doze) horas.

8.5 — Os atendimentos caracterizados como de urgéncia ou emergéncia, durante o cumprimento dos
prazos de caréncia, terdio cobertura no segmento ambulatorial, limitados as primeiras 12 (doze) horas
do atendimento ou até que haja necessidade da utilizagfo de procedimentos do segmento hospitalar
com obstetricia, mesmo que em perfodo menor que 12 (doze) horas.

8.6 — A responsabilidade financeira a partir da necessidade de internagio hospitalar passard a ser do
beneficidrio ou seu responsével, ndo cabende 8 CONTRATADA nenhum 6nus.

8.7 — Decorridas as 12 (doze) horas previstas ou quando necessdria para a continuidade do
atendimento de urgéncia e emergéncia a realizagdo de procedimentos exclusivos da cobertura
hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora de servigos, e em tempo menor que 12 (doze)
horas; a cobertura cessard, sendo que a responsabilidade financeira a partir da necessidade de
internagdo correré por conta e ordem do beneficidrio titular ou seu responsavel, podendo ser suprida W
através de: '
<
a) Transferéncia do paciente para a conclusio do atendimento e tratamento pelo Sistema Ijniqo
de Saide — SUS, conforme disposto no art. 7°, da Resolucdo n® 18 do CONSU, de 3 dE] .
novembro de 1998;

b) Assungdo direta, por parte do beneficidrio titular ou seu responsivel, dos encargos do -
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tratamento, excluindo-se as 12 (doze) horas iniciais, na modalidade particular junto ao
estabelecimento hospitalar ou pronto-socorro prestador do atendimento.

8.8 — Os atendimentos caracterizados como de urgéncia resultantes de acidentes pessoais terdo
cobertura integral, ambulatorial e hospitalar, apés 24 (vinte e quatro) horas de vigéncia do contrato,
sem restricoes.

8.9 — DO REEMBOLSO NOS ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

8.9.1 — Exclusivamente nas situacdes de Urgéncia e Emergéncia, o beneficidrio
impossibilitado de se dirigir a um prestador constante da rede contratada ou credenciada ou que a
Urgéncia ou a Emergéncia seja de tal gravidade, que n4o haja tempo hébil para este deslocamento,
a CONTRATADA se responsabilizard pelo reembolso das despesas pelos atendimentos que sejam
necessarios a preservacio da vida, 6rgdos e fungdes, exclusivamente enquanto este quadro clinico
se mantiver e for comprovadamente impossivel rémover o paciente para um hospital constante de
sua rede contratada ou referenciada.

8.9.2 — O reembolso ocorreri respeitando-se os limites estabelecidos pela Tabela de Reembolso
da UNIMED ALFENAS, que contém os valores pagos a rede cooperada ou credenciada deduzida a
coparticipagio prevista para cada evento.

8.9.3 — ‘A Tabela de Reembolso estd registrada no Cartério de Registro de Titulos e
Documentos de Alfenas/MG e se encontra & disposi¢do, para fins de consulta por parte dos
beneficidrios, na sede da UNIMED ALFENAS, a Rua Presidente Artur Bernardes, n° 189, Centro —
Alfenas/MG.

8.9.4 — O beneficidrio serd reembolsado no prazo méximo de 80 (trinta) dias apés a entrega da
documentacio adequada, conforme definida a seguir:

a) Nota fiscal vélida como recibo, com a especificagio e discriminagio do atendimento realizado,
nome do paciente, data da realizagdo do evento, contendo o cédigo do CID-10, todos os dados
do médico assistente e cada um dos componentes de sua equipe, separadamente, declarando o
tipo de atendimento préstado vinculados ao laudo médico, data da alta, valor cobrado
discriminando honordrios médicos, exames, diarias e taxas, materiais e medicamentos, valor
de desconto, quando houver, assinatura do responsével pelo servigo.

b) A UNIMED ALFENAS reserva-se o direito de analisar e auditar todo e qualquer documento,
procedendo aos acertos cabfveis, para fins de reembolso das despesas vinculadas diretamente
a0 evento que originou o atendimento durante o estado de urgéncia e emergéncia.

c) Os documentos (recibos, laudos e relatérios médicos) deverdo ser entregues & UNIMED
ALFENAS no prazo maximo de‘até 12 (doze) meses, contados a partir da data da alta.

d) Se a documentagio nfo contiver- todos os dados comprobatérios que permitam. o célculo
correto do reembolso, a UNIMED ALFENAS solicitard complementagdo dos documentos, |
contando-se novo prazo de 30 (trinta) dias.

e) O valor aprovado para reembolso serd pago ao Beneficidrio ou seu responsavel, sendo.
indispensavel 4 apresentagdo dos documentos pessoais, mediante a quitagdo do reembolso.

a
8.10 - REMOCAO .

-

8.10.1 - A UNIMED ALFENAS garantird a remogio terrestre entre hospitais, exclusivamente -
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dentro da 4rea de abrangéncia geografica do contrato, quando constatada e comunicada pelo médico
assistente a impossibilidade de continuidade do tratamento por falta de recursos do estabelecimento
hospitalar.

8.10.2 — A UNIMED ALFENAS garantird a remogdo terrestre do beneficidrio para uma
unidade hospitalar do SUS que disponha dos recursos necessarios para garantir a continuidade do
atendimento, ap6s a realizagfo do atendimento de urgéncia ou emergéncia nos casos que necessitarem
da realizagiio de eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta complexidade
durante o periodo que o beneficidrio estiver sujeito a Cobertura Parcial Temporéria para Lesdes ou
Doengas Preexistente e durante o cumprimento dos prazos de caréncia.

8.10.8 — Caberd a UNIMED ALFENAS o 0nus e a responsabilidade da remogdo do paciente
para uma unidade do SUS que disponha de servigo de emergéncia, visando a continuidade do
atendimento.

8.10.4 — Para a remogio, a UNIMED ALFENAS disponibilizard ambuléncia com os recursos
necessdrios a garantir a manutengio da vida, sé cessando sua responsabilidade sobre o paciente
quando efetuado o registro na unidade SUS.

8.10.5 — Quando o beneficidrio ou seus responséveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento do beneficidrio em unidade diferente daquela
indicada pela UNIMED ALFENAS, esta fica desobrigada da responsabilidade médica e do &nus
financeiro da remogio.

8.10.6 — Na impossibilidade de remogdo, por risco de vida, o beneficidrio titular ou seu
responsavel e o prestador do atendimento deverdo negociar entre si a responsabilidade financeira da
continuidade da assisténcia, desobrigando, assim, a UNIMED ALFENAS desse 6nus.

8.10.7 — Somente serd coberta a remogio que tenha sido comunicada e aprovada pela
CONTRATADA.

IX —- MECANISMOS DE REGULAGAO
9.1 — DAS CONDICOES DE HABILITACAO E IDENTIFICACAO

9.1.1 — A UNIMED ALFENAS fornecera aos beneficidrios o cartfio individual de identificagio
referente ao plano contratado, com descri¢io de suas caracteristicas, inclusive prazo de validade e
indicagdo do prazo de CPT, quando houver, cuja apresenta¢do, acompanhada de documento de
identidade, oficialmente reconhecido na forma da lei, serd obrigatéria para assegurar a fruigdo dos
direitos e vantagens deste contrato, desde que o beneficidrio esteja regularmente inscrito, podendo a
CONTRATADA, adotar sempre que necessario novo sistema operacional para melhor atendimento.

9.1.2 — A entrega dos Cartdes Individuais de Identificagdo serd feita ap6s o pagamento da g
primeira fatura pela CONTRATANTE.

<
9.1.8 — Exceto nos casos de urgéncia e emergéncia, nenhum beneficidrio serd atendido sem a
apresentagiio do cartfo individual de identificagio juntamente com um documento de identidaflel
vélido, com foto. .

9.1.4 — O beneficidrio sem o cartiio devers retirar guia de autorizagio para a utilizagio do @
17
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procedimento na sede da UNIMED ALFENAS & Rua Presidente Artur Bernardes, n° 189 — bairro:
Centro, Alfenas/MG, no horério comercial.

9.2 - DA AUTORIZACAO PREVIA

9.2.1 — O beneficiario deverd requerer 3 UNIMED ALFENAS a emissfo da autorizagdo prévia
para realizagdo dos procedimentos com os profissionais ndo médicos, ou seja, consultas’ sessdes com
fonoaudiélogo, nutricionista, psicélogo (inclusive psicoterapia), fisioterapeuta e terapeuta ocupacional.

9.2.2 — A solicitagdo dos referidos servigos necessitaréio de guia (pedido) emitida pelo médico
assistente, com a sua justificativa.

9.2.3 — Os exames, procedimentos de alta complexidade e internagdes hospitalares necessitaréo
de guia (pedido), emitidas pelo médico assistente e quando for o caso por cirurgido-dentista e
autorizadas previamente pela UNIMED ALFENAS, que apresentard resposta no prazo de 01 (um)
dia 4til, a partir do momento da solicitagfio, exceto nos casos de urgéncia e emergéncia em que nio
haver4 exigéncia de autorizagio prévia e o beneficidrio titular ou seu responsdvel terd o prazo de 48
(quarenta e oito) horas ou 2 (dois) dias fteis para regularizagio.

9.2.4 — Para a autorizagiio de Orteses, préteses e materiais especiais, sérdo observados os
seguintes critérios:

a) cabe ao médico ou cirurgifo dentista assistente a prerrogativa de determinar as caracteristicas
(tipo, matéria-prima e dimensdes) das Orteses, préteses e materiais especiais — OPME's
necessarios & execugéo dos procedimentos.

b) o profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela UNIMED ALFENAS, justificar
clinicamente a sua indicagfio e oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de produtos de fabricantes
diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto 4 ANVISA, que atendam as
caracteristicas especificadas.

c) A classificagio dos diversos materiais utilizados pela medicina no pafs como Orteses e

Préteses deverd seguir a lista disponibilizada e atualizada periodicamente no enderego

eletronico da Agéncia Nacional de Satide Suplementar — ANS.

9.8 — DA PERICIA

9.3.1 — E facultado & UNIMED ALFENAS a exigéncia e realizaciio de pericia médica no
beneficidrio, sempre que julgar necessério.

9.8.2 — A UNIMED ALFENAS garante ao beneficidrio o atendimento pelo profissional
avaliador no prazo méximo de 01 (um)-dia 1til, a partir do momento da solicitagdo de autorizagio ou
em prazo inferior quando caracterizada a urgéncia/emergéncia, para a definigio dos casos de
aplicagdio das regras de regulagio previstas neste instrumento. .

9.4 — DA JUNTA MEDICA .

9.4.1 — As divergéncias de natureza médica relacionadas com os servigos objeto deste contratal
serfo dirimidas por uma junta médica composta por 08 (trés) profissionais: um nomeado pela
UNIMED ALFENAS, o profissional solicitanté ou outro nomeado pelo CONTRATANTE e um
terceiro, desempatador, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais acima nomeados, cuja B
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remuneracio ficard a cargo da UNIMED ALFENAS.

9.4.2 — Caso ndo haja acordo quanto ao médico desempatador, este serd designado pela
assoclacdo representativa de médicos, sendo os honorarios deste, assumidos pela UNIMED
ALFENAS.

9.4.8 — Decidida a instauragfo da junta médica, a UNIMED ALFENAS:

a) Deverd comunicar o beneficidrio, compor a junta e proferir a decisdo em até 05 (cinco) dias
tteis da negativa; _ .

b) No prazo méximo de 01 (um) dia dtil, comunicar ao beneficidrio e a ANS sobre a decisdo
proferida.

9.4.4 — No caso de negativa do médico assistente de participar, compondo a junta, e/ou
de emitir a justificativa ou laudo para anilise da Auditoria Médica, fica suspenso o processo
de autorizagio, até que seja normalizada a situagio, possibilitando a analise da solicitagio.

9.4.5 - o profissional requisitante pode recusar até trés nomes indicados por parte da
operadora para composicio da junta médica.

9.5 — DA REDE DE PRESTADORES REFERENCIADOS

9.5.1 — A rede de prestadores de servico da UNIMED ALFENAS constard em sua pagina da
internet, no enderego www.unimedalfenas.coop.br, limitada a abrangéncia geogréfica contratada e
ao tipo de plano, podendo também ser consultada pelo telefone (85) 8698 1000 ou em sua sede
administrativa 3 Rua Presidente Artur Bernardes, n° 189 — bairro Centro — Alfenas/MG.

9.5.2 — Exclusivamente 3 UNIMED ALFENAS fica reservado o direito de realizar e/ou
solicitar pericias médicas, exames e inspecdes com o objetivo de fiscalizar a qualidade dos servigos
prestados por seus Cooperados e/ou Credenciados ou nio e apurar eventuais dividas ou
esclarecimentos.

9.5.8 — Os médicos, hospitais, casas de satde, clinicas, laboratérios ou entidades correlatas de
assisténcia 4 satde Cooperados e/ou Credenciados pela UNIMED ALFENAS poderdo ser
substituidos por outros equivalentes, durante a vigéncia do contrato.

9.5.4 — E facultada a substitui¢io de entidade hospitalar, desde que por outro equivalente e
mediante comunicagio formal ao CONTRATANTE e 4 ANS com 30 (trinta) dias de antecedéncia,
ressalvados desse prazo minimo os casos decorrentes de resciséio por fraude ou infragdo das normas
sanitérias em vigor.

|

ALFENAS durante perfodo de internaciio de algum beneficidrio, serd garantido o pagamento dag
despesas relacionadas com a internagdio até a alta hospitalar, estabelecida pelo médico assistente,
exceto nos casos de infracdo as normas sanitérias, quando a UNIMED ALFENAS providenciar4, [as!

suas expensas a transferéncia imediata para outro estabelecimento equivalente, garantindo a .
continuacio da assisténcia. p

9.5.5 — Na hip6tese de substituicio de entidade hospitalar ocorrer por vontade da UNIMED.

-
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9.5.6 — No caso de redimensionamento da rede hospitalar por redugdo é necesséria autorizagio

prévia da ANS e posterior comunicagio aos beneficidrios.

9.6 — DO MECANISMO DE PORTA DE ENTRADA

9.6.1 — DAS TERAPIAS

a) As consultas/sessdes de psicologia, nutricionismo, fonoaudiologia e terapia ocupacional, nos
limites cobertos por este plano, serdo realizadas exclusivamente no Programa de Medicina
Preventiva da UNIMED ALFENAS - SIM, situado na sede administrativa, Rua Presidente
Artur Bernardes, 189, centro, (35) 8698-1000, devendo ser feito o agendamento prévio com
um dos profissionais a disposi¢do para o atendimento.

9.6.2 — DAS INTERNACOES HOSPITALARES
a) Somente nos casos de falta de recurso no Hospital Unimed, exclusivamente por solicitagdo do
médico assistente, serd providenciada a remogdo do beneficidrio para uma unidade hospitalar
integrante da rede contratada ou credenciada para atender ao plano, que disponha dos
recursos necessérios para garantir a continuidade do atendimento/tratamento.
b) No caso do atendimento de urgéncia ou emergéncia que evoluiu para internagéo, o beneficidrio
devera ser transferido para o Hospital Unimed, desde que esta remogdo seja autorizada pelo
médico assistente.
c) Nos casos de falta de recurso ou indisponibilidade de vagas o atendimento poderd ter sua
continuidade na mesma unidade prestadora ou em outra, desde que pertencente a rede do
Sisterna Unimed.
X — DA COPARTICIPACAO
10.1 — O beneficidrio, toda vez que fizer uso de Consulta Médica, Exames Complementares ou
Procedimentos Ambulatoriais em algum profissional/entidade dentro da é4rea de agfio da
UNIMED, ALFENAS, pagard a8 UNIMED ALFENAS o montante descrito abaixo pelo servigo
utilizado:
a) Constiltas = R$ 22,00.
b) Exames simples = R$ 8,00.
c) Exames especiais = R$ 22,00.

10.1.1 - Em se tratando de Internacgdes Hospitalares clinicas, cirrgicas ou psiquidtricas,
inclusive no regime de Hospital dia, serd cobrada a coparticipagdo de R$ 60,00 (sessenta reais) por
evento de internagio. L

10.1.2 — Exclusivamente nas infernagdes psiquidtricas, inclusive no regime de Hospital d1a.
serd cobrada a coparticipagio de 45% do valor da conta, quando ultrapassados 30 dias de internadao
continuos ou n#o, nos 12 meses de vigéncia. A cobranga serd realizada a partir do 31° dia da.
internagdo, nfo sendo mais considerado o valor descrito no item 10.1.1, acima.
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10.1.3 - As cirurgias oftalmoldgicas, dermatolégicas e demais realizadas em
ambulatério, clinica ou mesmo em hospital, mas nio caracterizadas como internacgio
hospitalar; os atendimentos de urgéncia/emergéncia realizados em pronto socorro/pronto
atendimento; as sessdes de quimioterapia, radioterapia, diilise e hemodiilise realizadas em
regime ambulatorial, sdo consideradas como “PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS”,
estando sujeitos 4 coparticipacio de R$ 25,00 (vinte e cinco reais) por evento na area de agdo
da UNIMED ALFENAS.

10.2 - O beneficiario, toda vez que fizer uso de Consulta Médica, Exames Complementares ou
Procedimentos Ambulatoriais em algum profissional/entidade na 4rea de agdo do Sul de Minas
(Andradas, Campo Belo, Guaxupé, Lavras, Machado, Passos, Pogos de Caldas, Pouso Alegre, Sdo
Lourengo, S#o Sebastifio do Paraiso, Trés Coragdes, Trés Pontas e Varginha) pagard 8 UNIMED
ALFENAS o montante descrito abaixo pelo servigo utilizado: -

d) Consultas = R$ 40,00.
e) Exames simples = R$ 5,00.
f) Exames especiais = R$ 60,00.

10.2.1 - Em se tratando de InternagSes Hospitalares clinicas, cirdrgicas ou psiquidtricas,
inclusive no regime de Hospital dia, serd cobrada a coparticipagdo de R$ 250,00 (duzentos e
cinquenta reias) por evento de internagéo.

10.2.2 — Exclusivamente nas internagdes psiquidtricas, inclusive no regime de Hospital dia,
seré cobrada a coparticipagio de 45% do valor da conta, quando ultrapassados 80 dias de internagio
continuos ou n#o, nos 12 meses de vigéncia. A cobranca serd realizada a partir do 81° dia da
internagio, ndo sendo mais considerado o valor descrito no item 10.2.1, acima.

10.2.3 - As cirurgias oftalmolégicas, dermatolégicas e demais realizadas em ambulatério,
clinica ou mesmo em hospital, mas nio caracterizadas como internagio hospitalar; os
atendimentos de urgéncia/emergéncia realizados em pronto socorro/pronto atendimento; as
sessdes de quimioterapia, radioterapia, didlise e hemodiilise realizadas em regime
ambulatorial, sio consideradas como “PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS”, estando
sujeitos a coparticipacio de R$ 80,00 (oitenta reais) por evento dentro na 4rea de acio do SUL
DE MINAS.

10.8 - O benefici4rio, toda vez que fizer uso de Consulta Médica, Exames Complementares ou
Procedimentos Ambulatoriais em algum profissional/entidade fora das 4reas descritas nos itens
10.1 e 10.2 pagard 8 UNIMED ALFENAS o montante descrito abaixo pelo servigo utilizado:

g) Consultas = R$ 40,00.
h) Exames simples = R$ 5,00.
1) Exames especiais = R$ 60,00.

0
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10.8.1 - Em se tratando de Internages Hospitalares clinicas, cirtirgicas ou psiquiétricas,
inclusive no regime de Hospital dia, serd cobrada a coparticipagido de R$ 800,00 (trezentos reais)
por evento de internaggo.

10.3.2 — Exclusivamente nas internagées psiquidtricas, inclusive no regime de Hospital dia,
serd cobrada a coparticipagdo de 45% do valor da conta, quando ultrapassados 80 dias de internacéo
continuos ou nio, nos 12 meses de vigéncia. A cobranga serd realizada a partir do 81° dia da
internacdo, ndo sendo mais considerado o valor descrito no item 10.3.1, acima.

10.8.8 - As cirurgias oftalmolégicas, dermatoldégicas e demais realizadas em ambulatério,
clinica ou mesmo em hospital, mas ndo caracterizadas como internacio hospitalar; os
atendimentos de urgéncia/emergéncia realizados em pronto socorro/pronto atendimento; as
sessdes de quimioterapia, radioterapia, diidlise e hemodiilise realizadas em regime
ambulatorial, sdo consideradas como “PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS”, estando
sujeitos i coparticipacdo de R$ 80,00 (oitenta reais) por evento fora das 4reas descritas nos
itens 10.1 e 10.2.

104 — O pagamento da coparticipagio serd feito diretamente a UNIMED ALFENAS, apés a
prestagio do servico, sendo discriminado e cobrado juntamente com a CONTRAPRESTACAO
PECUNIARIA.

10.5 — A coparticipago estipulada serd cobrada por procedimento realizado e por beneficiario.
de todos os beneficidrios e dependentes inscritos no presente contrato, que serd cobrada pela
UNIMED ALFENAS juntamente com fatura mensal.

10.7 — A coparticipagio dever4 ser paga independentemente se sua cobranca for realizada em més

10.6 — Ser4 de responsabilidade da CONTRATANTE o pagamento da coparticipagio pela utilizagio
diferente daquele em que ocorreu o procedimento. /

XI - FORMACAO DO PRECO E MENSALIDADE

11.1 — Os valores a serem pagos pela cobertura assistencial contratada s&o preestabelecidos. |

11.2 — Por sér um plano coletivo empresarial o pagamento da contraprestagdo pecunidria serd de
responsabilidade da pessoa juridica contratante, junto 8 UNIMED ALFENAS.

11.8 ~ O CONTRATANTE obriga-se a pagar &4 UNIMED ALFENAS os valores relacionados
abaixo, por cada benefici4rio, mensalmente, através da emissdo de fatura, conforme némero e faixa
etdria de beneficidrios inscritos no plano, ficando reservado o direito da UNIMED ALFENAS adotar
outra forma de cobranga que melhor lhe aprouver, mediante comunicggﬁo prévia 4 gm

CONTRATANTE. .
Faixa Etaria Valor em R$ O J

00 a 18 anos R$ 58,40 -
19 a 28 anos . R$ 64,76 |

-

Membro da Alianga
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24 a 28 anos R$ 77,80
N 29 a 33 anos R$ 85,00
84 a 88 anos ‘ R$ 87,50
- 89 a 43 anos R$ 98,35
44 a 48 anos R$ 140,67
49 a 53 anos R$ 204,26
54 a 58 anos R$ 283,59 -
59 anos ou mais —§$g§€;,é~2—ﬂ o o ~:

11.4 ~ A CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA — mensalidade — foi calculada com base na massa
informada considerando o seu perfil — idade, sexo e quantidade.

11.5 — Massa informada no ato da contrataggo: 80 (trinta) pessoas.

a) Se durante o percurso, a qualquer. tempo, o niimero de beneficiarios ficar abaixo de 3
(trés) pessoas, o valor da CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA seri imediatamente
recalculado passando a integrar este contrato para todos os fins de direito, com
aplicacdo e cobranca na competéncia subsequente ao més da apuragdo, desde que
notificada a CONTRATANTE.

11.6 — As faturas emitidas pela UNIMED ALFENAS serdo baseadas na comunicagio de
movimentagdo de beneficidrios enviada pela CONTRATANTE.

11.7 — O valor total é composto pelo resultado da soma da Contraprestagio Pecunidria (mensalidade),
da coparticipagiio, quando houver, e demais valores previstos neste instrumento e serd processado até
o dia 1° (primeiro) de cada més, compreendendo a competéncia de 01 a 80 do més anterior, devendo a
fatura ser paga todo o dia 10 de cada més.

11.8 — As mensalidades e demais valores de responsabilidade da CONTRATANTE serio pagas nos
seus respectivos vencimentos, determinados na fatura ou no documento tinico de cobranga, conforme
0 Caso.

11.9 — Quando a data de vencimento cair em dia em que ndo haja expediente bancario, o pagamento
podera ser realizado até o primeiro dia Gtil subsequente.

11.10 — As faturas pagas com cheque serdo consideradas quitadas somente ap6s a sua compensago.

11.11 — O pagamento antecipado das mensalidades n#o elimina nem reduz os prazos de caréncia deste
contrato, quando cabivel. B

11.12 — A fatura com fechamento mensal, com data de vencimento para todo o dia 10 de .
cada més, devera ser emitida através do site www.unimedaifenas.coop.br, link: empresa - (]
intranet, para que nio se sujeite as consequéncias de mora. .

11.18 — Ocorrendo impontualidade no pagamento, serdo cobrados juros de mora de 0,15% (zero W
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virgula quinze por cento) ao dia, além de multa de mora de 2% (dois por cento), nos termos da
Legislagio vigente, sendo que o cdlculo da multa é sobre o valor principal j& acrescido dos juros de
Mora.

11.14 — N3o haver4 distingiio quanto ao valor da contraprestagio pecunidria entre os beneficidrios que
vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a este j4 vinculados, respeitada a variagdo por faixa etéria

e os reajustes.

11.15 — A UNIMED ALFENAS se reserva o direito de incluir o0 nome da CONTRATANTE nos
6rgos de protegio ao crédito, apés a devida e pertinente comunicagdo formal, caso ndo seja verificado
o adimplemento de quaisquer valores previstos no presente contrato.

XII - DAS DEMAIS CONTRIBUICOES

12.1 - Para fins da inscricsio, a UNIMED ALFENAS cobrard do CONTRATANTE o valor de R$
15,00 (quinze reais), como taxa de adesfo ou taxa de inclusio no plano.

12.2 - Para fins de emissio de segunda via do Cartio Individual de Identificagdo a UNIMED
ALFENAS cobrard do CONTRATANTE o valor de R$ 5,00 (cinco reais) por unidade.

12.3 — Para fins de segunda via do boleto a UNIMED ALFENAS cobrard do CONTRATANTE o
valor de R$ 5,00 (cinco reais) por unidade.

124 - Em conformidade com a legislagdo vigente a UNIMED ALFENAS cobrard do
CONTRATANTE quaisquer Tributos e Taxas, bem como despesas bancérias.

12.5 — O valor de Coparticipagio pela utilizagdo dos servigos serd discriminado e cobrado juntamente
com o valor CONTRAPRESTAGCAO PECUNIARIA.

12.6 — Nenhum pagamento serd reconhecido como efetivado pela UNIMED ALFENAS se o
CONTRATANTE ni#o possuir comprovante devidamente autenticado por quem de direito.

XIII - REAJUSTE

18.1 — REAJUSTE PARA CONTRATANTES COM 30 OU MAIS BENEFI CIARIOS

18.1.1 - REAJUSTE ANUAL

18.1.1.1 — Nos termos da Lei, o valor da Contraprestagio Pecunidria, coparticipagio,
contribui¢des e inscrigio serfo reajustados anualmente, a partir da data de assinatura deste

_contrato, levando-se em conta a inflagio verificada no periodo, medida pelg INPC (Indice
Nacional de Pregos ao Consumidor), do IBGE, apurado no més imediatamente anterior ao do
aniversério do contrato, referente ao acumulado nos @ltimos 12 (doze)meses. Caso este indice
deixe de ser publicado, sera substituido por outro indice que reflita a perda do poder aquisitivgj
da moeda no periodo.

18.1.1.2 — Além do reajuste pelo indice previsto neste contrato a Contraprestagio Pecuniéria
poder4 ser revista na data de aniversério deste contrato, mediante negociagdo entre as partes,
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se a receita recebida, deduzida a despesa administrativa, nfo for suficiente para cobrir as
despesas no atendimento s coberturas do contrato e ainda quando houver aumento
comprovado dos custos dos servigos contratados que venham a afetar o equilibrio econémico-
financeiro deste contrato.

18.1.1.8 — Caso a legislacdo venha a autorizar o reajustamento em perfodo inferior a doze
meses, a mesma terd aplicagio imediata sobre este contrato.

18.1.1.4 — Fica estabelecido que os valores relativos as inclusdes de novos beneficidrios,
independente da data da inclusio, terfo o primeiro reajuste na data base deste contrato.

18.1.2 — REAJUSTE TECNICO POR SINISTRALIDADE

18.1.2.1 — APURACAO DA SINISTRALIDADE

a) Com objetivo de garantir a solvéncia do plano, na data de aniversdrio do contrato havera
verificagdo se a sinistralidade ultrapassou a meta de 70%, cuja base é a proporgio entre as
despesas assistenciais e as receitas diretas do plano, apurada conforme a seguinte férmula:

S = [(DA -C)/R] x 100
onde:

S = Sinistralidade (%);

DA = Despesas Assistenciais (R$);

C = Recuperagio de coparticipagio (R$);

R = Receita de Contraprestagio Pecunidria (R$).

b) Tendo em vista a utilizagfio através do SUS e consequentemente o custo destes procedimentos
a serem ressarcidas, que sdo eventos assistenciais, as partes ajustam que, quando houver a
utilizagdo por parte dos beneficidrios vinculados &8 CONTRATANTE e a ANS enviar a
cobranga deste ressarcimento 8 CONTRATADA, esgotados todos os recursos administrativos
de defesa, estes valores integrarfo o cdlculo de sinistralidade para fins de reajuste.

18.1.2.2 — APURACAO DO INDICE COMPLEMENTAR

a) Além do indice INPC, acima estipulado, o Reajuste Técnico serd aplicado quando a
sinistralidade do presente contrato for superior & meta de 70% e serd apurado conforme a
seguinte férmula:

R=[(S/Sm)—-17]x 100
Onde: R - Indice de reajuste apurado (%);

S - Sinistralidade apurada no perfodo (%);
Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato (%).

O
B.

B) A aplicagdo de Reajuste Técnico por sinistralidade sera realizada de forma complementar ao
reajuste anual. g
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18.1.2.3 — Independentemente da data de inclusfio dos beneficidrios, os valores de suas
contraprestagdes terdo reajuste na data de aniversirio deste contrato, entendendo-se esta
como data base tnica.

18.1.2.4 — Qualquer reajuste no contrato serd comunicado 8 ANS — Agéncia Nacional de Satide
Suplementar, nos prazos e condi¢des por ela estabelecidos.

18.1.2.5 — Reconhecem as partes que os valores pactuados neste instrumento foram
determinados levando-se em conta os servigos assegurados, os excluidos ou néo assegurados,
as caréncias, os limites, os beneficios e o ndmero de beneficidrios vinculados no ato da
contratagiio e a carga tributdria que recai sobre as operadoras de planos de satide. Assim,
qualquer alteragio destes itens poder4 ensejar a repactuagio dos valores devidos, com a devida
anuéncia da Agéncia Nacional de Satide Suplementar - ANS.

18.1.2.6 — Fica ainda estabelecido, em fungéo da publicagio da RN 195, pela Agéncia Nacional
de Satide Suplementar — ANS, que:

a) O presente contrato nfio poderd receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses,
ressalvadas as variagdes do valor da contraprestagio pecunidria em razio de mudanga de faixa
etdria;

b) O valor das mensalidades e a tabela de pregos para novas inclusdes de beneficidrios serdo
reajustados anualmente, de acordo com a variagdo do indice estabelecido pelas partes nessa
cldusula;

c) Ngo poderd haver aplicagdo de percentuais de reajuste diferenciados para beneficidrios que
fagam parte deste mesmo contrato;

d) No caso da legislagio autorizar reajuste em perfodo inferior a 12 (doze) meses a
CONTRATADA adotari este novo periodo de reajuste.

15.2 — REAJUSTE POR AGRUPAMENTO DE CONTRATOS COM MENOS DE 30
BENEFICIARIOS- POOL DE RISCO

18.2.1 — Para fins deste contrato considera-se:

a) Agrupamento de contratos: medida que tem por finalidade promover a distribuigéo, para todo
um grupo determinado de contratos coletivos, do risco inerente 4 operagdo de cada um deles;

b) Contrato agregado ao agrupamento: contrato que integra o agrupamento de contratos, por
conter, na data da apuraggo da quantidade de beneficidrios, menos de 80 (trinta) beneficidrios;

c¢) Perfodo de apuraggo da quantidade de beneficidrios: perfodo definido pela operadora de planos
privados de assisténcia a satide em que s#o identificados os contratos que serfo agregados ao
agrupamento de acordo com a quantidade de beneficidrios, que devera ser apurada nos termos
da legislagdo vigente;

d) Perfodo de calculo do reajuste: perfodo definido pela operadora de planos privados de W
assisténcia 4 satide em que o reajuste do agrupamento de contratos é calculado; e

e) Perfodo de aplicagiio do reajuste: perfodo em que é aplicado o reajuste«calculado aos contratos .
agregados ao agrupamento; O

f) Pool de Risco: Risco compartilhado entre as empresas e entidades integrantes do .

" agrupamento de contratos com até 29 beneficidrios.

-

18.2.2 — Em cumprimento ao disposto na Resolugio Normativa da Agéncia Nacional de Satide
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Suplementar — ANS, RN 309/12, obrigatoriamente, integrardo o agrupamento de contratos coletivos
da carteira da UNIMED ALFENAS, para o célculo e aplicaggo do percentual de reajuste anual e por
sinistralidade, todos os contratos com menos de 30 (trinta) beneficidrios.

18.2.2.1 — A quantidade de beneficidrios estabelecida para avaliar se o contrato serd agregado,
mantido ou excluido do agrupamento serd verificada na data de sua assinatura e, anualmente
reavaliada a cada aniversério.

18.2.2.2 — Para verificacio da quantidade, serdo considerados os beneficidrios Vmculados a
todos os planos da pessoa juridica CONTRATANTE.

18.2.2.8 — Se este contrato, na data de sua assinatura, atender ao critério para integrar o
agrupamento, sofrer4 reajuste Gnico no percentual apurado para todo o grupo, no seu més de
aniversério subsequente.

18.2.2.4 — Se este contrato, a cada aniversario, atender ao critério para ser mantido no
agrupamento, continuara sofrendo o reajuste Ginico no percentual apurado para todo o grupo,
no seu més de aniversario subsequente.

18.2.2.5 — Se na data de apuragdo — assinatura ou aniversério, este contrato ndo atender ao
critério para ser agregado ou mantido no agrupamento, terd o percentual de reajuste apurado
de forma individualizada, com base no niémero de beneficidrios, de acordo com o perfil de
utilizagdo (sinistralidade), respeitando os critérios estabelecidos no item 13.1.

18.2.2.6 — Ficard disponivel no sitio eletrénico da UNIMED ALFENAS, no enderego
www.unimedalfenas.coop.br, o percentual de reajuste a ser aplicado ao agrupamento, os
contratos que receberfo o reajuste com seu cédigo e o niimero de registro dos produtos na
ANS.

18.2.2.7 — O critério para o reajuste da contraprestagio pecunidria obedecerd as disposigdes
abaixo:

OURO |
www.unimedalfenas.coop.br
\
13.2.3 —REAJUSTE ANUAL i
18.2.3.1 — Nos termos da Lei, o valor da Contraprestacdo Pecunidria, coparticipagio, |
contribuigdes e inscri¢do serdo reajustados, anualmente, a partir da data de assinatura deste
contrato, levando-se em conta a inflagio verificada no perfodo, medida pelo INPC (Indice
Nacional de Pregos ao Consumidor), do IBGE, apurado entre os meses de maio a abril de cada
ano e aplicado no més de aniversario subsequente do contrato, referente ao acumulado dos 12
(doze) meses. Caso este indice deixe de ser publicado, serd substituido por outro, indice que
reflita a perda do poder aquisitivo da moeda no perfodo, por meio de aditamento contratual.
.
18.2.8.2 — Além do reajuste pelo indice previsto neste contrato a Contraprestagio Pecunidria
serd revista se a receita recebida, deduzida a despesa administrativa, néio for suficiente para.
cobrir as despesas no atendimento as coberturas dos contratos com até 29 beneﬁciério{s]
integrantes do agrupamento e ainda quando houver aumento comprovado dos custos dos
servicos contratados que venham a afetar o equilibrio econdmico-financeiro do Pool de Risco. .

-

18.2.3.3 — Fica estabelecido que os valores relativos as inclusdes de novos beneficidrios, -
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independente da data da inclus&o, terfio o primeiro reajuste na data base deste contrato.

13.2.4 — REAJUSTE TECNICO POR SINISTRALIDADE
18.2.4.1 — APURAGCAO DA SINISTRALIDADE

a) Com o objetivo de garantir a solvéncia do plano, haverd verificagéio se a sinistralidade da
carteira do agrupamento ou Pool de Risco, ultrapassou a meta de 70%, cuja base é a propor¢io
entre as despesas assistenciais e as receitas diretas do plano, verificadas no perfodo de 12
meses consecutivos entre os meses de maio a abril de cada ano, apurado conforme a seguinte
férmula:

S = [(DA - C)/R] x 100
onde:

S = Sinistralidade (%);

DA = Despesas Assistenciais (R$);

C = Recuperacio de coparticipaco (R$);

R = Receita de Contraprestagio Pecunidria (R$).

b) Tendo em vista a utilizagdo através do SUS e consequentemente o custo destes procedimentos
a serem ressarcidas, que sfio eventos assistenciais, as partes ajustam que, quando houver a
utilizagdo por parte dos beneficidrios vinculados & CONTRATANTE e a ANS enviar a
cobranga deste ressarcimento & UNIMED ALFENAS, esgotados todos os recursos
administrativos de defesa, estes valores integrardo o célculo de sinistralidade para fins de
reajuste.

13.2.4.2— APURACAO DO INDICE COMPLEMENTAR

a) Além do fndice INPC, acima estipulado, o Reajuste Técnico ser4 aplicado ao agrupamento ou
Pool de Risco, quando a sinistralidade do grupo for superior a meta de 70%, e serd apurado
conforme a seguinte férmula:

R=[(S/Sm)—17x 100

Onde: R - Indice de reajuste apurado (%);
S - Sinistralidade apurada no perfodo (%);
Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato (%).

b) A aplicagio de Reajuste Técnico por sinistralidade serd realizada de forma complementar ao
reajuste anual. !

18.2.4.3 — Independentemente da data de inclusfio dos beneficidrios, os valores de suas .
contraprestagdes terdo reajuste na data de aniversdrio deste contrato, entendendo-se esta)
como data base Gnica.

18.2.4.4 — Qualquer reajuste no contrato serd comunicado & ANS— Agéncia Nacional de Satide -
Suplementar, nos prazos e condigdes por ela estabelecidos.
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13.2.4.5 — Reconhecem as partes que os valores pactuados neste instrumento foram
determinados levando-se em conta os servigos assegurados, os excluidos ou nfo assegurados,
as caréncias, os limites, os beneficios e o ntimero de beneficidrios vinculados no ato da
contratagfio e a carga tributdria que recai sobre as operadoras de planos de sadde. Assim,
qualquer alteragfio destes itens podera ensejar a repactuagio dos valores devidos, com a devida
anuéncia da Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS.

18.2.4.6 — Fica ainda estabelecido, em funggo da publicagéo da RN 195, pela Agéncia Nacional
de Satide Suplementar — ANS, que:

O presente contrato ndo poderd receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses,
ressalvadas as variagdes do valor da contraprestagdo pecunidria em razdo de mudanga de faixa
etéria; .

O valor das mensalidades e a tabela de pregos para novas inclusdes de beneficidrios serdo
reajustados anualmente, de acordo com a variagio do indice estabelecido pelas partes ressa
clausula;

N&o poderd haver aplicagdo de percentuais de reajuste diferenciados para beneficidrios que
facam parte deste mesmo contrato;

No caso da legislagdo autorizar reajuste em periodo inferior a 12 (doze) meses a UNIMED
ALFENAS adotara este novo periodo de reajuste.

XIV — FAIXAS ETARIAS

14.1 — Ocorrendo alteragio na idade de qualquer beneficidrio inscrito que resulte em seu
deslocamento para a faixa etdria superior, a contraprestacio pecunidria serd reajustada
automaticamente, no més subsequente ao de seu aniversério, conforme os percentuais definidos

FSC

abaixo:
IDADE Percentual
0 a 18 anos 0,00% N
19 a 23 anos 1(;,_8—9% ]
24 a 28 anos 20,57%
29 a 33 anos 8,86% o
34 a 38 anos 2,92%
39 a 43 anos 12,42%
44 a 48 anos ' 43,01%
N 49 a 53 anos 45,21%
54 a 58 anos ’ 14,35%
59 anos ou mais . 44,11% M

14.2 — O valor fixado para a Gltima faixa etdria ndo poderd ser superior a seis vezes o valor da
primeira faixa etéria. -
143 —

coop

A variagdo acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo poderd ser superior 3 variagdo
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acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

14.4 — Os aumentos decorrentes da mudanca de faixa etédria incidirdo sobre o prego da faixa etdria
anterior, e nfo se confundem com o reajuste anual.

XV — REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS

15.1 — DO VINCULO

15.1.1 — O vinculo do beneficidrio com a CONTRATANTE dever4 ser em carater empregaticio,
para garantir o direito de manutencio da condigio de benefici4rio no plano.

15.2 - DA CONTRIBUICAO PARA DEMITIDOS E APOSENTADOS
15.2.1 - Considera-se:

a) Contribuigdo: qualquer valor pago pelo empregado, inclusive com desconto em folha de
pagamento, para custear parte ou a integralidade da contraprestagdo pecunidria de seu plano
privado de assisténcia 4 satide oferecida pelo empregador em decorréncia de vinculo
empregaticio, 4 excegdo dos valores relacionados aos dependentes e agregados e a
coparticipagdo ou franquia paga tnica e exclusivamente em procedimentos, como fator de
moderagdo, na utilizagio dos servigos de assisténcia médica ou odontolégica;

b) Mesmas condigdes .de cobertura assistencial: mesma segmentacio e .cobertura, rede
assistencial, padrdo de acomodagio em internagdo, 4rea geogrifica de abrangéncia e fator
moderador, se houver, do plano privado de assisténcia & saide contratado para os empregados
ativos; e

c¢) Novo emprego: novo vinculo profissional que possibilite o ingresso do ex-empregado em um
plano de assisténcia a satide coletivo empresarial, coletivo por adesdo ou de autogestzo.

15.3 — DO CONTRATO PARA DEMITIDOS E APOSENTADOS
15.3.1 — DO DEMITIDO SEM JUSTA CAUSA OU EXONERADO

15.3.1.2 — A CONTRATANTE assegura ao beneficidrio titular que contribuir para o
plano contratado, no caso de rescisdo ou exoneragio do contrato de trabalho, sem justa
causa, o direito de manter sua condi¢gio de beneficidrio - e dos beneficidrios
dependentes a ele vinculados - nas mesmas condigdes de cobertura assistencial de que
gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma o pagamento
integral do plano.

15.8.1.8 — O demitido ou exonerado deve optar pela manutengio do beneficio no prazo
maximo de 80 (trinta) dias apds o recebimento da comunicagéo do empregador. .
15.3.1.4 — O perfodo de manutengdo da condigio de beneficidrio serd de um tergo do -
tempo de contribuigdo ao plano atual ou sucessor, com um minimo assegurado de 06:)

(seis) meses e um méximo de 24 (vinte e quatro meses). -

15.3.2 — DO APOSENTADO g [
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15.8.2.1 — A CONTRATANTE assegura ao beneficidrio titular que se aposentar e que
tiver contribuido para o plano contratado, pelo prazo minimo de 10 (dez) anos, o
direito de manutengdo como beneficidrio - e dos beneficidrios dependentes a ele
vinculados - nas mesmas condi¢des de cobertura assistencial de que gozava quando da
vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma o pagamento integral do plano.

15.3.2.2 — O aposentado deve optar pela manutengio do beneficio no prazo méximo de
80 (trinta) dias apés o recebimento da comunicagfio do empregador.

15.8.2.3 — Na hipé6tese de contribuigio pelo entfio empregado, por perfodo inferior a dez
anos, é assegurado o direito de manutencfio como beneficidrio, & razdo de um ano para
cada ano de contribui¢io, desde que assuma o pagamento integral do plano.

15.4— CONDICOES DE MANUTENCAO

15.4.1 — Em caso de morte do titular, demitido sem justa causa, exonerado ou aposentado, o
direito de permanéncia é assegurado aos dependentes cobertos pelo plano privado de assisténcia 2
satide, nos termos do disposto neste contrato.

15.4.2 — A condigdo de beneficidrio assegurada deixard de existir, quando da admissio do
beneficidrio titular, demitido sem justa causa, exonerado ou aposentado, em novo emprego.

15.4.3 — Serd exigido do beneficidrio a cada 08 (trés) meses a comprovagio de sua condigio para
permanéncia no plano de Inativos.

15.4.4 — O titular que nfo participar financeiramente do plano, durante o perfodo que mantiver
o vinculo empregaticio, néo terd direito 4 permanéncia no plano.

15.4.5 — Nos planos custeados integralmente pela empresa, nfo é considerada contribuigio a
coparticipagdo do Beneficidrio, tnica e exclusivamente em procedimentos, como fator de moderacio,
na utilizagio dos servigos de assisténcia médica e/ou hospitalar.

15.5 — CONDICOES DIVERSAS

15.5.1 - O direito assegurado ao beneficidrio, demitido sem justa causa, exonerado ou aposentado, nio
exclui vantagens obtidas pelos empregados decorrentes de negociagdes coletivas de trabalho.

15.5.2 — No caso de perda do direito de manutengio ou cancelamento do contrato pela
CONTRATANTE, os beneficidrios poderzo optar, no prazo miximo de 80 (trinta) dias apds o
desligamento ou cancelamento do contrato, por ingressar em um plano Individual ou Familiar da
CONTRATADA, sem a necessidade do cumprimento de novos prazos de caréncia, desde que:
-
a) A CONTRATADA disponha de um Plano individual ou Familiar;
b) O Beneficiério titular se responsabilize pelo pagamento de suas contraprestagdes pecuniarias e .
de seus dependentes; 0
c) O valor da contraprestagio pecunidria corresponda ao valor da Tabela Vigente na data dé -
adesZo ao plano Individual Familiar.

-
L : -

15.5.3 — Incluem-se no universo de usuérios todo o grupo familiar vinculado ao beneficidrio titular.

Membro da Alianga ’ > -
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a) O ex-empregado demitido sem justa causa, exonerado ou aposentado, bem como seus
dependentes vinculados ao plano, durante o perfodo de manutengio da condigio de
beneficidrio, poderdo exercer a portabilidade especial de caréncias para plano Individual ou
Familiar ou Coletivo por Ades#o, para qualquer operadora, nos termos da legislagéo vigente.

15.6 — DAS OBRIGACOES DA EMPRESA CONTRATANTE

15.6.1 — Para manutengfo do ex-empregado demitido sem justa causa, exonerado ou aposentado como
beneficidrio de plano privado de assisténcia a satde, os empregadores poderdo escolher, no ato da
assinatura do contrato:

a) Manter o ex-empregado no mesmo plano privado de assisténcia a satide em que se encontrava
quando da demiss@o sem justa causa, exoneragéo ou aposentadoria; ou

b) Contratar um plano privado de assisténcia 4 satde exclusivo para seus ex-empregados
demitidos sem justa causa, exonerados ou aposentados, separado do plano dos empregados
ativos.

15.6.2 — I obrigagio da CONTRATANTE, comunicar no ato da rescisdo contratual, o ex-empregado
demitido sem justa causa, exonerado ou aposentado de seu direito de opgio pela manutencio da
condigio de beneficidrio, cuja resposta devera se dar no prazo méximo de 30 (trinta) dias.

15.6.3 — A contagem do prazo acima citado somente se inicia a partir da comunicagio inequivoca ao
ex-empregado, no ato da rescisdo contratual, sobre seu direito de opgio de manutengio da condigsio
de beneficidrio de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho.

15.6.4 — Somente mediante comprovagio da empresa de que o benefici4rio foi comunicado seu direito
de opgdo de manter-se no plano de saide é que a UNIMED ALFENAS poder4 proceder com a
exclusdo do beneficidrio.

XVI -~ CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
16.1 — A perda da qualidade de beneficidrio ocorreré nas seguintes situagdes:

a) Solicitacdo formal da, CONTRATANTE;
b) Perda do vinculo;
¢)" Fraude devidamente comprovada.

16.2 — A exclusdo do beneficidrio titular, independente da causa, implica automaticamente na exclusio
de todos os seus dependentes.

16.8 - O beneficidrio dependente que por qualquer motivo deixar de atender as condigdes exigidas
para sua Inscrigdo e permanéncia, serd automaticamente excluido do contrato.

16.4 - Os beneficidrios titulares que perderem o vinculo com a CONTRATANTE e os beneficidrios -
que perderem a condi¢dio de dependéncia poderdo assinar novo contrato Individual/Familiar, em at&)

80 dias a contar da data de perda do direito de permanéncia, observadas as condigdes e tabelas .
vigentes, descontadas as caréncias ja cumpridas neste plano, ficando resguardado o direito de
manutengio dos demitidos e aposentados na forma prevista por este contrato. ]
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XVII - RESCISAO/SUSPENSAQ

Membro da Alianga -
Cooperativa Internacional.

17.1 — SUSPENSAO DO CONTRATO

17.1.1 ~ O atraso no pagamento dos valores devidos por perfodo superior a 80 (trinta) dias
implicar4, sempre, na suspensdo total do atendimento até a efetiva liquidagfio do débito, sem prejuizo
do direito da UNIMED ALFENAS denunciar o contrato e requerer judicialmente a quitagio dos

valores devidos, com suas consequéncias moratorias.
17.2 — RESCISAO DO CONTRATO

17.2.1 — Este contrato podera ser rescindido a qualquer tempo no caso de:

a) ocorréncia de qualquer ato fraudulento praticado pelos prepostos da CONTRATANTE, ou
por qualquer beneficidrio, na utilizagio do objeto deste contrato; .

b) omissdo ou distor¢do de informagdes em prejuizo da UNIMED ALFENAS ou do resultado de
pericias ou exames, quando necessarios;

c) atraso no pagamento dos valores devidos por perfodo superior a 60 (sessenta) dias.

17.2.2 — Caso a CONTRATANTE rescinda este contrato ou tenha este contrato rescindido por
inadimpléncia, antes do perfodo de vigéncia minima de 12 (doze) meses, ficard sujeita ao pagamento
do valor das contribui¢des que seriam devidas até o término do citado prazo, a titulo de indenizagio
minima por perdas e danos, ressalvado o direito da UNIMED ALFENAS exigir complemento do
valor, caso o prejuizo suportado seja superior ao montante da multa acima especificada, na forma do
pardgrafo tnico do art. 416 do Cédigo Civil vigente.

17.2.8 — A suspens@o ou rescisdo do contrato produz efeito em relacdo a todo beneficidrio nele
inscrito.

17.8 — DENUNCIA DO CONTRATO

17.3.1 — O contrato que estiver vigente por prazo indeterminado, poderd ser denunciado por
qualquer das partes, por escrito, com 60 (sessenta) dias de antecedéncia, desde que esteja em dia com
suas obrigacdes.

17.8.2 — A falta de comunicagiio, nos termos do item anterior, implica na continuidade das
obrigagdes ora pactuadas.

17.8.8 — Durante o prazo de 60 (sessenta) dias nfo serfio aceitas inclusdes ou exclusdes de
beneficidrios.

17.34 — K obrigacdo da CONTRATANTE, em caso de dentncia, rescisio, resolugdo ou
resilicéo deste contrato, devolver os respectivos cartdes de identificagfo dos beneficidrios, sob pena do

FSC

pagamento das despesas oriundas da utilizag4o indevida dos mesmos. -

17.8.5 — No caso de dentncia do contrato por parte da CONTRATANTE, os beneficidrios
poderfio assinar novo contrato Individual/Familiar, em até 30 dias a contar do cancelamento,
obsérvadas as condigdes e tabelas vigentes, descontadas as caréncias j& cumpridas neste contrato.

-

17.8.6 — Cabe 3 CONTRATANTE informar os beneficidrios inscritos sobre o cancelamento do
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plano, em tempo habil, para o cumprimento do prazo de opgio de que trata o item anterior.

17.8.7 - A CONTRATANTE reconhece como divida liquida e certa em favor da UNIMED
ALFENAS quaisquer despesas decorrentes de atendimento prestado aos beneficidrios vinculados,
cessadas as responsabilidades da UNIMED ALFENAS, independentemente da data de inicio do
tratamento, bem como, aquelas coberturas deferidas liminar ou cautelarmente em processo judicial, e
posteriormente revogadas ou decididas em contrério, e ainda, os procedimentos nio cobertos
explicitamente por este instrumento.

XVIII- DISPOSICOES GERAIS

18.1 — Inexistindo vaga na acomodagiio contratada pelo beneficidrio, no estabelecimento préprio ou
credenciado pelo plano, é garantido ao beneficidrio o acesso & acomodagdo superior, sem Onus
adicional, permanecendo esta situagio até a disponibilidade da acomodagdo do plano contratado.

18.2 — Havendo disponibilidade de vaga na acomodagdo contratada em outro prestador de servigo,
integrante da rede prestadora do produto contratado, poderd a operadora remover o beneficidrio,
arcando com o dnus desta, considerando suas condigdes clinicas e desde que autorizado pelo médico
assistente.

18.3 — As internacdes em acomodagdes superiores as contratadas, se disponiveis, por opgio do
beneficidrio, implicam pagamento, pelo mesmo ou por seu responsavel, diretamente ao hospital ou
prestador de servicos, das despesas complementares dos servicos médicos e hospitalares, as quais
devem ser acordadas previamente, por iniciativa do beneficidrio ou por seu responsivel, sempre em
obediéncia as peculiaridades locais.

18.4 - E obrigacio da CONTRATANTE, na hipétese de rescisdo, resolugio ou resiligio deste
Contrato, ou ainda de exclusfo, devolver os respectivos cartdes de identificagio e quaisquer outros
documentos porventura fornecidos pela UNIMED ALFENAS, respondendo, sempre sob todos os
aspectos, pelos prejuizos resultantes do uso indevido desses documentos, restando isenta, neste caso,
de quaisquer responsabilidades, a UNIMED ALFENAS.

18.5 — Qualquer tolerincia ou concessio ndo implica em perddo, novagio, rentncia ou alteragdo do
ora pactuado.

18.6 — A CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vinculo contratual é apenas com a
CONTRATADA, mesmo em caso de atendimento por outras empresas integrantes do SISTEMA
NACIONAL UNIMED, com o qual a UNIMED ALFENAS manifesta sua incondicional

concordéncia para todos os fins de direito.

18.7 — Os beneficidrios, por intermédio da CONTRATANTE, autorizam a UNIMED ALFENAS a ;
prestar todas as informacdes, inclusive quanto aos atendimentos, solicitadas pelos 6rgios de W !
normatizagio e fiscalizagfio da assisténcia a sadde. :
18.8 — A CONTRATANTE se obriga a fornecer ¢6pia e assinar qualquer documento a ser solicitate_l;g_

pela UNIMED ALFENAS para fins de atendimento &s normas de Impugnacgo do Ressarcimento a0 .
SUS, sob pena de pagamento da conta cuja defesa tenha sido indeferida por falta dos documentos.

-

18.9 — A UNIMED ALFENAS nio se responsabilizar4 por qualquer acordo ajustado particularmente

C@ :\:Ilembro da Alianca i ; :
ooperativa Internacional. - AN S - N o 3 5 N 49 9 6




VA
FSC’

ELO UNIMED D!

S| E
SUSTENTABILIDADE
OURO

www.unimedalfenas.coop.br

Rua Presidente Arthur Bernardes, 189 - Centro
37130-000 - Alfenas-MG

T.(35) 3698 1000

pelo beneficidrio com médicos, hospitais ou entidades contratadas ou ndo.

18.10 — As partes deverfo observar e respeitar a legislagdio vigente, relativa ao sigilo médico,
especialmente o Cédigo de Etica Médica aprovado pela Resolugdo 1981/09, do Conselho Federal de

Medicina.

18.11 — Ocorrendo a perda ou extravio do Cartdo de Identificagdo, o beneficidrio titular deverd
comunicar, por escrito, o fato & UNIMED ALFENAS, para cancelamento ou, quando for o caso,
emissdo de segunda via.

18.12 — A responsabilidade da UNIMED ALFENAS estd restrita exclusivamente as coberturas
previstas em Lel e aos compromissos explicitos nas diversas cléusulas e condi¢Ses que regem este
Contrato.

18.18 — E obrigagiio da CONTRATANTE, comunicar formalmente qualquer alteragdo de seus dados
cadastrais, inclusive mudanca de enderego, sob pena das sangdes previstas em lei, sendo que, assim
nio procedendo estard isentando a UNIMED ALFENAS de qualquer responsabilidade ou
consequéncia.

18.14 — As despesas assistenciais serdo pagas diretamente pela UNIMED ALFENAS aos seus
cooperados, contratados e credenciados.

18.15 — Os beneficidrios com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e
criancas até cinco anos tém privilégic na marcagfio de consultas, exames e quaisquer outros
procedimentos.

18.16 — E obrigagio da CONTRATANTE o atendimento ao disposto no art. 22, inciso IV, da Lei
9876/99, que trata do recolhimento de 15% de INSS incidente sobre o servigo médico cooperado.

18.17 — Na falta de recursos técnicos na abrangéncia geogrifica contratada, cabera
exclusivamente 3 UNIMED ALFENAS indicar prestador pertencente a sua rede bésica
credenciada, que possua recursos técnicos para a realizacio do procedimento indicado ao
beneficiario, desde que previsto na segmentacio coberta pelo contrato.

18.18 — O referenciamento citado no item 18.17 sera feito para os servigos credenciados no
Estado de Minas Gerais.

18.19 - Integram este Contrato para todos os fins de direito:

a) A Carta de Orientacdo ao Beneficidrio, a Entrevista Qualificada, a Declaragdo de Satide e seus

anexos, se for o caso; -
b) O Formulario de Inclusdo, de Excluséo e de Alteragdo de Dados dos Beneficiarios; .
¢) O Manual de Orientagio para Contratagdo de Plano de Satide (MPS) e o Guia de Leitur

Contratual (GLC); a

18.20 — ANS — Agéncia Nacional de Satde Suplementar: E a autarquia encarregada da regulagio,
normatizagio, controle e fiscalizagdo dos planos de satde. i [ ]
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18.21 — Para informacoes, esclarecimento de davidas ou reclamagdes, as vias de contato séo:
Diretamente na ANS a Av. Augusto Severo, 84 — Gléria, Rio de Janeiro — RJ, Cep 20021-040, pelo
telefone 0800-7019656 ou através do site www.ans.gov.br.

18.22 — Por intermédio da CONTRATANTE, os beneficidrios autorizam previamente a colocagio do
CID-10 nas guias TISS por nossa rede cooperada, contratada ou credenciada.

18.23 — Independente do motivo, a utilizagio fora da rede credenciada e/ou da 4rea geogréfica de
abrangéncia deste contrato, implicard na cobranga do valor integral do procedimento, de acordo com

a Tabela de Reembolso e Coparticipagdo, acrescida de 20% (vinte por cento), a tftulo de cobertura das
despesas administrativas e da Taxa de IntercAmbio do Sistema Unimed, de 5% (cinco por cento),

quando for o caso.

18.24 — A excegio se daré exclusivamente para as situagbes previstas na RN 259, de 17/06/2011, que
versa sobre a Garantia e Prazos de Atendimento.

XIX - RESPONSABILIDADE SOCIAL

19.1 — A UNIMED ALFENAS, como signatiria de projetos de responsabilidade social, bem como
certificada pelo selo nacional de Responsabilidade Social outorgado pela Unimed do Brasil, pugna
pelas orientacdes que seguem, considerando inclusive condigdo restritiva para contratar com as
empresas alheias a essas recomendagGes:

19.2 — Respeitar a legislacfio atual que profbe o trabalho de criangas e adolescentes com menos de 16
anos, exceto na condigio de aprendizes a partir de 14 anos;

19.8 — Desenvolver esforgos para a redugdo, reutilizacio e reciclagem de materiais e recursos, tais
como energia, dgua, produtos téxicos e matérias primas, buscando ainda a implantagéo de processos
de destinaggo adequada de residuos;

19.4 — Oferecer condigdes que nfio sejam prejudiciais ao desenvolvimento fisico, psiquico, moral e
social de seus colaboradores.

XX - DEFINICOES
20.1 — Para os efeitos deste contrato sfo adotadas as seguintes defini¢Ges:

I.  ACIDENTE DO TRABALHO: é qualquer acontecimento casual, fortuito e imprevisto que
ocorra com o beneficidrio em seu ambiente de trabalho, assim como em seu trajeto, nos termos
da legislagéo trabalhista.

II. . ACIDENTE PESSOAL: é o evento exclusivo com data caracterizada, diretamente externo,
stibito, imprevisivel, involuntirio e violento, causador de lesdo fisica que, por si s6, e »
independentemente de toda e qualquer outra causa, torne necessario o tratamento médico.

1II. ACOMODAGCAO HOSPITALAR COLETIVA (ENFERMARIA): Quarto com mais de 0’
(um) leito, sem banheiro privativo e sem direito 4 acompanhante, exceto nos casos previsto

em lei.
IV. ACOMODACAO HOSPITALAR INDIVIDUAL (QUARTO PRIVATIVO): Quarto .
individual com 01 (um) leito e banheiro privativo. .
-

36
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V. AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS: autarquia sob regime
especial, vinculada ao Ministério da Satde, encarregada da regulagio, normatizagéo, controle
e fiscalizagio das atividades de assisténcia suplementar & satde.

VI. AGRAVO DA CONTRAPRESTACAO: é o acréscimo ao valor da contraprestagio
pecunidria do plano, oferecido ao beneficidrio como alternativa & adogdo de cldusula de
Cobertura Parcial Temporaria — CPT, para doenga ou lesfo preexistente. A CONTRATADA
nao adota o sistema de agravo.

VII. AREA DE ATUACAO DO PLANO DE SAUDE: E a é4rea onde a operadora comercializa
seus planos, compreendendo os seguintes municipios de Minas Gerais: Alfenas, Areado,
Alterosa, Campo do Meio, Conceigéo da Aparecida, Carmo do Rio Claro, Divisa Nova, Fama,
Ilicinia, Paraguagu e Serrania.

VIII. AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA: 4rea em que a operadora fica obrigada a
garantir todas as coberturas de assisténcia 3 saide contratadas, em conformidade com o
Anexo I1, da RN 100, de 03 de junho de 2005.

IX. ATENDIMENTO (OU PROCEDIMENTO) AMBULATORIAL: é aquele executado no
ambito do ambulatério, consultério ou clinica incluindo a realizagdo de curativos, pequenas
cirurgias, primeiros socorros e outros procedimentos que néo exijam uma estrutura prépria do
segmento hospitalar para o atendimento.

X. ATENDIMENTO OBSTETRICO: Todo atendimento prestado & gestante, em decorréncia
da gravidez, parto, aborto e suas consequéncias.

XI. ATIVIDADE COOPERATIVADA: é o trabalho e a prestagio de servigos médicos de
atendimento 2 satGde praticado por médicos cooperados, reunidos em uma sociedade
cooperativa, nos termos da Lei 5764/71.

XII. BENEFICIARIO: é a pessoa fisica, inscrita e admitida pela UNIMED ALFENAS, que
usufruird dos servigos ora pactuados, seja na qualidade de titular ou dependente.

XIII. CALCULO ATUARIAL: é o cilculo estatfstico com base na analise de informagdes sobre a
freqiiéncia de utilizagio, peculiaridade do beneficiario, tipo de procedimento, com vistas a
manutengio do equilibrio financeiro do plano e o célculo das contraprestagdes.

XIV. CARENCIA: é o prazo ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia do contrato,
durante o qual os beneficidrios individualmente nio tém direito as coberturas contratadas.

XV. CARTA DE ORIENTA(;AO AO BENEFICIARIO: ¢ um documento padronizado pela
ANS, que visa orientar o. beneficidrio sobre o preenchimento da Declaragio de Satide devendo
ser entregue no momento da assinatura do contrato.

XVI. CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO: é o documento que comprova a
identificacdo e inscrigio do beneficidrio na operadora.

XVII. CID-10: éa Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com
a Satde — 10® revisdo.

XVIII. COPARTICIPACAO: é a participagio na despesa assistencial a ser paga pelo beneficidrio
diretamente & operadora, apds a realizagio de procedimento, podendo ser em percentuais ou
valores monetérios.

XIX. COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA — CPT: ¢ aquela que admite, 'por um perfodo .
ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratagéo ou ades@o ao plano privado d'
assisténcia a satde, a suspensio da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC)]
leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos, desde que relacionados exclusivamente &8)
doengas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficidrio ou seu representante legal.

XX. COBERTURA: é a assisténcia & sadde contratada que o beneficidrio tem direito.

XXI. COMPANHEIRO(A) DE BENEFICIARIO(A) TITULAR: pessoa que conviva no regime g
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XXII.

XXIIL

XXIV.

XXV.

XXVL
XXVII.
XXVIIL
XXIX.
XXX.
XXXL
XXXII.
XXXIIIL.

XXXIV.
XXXV.

XXXVIL

Coop

de unido estdvel em relagdo ao titular do plano, sendo esta relagio homo ou heterossexual.
CONSELHO DE SAUDE SUPLEMENTAR (CONSU): ¢ o 6rgio colegiado integrante da
estrutura regimental do Ministério da Satde, com competéncia para estabelecer e
supervisionar a execugdo de polfticas e diretrizes gerais do setor de satide suplementar;
aprovar o contrato de gestio da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS); supervisionar
e acompanhar as agées e o funcionamento da ANS.

CONSULTA MEDICA: é o ato realizado pelo médico, que avalia as condigdes clfnicas do
beneficidrio.

CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA (MENSALIDADE): é o valor pecunirio a ser
pago mensal e antecipadamente 3 CONTRATADA em face das coberturas previstas' no
contrato.

CONTRATADA - UNIMED ALFENAS: é a operadora de planos privados de assisténcia a
satide, descrita e qualificada neste instrumento, que se obriga, na qualidade de mandatéria de
seus cooperados, a garantir a prestagéo de servigos de assisténcia a satide aos beneficidrios do
plano ora convencionado, nos termos deste instrumento, através de rede prépria ou por ela
contratada.

CONTRATANTE: é a pessoa juridica descrita e qualificada neste instrumento que contrata a
prestacdo de servigos de assisténcia a satide para o quadro societdrio, demais vinculados e seus
respectivos dependentes.

CONTRATO COLETIVO EMPRESARIAL: é aquele que oferece cobertura da atengio
prestada & populagéo delimitada e vinculada a pessoa jurfdica (CONTRATANTEY por relagio
empregaticia ou estatutéria.

CONTRATO COLETIVO POR ADESAO: é aquele que oferece cobertura da atengio
prestada & populagdio que mantenha vinculo com as pessoas juridicas de carater profissional,
classista ou setorial.

CONTRATO DE INATIVOS: plano exclusivo para ex-empregados demitidos ou
exonerados sem justa causa ou aposentados, para atendimento ao disposto na RN 279/11,
contratado em separado do instrumento principal — para os funciondrios ativos — e com a
vigéncia atrelada a este.

CONTRATO INDIVIDUAL: é aquele oferecido para livre adesfio de pessoas fisicas sem seu
grupo familiar.

CONTRATO FAMILIAR: é aquele em que é facultado ao beneficidrio titular, pessoa fisica, a
inclusgo de seus dependentes ou grupo familiar.

CONTRIBUICAOQO: Refere-se ao pagamento decorrente da somatéria do conjunto de
obrigacdes assumidas pelo CONTRATANTE, incluindo a coparticipagio, a Taxa de Inscrigdo
e outros valores devidos previstos neste contrato, que serdo cobrados juntamente com a
CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA.

CREDENCIADO: pessoa fisica ou juridica credenciada pela UNIMED ALFENAS, para a
prestagido de servigos de assisténcia médica, SADT (servigos auxiliares de diagnéstico e
terapia) e hospitalar, constantes da relagdo de prestadores de servigos.

CTI - conjunto de UTT agrupadas num mesmo local.

DADOS CADASTRAIS: é o conjunto de informagdes que possibilitam a correta identificagéo
do beneficidrio no sistema da operadora, sendo de fornecimento obrigatério, cuja comprovagé
de sua veracidade se d4d através do fornecimento de cépia. Os documentos exigidos si
Documento de Identidade valido, CPF, comprovante de residéncia, certiddo de casamento ou

A
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de unifio estivel, certiddo de nascimento, acrescidas do n° do telefone, Cartio Nacional de-

Satide.
DECLARACAO DE SAUDE: formulirio a ser preenchido pelo beneficidrio ou seu
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representante legal, no caso de menor ou incapaz, no qual deverd relacionar todas as doencas e
lesdes de conhecimento prévio.
XXXVII. DEPENDENTE: pessoa fisica. com vinculo familiar com o titular do plano de satde, de
acordo com as condigdes de elegibilidade estabelecidas no contrato.
XXXVIII. DOENCA: é o processo mérbido definido, tendo um conjunto caracteristico de sintomas e
sinais, que leva o individuo ao tratamento médico.

XXXIX. DOENCA AGUDA: falta ou perturbagio da satide de caracteristica grave e de curta duragio,
na grande maioria dos casos reversfvel a tratamento.

XL. DOENCA CONGENITA: deficiéncia de nascimento, hereditaria ou adquirida durante a vida
intra-uterina, com manifestacfio a qualquer tempo. '

XLI. DOENCA CRONICA: sio aquelas que atingiram estado mérbido irreversivel.

XLII. DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE: sio aquelas que o beneficidrio ou seu
representante legal saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagio ou adesdo ao
plano privado de assisténcia 4 satde.

XLIII. DOENCA PROFISSIONAL: é aquela adquirida em consequéncia do trabalho.

XLIV. EMERGENCIA: é o evento que implicar no risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis
para o beneficidrio, caracterizado em declaracio do médico assistente.

XLV. ENTREVISTA QUALIFICADA: é o preenchimento do formulario Declaragio de Satide na
presenca do médico orientador e tem como objetivo principal relacionar, se for o caso, todas as
doengas e lesdes de conhecimento prévio do beneficidrio.

XLVI. EVENTO: é o conjunto de ocorréncias e/ou servigos de assisténcia médica, cobertos por este
contrato.

XLVII. EXAME: é o procedimento complementar que possibilita uma investigacgdo diagnostica para
melhor avaliar as condigdes clinicas do beneficidrio.

XLVIII. FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE INCLUSAO/INSCRICAO: é um formulério
padrdo, fornecido pela UNIMED ALFENAS, que deve ser integralmente preenchido,
carimbado (CNPJ) e assinado pela CONTRATANTE, para fins da inclusdo/inscrigdo dos
beneficidrios vinculados no plano.

XLIX. GUIA DE LEITURA CONTRATUAL - GLC: instrumento destinado a informar ao
benefici4rio os principais aspectos a serem observados no momento da contratagfo de planos
de saide e a facilitar a apreensio do contetido do contrato por meio da indicagdo das
referéncias aos seus tépicos mais relevantes.

L. HOSPITAL: estabelecimento de satde dotado de internagdo, meios diagnésticos e
terapéuticos, com o Objetivo de prestar assisténcia médica curativa e de reabilitagdo, podendo
dispor de atividades de prevengdo, assisténcia ambulatorial, atendimento de
urgéncia/emergéncia e de ensino/pésquisa.

LI. HOSPITAL DE TABELA PROPRIA E HOSPITAL DE ALTO CUSTO: E aquele
hospital que utiliza sua prépria lista de pregos e procedimentos, nio se sujeitando a Tabela de
Referéncia de terceiros, portanto exclufdos da cobertura deste contrato.

LII. HOSPITAL-DIA: estabelecimento de satde dotado de internagfo, meios diagnésticos e
terapéuticos, com o objetivo de prestar assisténcia médica curativa e de reabilitagéo,
podendo dispor de atividades de prevengo, assisténcia ambulatorial,atendimento de -
urgéncia/emergéncia e de ensino/pesquisa, cuja finalidade é a prestagéo de cuidados durante
realizagiio de procedimentos diagnésticos e/ou terapéuticos, que regueiram a permanénci‘
do paciente na unidade por um perfodo de até 24 horas. 0

LIII. HOSPITAL DIA (transtornos mentais): para transtornos mentals como recurso . |
intermediério entre a internagio e o ambulatdrio, que deve desenvolver programas de atengio
e cuidados intensivos por equipe multiprofissional, visando substituir a internagdo g
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convencional, e proporcionando ao beneficidrio a mesma amplitude de cobertura oferecida em
regime de internagio hospitalar.

INSCRICAO: E o ato de incluir benefici4rio no plano, mediante o preenchimento do termo de
ades#o especifico, sendo este condicionado ao aceite da UNIMED ALFENAS.
INSEMINACAO ARTIFICIAL: técnica de reprodugio assistida que inclui a manipulaggio de
obcitos e esperma para alcangar a fertilizagdo, por meio de inje¢Ses de esperma
intracitoplasméticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doagio de oécitos, indugio da
ovulagdio, concepgio péstuma, recuperagdo espermditica ou transferéncia intratubdria do
zigoto, entre outras técnicas;

INTERNACAO HOSPITALAR: admissio de um paciente para ocupar um leito hospitalar,
por um periodo igual ou maior que 24 horas.

LEITO HOSPITALAR: cama destinada a internagdo de um paciente no hospital. (Nio
considerar como leito hospitalar os leitos de observagio e os leitos da Unidade de Terapia
Intensiva).

LEITOS DE ALTA TECNOLOGIA: sio considerados como leitos de alta tecnologia as
unidades de terapia intensiva (adulto e infantil), de terapia semi-intensiva, de recuperagio
anestésica, intermedidrias coronarianas, de tratamentos de pacientes queimados e de
isolamento, conforme defini¢io da Portaria GM n° 3.482, de 12 de agosto de 1998, do
Ministério da Sadde.

MANUAL/TABELA DE INTERCAMBIO DO SISTEMA UNIMED: manual que
estabelece as normas, regras e diretrizes que norteiam o Intercdmbio Nacional entre as
Unimeds associadas 2 Unimed do Brasil e & Central Nacional Unimed para a integragéo do
atendimento entre as cooperativas/operadoras integrantes do mesmo, documentando, de
forma acessivel, as normas e regras definidas, em consonancia com a Lei n° 9.656, de 8 de
junho de 1998, observando também as peculiaridades dos contratos anteriores a essa
legislag@o.

MEDICAMENTOS E PRODUTOS PARA A SAUDE IMPORTADOS NAO
NACIONALIZADOS: medicamentos e produtos para a satide importados nio nacionalizados
sdo aqueles produzidos fora do territério nacional e sem registro vigente na Agéncia Nacional
de Vigiléncia Sanitaria (ANVISA).

MEDICAMENTO ADJUVANTES: sio medicamentos empregados de forma associada
aos quimioterapicos citostaticos com a finalidade de intensificar seu desempenho ou de
atuar de forma sinérgica ao tratamento.

MEDICAMENTO FRACIONADO: medicamento fornecido em quantidade distinta da
embalagem original, conforme necessidade do paciente e defini¢fo do érgio competente -
ANVISA.

MEDICAMENTO GENERICO: medicamento similar a um produto de referéncia ou
inovador, que se pretende ser com este intercambidvel, geralmente produzido apés expiragio
ou rentincia da protegdo patentdria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a
sua eficécia, seguranca e qualidade, e designado pela Denominagdo Comum Brasileira — DCB
ou, na sua auséncia, pela Denomina¢iio Comum Internacional — DCI, conforme definido pela

FSC

Lei n°®9.787, de 10 de fevereiro de 1999. -
MEDICO ASSISTENTE: ¢ o profissional responsavel pela 1ndlcagao da conduta médica a sej
aplicada ao beneficidrio.

MEDICO COOPERADO: é o médico cotista de cooperativa de trabalho médico dg
SISTEMA NACIONAL UNIMED. .

MEDICO ORIENTADOR DA ENTREVISTA QUALIFICADA: E o profissional médico

com a fungdo de orientar o proponente no ato da Entrevistd Qualificada nas questdes que g
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LXXXIL
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envolvam Doenca ou Lesdo Preexistente.

MENSALIDADE: é o valor pecuniério a ser pago mensalmente 8 UNIMED ALFENAS, em
face das coberturas previstas no contrato.

OPCIONAL: é uma cobertura ndo obrigatéria, oferecida aos beneficidrios, nas condigdes
expressas no contrato.

OPERADORA DE PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE: pessoa juridica constituida sob
a modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa ou entidade de autogestio, que
opera produto, servigo ou contrato de assisténcia de satide na conformidade da lei 9656/98.
ORTESE: qualquer dispositivo permanente ou transitério, incluindo materiais de
osteossintese, que auxilie as fungdes de um membro, érgio ou tecido ndo ligado ao-ato
cirdrgico ou aqueles dispositivos cuja colocagdo ou remogio nio requeiram a realizagéo de ato
cirargico;

PARTO A TERMO: E o que ocorre entre a $7° e a 42° semana de gestagio.

PARTO NORMAL OU NATURAL: aquele que tem infcio espontineo. E de baixo risco no
infcio do trabalho de parto e assim permanece ao longo do trabalho de parto e parto, o bebé
nasce espontaneamente na posicdo de vértice entre 87 e 42 semanas de gestagdo e, apds o
parto, mée e bebé estio em boas condigdes.

PATOLOGIA: Modificagdes funcionais produzidas pela doenga no organismo.
PLANEJAMENTO FAMILIAR: conjunto de a¢des de regulagio da fecundidade que garanta
direitos iguais de constituigfo, limitagio ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou
pelo casal.

PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE: qualquer plano de assistdncia a satde
comercializado por uma operadora que ofereca atendimento médico-hospitalar ou qualquer
outro de acordo com a segmentacdo definida pela legislagéo.

PLANO REFERENCIA: Plano de assisténcia 2 satde, com cobertura assistencial médico
ambulatorial e hospitalar, compreendendo parto e tratamentos realizados exclusivamente no
Brasil, com padrio de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, quando necesséria a
internacgdo hospitalar, das doencas listadas na Classificagdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas relacionados com a satide, da Organizagdo Mundial de Sadde,
respeitadas as exigéncias minimas estabelecidas no artigo 10 da Lei 9656/98 e na Resolugéo
CONSU n° 18/98.

PORTADORES DE DEFICIENCIAS: entende-se por deficiéncia toda perda ou
anormalidade de uma estrutura ou fungfo psicolégica, fisiolégica ou anatébmica que gera
incapacidade para o-desempenho de atividade dentro do padrio considerado normal para o ser
humano.

POS-PAGAMENTO: sistema onde a contraprestagio é paga apés a utilizagio dos
procedimentos.

POS-PARTO IMEDIATO: primeiras 48 (quarenta e oito) horas ap6s o parto, podendo ser
estendida a permanéncia do acompanhante por até 10 (dez) dias desde que indicada pelo
médico assistente.

PRE-PAGAMENTO: sistema de formagio de preco em que a mensalidade & paga
antecipadamente de acordo com a data de vencimento acordada, para que o beneficidrio tenha g
direito 2 utilizagio das coberturas deste contrato nos 30 (trinta) dias seguintes.

PRIMEIROS SOCORROS: E o primeiro atendimento realizado nos casos de urgéncia om
emergéncia para manutencio da vida do paciente.

PROCEDIMENTO DE ALTA COMPLEXIDADE: é aquele classificado como tal 15;1}
Agéncia Nacional de Satde Suplementar — ANS, no Rol de Procedimentos e Eventos en‘
Satide e que poder4 constar de cldusula ou aditamento contratual e ter sua cobertura suspensa
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pelo prazo de até vinte e quatro meses.

PROCEDIMENTO ELETIVO: é o termo usado para designar procedimentos médicos nfo
caracterizados de urgéncia ou emergéncia e que podem ser programados.
PROCEDIMENTOS CLINICOS OU CIRURGICOS PARA FINS ESTETICOS: todo
aquele que ndo visa restaurar furigdo parcial ou total de 6rgdo ou parte do corpo humano
lesionada seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;

PROCEDIMENTOS DE HEMODINAMICA AMBULATORIAIS: aqueles que
prescindem de internagao e de apoio de estrutura hospitalar por perfodo superior a 12 (doze)
horas, unidade de terapia intensiva e unidades similares e que estejam descritos no segmento
ambulatorial do Anexo I desta Resolugdo Normativa;

PROCEDIMENTOS DE NATUREZA ODONTOLOGICA: sio todos aqueles executados
pelo cirurgido-dentista habilitado pelo conselho profissional, bem como os recursos, exames e
técnicas auxiliares solicitados com a finalidade de complementar o diagndstico do paciente,
auxiliando o profissional no planejamento das agdes necessérias ao diagnéstico, tr atamento e
ao estabelecimento do prognéstico odontologlco

PROPONENTE: é toda pessoa que assina para si ou para outrem (menor ou incapaz) uma
Proposta de Adesdo, mas que ainda ndo foi admitido pela UNIMED ALFENAS como
beneficidrio.

PROPOSTA DE ADESAQ: é o documento a ser preenchido e assinado pelo proponente e
validado pela UNIMED ALFENAS, que expressa a constituigfo jurfdica das partes e firma as
condigdes do contrato, na qual o beneficidrio manifesta a intencdio de contratar o plano de
assisténcia 4 satide com pleno conhecimento de suas responsabilidades, obrigacdes e direitos
estabelecidos no contrato do produto que estd adquirindo.

PROTESE: qualquer dispositivo permanente ou transitério que substitua total ou
parcialmente um membro, 6rgéo ou tecido.

QUIMIOTERAPIA ONCOLOGICA AMBULATORIAL: aquela baseada na administragéo
de medicamentos para tratamento do- cincer, incluindo medicamentos para o controle de
efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes, (medicamentos empregados de
forma associada aos quimioterdpicos citostdticos com a finalidade de intensificar seu
desempenho ou de atuar de forma sinérgica ao tratamento), conforme prescrigdo do
médico assistente, que, independentemente da via de administracéo e da classe terapéutica,
necessitem ser administrados sob intervengio ou supervisfo direta de profissionais de
satde dentro do estabelecimento de Unidades de Satde, tais como, hospitais, clinicas,
ambulatérios e urgéncia e emergéncia;

REAJUSTE CONTRATUAL: atualizagio do valor da CONTRAPRESTACAO
PECUNIARIA estabelecido em contrato para fazer frente 4 desvalorizagéo da moeda.
REAJUSTE TFINANCEIRO: atualizagio do valor da CONTRAPRESTACAO
PECUNIARIA em funcgio da variagio dos custos médicos e hospitalares.

REAJUSTE POR FAIXA ETARIA: atualizagio do valor da CONTRAPRESTACAO
PECUNIARIA em funggio de mudanca de faixa etéria do benefici4rio.

REAJUSTE TECNICO: reavaliagio do valor da CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA em
funcio de alteragdes no nivel de sinistralidade do Plano de Assisténcia a Satde.

meio da rede de servigos predefinida e pactuada com livre escolha de prestador de servig

FSC

REDE REFERENCIADA: aquela em que o benefici4rio tem direito  assisténcia 2 satde po_

dentro da relagio de cooperados, contratados, credenciados ou referenciados.

RELACAO DE PRESTADORES DE SERVICOS (GUIA MEDICO): ¢ a lista d%g

prestadores de servigos a disposi¢do dos beneficidrios contendo os respectivos enderegos dos
médicos cooperados, servigos proprios, clinicas e hospitais credenciados e contratados.
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ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE: ¢ a lista editada pela Agéncia
Nacional de Satide Suplementar que referencia os procedimentos obrigatérios,
individualizados para os planos especificados, de acordo com a segmentago.
SEGMENTAGCAO ASSISTENCIAL: significa cada um dos tipos de planos: ambulatorial,
hospitalar sem obstetricia, hospitalar com obstetricia, odontolégico e referéncia e suas
combinacdes.

SERVICOS CONTRATADOS OU CREDENCIADOS: sio aqueles colocados & disposigio
do beneficidrio pela UNIMED ALFENAS, para atendimento médico-hospitalar, de
diagnéstico e terapéutico.

SINISTRALIDADE: Indice de Utilizagio de um contrato/planc. Relagiio entre os gastos
com as despesas assistenciais puras e o valor arrecadado com as mensalidades para verificagio
do equilibrio e solvéncia contratual. A sinistralidade preconizada pelos Atuérios para que um
contrato seja considerado equilibrado é de 70%.

SINTESE: sio dispositivos (placas e parafusos, hastes, fios de sutura, ganchos fitas,
dispositivos carreadores de enxertos etc.) implantados através de procedimento cirdrgico. Séo
os materiais utilizados para aproximar estruturas organicas.

SISTEMA NACIONAL UNIMED: é o conjunto de cooperativas de trabalho médico
independentes entre si e com personalidade juridica prépria.

TABELA DE REEMBOLSO E COPARTICIPACAO: Lista com os valores miximos que a
UNIMED ALFENAS se compromete a reembolsar os beneficidrios pelos servigos prestados
por profissionais e/ou entidades que nZo constam da Relagdo dos Prestadores de Servigo da
UNIMED ALFENAS. O reembolso acontecerd exclusivamente nos casos de Urgéncia e
Emergéncia. Também é utilizada como base para a cobranga da coparticipagéo.

TABELA DE REFERENCIA: ¢ a lista indicativa de procedimentos e seus respectivos
valores, aplicada as hiplteses em que seja necessdria a afericdo de precos dos servigos de
assisténcia & satude.

TITULAR: nos planos individuais, considera-se titular a pessoa fisica que faz a adeszo a plano
de saide em seu nome e de seu grupo familiar. Os incapazes sdo representados ou assistidos
por seus pais, tutores ou curadores, na-forma do Cédigo Civil, para exercer atos junto &
operadora. Nos planos coletivos, considera-se titular a pessoa fisica que tem vinculos
empregaticios, associativos ou sindicais com a pessoa juridica contratante do plano.
TRATAMENTO CLINICO OU CIRURGICO EXPERIMENTAL: é aquele que emprega
formacos, vacinas, testes diagnésticos, aparelhos ou técnicas cuja seguranca, eficicia e
esqueina de utilizagdo ainda sejam objeto de pesquisas em fase I, II ou III, ou que utilizem
medicamentos ou produtos para a saiide ndo registrados no pafs, bem como, aqueles
considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicina ~ CFM, ou o tratamento a
base de medicamentos com indicacdes que n3o constem da bula registrada na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria — ANVISA.

TRATAMENTO DOMICILIAR: medicamentos para tratamento domiciliar sfo aqueles que
nio requerem administragfo assistida, ou seja, nfdo necessitam de intervengfo ou supervisdo
direta de profissional de satide habilitado ou cujo uso ndo é exclusivamente hospitalar,
podendo ser adquiridos por pessoas fisicas em farmécias de acesso ao piiblico e administrados
em ambiente externo ao de unidade de sadde (hospitais, clinicas, ambulatérios e urgéncia e
emergéncia);

TRATAMENTOS ILICITOS OU ANTIETICOS: assim definidos sob o aspecto médico, , Ol
néo reconhecidos pelas autoridades competentes;

UNIMED: cooperativa de trabalho médico, regida pela Lei n.°5.764, de 16 de dezembro de
1971, constituida e administrada por médicos.
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CX. URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagio no processo
gestacional.

CXI. UTIL 1. Unidade de terapia intensiva - unidade que abriga pacientes de requeiram assisténcia
médica, de enfermagem, laboratorial e radiolégica ininterrupta. 2. Unidade especifica dentro
de uma CTI. Exemplo: unidade coronariana.

XXI - ELEICAO DE FORO
91.1 — Fica eleito o foro da Comarca do CONTRATANTE, com rendncia expressa por qualquer
outro, por mais privilegiado que seja para resolver quaisquer questdes relativas ao presente contrato.

Alfenas / MG, 01 de dezembro de 2015.

CONTRATATADA: UNIMED ALFENAS COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

CONTRATANTE: CAMARA MUNICIPAL DE ALFENAS

TESTEMUNHAS:

1) o 2)
NOMIE: NOME:
CPF: CPF:

E

bl
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