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CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGOS MEDICOS E HOSPITALARES
— PLANO AMBULATORIAL E HOSPITALAR COM OBSTETRICIA -
COLETIVO EMPRESARIAL — PLANO “A" — ACOMODAGAQ COLETIVA
(ENFERMARIA) — REGISTRO PRODUTO ANS n®° 465.985/11-6

CONTRATO N° 6650/2019

CONTRATADA: UNIMED DE ADAMANTINA COOPERATIVA DE
TRABALHO MEDICO, operadora de planos privados de assisténcia a salde
REGISTRADA NA ANS sob n® 31.194-4, como cooperativa medica, inscrita no
CNPJMF sob n° 00.262.338/0001-11, com sede a Avenida Ric Branco n® 258
— Centro - Adamantina - SP - CEP 17.800-000, representada na forma de seu
Estatuto Social.

CONTRATANTE: CAMARA MUNICIPAL DE ADAMANTINA - DEMAIS.
inscrita no CNPJ n® 48801179/0001-02, situada na R: Oswvaldo Cruz, 262,
Centro, Adamantina - CEP:17800-000.

NOME COMERCIAL E NUMERQ DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

Mome Comercial: Plano empresarial, ambulatorial + hospitalar, com obstetricia,
enfermarna, com co-participagao.

Registro produto na ANS N.° 465.985/11-6

TIPO DE CONTRATACAQ

1. O presente contrato caracteriza-se pela contratacao de plano privado de
assisténcia salde, coletivo empresarial, para populagac delimitada e
vinculada a pessoa juridica por relagao empregaticia ou estatutaria.
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SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE

1. A segmentagio assistencial assegurada por este contrato € a definida como
Plano Ambulatorial, Hospitalar, com Obstetricia, que seguira as exigéncias dos
normativos da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), bem como o
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS e suas atualizagbes.

AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE

1. A area geografica de abrangéncia dos servicos eletivos e urgéncia e
emergénecia ora contratados, € caracterizada como Grupo de Municipios,
compreendendo as cidades de ADAMANTINA, FLORIDA PAULISTA,
LUCELIA, PRACINHA, INUBIA PAULISTA, PARAPUA, SAGRES,
SALMOURADO e MARIAPOLIS, todas no Estado de Sao Paulo e pertencentes
a area de ago da CONTRATADA.

AREA DE ATUACAO DO PLANO DE SAUDE

1. A area de atuacdo do presente contrato, para fins de comercializagao e
operacionalizago, é classificada como Grupo de Municipios, compreendendo
as cidades de ADAMANTINA, FLORIDA PAULISTA, LUCELIA, PRACINHA,
INUBIA PAULISTA, PARAPUA, SAGRES, SALMOURAO e MARIAPOLIS,
todas localizadas no Estado de Sao Paulo, pertencentes a area de agao da
CONTRATADA.

PADRAC DE ACOMODACAO EM INTERNACAQ

1. As internagoes hospitalares ocorrerfio em acomodagio coletiva (enfermaria).
sendo que as despesas por utilizacao diversa da acomodacao citada comrerao
por conta do beneficiario, salvo na hipotese de indisponibilidade de leito
hospitalar nos estabelecimentos proprios ou credenciados da CONTRATADA,
conforme disposto no artigo 33, da Lei n® 9.656/98.
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FORMACAQ DO PRECO

1. As mensalidades serfo pagas pelo CONTRATANTE na forma de pré-
pagamento (o valor da contraprestagac pecuniaria & calculado antes da
utilizacdo das coberturas contratadas), com co-participacao (participacio do
contratante na despesa assistencial a ser paga diretamente a operadora, apos
a realizagao do procedimento).

SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

1. Nao ha no presente contrato clausulas para senvigos adicionais ndo previstos
na Lei n® 8.656/98 e no Rol de Procedimentos & Eventos em Salde da ANS e
suas atualizactes.

TEMA | - ATRIBUTOS DO CONTRATO

T A CONTRATADA, na condigio de sociedade cooperativa,
caracterizada como instrumento de contratagdo dos profissionais
cooperados, qualificada como Operadora de Planos privados de
assisténcia a salde, prestara continuamente servicos na forma de
planos privados de assisténcia a salde, para todas as doencas listadas
na Classificacio Intermacional de Doencas e Problemas relacionados
com a Saude da Organizagdo Mundial de Salde, oferecendo cobertura
aos procedimentos cirdrgicos, clinicos, diagnosticos, terapéuticos e
exames, a excecao das exclusbes legais e constantes neste contrato em
clausula especifica, por intermédio dos profissionais cooperados e de
hospitais e servicos auxiliares de diagnoéstico e terapia proprios efou
credenciados, obrigando-se pelos servigos direcionados a prevengio
das doencas, bem como a recuperacdo, manutengdo e reabilitagdo da
salde, compreendida nos termos das clausulas e condigbes ora
ajustadas, bem como nos termos da Lei n® 9.656/98 e normativos
editados pela ANS no ambito de sua com p-eténc.i_? regulatoria.
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2. Por este instrumento particular, bilateral, oneroso e de adesao, que gera
direitos e obrigagtes as partes, na forma dos artigos 458 a 461 do Codigo Civil
vigente e subsidiariamente pelo Cadigo de Defesa do Consumidor, nos termos
do artigo 35 “G" da lei 9.656/88, as partes acima identificadas e devidamente
qualificadas, doravante designadas CONTRATADA e CONTRATANTE
respectivamente, resolvem celebrar este Contrato para Prestacao de Servigos
Médicos e Hospitalares, que se regera pelas clausulas e condigdes ajustadas
no presante,

TEMA Il - CONDICOES DE ADMISSAD

1. E considerado beneficiario titular:

a) O(g) sbcio(s) com vinculo ativo na pessoa juridica CONTRATANTE.

b} Ofs} empregado(s), ativo(s), celetista ou estatutirio, que tenham sido
vinculados a pessoa juridica CONTRATANTE.

¢) Os administradores da pessoa juridica CONTRATANTE.

d) Os trabalhadores temporarios.

e) Os estagiarios @ menores aprendizes,

2. Podera ainda aderir ao plano privado de assisténcia 4 saude coletivo
empresarial, como beneficidrioc dependente, o grupo familiar do beneficiario
titular, até o terceiro grau de parentesco consanguineo, até o segundo grau de
parentesco por afinidade, cénjuge ou companheiro, dependendo sempre da —
participacio do beneficiario titular no contrato de plano de assisténcia a sadde.

3. O CONTRATANTE deverd no momento da contratagdo apresentar toda
documentacdo que comprove a sua legitimidade, bem como a condigao de
elegibilidade de cada beneficiario inscrito.

4. Serfo considerados beneficiarios dependentes as pessoas descritas abaixo
com comprovada vinculagéo de tal condig@o com o beneficidrio titular.
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a) Cdnjuge.
b) Filhos (as) solteiros (as) ate 21 anos.

¢) Filhos (as) solteiros (as) até 24 anos, quando comprovadamente cursando
faculdade.

d) Filhos (as) solteiros (as) invalidos (as) / conjuges invalidos (mediante
comprovagao de dependéncia pelo INSS).

e) Equipara-se ao conjuge, a companheira ou companheiro gue comprove
uniao estavel como entidade familiar, conforme Lei Civil.

fi Equiparam-se aos filhos legitimos os filhos adotivos & o reconhecidos
conforme Lei Civil

g) Equiparam-se aos filhos legitimos, mediante apresentagao da Declaracio do
Imposto de Renda o menor que, por decisdo judicial esteja sob tutela e nao
possua bens suficientes para o proprio sustento e educagao.

h) Filhos (as) de beneficidrios nascidos na vigéncia deste contrato.

5 A inclusdo ou manutencdo de qualquer dependente dependera
obrigatoriamente da participagio do beneficidrio titular no contrato de Plano de
Assisténcia & Saade.

& O cadastro de beneficiarios sera realizado até o dia 15 (quinze) de cada
més. devendo sua inclusao se dar no primeiro dia Gtil do més subsequente.

7 O CONTRATANTE fornecera & CONTRATADA a relagdo dos beneficianios,
responsabilizando-se pelas informagdes sobre a titularidade e dependéncia dos
inscritos, ficando assegurado 4 CONTRATADA, o direito de solicitar a
comprovacao que julgar necessana.

8. Os documentos obrigatorios que deverac ser a?sentadas no ato da

contratagdo sao: i
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a) Copia do CPF e RG de todos os beneficiarios titulares.
b) Copia do CPF e RG de todos os dependentes maiores de 18 anos.

c) Copia do CPF e RG de todos os dependentes menores de 18 anos, caso
portadores. Eventual auséncia de documentagdo citada, é indispensavel a
apresentacio e fornecimento de copia da certiddo de nascimento.

d)} Em caso de inclusdo de conjuge cu companheiro{a), copia da certidao de
casamento ou declaragdo de unido estavel,

&) Comprovante de residéncia atualizado, preferencialmente através de conta
de telefone fixo.

8. Cabera aoc CONTRATANTE comprovar a condigao de elegibilidade de cada
beneficiario inscrito neste contrato através de documentacio pertinente.

10. O CONTRATANTE devera comunicar por escrito ou por meio magnético a
CONTRATADA, ate o dia 15 (quinze) de cada més, qualquer alteracao de
inclusdes ou exclusées de beneficidrios no presente contrato, sendo as novas
condigdes validas a partir do primeiro dia do més subsequente ao da alteraco,

11. Por se tratar de um contrato em pré-pagamento, em caso de exclusdes
posteriores a data limite apresentada no item anterior, serd gerada a cobranca
integral da contraprestacao referente ao beneficiario cuja exclusao foi requerida
referente ao més subsequente, sendo-lhe assegurada a cobertura contratual
até o fim do mesmo més.

12. Os filhos de beneficiarios titulares ou dependentes nascidos na vigéncia
deste Contrato, em parto coberto pela operadora, ou seja, apés o cumprimento
pelo beneficiario do periodo de caréncias de 300 dias, sera assegurada a
cobertura assistencial durante os primeiros 30 (trinta) dias apés o parto,
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13. Qs filhos de beneficidrios titulares ou dependentes, nascidos na vigéncia
deste Confrato, em parto coberto pela operadora, ou seja, aps o cumprimento
pelo beneficiario do periodo de caréncias de 300 dias para parto, ndo cabera
qualgquer alegacao de doenca ou lesdo preexistente assim como incidéncia de
cobertura parcial temporaria ou agravo, sendo-lhes garantida a assist&ncia
durante os 30 (trinta) primeiros dias de vida dentro da cobertura do plano do
titular, assim como sera garantida sua inscrigio sem caréncia desde gue ocorra
em ate 30 (trinta) dias da data do nascimento vigorando a partir desta data a
obrigagdo de pagar a respectiva mensalidade. Em caso de parto ocorrido sem
cobertura da operadora, ou durante o periodo de caréncia para parto, o recém
nascido aproveitara os periodos de caréncia ja cumpridos por seu titular, sendo
submetido aos periodos ainda a serem cumpridos.

14. Os filhos adotivos ou aqueles que estiverem sob o regime de guarda
provisoria ou definitiva menores de 12 (doze) anos, quando inscritos no prazo
de 30 (trinta) dias contados da sua adogdo formal ou concessdo de guarda
provisoria ou definitiva, aproveitario os prazos de caréncia j4 cumpridos por
seu titular, devendo ser submetido aos periodos ainda remanescentes.

15. Caso a inscriglo seja requerida apds o prazo de 30 (trinta) dias contados
do nascimento, adogao ou guarda provisdria, ou tenha a crianga nascido fora
da vigéncia deste contrato ou durante o cumprimento de periodos de caréncia
em pario nao coberto pela CONTRATADA, vigorardo para o inscrito os prazos
de caréncias estabelecidos no item "Periodos de Caréncia”,

TEMA lil - COBERTURA E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

1. A prestacdo da assist&éncia médica ora contratada assegura a cobertura para
todas as doengas listadas na Classificagdo Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Saude da Organizacgio Mundial de Saude, no
termos do artigo 10 “capuf’ da Lei n® 9.656/98, oferecendo cobertura
assistencial da segmentagdo ambulatorial + hospitalar, com obstetricia do Rol
de Procedimentos e Eventos em Sadde da ANS vigente a época do evento.
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2. Os atendimentos serdo realizados da seguinte forma:

a) Consultas: os beneficiarios serdo atendidos no consultdrioc do medico
escolhido, entre os cooperados da CONTRATADA, ou nos servigos de
emergéncias proprios ou contratados, excelo nos casos de urgéncia ou
emergéncia, ressalvada nestes casos as condigdes estabelecidas no artigo 12,
inciso VI, da Lei n® 5.656/98.

b) Atendimentos clinicos, cirdrgicos e ambulatorais: serdao prestados em
consultorios, clinicas, servigos ou hospitais proprios ou contratados, exceto nas
casos de urgéncia ou emergéncia, ressalvada nestes Casos as condicoes
estabelecidas no artigo 12, inciso VI, da lei n® 9.656/88.

c) Exames complementares e servigos auxiliares: serao prestados atraves de
rede propria ou contratada, mediante solicitagdo do medico assistente,
preferencialmente cooperado, através da guia da CONTRATADA.

d) O atendimento, dentro da segmentagio e da area de abrangéncia no
presente contrato, esta assegurado independentemente do local de origem do
evento, respeitadas as condigies deste contrato, da lei n® 9.656/98 e o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS.

e) Os procedimentos e eventos gue possuem cobertura obrigatoria, poderdo
ser executados por qualguer profissional de saude habilitade para a sua
realizacdo, conforme legislagdo especifica sobre as profissbes de saude e
regulamentagio de seus respectivos Conselhos de Classe, respeitados os

critérios de credenciamento estabelecido pela CONTRATADA.

fi Os procedimentos com cobertura contratual relacionades no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde da ANS poderdo ser executados pelos
profissionais de sa(de, nos termos da clausula anterior, desde que solicitados
pelo médico assistente, preferencialmente vinculado a CONTRATADA.

N
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f.1) Sao considerados procedimentos vinculados aos de natureza odontologica
todos agueles executados pelo cirurgido-dentista habilitado pelo conselho
profissional, bem como 0S recursos, exames e técnicas auxiliares solicitados
com a finalidade de complementar o diagnostico do paciente, auxiliando o
profissional no planejamento das agoes necessarias ao diagndstico, tratamento
e ao estabelecimento do prognéstico odontolbgico.

g) Cobertura para atendimentos referentes a planejamento familiar previstos no
Rol de procedimentos e Eventos em Salde.

h) Cobertura assistencial para meédico anestesiologista nos procedimentos
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a
época do evento, desde que haja indicagao clinica para tanto.

iy A atencéo prestada aos portadores de transtomos mentais devera priorizar ©
atendimento ambulatorial e em consultérios, utilizando a internagao psiquiatrica
apenas como Gltimo recurso terapéutico & sempre que houver indicagéo do
médico assistente. Todos os procedimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes
de transtornos mentais, inclusive agueles necessérios ao atendimento das
lestes autoinfligidas, estao obrigatoriamente cobertos.

j) Os procedimentos necessarios ao tratamento das complicagdes clinicas e
cirlirgicas, decorrentes de procedimentos nao cobertos, tém cobertura
obrigatéria quando constarem do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude,
respeitadas as segmentagbes e 0s prazos de caréncia e Cobertura Parcial
Temporaria - CPT.

k) Os procedimentos realizades por laser, radiofrequéncia, endoscopia,
laparoscopia e demais escopias somente terdo cobertura assegurada quando
assim especificados no Rol de Procedimentos e Ewventos em Saide e de
acordo com a segmentagio contratada.

)
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I} Cobertura para os procedimentos relacionados com a salde ocupacional e
acidentes do trabalho, desde que listados no Rol de Procedimentos & Eventos
em Salde vigente & época do evento. Para fins de cobertura, entende-se como
saude ocupacional, o tratamento de “doencas profissionais” como Lesties par
Esforgos Repetitivos (LER) e Distirbios Osteomusculares Relacionados ac
Trabalho (DORT), bem como o tratamento das lesdes relacionadas a acidentes
de trabalho.

3. A cobertura ambulatorial garante:

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

b} Cobertura de servigps de apoio diagnéstico, tratamentos e demais
procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos cirirgicos ambulatoriais,
solicitados pelo médico assistente, devidamente habilitado e credenciado da
CONTRATADA, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que
nao caracterize como internacao, salvo agqueles excluidos pelo item "Exclusdes
de Cobertura".

c) Cobertura de medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados
nos procedimentos diagndsticos e terapéuticos previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Sadde.

d) Cobertura de consulta ou sessfes com nutricicnista, fencaudiclogo,
terapeuta ocupacional e psicdlogo credenciados da CONTRATADA, com o
numero limitado de sessdes, por especialidade, constante do Rol de
Procedimentos @ Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento,
mediante indicagdo do médico assistente

e) Cobertura de psicoterapia de acordo com o nimero limitado de sessfes. no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saide da ANS, vigente & época da
evento, que poderdo ser realizados tanto por psicéloge como por médico
devidaments habilitado e credenciado da CONTRATADA, mediante indicacso

do médico assistente. |
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f) Cobertura dos procedimentos de reeducacio e reabilitagio fisica listados e
pertencentes ao Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da ANS, em
namero ilimitado de sessdes por ano, que poderdo ser realizados tanto por
fisiatra como por fisioterapeuta credenciados da CONTRATADA, mediante
indicacao do médico assistente.

g) Cobertura das agdes de planejamento familiar listados e pertencentes ao Rol
de Procedimentos e Eventos em Sadde da ANS.

h) Cobertura para hemodialise e dialise peritoneal - CAPD.

i) Cobertura para quimioterapia oncologica ambulatorial, ou seja, aquela
baseada na administragdo de medicamentos para tratamento do céncer,
incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao
tratamento e adjuvantes, conforme prescricio do medico assistente, que,
independentemente da via de administracdo e da classe terapéutica,
necessitem ser administrados sob intervengdo ou supervisdo direta de
profissionais de saude dentro do estabelecimento de Unidades de Saldde, tais
como, hospitais, clinicas, ambulatérios e urgéncia e emergéncia, desde que
previstos em lei efou Resolugdo Normativa da ANS efou no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde da ANS e nao excluidos em lei, regulagao
da ANS ou por este contrato.

j} Cobertura para procedimentos de radioterapia para a segmentagao
ambulatorial desde que previstos em lei efou Resolugdo Normativa da ANS
efou no Rol de Procedimentos & Eventos em Salde da ANS e nao excluidos
em lei, regulacdo da ANS ou por este contrato.

k) Cobertura para procedimentos de hemodindmica ambulatoriais, ou seja,
aqueles que prescindem de internacio e de apoio de estrutura hospitalar por
periodo superior a 12 (doze) horas, unidade de terapia intensiva e unidades
similares e que estejam descritos no segmento ambulatorial desde que
previstos em lei efou Resolucdo Normativa da ANS efou no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde da ANS e ndo excluidos em lei, regulagio
da ANS ou por este contrato.

1
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|} Cobertura para hemoterapia ambulatorial.

m) Cobertura para cirurgias oftalmologicas ambulatoriais listadas e previstas no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde da ANS.

4. A cobertura hospitalar garante:

a) Cobertura de todas as modalidades de internacdo hospitalar, vedada a
limitagao de prazo, a critério do medico assistente.

b) Cobertura de hospital-dia para transtomos mentais, de acordo com as
Diretrizes de Utilizac&o. Entende-se por hospital-dia para transtomos mentais
como o recurso intermediario entre a internagdo e o ambulatorio, que deve
desenvolver programas de atengdo e cuidados intensivos por equipe
multiprofissional, visando substituir a internagio convencional, e
proporcionando ac beneficiario a mesma amplitude de cobertura oferecida em
regime de internagdo hospitalar.

c) Cobertura dos transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS vigente & época do evento, e dos procedimentos a eles
vinculados, incluindo:;

c.1) As despesas assistenciais com doadores vivos,
¢.2) Os medicamentos utilizados durante a internagao;

¢.3) O acompanhamento clinico no pos-operatério imediate e tardio, exceto
medicamentos de manutengao.

c.4) As despesas com captagdo, fransporte e captagao dos orgaos

c.5) Os beneficiarios deste contrato candidatos a transplantes de grgaos e
tecidos provenientes de doador cadaver deverdo obrigatoriamente esftar
inscritos em uma das Centrais de Notificagdo, Captacdo e Distribuicao de
Orgéos (CNCDOs) e sujeitar-se-80 ao critério de fila Unica de espera e de
selecao. 'r?

Ayerida fio leance, 758, Cenerg.  CEP ITEDD-00HD Adarmanting-5F

Tal (48 IS0F A1 Fae (RA)Y 35020400 )

ANS - nb 21,194-4)

wrarpedadamanmnaddummedadamantfacariar  wae LRI R amesnrinag SO
I



Telefone: 3502 - 4500 - CEP 17800-000-Adamantina/SP
e-mail geral: unimedadamantina@unimedadamantina.com.br
unimed Home Page: www.uni adamantina

UNIMED DE ADAMANTINA - Cooperativa de Trabalhe Medico
i‘ CNPJ: 00.262.338/0001-11 - Avenida Rio Branco, 258 - Centro

c.6) A lista de receptores & nacional, gerenciada pelo Ministério da Saude e
coordenada em carater regional pelas Centrais de Notificagao, Captagao e
Distribuicio de Orgacs (CNCDOs), integrantes do Sistema MNacional de
Transplante — SNT.

¢.7) E de competéncia privativa das Centrais de Notificagdo, Captagao e
Distribuigdo de Orgdos (CNCDOs) determinar o encaminhamento de equipe
especializada e providenciar o transporte de tecidos e Orgdos ao
estabelecimentc de salde autorizado em que se enconire o beneficiario
receptor.

d) Cobertura do atendimento por outros profissionais de sadde, de forma
ilimitada durante o periodo de internagéo hospitalar, desde que indicado pelo
medico assistente.

e) Cobertura de orteses e priteses ligadas aos atos cirdrgicos previstos no Rol
de Procedimentos e Eventos em Sadde vigente a época do evento,

f) Cobertura de despesas de hotelaria e alimentagao disponibilizada pela
entidade hospitalar de 01 (um) acompanhante, no caso de pacientes menores
de 18 (dezoito) anos de idade ou com idade igual ou maior de 60 (sessenta)
anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais,
conforme indicacao do médico assistente.

g) Cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de
enfermagem e alimentagio em ambiente hospitalar do beneficiario.

h) Cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da
evolugao da doenga e elucidagio diagnéstica, fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusbes e sessfes de quimioterapia e
radioterapia, conforme prescrigdo do médico assistente, realizados ou
ministrados durante o periodo de internagdo hospitalar, desde que previstos no
Rel de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a epoca do evento,

i) Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados durante ©
periodo de internagao.
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j) Cobertura dos procedimentos cirirgicos buco-maxilo-faciais, nao estética, e
que necessitem de ambiente hospitalar, realizado por profissional habilitado
pelo seu conselho de classe, incluindo a cobertura de exames complementares
g o fomecimentc de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
sransfustes. assisténcia de enfermagem e alimentagao utilizados durante o
periodo de internacéo hospitalar.

k) Em se tratando de atendimento odontolégico, o cirurgiao-dentista assistente
afou o médico assistente ird avaliar e justificar a necessidade do suporte -
hospitalar para a realizagdo do procedimento odontelégico, com o objetive de
garantir maior seguranga ao paciente, assegurande as condigdes adequadas
para a execugio dos procedimentos, assumindo as responsabilidades técnicas

e legais pelos atos praticados.

I} Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais, mesmo
guando prestados ambulatorialmente, cuja necessidade esteja relacionada a
continuidade da assisténcia prestada em nivel de internagio hospitalar.

1.1) hemodialise e dialise peritoneal - CAPD

1.2) quimioterapia oncolégica ambulatorial.

|.3) procedimentos radioterapicos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos
em Salde da ANS vigente a época do evento.

|.4) hemoterapia.
1.5) nutrigio parenteral ou enteral.

|.6) procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica previstos no
Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da ANS vigente a época do evento.

|.7) embolizagbes previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da
ANS vigente a época do evento P

|.8) radiclogia intervencionista.
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1.9) exames pré-anestésicos ou pré-cirirgicos.

I.10) procedimentos reeducagio e reabilitagdo fisica previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde da ANS vigente a época do evento.

m) Cobertura de cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos
0s meios e tecnicas necessarios para tratamento de mutilagdo decorrente de
utilizagao de técnica de tratamento de cancer conforme artigo 10-A da Lei n®
8.656/08.

n) A cobertura de cirurgia plastica reparadora de 6rgéo e funcdes, desde que
previstos em lei ou no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS
vigente a época do evento, salvo aqueles casos ocorridos fora da vigéncia
deste contrato, onde sera aplicada as regras da cobertura parcial temporaria
efou agravo.

5. A cobertura hospitalar com obstetricia garante:

a) Toda a cobertura da segmentacao hospitalar, acrescida dos procedimentos
relativos ao pré-natal e da assisténcia ao parto e puerpério.

b) Cobertura de 01 {(um) acompanhante indicado pela mulher durante o
trabalho de parto, parto e pds-parto imediato, assim considerado as primeiras
24 (vinte e quatro) horas apds o parto.

c) Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do
beneficiario, titular ou de seu dependente, durante os primeiros 30 (trinta dias)
apos o parto ou data da adogéo, sendo vedada qualquer alegagio de doenga
ou lesdo preexistente (DLP) ou aplicagdo de Cobertura Parcial Temporaria
{CPT) ou Agravo.

0/

H

dveruda Hio Brance, 258, Cenore CEP ITB0D0O-0000  Adasmarnana-SP
T (R0} 35002 @500 Fax (18} 3502-4600

unirnedadamantinadunimedadamaniina L Lo |_|| wiwra urnmetsdsmantyss oormbr




Telefone: 3502 - 4800 - CEP 17800-000-Adamantina/SP
e-mail geral: unimedadamantina@unimedadamantina.com.br
Umimed Home Page: www.unimedadamantina [CLERRERET=

UNIMED DE ADAMANTINA - Cooperativa de Trabalho Medico
i‘ CNPJ: 00.262.338/0001-11 - Avenida Rio Branco, 253 - Centro

TEMA IV - EXCLUSOES DE COBERTURA

1. Fica expressamente ajustado entre as partes, uma vez que se frata o

resente de contratagio assistencial basica, que a CONTRATADA nao se
responsabilizara pela prestacio dos servicos de qualguer tipo de
internagio, taxas, procedimentos, exames, materiais, honorarios
profissionais e medicamentos abaixo relacionados gue estio excluidos
da cobertura_contratual e nem aqueles ndo previstos no Rol de
Procedimentos_e Eventos em Satde da Agencia Nacional de Salde
Suplementar - ANS e suas atualizacdes, disponivel para livre consulta no
enderego eletrénico www.ans.gov.br, salvo se estes vierem a integrar o Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS através de suas
atualizagoes.

A) TRATAMENTO CLINICO OU CIRURGICO EXPERIMENTAL, ISTO E,
AQUELES QUE: .

A.1) EMPREGA MEDICAMENTOS, PRODUTOS PARA A SAUDE OU
TECNICAS NAO REGISTRADOS/NAO REGULARIZADOS NO PAIS;

A.2) E CONSIDERADO EXPERIMENTAL PELO CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA (CFM) OU PELO CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA
(CFO); OU

A.3) NAD POSSUI AS INDICAGOES DESCRITAS NA BULA/MANUAL
REGISTRADO NA ANVISA (USO OFF-LABEL).

B} PROCEDIMENTOS CLINICOS OU CIRURGICOS PARA FINS
ESTETICOS, BEM COMO ORTESES E PROTESES PARA O MESMO FiM.
C) INSEMINAGAO ARTIFICIAL.

D) TRATAMENTO DE REJUVENECIMENTO OU DE EMAGRECIMENTO
COM FINALIDADE ESTETICA, COSMETICAS E SUAS COMPLICACOES,
BEM COMO ORTESES E PROTESES PARA O MESMO FIM;
INTERNACOES OU HOLETARIA EM SPA'S OU CLINICAS DE
EMAGRECIMENTO, SEUS PROCEDIMENTOS, MATERIAIS OU
MEDICAMENTOS E HONORARIOS PROFISSIONAIS; RESSALTA-SE PARA
m:jun:m:m:- DESTE ITEM OS5 CASOS COBERTOS PARA OBESIDADE
MORBIDA.

AMNS - n® 31.194-44
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ANS n° 311944/

E) FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS IMPORTADOS NAO
NACIONALIZADOS.

F) FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO
DOMICILIAR.

G) ATENDIMENTOS, PROCEDIMENTOS, EXAMES OU TRATAMENTOS
REALIZADOS FORA DO TERRITORIO NACIONAL, MESMO NOS CASOS
DE EMERGENCIA E URGENCIA.

H) FORNECIMENTO DE PROTESES, ORTESES E SEUS ACESSORIOS
NAO LIGADOS AO ATO CIRURGICO OU TRATAMENTO AMBULATORIAL.

I) TRATAMENTOS ILICITOS OU ANTIETICOS, ASSIM DEFINIDOS SOB O
ASPECTO MEDICO, OU NAO RECONHECIDOS PELAS AUTORIDADES
COMPETENTES, BEM COMO CIRURGIAS PARA MUDANCA DE SEXO.

J) CASOS DE CATACLISMOS, GUERRAS E COMOGCOES INTERNAS,
QUANDO DECLARADOS PELA AUTORIDADE COMPETENTE.

K) TRATAMENTOS EM CLINICAS PARA EMAGRECIMENTO, CLINICAS DE
REPOUSO, ESTANCIAS  HIDROMINERAIS, CLIiNICAS  PARA
ACOLHIMENTO DE IDOSOS E INTERNAGOES QUE NAO NECESSITEM DE
CUIDADOS MEDICOS EM AMBIENTE HOSPITALAR.

L) CONSULTAS, ATENDIMENTOS OU VISITAS DOMICILIARES DE
QUALQUER NATUREZA, MESMO EM CARATER DE URGENCIA OU
EMERGENCIA.

M) TRANSPLANTES, A EXCECAO DE CORNEA, RIM E AUTOLOGOS,
DESDE QUE PREVISTOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM
SAUDE DA ANS E SUAS ATUALIZAGOES.

N) QUIMIOTERAPIA ONCOLOGICA INTRA-TECAL OU QUE DEMAMNDE
INTERNACAO. /,/;?
F 4
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0) RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA.

P) ATENDIMENTO EM PRESTADORES DE SERVICOS (HOSPITAIS,
AMBULATORIOS, CONSULTORIOS, LABORATORIOS, ETC.)
LOCALIZADOS FORA DA AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA ORA
CONTRATADA OU FORA DA REDE CREDENCIADA DA CONTRATADA,
BEM COMO AQUELES HOSPITAIS CONSIDERADOS DE ALTO CUSTO
E/OU QUE POSSUEM TABELA DE VALORES PROPRIA, DIVERGENTE
DACQUELA TABELA DE VALORES PRATICADA PELA CONTRATADA, TAIS
COMO HOSPITAL SIRIO LIBANES, HOSPITAL ALEMAO OSVALDO CRUZ,

HOSPITAL SANTA IZABEL, HDEPITAL SAMARITANO, HOSPITAL DO DO
CORACAO, HOSPITAL PRO- MATRE_- PAULISTA E "BELA VISTA,
HOSPITAL NOVE DE JULHO, HOSPITAL SAO CAMILO PDMPEI

HOSPITAL SABARA-PS INFANTIL — CONSOLACAO, HOSPITAL SAQ LI.IIE,
HOSPITAL SANTA JOANA, SOCIEDADE BENEFICENTE

IEHAELITNERﬁ.ﬁILEIHA HOSPITAL ALFERT EINSTEN, HOSPITAL REAL
BENEMERITA ASSOCIACAO PORTUGUESA E BENEFICENCIA.

Q) CIRURGIA REFRATIVA NAO PREVISTA NO ROL DE PROCEDIMENTOS
E EVENTOS EM SAUDE.

R) QUAISQUER PROCEDIMENTOS CIRURGICOS, CLINICOS,
DIAGNOSTICOS, TERAPEUTICOS E EXAMES NAO PREVISTOS NO ROL
DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE DA ANS, DIVULGADO
PELA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS E SUAS
ATUALIZAGOES, CONFORME ASSIM DISPOE O ARTIGO 10, PARAGRAFO
4° DA LEI FEDERAL 9.656/98 E O ARTIGO 4°, INCISO Ill, DA LEI FEDERAL
9961/2000, VEZ QUE TRATA DE EDHTRATAQ.E.D ASSISTENCIAL DE
COBERTURA BASICA.

S) MEDICAMENTOS DE MANUTENCAD PARA CASOS DE
TRANSPLANTES.

T) EXAMES PARA UTILIZACAO DE PISCINAS EM CLUBES ESPORTIVOS,
GINASTICAS E PRATICAS ESPORTIVAS. ]

by
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U) PROCEDIMENTOS NECESSARIOS AO SEGUIMENTO DE EVENTOS
EXCLUIDOS DA COBERTURA, COMO INTERNACAO EM LEITO DE
TERAPIA INTENSIVA APOS TRANSPLANTE NAO COBERTO,
CONSIDERANDO QUE NAO SAO CONSIDERADOS TRATAMENTO DE
COMPLICACOES, MAS PARTE INTEGRANTE DO PROCEDIMENTO
INICIAL.

V) PROCEDIMENTOS RELACIONADOS COM A SAUDE OCUPACIONAL

NAO PREVISTOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE
DA ANS, NA EPOCA DE SUA OCORRENCIA.

TEMA V - DURACAQO DO CONTRATO
1. Este contrato & valido a partir da data de sua assinatura.
2. Este confrato @ valido pelo periodo minimo de 12 (doze) meses.

3. Apos o periodo de minimo de vigéncia, o contrato passara a vigorar por
prazo indeterminado.

4. Nao havera cobranga de taxa no ato da renovagdo contratual.
TEMA VI - PERIODOS DE CARENCIA

1. Os periodos de caréncias passardo a contar a partir da data do ingresso do
beneficiario ao plano.

2. Os periodos de caréncia que deverdo ser observados pelos beneficiarios sdo
05 seguintes:

a) 24 (vinte e quatro) horas para os atendimentos de urgéncia decorrente de
acidentes pessoais, devidamente comprovados em declaragio do médico

assistente. /
e
(/
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b) 24 (vinte e quatro) horas para 0s demais atendimentos de urgéncia ou
emergéncia (definidos no tema especifico), cujo atendimento, nestes casos,
limitara a obrigagio da CONTRATADA pelo custeio das despesas oas 12
(doze) primeiras horas de atendimento ambulatorial. Caso ocorra a
necessidade de internagio do beneficidrio apds o atendimento ambulatorial, as
despesas dai decomentes passam a ser de responsabilidade do
CONTRATANTE, ndoc cabendo gqualguer oOnus ou responsabilidade a
CONTRATADA.

¢) 30 (trinta) dias para Consultas & para 0s exames simples. Sao considerados
exames simples, todos aqueles exames sem grau de complexidade em sua
realizagfo e que ndo estejam previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saide como Procedimentos de Alta Complexidade e nao considerados
aspeciais pela ANS.

d) 90 (noventa) dias para fisioterapia, psicoterapia, fonoaudiologia, atendimento
nutricional e pequencs procedimentos ambulatoriais, se realizados em nivel
ambulatorial serm anestesia ou somente com anestesia local, desde que nao
sejam necessarios equipamentos especiais e estejam previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde da ANS editado pela Agéncia MNacional de
Saude Suplementar.

e} 180 (cento e oitenta) dias para internacgtes clinicas ou cirlrgicas, cobertas
por este contrato, inclusive as referentes a salde mental, demais exames
procedimentos cobertos por este contrato e constantes no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, de acordo com a cobertura
prevista na Lei n°. 9.656/98, respeitando-se oS limites, restrigbes e
especificagtes do item "exclustes de cobertura”.

f) 300 (trezentos) dias para partos a termo.

3. No plano privado de assisténcia & salde coletivo empresarial, com numero
de participantes igual ou superior a 30 {trinta) beneficiarios, ndo podera ser
exigido o cumprimento de prazos de caréncia, desde que o beneficiario
formalize o pedido de ingresso no plano em até 30 (trinta) dias da celebracac
deste contrato ou de sua vinculagio a pessoa juridica CONTRATANTE.

|
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TEMA VIl - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

1. Doengas ou Lestes Preexistentes sfo aquelas que o beneficiario ou seu
representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagao
ou adesdo ao plano privado de assisténcia a salde, de acordo com o artigo 11
da Lei n°®. 9.656/1998, o inciso IX do artigo 4° da Lei n® 9.961/2000 e as
diretrizes estabelecidas na Resolugio Normativa n® 162/2007.

2. O beneficiario (titular & dependentes - ou se incapaz quem o represente)
devera informar & CONTRATADA, guando expressamente solicitado na
documentagao contratual por meio da Declaragdo de Saude, o conhecimento
de doencas ou lesdes preexistentes 4 época da adesdo ao presente contrato,
sob pena de caracterizacio de fraude, ficando sujeito & suspensao ou rescisao
unilateral do contrato, conforme o disposto no inciso |l do paragrafo Gnico do
art. 13 da Lei n°. 9.656/1998.

3. Para informar a existéncia de Doengas e Lesdes Preexistentes, ©
beneficiario (titular e dependentes - ou se incapaz quem o represente)
preenchera o Formulario de Declaragio de Saldde acompanhado da Carta de
Orientagio ao Beneficidrio e podera solicitar um médico para orienta-lo,

4. O beneficidrio (titular e dependentes - cu se incapaz quem o representg) tem
o direito de preencher a Declaracdo de Salde mediante entrevista qualificada
orientada por um médico pertencente & lista de profissionais da rede de
prestadores credenciados ou referenciados pela CONTRATADA, sem qualquer
dnus para o beneficiario.

5. Caso o beneficiario (titular e dependentes - ou se incapaz quem o
represente) opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de
profissionais da rede assistencial da CONTRATADA, podera fazé-lo, desde
que assuma o onus financeiro dessa entrevista.

7
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6. O objetive da entrevista qualificada € onentar o beneficiario para o correto
preenchimento da Declaragio de Saude, onde s8o declaradas as doengas ou
lesdes que o beneficiario saiba ser portador ou sofredor, no momento da
contratacac ou adesdo ao plano privado de assisténcia & sadde, além de
esclarecer questbes relativas aos direitos de cobertura e conseqguéncias da
omissao de informacoes.

7. E vedada a alegacio de omisséo de informacio de Doenga ou Lesio
Preexistente quando for realizado qualguer tipo de exame ou pericia no —
beneficiario pela CONTRATADA, com vistas 4 sua admissdo no plano privado
de assisténcia a satde.

8. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de
declaragio expressa do beneficiario (fitular e dependentes - ou se incapaz
guem o represente), a existéncia de doenga ou lesdo que possa gerar
necessidade de eventos cirlrgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de
procedimentos de alta complexidade, a CONTRATADA oferecera a cobertura
parcial temporaria, e, dependendo do caso, ser-lhe-a facultada a oferta do
agravo.

E# Cobertura Parcial Temporaria — CPT, & aquela que admite, por um periodo
iminterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses, a partir da data da contratagdo ou
adesdo ao plano privado de assisténcia 4 salde, a suspensio da cobertura de
Procedimentos de Alta Complexidade, leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirdrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesbes
preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

10. Agravo é qualguer acrescimo no valor da contraprestagio paga ao plano
privado de assisténcia a salde, para que o beneficiario tenha direito integral 4
cobertura contratada, para a doenga ou lesao preexistente declarada, apos os
prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condigdes negociadas entre
a operadora e o beneficiario.

11. Caso a CONTRATADA ndo oferega Cobertura Parcial Temporaria no
momento da adesdo contratual, nao cabera alegagdo de omissdo de
informagdo na Declaragdoc de Saide ou aplicagao pnrs rior de Cobertura
Parcial Temporaria ou Agravo.
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12. Na hipétese de Cobertura Parcial Temporaria, a CONTRATADA somente
podera suspender a cobertura de procedimentos cirdrgicos, o uso de leito de
alta tecnologia & os procedimentos de alta complexidade, quando relacionados
diretamente a Doenga ou Lesdo Preexistente.

13. Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Raol
de Procedimentos e Eventos em Sa(de da ANS, disponivel no site
www.ans.gov.br.

14. E vedada a CONTRATADA a alegagao de Doenga ou Lesdo Preexistente
decorridos 24 (vinte & quatro) meses da data da celebragio do contrato ou da
adesao ao plano privado de assisténcia a saude.

15. Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria, findo o prazo de até 24 (vinte
e quatro) meses da contratagdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a
salide, a coberura assistencial passard a ser integral, conforme a
segmentagdo contratada e prevista na Lei n® 8.656/1998.

16, O Agravo serd regido por Aditivo Contratual especifico, cujas condigbes
serfo estabelecidas entre as partes, devendo constar mengao expressa a
percentual ou valor do Agravo e periodo de vigéncia do Agravo.

17. Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario (titular efou
dependentes), referente & omissdo de conhecimento de doenga ou lesao
preexistente por ocasido da adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a
CONTRATADA devera comunicar imadiatamente a alegagdo de omisséo de
informacgio ao beneficidrio através de Termo de Comunicagio ao Beneficiario e
podera solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da
identificacdo do indicio de fraude, ou apds recusa do beneficiario & Cobertura
Parcial Temporaria.

18. Instaurado o processo administrative na ANS, 8 CONTRATADA cabera o
dnus da prova,

18. A CONTRATADA podera utilizar-se de qualguer documento legal para fins
de comprovacéo do conhecimento prévio do beneficidrio sobre sua condigao
guanto & existéncia de Doenca e Lesao Preexistente.
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20. A ANS efetuara o julgamento adminisirative da procedéncia da alegacao,
apos entrega efetiva de toda a documentagéo,

21. 5Se solicitade pela ANS, o beneficiario devera remeter documentacio
necessaria para instrugdo do processo.

22, Apos julgamento, e acolhida a alegagio da CONTRATADA pela ANS, o
beneficiario passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas
com a assisténcia medico-hospitalar prestada e que tenha relagdc com a
doenga ou lesfo preexistente, desde a data da efetiva comunicacio ao
beneficiario titular ou gualquer outro beneficiario vinculado ao contrato, maior e
capaz, da constatagdo da Doenga e Leséo Preexistente pela CONTRATADA,
bem como o presente contrato podera ser unilateralmente rescindido.

23. Nao havera a negativa de cobertura sob a alegagio de Doenga ou Lesso
Preexistente, bem como a suspensioc ou rescisdo unilateral do contrato até a
publicagao, pela ANS, do encerramento do processo administrativo.

24. No plano privado de assisténcia a sadde coletivo empresarial com namero
de participantes igual ou superior a 30 (trinta) beneficidrios ndo podera haver
clausula de agravo ou cobertura parcial temporéria, nos casos de doengas ou
lesdes preexistentes, desde que o beneficiario formalize o pedido de ingresso
no plano em até 30 (trinta) dias da celebragio deste contrato ou de sua
vinculagao a pessoa juridica CONTRATANTE.

TEMA Vil - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

1. 580 casos de emergéncia os que implicarem risco imediato de vida ou de
lestes irreparaveis para os beneficidrios, caracterizados por declaracso do
medico assistente e sdo casos de urgéncia agueles resultantes de acidentes
pessoais ou de complicagdes no processo gestacional,

2. MNos casos de urgéncia ou emergéncia, o beneficiario podera obter
atendimento diretamente junto aos servicos contratados pela
CONTRATADA, na modalidade prevista neste contrato, devendo para
tanto, identificar-se como beneficiario, apre,géhtar a carteira de
identificacdo e cédula de identidade., ?,
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3. Para o atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal, a cobertura
sera garantida, sem restricdes, apos decorridas 24 (vinte e quatro) horas da
vigéncia do contrato e inclusdo do beneficiario.

4. Depois de cumpride os periodos de caréncia estabelecidos na clausula
especifica, havera cobertura dos atendimentos de urgéncia e emergéncia que
evoluirem para internagao, desde a admissao do beneficiario até a sua alta,
bem como para aqueles atendimentos necessanos para a preservagio da vida,
orgéos e fungdes dos beneficidrios, respeitada a segmentagdo contratada e os
termos do presente contrato.

5. Em caso de necessidade de assisténcia médica hospitalar decorrente da
condigao gestacional de beneficiario em cumprimento de caréncias para
procedimentos obstétricos, a CONTRATADA estara obrigada a cobrir o
atendimento prestado apenas e tdo somente limitada até as primeiras 12
(doze} horas do atendimento a nivel ambulatorial, sende que a
responsabilidade financeira, a partir da necessidade de internacio, passara a
ser do CONTRATANTE, n&o cabendo onus 8 CONTRATADA.

6. Em casos de atendimentos de urgéncia ou emergéncia em gque houver
acordo de Cobertura Parcial Temporaria (CPT), e que resultem na necessidade
de eventos cirlrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta
complexidade relacionados ou decorrentes de Doengas ou Lesdes
Preexistentes (DLP), a CONTRATADA estara obrigada a cobrir o atendimento
prestado apenas e tdo somente limitado até as primeiras 12 (doze) horas do
atendimento a nivel ambulatorial, sendo que a responsabilidade financeira, a
partir da necessidade de internagio, passaréd a ser do CONTRATANTE, néo
cabendo dnus A CONTRATADA.

7. Quando o atendimento de emergéncia for efetuado no decorrer dos periodos
de caréncia, este devera abranger cobertura igualmente Aquela fixada para o
plano ou seguro do segmento ambulatorial, ndo garantindo, portanto, cobertura
para internacgdo, limitada até as primeiras 12 (doze) horas do atendimento a
nivel ambulatorial sendo que a responsabilidade financeira, a partir da
necessidade de internagdo ainda que na mesma unidade prestadora de
servicos, passara a ser do CONTRATANTE, ndc cabendo énus &

CONTRATADA.
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8 Mos casos de transtornos psiquiatricos, sdo consideradas emergéncias as
situagbes que impliguem risco de vida ou de danos fisicos para o beneficiario
ou para terceiros (incluidas as ameagas e tentativas de suicidio e auto-
agressao) elou risco de danos morais e pat rimoniais importantes.

g9 O beneficiario terd direito a remogdo inter-hospitalar  terrestre
comprovadamente necessaria dentro do limite territorial de abrangéncia do
contrato e em territério nacional brasileiro. Tera direito também a remogac nos
casos de urgéncia e emergéncia depois de realizado o atendimento -
classificado como tal (urgéncia & emergéncia), gquando caracterizada pelo
médico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade para a
continuidade de atencdo ac paciente, para outro estabelecimento hospitalar
credenciado da CONTRATADA, dentro dos limites de abrangéncia geografica
previstos no contrato, em territorio nacional.

10. O beneficiario tera direito a transferéncia inter-hospitalar terrestre para
unidade do SUS neste plano em caso de cobertura parcial temporana por
doengas e lesdes preexistentes, ou internacac durante o periodo de
cumprimento de caréncias, com cobertura do atendimento de urgéncia e
emergéncia para gualquer dos eventos citados nesta clausula limitada as 12
(doze) primeiras horas a nivel ambulatorial para os atendimentos que
necessitern de eventos cirlrgicos, leitos de alta tecnologia efou procedimentos
de alta complexidade.

11. Nos casos em gque ndo possa haver remogdo por risco de vida, ©
CONTRATANTE & a unidade prestadora do atendimento devero negociar
entre si a responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia,
desobrigando-se, assim, a operadora, desse Onus,

12. Cabera a operadoras o 6nus e a responsabilidade da remogao do paciente
para uma unidade do SUS que disponha de servigos de emergéncia, visando a
continuidade do atendimento, desde que atestada a possibilidade e condigbes
do paciente para tanto por médico assistente.

13. Na remocao, a operadora devera disponibilizar ambulancia com os
recursos necessarios a garantir a manutengio da vida, so cessando sua
responsabilidade sobre o paciente quando efetu ado o registro da unidade SUS.
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14. Quando o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de
termo de responsabilidade, pela continvidade do atendimento em unidade ndo
pertencente ao SUS, a operadora estara desocbrigada da responsabilidade
medica e do dnus financeiro da remogao.

15. Nos casos de urgéncia e emergéncia quando néo for possivel a utilizagio
dos servicos proprios, contratados ou credenciados, dentro da area geografica
de abrangéncia, pelo beneficiario (titular ou dependente), conforme artigo 12,
inciso VI da Lei n®. 9.656/98, este tera direito ao reembolso das despesas
medicas decorrentes, nos moldes e limitados aos valores atribuidos pela
CONTRATADA aos servigos prestados, materiais, medicamentos e correlatos,
tendo como base a Tabela de valores referéncia da CONTRATADA praticados
junto de seus prestadores credenciados.

16. O processo de reembolso sera efetuado no prazo maximo de 30 (trinta)
dias, contados a partir da entrega da documentagdo comprobatona do
atendimento, exigindo-se no minimo, o seguinte:

a) Relatorio do medico assistente, declarando o diagnodstico, tratamento
efetuado e data do atendimento.

b) Conta hospitalar discriminada (incluindo: prescricio e evolugdo médica,
evolugdo de enfermagem, ficha anestésica, descrigdo cirdrgica, ficha de
controle de gases, dentre outras), relagdo dos materiais e medicamentos
consumidos,

c) Recibos onginais de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros,
discriminando as fungdes e o evento a que se referem.,

d) Os comprovantes originais relativos acs servigos de exames laboratoriais,
radiodiagnosticos e servigos auxiliares (fisioterapia, inaloterapia, etc.), somente
serdo reembolsados mediante acompanhamento do pedido do médico que
assistiu o beneficiario.

17. O prazo de prescrigdo para que o beneficidrio apresente os documentos
acima referidos & de 01 (um) ano contados da data do ?entn.
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TEMA IX - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

1. O tema acima nao se aplica ao presente contrato por este ndo contemplar o
sistema de aberta escolha, j4 que o acesso dos beneficiarios vinculados ao
presente contrato se da junte a gama de prestadores com vinculo de
credenciamento e cooperamento com a CONTRATADA.

TEMA X - MECANISMOS DE REGULACAO

1. O= itens inseridos na Clausula “Cobertura e procedimentos garantidos” s&o
taxativos, responsabilizando-se o CONTRATANTE por guaisquer ouiras
despesas.

2 Para ter direito aos servigos contratados, o CONTRATANTE pagara a
CONTRATADA, a mensalidade calculada em fungdo de cada beneficirio
inscrito (titular ou dependente). considerando-se a respectiva faixa etaria,
acrescida da co-participacdo de 30 % (trinta por cento) sobre o custo total dos
servicos de consultas médicas, consultasisessfes com profissionais nao
médicos, inclusive fisioterapias, exames laboratoriais, exames radiolégicos e
servicos auxiliares de diagnostico e terapia realizados por ele proprio ou pelos
seus dependentes, na fatura do més seguinte a sua realizagao.

3. Havera, ainda, co-participacao de R$ 50,00 (Cinquenta Reais) por dia de
internacéio de natureza psiquiatrica, incluindo hospital-dia, apés o 30° dia de
internacao por beneficidrio/ano de contrato.

4. Entende-se como “co-parficipacdo”, a parte efetivamente paga pelo
beneficiario a operadora, referente a realizacio deo procedimento, nao sendo
considerada como contribuicio a citada co-participagao Unica e exclusivamente
em procedimentos, para fins do disposto nos artigos 30 e 31 da Lei n™ 9656/98.

5. O valor efou percentual referente a co-participacio devera respeitar as

normativas promulgadas pela ANS. y
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6. Salvo consultas, exames simples e procedimentos caracterizados como
drgéncia e emergéncia, o beneficiario titular ou dependente para ter direito aos
demais servicos objeto deste contrato, devera ocbservar a necessidade da
obtencdo de autorizagéo junto a CONTRATADA mediante a apresentacdo de
sua carteira de identificagdo de documento de identidade, sempre observado
05 respectivos periodos de caréncias ajustados no item "Periodos de
Caréncia".

7. Somente ndo estarfo sujeitos a pedido prévio de autorizacio as consultas,
05 exames simples e procedimentos caracterizados como urgéncia e
emergéncia. Os demais servicos objeto da contratagio serfo prestados,
mediante autorizacdo prévia da CONTRATADA.

8. Para fins de atendimento, a CONTRATADA expedira carteira de
identificacdo aos beneficiarios, contendo as informagbes sobre o tipo de
acomodacgdo, caréncias e outros dados necessarios para facilitar o
atendimento.

9. Nas consultas de rotina, o beneficiario sera atendido pelo médico cooperado,
no horario normal de consulta, competinde ao beneficiario exercer a livre
escolha entre os médicos cooperados da CONTRATADA.

10. Nos casos de urgéncia ou emergéncia ndo deverdo ser utilizadas rotinas
administrativas que dificultem o acesso aos servigos cobertos por este contrato,

11. Socmente nas situacfes de urgéncias e emergéncias, o beneficidrio terd
direito a interna¢ao imediata, respeitadas as condigbes de caréncia e cobertura
parcial temporaria, apos o cumprimento da caréncia de 24 (vinte e quatro)
horas, devendo providenciar a guia de autorizagdo para internagdo hospitalar,
em ate 02 (dois) dias (teis seguintes ao da hospitalizagio.

12. A CONTRATADA devera, salvo intercorréncias que a impegam, emitir sua
resposta a solicitacdo de autorizacao previa ac CONTRATANTE, no prazo
maximo de 01 (um) dia dtil a partir do momento da solicitagdo, ou em prazo
inferior quando caracterizada a urgéncia.

=
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13. Os servicos de diagnostico, tratamento e demais procedimentos
ambulatoriais, com cobertura contratual relacionados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde da ANS, poderdo ser solicitados pelo medico assistente
vinculados a sua especialidade.

14. A CONTRATADA disponibilizara "Guia Médico" escrito e disponibilizado em
sey sife com suas  atualizagbes no  enderego  eletrdnico
www.unimedadamantina.com.br, onde constarao:

a) Relagdo dos médicos cooperados, com indicagdo de suas especialidades e
enderegos de seus consultorios.

b) Relacdo de servigos contratados ambulatoriais de diagnéstico e terapia.
c) Relagdo de servigos de urgéncialfemergéncia
d) Relacdo dos hospitais contratados e/ou proprios.

15 A inclusao como contratados ou credenciados de qualguer entidade
hospitalar, implica compromisso para com os beneficidrios quanto & sua
manutencio ao longo da vigéncia deste contrato, salvo as hipoteses reguladas
pelas clausulas seguintes combinadas com o artigo 17, seus paragrafos e
incisos da lei 9.656/98.

16. E facultada a substituicio pela CONTRATADA de entidade hospitalar dela
credenciada ou contratada, desde que por cutro equivalente e mediante
comunicacio aos consumidores e @ ANS com 30 (trinta) dias de antecedéncia,
ressalvados desse prazo minimo os casos decorrentes de rescisdo por fraude
ou infragéo das normas sanitérias e fiscais em vigor eventualmente cometidas
pela entidade hospitalar objeto do descredenciamento.

17. Na hip&tese de a substituicio do estabelecimento hospitalar por vontade da
operadora em razdo de fraude ou infragdo &s normmas fiscais em vigor
eventualmente comelidas pela entidade hospitalar, durante periodo de
internacdo do beneficidrio, o estabelecimento hospitalar obriga-se a manter a
internacio e a operadora, a pagar as despesas ateé a alta hospitalar a criterio
meédico, na forma do contrato,
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18. Caso a substituigdo do estabelecimento hospitalar ocorra por infragio as
normas sanitarias em vigor durante periodo de internag@o do beneficidrio,
cabera a CONTRATADA arcar com a responsabilidade da transferéncia
imediata para outro estabelecimento dela credenciado, garantindo a
continuagdo da assisténcia, sem énus adicional para o CONTRATANTE.

18. Caso o redimensionamento da rede hospitalar acarrete reducio da rede de
prestadores credenciados da CONTRATADA, esta devera solicitar 2 ANS
autorizacdo expressa para tanto.

20.5era garantida, no caso de situagbes de divergéncia meédica a respeito de
autorizagdo prévia, a definigéio do impasse através de junta médica constituida
pelo medico solicitante ou nomeado pelo beneficiario, por médico da
CONTRATADA e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois
profissionais acima nomeados. sendo que caso haja cobranga de honorarios
estes devem ser suportados pela CONTRATADA

21. Nao havendo disponibilidade técnica para atendimento aos beneficiarios na
area de atuago da CONTRATADA, esta orientard o beneficiario para
atendimento em ouira Cooperativa Médica UNIMED, sendo as despesas de
locomogéo, hospedagem e alimentagio de responsabilidade do beneficiario,
salvo disposi¢do normativa em sentido contrério.

22. A responsabilidade da CONTRATADA pelos atendimentos médico-
hospitalares iniciados, cessa no Ultimo dia da vigéncia deste Contrato, ficando
sob a responsabilidade do CONTRATANTE o pagamento das despesas
ocorridas a partir dessa data,

23. As despesas decorrentes da ulilizagdo indevida dos servicos durante os
periodos de caréncias, serfio de responsabilidade do CONTRATANTE.
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TEMA XI - FORMACAO DO PRECO E MENSALIDADE

1. O regime de formagdo do preco do presente contrato & caracterizado como
pré-pagamento, ou seja, sendo o valor da contraprestagio pecuniaria calculado
anteriormente a utilizagdo das coberturas oferecidas pelo presente,

5 Para ter direito aos servigos contratados, o CONTRATANTE pagara a
CONTRATADA, a mensalidade calculada em funcao de cada beneficiario
inscrito (titular ou dependente), considerando-se a respectiva faixa etaria,
acrescida da co-participagdo prevista em clausula especifica.

3. As mensalidades serdo pagas pelo CONTRATANTE, na forma de pre-
pagamento, até o dia 15 (quinze) de cada més a que se referir, por intermedio
de faiuras mensais, onde estarfo registrados os vencimentos comespondentes.

4. Os pagamentos referentes as contraprestagfes mensais contratadas e da
respectiva co-participagdo  sero  de  inteira responsabilidade  do
CONTRATANTE, vez que ¢ vedada a CONTRATADA efetuar cobranca
diretamente dos beneficiarios, salvo nos casos de beneficiarios inativos, nos
termos dos artigos 30 e 31 da Lei n® 9.656/98, ocasiao em que a obrigacdo do
pagamento passa a ser do beneficiano.

5 Ocomrendo impontualidade no pagamento da contraprestagao, serao
cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ac mes (0,033 ao dia), corregao
monetaria nos termos da legislagao vigente, até o efetivo pagamento, alem de
multa de 2% (dois por cento) incidente sobre o valor do debito atualizado.

6. Todos os 6nus referentes aos servicos objeto deste contrato sio de
responsabilidade da CONTRATADA, que se relacionara diretamente com
médicos cooperados & servigos contratados. A CONTRATADA nao autoriza
qualquer acordo entre os beneficiarios e os profissionais cooperados e
credenciados e instituiches contratadas, nao se responsabilizando por eventual
acordo que venha a ser celebrado em desobediéncia ac presente item.
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7. Nao havera distingao quanto ao valor da contraprestagao pecuniaria entre os
beneficianos que vierem a ser incluidos no contrato em relacdo aqueles ja
vinculados no presente.

TEMA XIl - REAJUSTE

1. Todos os precos previstos neste contrato, fixados em moeda corrente do
Pais, serdo reajustados automatica e anualmente na data do aniversario do
presente contrato (assinatura do presente), de conformidade com os indice
estabelecido pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS), ou por outro
valor na hipotese de se constatar a necessidade de aplicagao do reajuste por
sinistralidade, mediante comunicagio a ANS, nos termos da legislagao
especifica.

2. Em caso de reajustamento por sinistralidade, este devera ser complementar
ao reajuste anual, devendo ser o mesmo reavaliado levando-se em conta o
nivel de sinistralidade da carieira, tendo por base a proporgdo entre as
despesas assisténcias e as receitas diretas do plano, que deverao ser
apuradas no periodo de 12 (doze) meses consecutivos anteriores a data base
de aniversario do contrato, data esta considerada como o més de assinatura do
presente, a ser apurado através de negociacdo entre as partes contratantes
caso ocorra desequilibrio econdmico-financeiro nesta contratagdo, mediante
comunicagao a ANS, nos termos da legislagao especifica.

3. O presente contrato ndo podera receber reajuste em periodicidade inferior a
12 {doze) meses contados de seu aniversario, ressalvadas as variagdes do
valor da contraprestagdo pecuniarias em razdo de mudanga de faixa etaria,
conforme disposto em clausula especifica,

4, Independentemente da data de inclusdo dos beneficidrios, os valores de
suas contraprestacdes terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario
de vigéncia do contrato, entendendo-se esta como data base Onica, ressalvado
caso de reajustamento em razio de avaliagio de sinistralidade de trata o item

02 acima. Vi
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5. Nao podera haver aplicagao de percentuais de reajuste diferenciados dentro
deste contrato, ressalvado aqueles decorrentes de variagao de faixa etaria.

TEMA XIIl - FAIXAS ETARIAS

1. As faixas etarias de que trata este contrato sao:

FAIXAS | PLANO “A” PLANO “B" |
ETARIAS Enfermaria Apartamento

0 a 18 anos RE 112,42 R$ 140,53
19 a 23 anos R$ 126,70 ~R§ 158,39
24 a 28 anos RS 147,65 R$ 184,56
29 a 33 anos R$ 166,75 R 20843
34 a 38 anos R$ 192,12 - R$ 24013
39 a 43 anos R$ 213,64 R$ 26705
44 a 48 anos R$ 256,38 RS 32047
49 a 53 anos R$ 29352 R$ 366,90 |
54 a 58 anos R$ 35561 _R§ 44451
59 em diante R$ 416,10 | R$ 52012

2 As mensalidades sao estabelecidas de acordo com a faixa etara em que o
beneficiario inscrito esteja enquadrado, sendo que os aumentos de pregos,
decorrentes da mudanca de faixa etaria dos beneficiarios deste Contrato, dar-
se-d0 automaticamente no més posterior 4 data de aniversario de cada
heneficiario, conforme os percentuais constantes acima.

3. A variacio do valor da mensalidade em decorréncia da mudanga de faixa
etaria corresponderdo aos percentuais acima, que incidirao sobre o prego pago
por beneficiario inscrito e ndo se confundem com aguele anual decorrente de
aniversano de contrato,

4. Observar-se-a que o valor fixado para a Gltima faixa etaria ndo podera ser
superior a seis vezes o valor da primeira faixa etaria e a variagao acumulada
entre a sétima e a décima faixas ndo podera ser superior a variagdo acumulada
entre a primeira e a sétima faixas.
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5. A variagao das contraprestagdes pecuniarias estabelecidas em razdo de
alteracao de faixa etaria do beneficiario, ndo podera atingir aguele beneficiario
com idade igual ou maior que 60 (sessenta) anos de idade, que participa de
plano ha mais de 10 (dez) anos de forma sucessiva e ininterrupta na mesma
operadora, ou ha mais de 10 (dez) ancs cumulativamente, em 02 (dois) ou
mais planos, quando sucessivos e ininterruptos, na mesma operadora,
independentemente de eventual alterag8o em sua denominag@o social,
confrole empresarial, ou na sua administragio, desde que caracterizada a
sSUCEessa0.

6. A vanacio do prego da contraprestagio em razdo da faixa etana somente
devera incidir quando o beneficiario completar a idade limite, ou seja, no més
subsequente ao de seu aniversario.

TEMA XIV - BONUS E DESCONTOS
1. O presente contrato ndo oferece bénus ou descontos.

TEMA XV - REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS
COLETIVOS

1. Ocorrendo a rescisdo do contrato de trabalho mantido pela CONTRATANTE,
este & o8 respectivos beneficiarios dependentes serdo excluidos do
atendimento previsto no presente contrato.

2. Nos casos de ex-empregados, aposentados ou demitidos quando a resciséo
de contrato de trabalho ou exoneracio se der sem justa causa, & assegurado
ao beneficiario titular o direitc a8 manutengdo do plano de salde, com as
mesmas condigbes assistenciais de que gozava quando da vigéncia do
contrato de trabalho, desde que ja contribuisse no plano contratado quando da
vigéncia de seu contrato laboral e ainda assumindo o pagamento integral da
mensalidade, conforme determinacio da legislagio em vigor.
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3. O periodo de manutengdo da condigdo de beneficianio de ex-empregados
em razdo de rescisdo de contrato de trabalho ou exoneracao sem justa causa,
devera ser o correspondente a um tergo (1/3) do tempo de permanéncia do ex-
empregado no planc mantido pela CONTRATANTE, sua ex-empregadora, nao
podendo tal periodo de permanéncia do ex-empregado no plano mantido ser
inferior a 06 (seis) meses nem superior a 24 (vinte e guatro) meses, contados
da data de sua op¢io de permanéncia.

4. Em caso de aposentadoria do beneficiario titular, que seja contribuinte e
esteja incluido em plano coletivo de salude do CONTRATANTE, em razac de
vinculo empregaticio ha pelo menos 10 (dez) anos, & assegurado o direito a
manutengdo do plano de sadde, nas mesmas condigbes assistenciais de que
gozava quando a vigéncia do contato de trabalho por prazo indeterminado,
desde gue assuma o pagamento integral da mensalidade.

5. Ao aposentado que seja contribuinte e esteja incluido em plano coletivo de
salde do CONTRATANTE em razdc de vinculo empregaticio por periodo
inferior a 10 (dez) anos, & assegurado o direito de manutengdo como
beneficiario, 4 razio de 01 (um) ano para cada ano de contribuigdo, desde que
assuma o pagamento integral do mesmo.

8. O disposto neste tema aplicar-se-a somente para ex-funcionarios,
aposentados, demitidos ou exonerados sem justa causa, na vigéncia do
presente instrumento, ndc sendo extensivo agueles titulares com vinculo
empregaticio rescindido ou aposentados anteriormente a esta contratacao.

7. Aos empregados ou ex-empregados, no caso de cancelamento ou rescisao
do presente contrato, a CONTRATADA devera disponibilizar, caso
comercialize, plano de assisténcia & salde na modalidade individual ou
familiar, sem necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia, desde
gue solicitado tal nova contratagdo no prazo maximo de 30 (trinta} dias
contados do cancelamento ou rescisdo do presente, cabendo a
CONTRATANTE (empregadora) informar aoc empregado sobre tal
cancelamento, ressaltando inexistir qualquer dever ou obrigagdo da
CONTRATADA em efetuar tal comunicacao aos beneﬂclanas vinculados a este
contrato.
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8. O ex-empregado, exonerado ou demitido sem justa causa, para ter direito
aos beneficios de que trata o presente tema, além de preencher os requisitos
necessarios para que lhe seja assegurado tal direito, devera optar
expressamente pela manutengdo do beneficio junto de sua empregadora, no
prazo maximo de 30 (trinta) dias apds seu desligamento, em resposta a
comunicagdo da empresa empregadora, formalizada no ato da resciséo
contratual.

8. A garantia de extensdo do beneficio de que trata este tema & extensivo ao
grupo familiar do beneficiario titular exonerado ou demitido sem justa causa,
desde que inscritos na vigéncia do contrato de trabalho.

10. Em caso de morte do beneficiano titular aposentado ou ex-empregado em
razao de rescisdo do contrato de trabalho ou exoneragéo sem justa causa, o
direito de permanéncia & assegurado acs dependentes j& inscritos no plano
privado coletivo de assisténcia 4 salde, pelo mesmo periodo correspondente a
que teria direito a permanéncia o beneficiario titular.

11. Os beneficiarios descritos neste tema cessardo quando exauridos os
periodos de direito do beneficidrio titular anteriormente descritos, ou quando da
admissao do beneficiario titular em novo emprego

12. Nos planos coletivos custeados integralmente pela empresa, ndo é
considerada contribuig@o para fins dos beneficios deste tema, a co-participagéo

do beneficiario, Unica e exclusivamente, em procedimentos, como fator de
mederagao, na utilizagdo dos servicos de assisténcia médica ou hospitalar.

TEMA XVI| - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARI

1. E de responsabilidade exclusiva da CONTRATANTE solicitar a suspenséo
ou exclusdo de beneficiarios titulares ou dependentes vinculados a este
contrato.

2. A CONTRATADA somente podera excluir ou suspender o beneficidrio titular
ou dependente sem a anuéncia da CONTRATANTE nas seguintes hipdteses:
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a) Fraude, omissiva ou comissiva, em caso do fraudador ser beneficiario titular,
deverao ser excluidos todos os dependentes a ele ligados no plano.

b) Em razéo de perda dos vinculos de titularidade ou dependéncia.

3. O beneficiario que perder a condigdo de dependente sera automaticamente
excluido deste contrato, obrigando-se o CONTRATANTE a recolher a sua
carteira de identificacio e devolvé-la imediatamente 8 CONTRATADA.

4. O beneficiario perdera a condigdo de fitular, sendo automaticamente
excluido deste contrato, inclusive seus respectivos dependentes, quando for
extinto seu vinculo com a CONTRATANTE, nas hipdteses previstas em lei ou
caso nao fizer observar as condigies do tema “regras para instrumentos
juridicos para planos coletivos”,

5 As exclusies de beneficiarios deverdo ser comunicadas pelo
CONTRATANTE a CONTRATADA, por escrito ou meio magnetico, até o dia
15 (quinze) de cada més, acompanhadas da devolugao das respectivas
carteiras de identificagdo, garantido o atendimento para esses beneficiarios ate
o ultimo dia de exclusao.

TEMA XVII - RESCISAQ/SUSPENSAO

1. O nic pagamento da fatura mensal pelo CONTRATANTE, integral ou
parcial, por periodo superior a 60 (sessenta) dias contados a partir de seu
vencimento, ensejara na rescisdo do presente contrato a criterio da
CONTRATADA.

2. Este contrato ainda podera ser rescindido a qualquer momento, quando:
a) Caso as partes ndo cumpram fielmente as suas clausulas e condigdes,
ressalvado o caso de calamidade piblica ou forga maior que ndo permita as

partes o prosseguimento de suas atividades.

b) Por conduta fraudulenta do CONTRATANTE seja ela omissiva ou comissiva,
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3. Ao CONTRATANTE serd comunicada da rescisdo do presente mediante
simples notificagdo extrajudicial.

4 Casoc a CONTRATADA opte pela suspensdo do presente contrato, esta
podera ocorrer a partir do 1% dia util seguinte ao atraso do pagamento vencido
independentemente de nofificagio, o que desde j@ se declara ciente o
CONTRATANTE.

5. Eventual suspensio dos servigos oferecidos pelo presente nio afasta o
direito da CONTRATADA em proceder a rescisdo deste contrato.

6. No caso de rescisdo do presente em razdo do ndo cumprimento das
clausulas contratuais, a parte inadimplente devera ser responsabilizada, ainda,
pelo pagamento do saldo devedor das mensalidades remanescentes, de
despesas tidas pela CONTRATADA decorrentes de eventuais ulilizagtes
indevidas e perdas e danos, se caso.

7. O presente contrato s& podera ser rescindide imotivadamente apds
decorridos os primeiros 12 (doze) meses contados de sua assinatura, mediante
previa nofificagdo da parte denunciante com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias.

B. Caso o CONTRATANTE rescinda o presente contrato imotivadamente antes
de decorridos os primeiros 12 (doze) meses contados de sua assinatura, o
CONTRATANTE se obriga a pagar a CONTRATADA, a titulo de multa, o valor
corespondente a 10% (dez por cento) das mensalidades vincendas até que se
complete o prazo de vigéncia de 12 (doze) meses, utilizando-se como base de
calculo a média ponderada do valor page a titulo de mensalidade dos meses
cumpridos de contrato no periodo de vigéncia.
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TEMA XVl - DISPOSICOES GERAIS

1. A CONTRATADA fica reservado o direito de realizar pericias medicas,
exames e inspegdes com o objetivo de fiscalizar os servigos contratades,
ficando obrigada, por outro lado, a apurar as reclamacgfes escritas
apresentadas pelo CONTRATANTE. dando-lhe ciéncia posteriormente das
medidas tomadas para o atendimento das reclamagoes julgadas pertinentes

2. Para maior simplificacdo e entendimento das clausulas deste conirato, ©
beneficiario com vinculo junto do CONTRATANTE e seus dependentes, serao
denominados “beneficiario”, quando ndo for necessaria a discriminagao de
cada um deles.

3. AS PARTES DESTACAM, DE FORMA IRRETORQUIVEL, COM A
CLAREZA DO ARTIGO 54 PARAGRAFO 3° DO CODIGO DE DEFESA DO
CONSUMIDOR (CDC), QUE A RESPONSABILIDADE DA CONTRATADA
LIMITA-SE A RELACAO DE SERVICOS ENUMERADOS NO ITEM
“COBERTURA E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS", CONSIDERANDO-SE
AS CLAUSULAS DESTE CONTRATO, BEM COMO OS CONSTANTES DO
ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE DA ANS SAO
TAXATIVOS PARA EFEITO DE COMPREENSAO DOS DIREITOS DOS
BENEFICIARIOS, PORTANTO, QUALQUER ESPECIALIDADE MEDICA,
PROCEDIMENTO CLINICO, INTERNAGOES, EXAMES COMPLEMENTARES
E SERVICOS AUXILIARES NAO EXPRESSAMENTE CITADOS NESTE
CONTRATO, NA LEI N° 9.656/98 E NO ROL DE PROCEDIMENTOS E
EVENTOS EM SAUDE DA ANS E SUAS ATUALIZAGOES, NAO TEM
COBERTURA NESTE CONTRATO.

4. O CONTRATANTE cbriga-se a informar todas as movimentagdes cadastrais
dos beneficiarios, bem como inclusdes, alteragdes, exclusdes, dentre outras,
mensalmente até o dia 15 (guinze) de cada més, nos termos solicitados nas
normatizagbes vigentes do Sistema de Informacdes de Beneficiarios editados
pela ANS. fﬂ
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5. O CONTRATANTE expressamente declara e autoriza a CONTRATADA a
tramitar para fins de auditoria médica e abastecimento do Prontuario Eletronico
alocado em seu Portal, os documentos e informagdes relativos ac efetivo
cumprimento da assisténcia médica prestada aos beneficiarios inscritos neste
contrato, observade o disposto no Cédigo de Etica Médica, desde que no
interesse estritamente médico ou de comprovagdo de relagio juridica
estabelecida entre as partes, responsabilizando-se o CONTRATANTE em
obter junto acs mesmos as respectivas autorizagoes.

6. Fica inequivocamente ajustado que as carteiras de identificagdo expedidas
pela CONTRATADA em fungio das obrigagbes do presente contrate sao de
sua propriedade exclusiva, obrigando-se o CONTRATANTE a recolhé-las e
devolvé-las no caso de rescisdo contratual.

7. Os dependentes serdo cadastrados na mesma acomodagéo do titular,

8. O CONTRATANTE declara pelo presente ter conhecimento de que a
CONTRATADA & uma pessoa juridica distinta de qualquer outra Cooperativa
UNIMED, possuindo a CONTRATADA Cadastro Nacional das Pessoas
Juridicas — CNPJ, proprio e distinto de qualquer outra Cooperativa medica
UNIMED, sendo composta por diretoria e estatuto proprios.
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09 - . Compromete-se a CONTRATADA a manter preservados os dados
sigilosos bem como as informagtes assistenciais dos beneficiarios inscritos
neste contrato, nao podendo as mesmas ser divulgadas ou formecidas a
terceiros, salvo em casos expressamente previstos na legislacio relativa ac
sigilo medico.

10. Todos os dados e informacdes eventualmente descritas e inseridas na
fatura mensal, como informagdes de reajuste, débitos em aberto e
possibilidade de rescis8o ou  suspensao  confratual por  eventual
inadimplemento do CONTRATANTE, sac investidas pelas partes contratantes
de forga de uma notificacao extrajudicial.

TEMA XIX — ELEICAOQ DE FORO

1. Fica eleito o Foro da sede do CONTRATANTE para decidir sobre
eventual demanda decorrente da interpretacdo e aplicacdo das normas
deste contrato, com expressa renuncia de outro, por mais privilegiado

que seja,
/
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E., por assim estarem justag e contratadas, as partes, assinam o presente
Instrumento de Contrato,. duas) vias de igual teor e forma, na presenga

das testemunhas abaj

—ADAMANTINA, 81 de Outubro de 2018.

CONTRATADA:

UNIMED DE DE TRABALHO MEDICO.
PROCURADOQR: . CHICOTE - RG 48876700-3.

CAMARA /mj NICIPAL DE ADAMANTINA

7
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Nome: E al Massareli Nofiféria Soraia Camargo
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