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Contrato Particular de Prestagdo de Servicos Médicos, Hospitalares,
Servicos de Diagnéstico e Terapia.

I-QUALIFICACAO DA OPERADORA

Razdo Social: UNIMED DO ESTADO DO PARANA-FEDERAGAO
ESTADUAL DAS COOPERATIVAS MEDICAS

C.N.P.J.: 78339439/0001-30

Registro da Operadora na ANS n,°: 312720

Classificagao da Operadora na ANS: COOPERATIVA

Endereco: Rua Antonio Camile, 283 - Tarumd - Curitiba / PR - 8§2530-
450

H- QUALIFICAGAQ DO CONTRATANTE

Razdo Social: Sindicato dos Policiais Rodovidrios Federais no Estado
do Parand - SINPRF/PR- CNPJ 40.444.4146/0001-13 - Enderego: Rua
Del Lecpoldo Belczak, 491 - Capdo da Imbuic — Curitiba / PR - CEP
— 82.800-200.

tl- QBJETO DO CONTRATO

3.1 Trata-se de um Plano Privado de Assisténcia a Sagde, definido
na Lei 9656 de 03 de junho de 1998, de prestagdo de servigos
confinuada, a pregco pré-estabelecido, por prazo
indeterminado, com coberiura de custos de assisténcia
médico-hospitalar com obstetricia e servigos auxiliares de
diagnose e- terapia, de todas as doengas da Classificagao
Estafistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
com a Sadde, de acordo com o rol de procedimentos médicos
instituido pela Agéncia Nacional de Sadde Suplementar - ANS,
vigente a época do evenlo, através de profissionais ou servigos
de soude, integrantes da rede prépria ou credenciada pela
CONTRATADA.

IV- NATUREZA DO CONTRATO
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4.1 O presente confrato é sinalagmdtico e bilateral, gerando
direitos e obrigagdes as partes e aos usudrios inscritos, na
forma do disposto nos art. 458 a 461 do Cédigo Civil Brasileiro.

V - NOMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

5.1 NUMERQ DO REGISTRO DO PRODUTO ANS: 459.255/08-7

VI - TIPO DE CONTRATACAO DO PLANO

6.1 COLETIVO POR ADESAO COM CO-PARTICIPACAQ DE 30% SEM
PATROCINADCR.

VIl - TIPO DE SEGMENTAGAQ ASSISTENCIAL DO PLANO

7.1 AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

Vill - AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO

8.1 Os servigos ora contratados serGo prestados no. Teritério
Nacional, pelos médicos cooperados, servicos  proprios,

confratados ou credenciados da UNIMED FEDERACAO DO
PARANA,

8.2 REDE DE PRESTADORES REFERENCIADOS: A relacdo de
médicos cooperados e prestadores credenciados, estard o
disposicdo dos usudrios na sedle da CONTRATADA e na internet, no
site www.unimed.com.byr.

8.3 A relagcdo de hespitais credenciados poderd ser alterada a
qualquer momento pela CONTRATADA, mediante aqutorizagdo
prévia da ANS, sendo que a exclus@io de prestadcres serd
devidamente informada ao CONTRATANTE, por meio de
correspondéncia normal, nos termos do art. 17 da Lei 9654/98.
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iX - PADRAO DE ACOMODAGCAO EM INTERNACAO

?.1 ENFERMARIA {coletivo)

9.2 Havendo indisponibiidade de leito hospitatar  nos
estabelecimentos proprios ou credenciados pelo plano, é
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garantido go consumidor © acesso a acomodagdo, em nivel
superior, sem &nus adicional.

9.3 Na hipdtese do usudario optar por acomodagdo hospitalar
superior dquela contratada, deverd arcar com a diferenca de
preco, inclusive de honorarios dos profissionais, conforme
negociacto direta com o hospital, médicos e demais
prestadores do atendimento.

‘X- CONDICOES DE ADMISSAO / ELEG!IBILIDADE

10.1 Poderdo ser inscritos neste conirato, como usudrios titulares,
os Diretores, S6cios, ouv Associados da CONTRATANTE, bem
como seus empregados ou Funciondrios, desde que

devidamente registrados.

IO.Q PoderGo ser inscritos,. na qualidade de usudrios

dependentes:
a) cbnjuge;

b}filhos [as) solteiros (as) até 18 anos;

c}fiihos e filhas, solteirc (as), até 24 anos incompletos, e que
estejam cursando universidade;

d)filhos e . filhas, solteiros, invdlidos com comprovagdo . de
dependéncia pelo INSS;

e) o enteado, 0 menor sob guarda por for¢ca de decisdo judicial
o menor tutelado, que ficam equiparados aos filhos;

f) o convivente, havendo vunido estavel na forma do lei,
devidamente comprovada, sem concoméncia com o cdnjuge.

g) A inclus@o de outros dependentes econdmicos, considerados
agregados para fins deste contrato, poderd ser aceitq, Onica e
exclusivamente, a critério da CONTRATADA.,

Papel provenicnte de reflarestamento.

10.3 E assegurada a inclusdo para fins deste conirato:
4 W ’

:’f},( }’ﬁ( | - do filho adotivo do titular, menor de 12 {doze} anos, com
Certfcada aproveitamento dos periodos de caréncia j& cumpridos pelo

RESPONIARILIOALT S01aL sy C']rio ﬁI'UIGr OdOfG nie. (_{
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10.4 Quande da assinatura deste contrato, o CONTRATANTE
- - fornecerd, em relatdrio proprio, fornecido pela CONTRATADA,
a relacdo dos usudrios a serem inscritos, sendo obrigatério o
preenchimentc de todos o0s campos do mesmo,

" responsabilizando-se pela veracidade das informagdes,

10.5  As futuras inclusbes, exclusdes e alteragdes de usudrios, serdo
informadas por meio de planilha de movimentagdo, que
deverd ser entregue até o dia 20 (vinte) de cada més, para
que tenham vigéncia no més subseqglente & alteracto
solicitada.

Xi- COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

1.1 A CONTRATADA assegurard, aos usudrios inscritos, ©s
servicos médicos, hospitalares, e auxiliares de diagnostico
e terapia, previstos neste contrato, obedecida a
segmentacdo confratada neste produto, conforme
especificado abaqixo:

Q) Consultas: os usudrios serdo atendidos no local de atendimento
dos médicos cooperados da UNIMED, ou nos servicos de
emergéncias proprios, credenciades ou confratados das
cooperativas medicas que integram o Sistema Nacional UNIMED.

b} Alendimentos clinicos, cirdrgicos e ambulatoriais: serdo
prestados em consultérios, clinicas, servigos ou hospitais préprios,
contratados ou credenciados pelas cooperativas médicas que

g irtegram o Sistema Nacional UNIMED.
g .
‘§ ¢} Exames complementares e servigos auxiliares: serdo prestados
% através da rede prépria, contralada ou credenciados pelas
g cooperativas médicas que integram o Sistema Nacional UNIMED.
2
g :
| § -11.2  SEGMENTACAO AMBULATORIAL
| G
P & 11.2.0 O segmento ambulatorial compreende os atendimenios
realizados em consvliério ou ambulatério, definidos e listados
no ROL DE PROCEDIMENTOS 82/04, ndo incluindo internagdo
J{’( ﬁ/ hospitalar ou procedimentos para fins de diagnédstico ou
Certicasa terapia que, embora prescindam de internagdo, demandem
Msroms R sociy 0 apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12
i -
(RETES 6
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[doze) horas, ou servicos como de recuperagdo pos
anestésica, UTI, CETIN e similares, observadas as seguintes
exigéncias:

11.2.1.1 cobertura de consultas médicas, em numero ilimitado,

em clinicas basicas e especidlizadas, inclusive obstétricas
para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina; -

11.2.1.2 cobertura de servigos de apceio diagnastico, fratamentos

e demais procedimenios ambulatoriais  incluindo
procedimentos cirurgicos ambulatoriais, solicitados pelo
médico assistente, mesmo qguando readlizados em
ambiente hospitalor, desde que ndo se caracterize como
internagdo;

11.2.1.3 cobertura para os seguintes procedimentos considerados

especiaqis:

- hemodidlise e didlise peritonial - CAPD;

- quimioterapia ambvulatorial;

- radioterapia {megavoltagem, cobaltaterapia, cesioterapia,
eletronterapia);

- hemoterapia -ambulatorial;

- cirvurgias oftalmoldgicas ambulatoriais.

11.2.1.4 No tratamenio de transtornos psiquigtricos:

a) atendimentc as emergéncias, assim consideradas as
situacdes que impliquem em risco de vida ou de danos fisicos
para o propric cu para terceiros (incluidas as cmeagas e
tentativas de suicidio e quio-agressdo) ou em risco de danos
morqis e patrimoniais importantes.

b) psicoterapia de crise, entendida esta como o
atendimento intensivo prestado por profissional da drea da
saude menial, com duragdo maxima de 12 {(doze) semanas,
tendo inicio Iimediatamente apds o© atendimento de
emergéncia, e sendo limitada a 12 (doze) sessdes por ano de
contrato, ndo cumulativas.

SEGMENTO HOSPITALAR
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11.3.1 © Segmento Hospitalar compreende 05 seguintes
atendimentos em unidade hospitalar definidos na Lei n®

9.656/98:

11.3.1.1 Cobertura para atendimenios hospitalares definidos
e listados no ROL DE PROCEDIMENTOS 82/04 e svas
atualizagoes.

11.3.1.2 Procedimentos buco-maxilo-facial, quando
necessrio sua realizacdo em ambiente hospitalar, desde
que redlizados por médicos.

11.3.1.3 Coberfurc para os seguintes procedimentos
considerados  especicis cuja  necessidade  esteja
relacionada a continuidade da assisténcia prestada a
nivel de internacdo hospitalar:

a)hemodidlise e didlise peritonial - CAPD;

b] quimioterapia;

c) radiotergpia incluindo radiomoldagem, radioimplante e

braguiterapia;

dlhemoterapiq;

e)nutricdo parenteral ou enterai;

f} procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodindmica;

g)embolizacdes e radiolegia intervencionista;

h) exames pré-anesiésicos ou pre-cirirgicos;

i} fisioterapia; '

jlacompanhamento clinico no pés-operatdrio imediato e tardio
dos pacientes submetidos a tfransplante de Rim e Cérneq,
exceto medicacdo de manutengdo.

11.3.1.4  Didrias de infemacdao hospitalar em quarto privativo,
padrde agpartamento, desde que justificada pelo médico
assistente a necessidade de internagdo.

11.3.1.5 Cobertura de internacdes em hospitais, ou clinicas
credenciados, vedada a limitagte de praze, valor e
guantidade.

Papei proveniente de refiorestameanto.

11.3.1.6 Cobertura de internacdes hospitalares em centro de
terapia intensiva ou similar credenciades, a critério do

wYv | médico assistente, vedada a limitagdio de prazo, valor
o ; R r " T'dqde
,fbm’,f,{ MAaximo e quanti .
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11.3.1.7 Cobertura de despesas referentes a honorérios de
médicos cooperados, servigos  confratades  ou
credenciados.

1 3.1.8 Servicos gerais de enfermagem, exceto em caréter
particular e domiciliar.

11.3.1.9  Alimentagdo especifica ov normal, fornecidos pelo
hospital, até a alta hospitalar, limitada aos recursos do
estabelecimento.

11.3.1.10 Cobertura de exames complementares,
indispensdveis para elucidagcdo diagnéstica, e para o
controle da evolugdo da doenga.

11.3.1.11  Fornecimento de medicamentos e materiais
nacionais, anestésicos e gases medicinais, conforme
prescricdo do médico assistente, desde que realizados ou
ministrados durante ¢ periodo de interna¢do hospitalar.

11.3.1.12 Acomodacio e alimentagdo fornecidas -pe!o
hospital @ um acompanhante dos usudrios menores de 18
{dezoito) anos € maiores de 60 (sessenta} anos.

11.3.1.13  Tratlamento de usuérios pertadores de transtornos
mentais que estiverem em situacdo de crise ou de surto
psicotico agudo, e que necessitarem de interagdo
- hospitalar, em hospitais psiquidtricos especializados no
fratamento de quadros cgudos, ou em unidades
psiquidtricas de hospitais gerais.

Pardgrafo Unico - As internagdes definidas no item 11.3.1.13 estdo
sujeitas & co-participagGo pecunidria no total das despesas, de

acordo com o niUmero de dias de internagdo, conseculivos ou
ndo, nos Ultimos doze meses de vigéncia do contrato, para o

respeciivo paciente, nos seguintes termos:

a) de um a frinta dias, ndo ha co-particlpagdo;
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b) de tinta e um a sessenta dias, co-parlicipagcdo de 50%

. {cinqlienta por cento); e

c) acima de sessenta dias, co-parficipacdo de 0% (noventa por

cento).

B

L1] !FOH!& IILIDADE SO CIAL

11.3.1.14  Além do infernacdo definida no item anterior, o
“usudrio com franstorno psiquidiico poderd dispor de oito
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semanas anuais {ndo cumulativas) de -tratamento em
regime de hospital-dia.

Pardgrafoe Onico - Para os diagndsticos FOO a F09, F20 a F29, F70 a
F79 e F90 a F98, relacionados no CID-10 (Classificagdo Estatistica
Internacional de Doencas), esta cobertura € estendida a cento e
oitenta dias por ano, ndo cumulativos.

11.3.1.15 Internagdes para os usudrios portadores de quadros
de inloxicagdo ou abstinéncia, provocados por
aicoolismo ov outras formas de dependé&ncia guimica,
que necessitem hospitalizagdo.

§ 1° - As internagdes referidas neste item estdo sujeitas & co-
participagdo pecunidria no total das despesas, de acordo com o
nimero de dias de internacdo, consecufivos ou nédo, nos Gitimos
doze meses de vigéncia do confrato, para o respectivo paciente,
nos segvintes termos:

a) de um a quinze dias, ndo hd co-parlicipagdo;

b) de dezesseis a ftrinta dias, co-participag¢Go de 50%
(cinqienta por cento);

c) de trinta e um a quarenia e cinco dias, co-parlicipagdo de |
70% (setenta por cento); e |

d) acima de quarenta e cinco dias, co-participagtdo de 90%
(noventa por cento).

§ 2° - medicamentos de uso continuo, ministrados durante o
periodo dos primeiros quinze dias de internagdo, ndo ter@o co-
pardicipagdo.

113116 Os fransplantes de cémea e rim sdo cobertos, bem
como as despesas com seus procedimentos vinculados,
isto &, todos aqueles necessdrios G redlizagdo do
fransplante, sem prejuizo da legislacac especifica que |
normatiza estes procedimentos, incluindo:

Papeal proveniente da reflorestamenta,

aldespesas assistenciqis com doadores vivos;

AN . o . ~
T{j( ‘,ﬁ{ b)medicamentos ulilizados durante a internacdo: ]
Coe |
storomcaniioane soca clacompanhamento clinicc no pés-operatdrio imediato e i:
; |

' ’ 10
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fardio, exceto medicamentos de manutengdo;

d}iDespesas com captagdo, fransporte e preservagdo dos

6rgdos na forma de ressarcimento aos SUS.

§1° - Os fransplantes de cérnea e rim provenientes de doador
caddver, conforme legislacae especifica, estarGo coberios
desde que o usudrio esteja cadastrado em uma das
Centrais de Nofificacdo, Captacao e Distribuicdo de
Orgdos, integrantes do Sistema Nacional de Transplantes,
sujeito ao critério de fila Unica de espera e de selegdo.

§2° - Qualquer outro modo de aquisicdo de rins ou cérneas ndo
especificadoe neste artige ndo serd coberto pela
CONTRATADA.

$11.3.1.17 Cirurgia Plastica Reparadora somente terd cobertura
confratual quando:

| - efetuada. exclusivamente, para restauvragdo de fungdes
em 6rgdos, membros e regides atingidas em virtlude de
acidentes pessoqis e que estejam causando problemas
funcionais;

I - reconstrutiva de mama que tenha sido mutilada em
decomréncia da vulilizacdo de técnica de tratamento de
cancer.

11.4 SEGMENTO OBSTETRICO

1141 -=-0O segménio hospitalar com obstefricia compreende:

a) Todao ¢ cobertura definida no segmento hospitaltar,
acrescida dos procedimentos relativos ao pré-natal, e
da assisténcia ao parto, definidos e listados no ROL DE
PROCEDIMENTOS 82/04 e suas atualizagoes.

~ b} Desde que a mde ou adotante tenha cumpride as
V\T H\, caréncias especificas, os filhos nascidos ou adotados na
M, T
Certificada
2007

Papel proveniente de reflorestamento.

vigéncia deste contrato, terdo a mesma cobertura
assistencial da mdoe, pelo periodo de 30 (trinta) dias,
. contados a poartir da data do nascimento ou da

y R
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adogdo. Apos este prazo a cebertura fica condicionada
& inclusdo do recém-nascido ou adotado no contrato.

Xll- EXCLUSOES DE COBERTURA

12.1 EXCLUSOES DO SEGMENTO AMBULATORIAL

Estdo excluidos da cobertura ambulatorial, além dos
procedimentos nGo constantes do ROL DE PROCEDIMENTOS DA
ANS vigente & época da solicitagdo, os seguintes
procedimentos:

12.1.1 Os procedimentos para fins de diagndstico ou terapia, que
embora prescindam de internagdo, demandem o apoio
de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 {doze)
horas. '

12.1.2Sefvicos de recuperagdo poés-anestésica, UTI, CETIN e
similares. _

12.1.3 Procedimentos, diagnésticos e terapéutica em
hemodindmica, excelo nos casos de vrgéncia e
emergéncia.

12.1.4 Quimioterapia intratecal, intra-arerial, infracavitaria,
endovenosa, ou as sistémicas, que demandem
internagdo.

12.1.5 Radiomoldagens, radicimplantes e braquiterapia.

12.1.6 NutricGo enteral ou parenteral.

12.1.7 Embolizagdes e radiologia intervenclonista.

12.1.8 Oxigenoterapia hiperbdrica.

12.1.9 Servigos gerais de enfermagem.

12.1.10 Fisioterapia, quando complemento de iratamento
realizado em regime de interndagdo,

12.1.11 Atendimenios domiciliares.

12.1.12 Procedimentos exclusivos do segmento hospitalar e
obstétrico.

12.2 EXCLUSOES DO SEGMENTO HOSPITALAR:
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Estdo excluidos da coberlura hospitalar, além dos
procedimentos ndo constantes do ROL DE PROCEDIMENTOS DA

ANS n.° 82/04, os seguintes procedimentos:

12.2.1 Despesas ndo vinculadas diretamente & cobertura de
assisténcia a sadde.
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12.2.2 Despesas de hotelaria do acompanhante, excepcionadas
as de alimentagdo (servida exclusivamente pela
institui¢Go), e acomodagdo de um acompanhante para o
paciente menor de 18 e idosos maiores de 60 anos.

12.3° EXCLUSOES DO SEGMENTO OBSTETRICO

Estdo exclvidos da cobertura hospitalar com obstetricia, além
dos procedimentos néo constantes do ROL DE PROCEDIMENTOS
DA ANS n.° 82/04, os seguintes procedimentos:

12.3.1 Servicos telefénicos ou qualquer oufra despesa que ndo
seja vinculada direlamente & cobertura de assisténcia a
saude.

12.3.2 Despesas decomentes de servigos meédico-hospitalares
prestados por médico ndo cooperado, ou hospitais e
servicos ndo pertencentes a rede credenciada.

12.3.3 Despesas de hotelaria do acompanhante, excepcionadas
as alimentagdo (servida exclusivamente pela instituigdo),
e acomodagdo de um acompanhonte para o paciente
menor de 18 e maior de 40 anos.

12.4 EXCLUSOES EM TODOS OS SEGMENTOS

12.4.1 Procedimentos ndo constantes do ROL DE PROCEDIMENTOS
DA ANS sob o n.° 82/04.

12.4.2 Medicamentos e procedimentos ndo prescritos pelo
meédico assistente, ou ndo reaqlizados no ambiente
ambulatorial ou hospitalar.

12.4.3 Despesas decotrentes de servicos prestados por médico
ndo cooperado, ou hospitais e servigos ndo pertencentes
d rede credenciada, exceto em casos de urgéncia e
emergéncla, na forma da se¢do XIX.

- 12.4.4 Atendimento nos casos cataclismos, guemras, comogaoes
internas e calamidade puiblica, quandoe declarados pela
auvtoridade competente.

12.4.5 Consullas, ftratamentos médicos hospilalares e
internacoes, efetuados antes do inicio da cobertura ou do
cumprimento das caréncias previstas.

12.4.6 Fomecimenio de medicamentos, equipamentos ovu
materiais de uso domiciliar, inclusive quimioterdpicos.
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12.4.7 Fornecimento de medicamentos (inclusive
quimioterdpicos), equipomentos e materiais, gue néo
sejom ufilizados durante internagoes ou  durante
atendimentos ambulatoriais.

12.4.8 Fornecimento de equipamentos e materiais (inclusive
orteses e proteses), importados com similar nacional.

12.4.9 Fornecimento de medicamentos e exames importados ou
ndo registrados na AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA (ANVISA).

12.4.10 Transplantes, exceto de cornea e rim.

12.4.11 Para os fins deste contrato também sdo considerados
transplantes, e poranto ndo serdo coberfos pelo contrato,
o transplante de medula alogénico aparentado, e ©
fransplante de medula éssea alogénico ndoe aparentado
autéctone.

12.4.12 Despesas ndo relacionadas direlamente com o
ratamento médico hospitalar.

12.4.13 Procedimentos clinicos ov cirdrgicos para fins estélicos,
bem como drleses e préteses para o mesmo fim.

12.4.14 Tratamentos em clinicas de emagrecimento, ou ganho
de peso, clinicas de repouso, estdncia hidrominerais,
clinicas para acolhimento de idosos infernagoes que ndao
necessitem de cuidados médicos em ambiente hospifalar.

12.4.15 Tratamentos em SPAs, casas sociais e clinicas de idosos.

12.4.16 Fornecimenio de proteses, drleses e equipamentos de
qualquer naturezaq, ndo ligadas ao ato cirlrgico.

12.4.17 Aluguel de equipamentos hospitalares e similares, bem
como enfermagem em cardter particular, seja em regime
hospitalar ouv domiciliar.

- 12.4.18 Consullas e atendimentos domiciliares, mesmo em

cardter de emergéncia ouv urgéncia.

12.4.19 Procedimentos, tratamentos e exames realizados no
exterior, ainda que a coleta do material seja feita no Brasil.

12.4.20 Qualquer atendimento odontolégico, exceto
procedimentos cirirgicos buco-maxilares realizados por
médicos cooperados, previstos no ROL DE
PROCEDIMENTOS 82/04 DA ANS.

12.4.21 Tratamentos clinico ou cirdrgico experimental, e
tratamentos ndo élicos ou ilegais.

12.4.22 Inseminagao artificial,

12.4.23 Tratlamentos e cirurgias para contrele de natalidade,
para infertilidade, esterilidade e suas conseqiiéncias, bem
como fratamento cirdrgico e exames Ilaboratorials
diagndsticos, exceto embolizagdo percutanea.
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" 12.4.24 Cirurgias plasticas, excetoe, reparadoras reconstrutiva de
mama, para tratamento de ulilizagGo de tecnlca de
tratamento de cancer.

12.4.25 Necropsias, medicina ortomolecular, mineralograma do
cabelo, consultas e exames para piscina ou gindstica,
atestados médicos em geral, e exames de DNA.

12.4.26 Enfermagem em cardter parlicular, seja em regime
hospitalar ou domiciliar.

12.4.27 Cirurgias para corre¢do de astigmalismo, hipermetropia
e miopia, exceto ceratotomia radial para grav acima de 7
(sete);

12.4.28 Fonoaudiologia, Psicologia, e outras especlalidades que
ndo sejam exercidas por médicos;

12.4.2%9 Procedimentos decorrentes de acidente de trabalho;

Xl VIGENCIA DO CONTRATO

13.1 O presente contrato passara a ter vigéncia em 01 de junho
de 2008, e terd duracdo minima de 12 (doze] meses
conseculivos.

XIV  CONDICOES PARA RENOVAGAO AUTOMATICA

14.1 O presente conirato prorroga-se automaticamente, apds o
vencimento.

XV  PERIODOS DE CARENCIA

15.1 As caréncias explicltadas nesta cldusula serdo contadas a
- parfir da dala de inclusdo do beneficlario no contrato, sendo
assim especificadas:

a) 24 horas nos casos de vrgéncia decorrente de
acidente pessoal;

b) 30 (¥rinta) dias para consuttas e exames de patologia
clinica;

Papel proveniente de reflorestarnento.

b) 90 (noventa) dias para procedimenfos de
v, recbilifagdo fisica, fisioterapia, aoupuntura e outros
j’(g( .{,fj’f exames, exceto os relacionados na letra "d”, abaixo;
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C) 180(cento e oitenta) dias para procedimentos
clinicos e cirdrgicos, seja em regime de internamento
ou ambulatorial, tomografia computadorizada,
ressondncia nuclear  magnélica, radiologia

Intervencionista, angiografia, hemodindmica,
arteriografia, mapeamento cerebral e
polissonografiq, laparoscopica diagnostica,

quimioterapia, radioterapia, didlise, hemodidlise, e
psicoterapia de crise.

d) 300 (trezentos) dias para parte "a termo”,

15.2 Os beneficidrios titulares e dependentes que esfiverem
incluidos no contrato e que solicitarem sua exclusdo no curso do
mesmo, e desejarem retornar ao plano, poderdo fazé-lo
sujeitando-se ao cumprimento dos prazos de caréncia acima
mencionados.

15.3 - Os beneficiarios filulares, dependentes e/ou agregados
que solicitarem a mudanga de acomoda¢ao de enfermaria para
apartamento, cumprirGo o caréncia conhtratual de 180 dias
contados do primeiro dia do més subseqiente ao receblmento
da planilha de movimenta¢do encaminhada a CONTRATADA,
respeitada a previsdo contida na cldusula 10.6 do confrato
firmado enfre as parles.

PARAGRAFO UNICO: Fica estabelecido enire as partes que, a
partir da alteragGo de acomodagdo conforme previsto no caput,
haverd a devida adequagde do valor da contraprestagdo
pecunidria a ser faturada contra a CONTRATANTE, relativo a cada
beneficiario, conforme tabela vigente na data da alterag¢do,

- respeitando-se as cldusulas contratuais vigentes que se referem a

mensalidades.

XVI DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

16,1 Desde que a massa inicial de adesGo seja igual ou superior a

50 (cinqitenta) usudrios, nGo haverd alegagdo agravo ou de
cobertura parcial temporéria para doengas e lesdes pré-
existentes.

14.2 Adesdo inferior a 49 [quarenta e nove) usudrios, obriga ©

usudrio titular, por ocasido da inscricdo, a informar, por si e

"
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por seus dependentes, ser conhecedor ou n&o, da condi¢ao
de portador ou sofredor de doenga ou lesdo preexistente.

163 A informacdo serd prestada, por meio de declaracdo de

saude, em formuldrio especifico fornecido pela

" CONTRATADA., que fard parle integrante deste contrato e
serd preenchido, a critério do usudrio:

a) sem a assisténcia de médico;

b) com a assisténcia de um médico da CONIRATADA, sem
nenhum énus para © Usuarnio;

¢} com assisténcia de um médico de sua indicagdo,
assumindo, neste caso, as despesas dai decorrentes.

16.4 Na declaragdo de sadde, o usudrio titular deverd relacionar,
por si e por seus dependentes, todas as lesbes e doengas
preexistentes & contratagcdo de seu conhecimenio, sob pend
da sua omissGo ser caracterizada como fraude contratual,
sujeitando-o & exclusdo do contrato, bem como & cobranga
pela CONTRATADA de eventuais prejuizos.

16.5 E condicGo prévia pora a inclusdo do usudrio a
apresentacdo da declarogdo a que se refere & cldusula 14.1.

16.6 Fica facultado, g critéric da CONTRATADA, durante o periodo
de 24 meses a contar da data da vigéncia do contrato, a
realizacdo de exame pericial, visando identificar a existéncia
de doencas ou lesdes preexistentes.

16.7 A constalacdo, da existéncia de lesdo ou doenca que possa
gerar a necessidade de eventos cirdrgicos, de uso de leitos
de clta tecnolegia e procedimentos de alta complexidade,
nos termos da regulamentagfio especifica da matériq,
resultard no agravamento do valor da mensalidade, ou em
cobertura parcial tempordria pelo prazd maximo de 24 (vinte
e quatro) meses, a critério da CONIRATANTE, mediante
declaragdo expressa de sua opg¢do.

Papel proveniente de reflorestamenta.

168 O valor comespondente ao agravamento, se houver, serd
previamenie informado d CONTRATANTE.

AR o o
Cerdicada 1649 Caso da ndo realizagdo de exame ou pericia médica, a

resronsawASE scsat constatacdo, durante o periodo de 24 (vinte e quatro) meses,
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contados do inicio da vigéncia do contrato, da condigao de
portador de lesdo ou doenca preexistenie, que era de prévio
conhecimento do usudrio, mas que nédo foi informada na
declaracdo de salde, caracterizard fraude, sujeitando-o, &
interposicdo de processo administrativo junto a Agéncia
‘Nacional de Salde Suplementar — ANS e apds deferimenio,
serd suspensa a cobertura, ¢ @ denuncia do contrato, nos
termos da lei 9654/98 e resolucdes pertinentes, bem como,
poderd a CONTRATANTE efetuar a cobranga das despesas
efetuadas com a assisténcia médico-hospitalar e que tenha
relacdio com ¢ doenga ou lesdo preexistente, desde a data
da efetiva comunicagdo de identificacdo da omissdo de
informag¢do.

Pardgrafo Onico - Quando necessaria, 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 fempo menor que 12
(doze} horas, a cobertura cessard, sendo que a responsabllidade
financeira, a partir da necessidade de internagdo, passard a ser da
conifratante, nGo cabendo dnus & operadora.

XVIl  URGENCIA E EMERGENCIA
17.1 Par fins deste contrato considera-se:-

a) Emergéncia: os atendimentos definidos como aqueles que
implicarem risco imediato de morte ou de lesdes imepardveis para
0 paciente, caracterizadao em declaragGo do meédico assistente:

b} Urgéncia: os atendimentos entendidos como resultantes de
acidentes pessoais ou complicagdes no processo gestacional;

17.2 Estando o usudrio em cumprimento de caréncias contratuais
ou Coberura Parcial Temporaria - CPT, o atendimento de
-emergéncia, ou de complicacdes no processo gestacional, serd
garantido, apds 24 horas da inclusGo do usudrio no contrato, e
terd cobertura igual a da segmenta¢do ambulatorial, limitada as
primeiras 12 (doze) horas de atendimento, nGo_ gorantindo,

porianto, cobertura para internacao.

Papel proveniente de reficrestamento.

ParGgrafo Unico: Quande necessdria, para a confinvidade do
alendimento de emergéncia ou de complicagdes no processo
gestacional, a realizagdo de procedimentos exclusivoy” da
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‘cobertura hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora de
servigos, ¢ em tempo menor que 12 (doze) horas, a coberura
cessard, seando que a responsabilidade financeira, a parir da
necessidade de internagdo, passaré a ser do contratante, nGdo
cabendo &nus & operadora.

-

| 173 £ garantido no presente contrato ¢ reembolso  das
' despesas com procedimentos cobertos neste contrato, apos
o cumptimento das respeclivas caréncias contratuais,
caracterizados como de urgéncia ou emergéncia realizados
por médicos e servicos ndo conltratados ou credenciados,
desde que respeitada a drea de abrangéncia geogrdafica do
contrato, e ndo tenha sido COMPROVADAMENTE possivel a
utilizacdo dos servicos cooperados ou credenciados.

17.4 O reembolso de que trata este item, serd efetuado de
acordo com os valores da TABELA UNIMED REFERENCIA PARA
REEMBOLSO, vigentes a dota do evento, no que se refere a
honordrios médicos, didrias e taxas hospitalares e TABELA
REFERENCIA DO  SISTEMA UNIMED PARA _MATERIAIS E
MEDICAMENTOS, vigentes a data do evento, considerando os
precos médios de mercado desta tabela, no que se refere a
materigis @ medicamentos, que deverd ser requerido deniro
do prazo maximo de 30 {trinta) dias com a apresentagdo dos
seguintes documentos originais, que posteriormente serdo
devolvidos:

a) relatério do médico assistente, atestande a urgéncia ou

emergéncia, declarando o nome do paciente, descricGo do

tratamenio e respectiva justificacdo dos procedimentos |

reqlizados, data do atendimento. e. quando for ¢ caso, pericdo ‘
* de permanéncia no hospital, e data da alta hospitalar; |

b} conta hospitalar discriminando matericis € medicamentos
consumidos, com preco por unidade, juntamentie com notas
fiscais, faturas ou recibos do hospital;

c) recibos individualizados de honordrios dos medicos assistentes,
auxiliares e outros, discriminando fungbes e o evento a que se
referem, e se for o caso, a duragdo do ato anestésico;
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d) comprovantes relativos cos servicos de exames |laboratorigis,
de radiodiagndsticos, terapias e  servicos  auxiliores,
accompanhados do pedido do medico assistente.
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17.5 $6 serdo reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente
ao evenio que originou o atendimenio ao usudrio, realizado
enquanto perdurar o estado de urgéncia ou emergéncia.

i76 O CONTRATANTE perderd o direifo ao reembolso
decorridos doze meses da data do evento.

XVl REMOGAO

18.1 O presente confrato garante:

a) Cobertura de remogdo terrestre entre _hospitais, apods
realizados os atendimentos classificados como
urgéncia/emergéncia, dentro _da drea _geogrdfica de
abrangéncia, exclusivamente quando caracierizada pelo

‘médico assistente a falta de recursos oferecida pelo hospital. e @
necessidade de internacéio para confinvidade da atengdo qo
paciente.

c) Cobertura de remogdo do paciente, pela via terrestre, quando
comprovadamente necessdria a transteréncia definitiva_para
outro  estabelecimento  hospitalar  da  rede do SUS,
exclusivamente dentro dos limites de gbrangéncia geografica

previstos no contrato.

182 Nos casos previstos nesia segdo, guando ndo_possa haver
remocgdo, porrisco de vida, o CONTIRATANIE e ¢ prestador do

atendimente deveréio_negociar entre si a responsabilidade

financeira da continvidade da assisténcia, desobrigando-se,

£ assim, o CONTRATADA, desse onus.

g .
- XIX ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

S .
j,% 19.1 Ndo se aplica a este o acesso a livre escolha de prestadores,
g . devendo ser observado o disposto na cldusula VIl itens 8.1, 8.2
& e 8.3 e respeitada a expressa exclusao de quaiquer cobertura
§ nos prestadores listados no ANEXQO |.

’ XX MECANISMO DE REGULAGAO
»"{ ; “'{v
A Wl
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20.1 Para ter acesso a qualquer atendimento, o usudrio obrga-
se a apresentar o Carldo de identificacdo vdiido e um
documento de identidade.

20.2 As internagdes hospitalares necessitardo de guia de
internac&o hospitalar, emitidas pela UNIMED prestadora do
servico, com autorizago prévia da CONTRATADA.

203 As guias de internac&o hospilolar, desde que coberta a
internacdo por este contrato, serGo expedidas pela UNIMED
prestadora do atendimento, com autorizacdo prévia da
CONTRATADA, mediante pedido firmade por médico
cooperado/assistente.

20.4 Em caso de necessidade de prorogagdo do prozo de
internacdo previamente autorizado, © Usudrio, ou quem por
ele responda, deverd apresentar ad CONIRATADA a
solicitacGo de promogugdo emitida pelo médico
cooperado/assistente.

205 A CONIRATADA ndo se responsabilizard por qualquer
acordo gjustado particularmente  pelos vsudrios com
médicos, hospitais ou entidades, coniratadas ou nao.

20.6 Fica garantido, no caso de situagdes de divergéncias
médicas a respeito de autorizagdo prévia, a definic@o do
impasse através de junta constituida pelo  Profissional
solicitante ou nomeado pelo usudrio, por medico da
operadora e por um ferceiro, escolhido de comum acordo
pelos dois profissionais acima nomeados, cuja
remuneracdo ficard a cargo da operadora, nos termos da
resolucdo 08 do CONSU.

20.7 A co-participagdo é a parlicipagao financeira na despesa

" assistencial a ser paga pelo beneficidrio diretamente &

CONTRATADA, apds a redlizagdo de procedimentos. Os

atendimentos serdo realizados mediante co-participagdo

de 30% (trinta por cento) do custo dos servicos abaixo

istados, kimilados a um valor maximo de R$ 5000
(cingUenta reqis) por servigo prestado: ’

v\’(}'{ 2:(\, a)  consultas médicas em consultdrio e pronto socoro;
J(‘ ;(
T 0

Papal proveniente de refforestamento.

exames e procedimentos de diagnose, realizados em
LD consultdrios médices, clinicas, laboratdrios e hospitais em
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regime, ambulatorial, incluindo materigis, medicamentos, honordrics e
taxas relacionadas & execugdo do exame: e

- ¢) fisioterapias e acupuntura redlizadas em regime ambulatorial,
incluindo materiais, medicamentos, honordrios e taxas relacionadas &
execugdo dos procedimentos.

d} nas internag¢des psiquidtricas, caso sejam ultrapassados os prazos de
internagdo definidos na cldusula de Coberfura e procedimentos
Garantidos.

XX FORMATACAO DO PRECO

| 21.1 O Socio Aderente (titular) obriga-se a pagar & CONTRATADA,

) por vsudrio de seu grupo familiar, os valores relacionados abaixo,
constantes tfambém da proposta de admissGo, para efsito de inscricdo
e mensalidade. '

AMB + HOSP + OBSTETRICIA +ENFERMARIA
Faixa Etd@ria Registro ANS: 459.255/08-7

00/18 R$ 66,71

19/23 R} 73,42

24/28 R$ 73,42

29/33 R$ 99.18

34/38 R$ 99,18

39/43 R 111,56
5 44/48 RS 142,78
£ 4%9/53 R$ 168,99
g 54/58 R$ 168,99
g > 59 R$ 305,22

| 2 21.2 ACRESCIDOS;

§ qa) de 30% (frinta por cento) sobre as despesas decomentes
% da Ulllizagdo dos procedimentos ambulatorigis até o lmite

maximo de R$ 50,00 {(cinqUenta reais) POR PROCEDIMENTO, A
TITULO DE CO-PARTICIPACAO.

b) da poarticipagdo de 30% (kinta) sobre as despesas
decomrentes de internamentos psiquidltricos que ullrapassem os
limites de coberlura integral, até o limite de 40 dias, inclusive
quando enido a pariclpacdo naquelas despesas passard a ser
50% {cinqlienta);

ANS - n.° 3127

W-\JO) e c) dos valores relacionados na proposta de admissGo nos
caso de agravo por doengas pré-existente
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PAGAMENTO DE MENSALIDADE

As mensalidades serdo pagas pela CONTRATANTE, até seus
respectivos vencimentos, conforme acordado na Proposta
de adesdo.

As faturas emitidas pela CONTRATADA serco baseadas nos
beneficidrios inscritos pela CONTRATANTE. Na falta de
comunicagdo em tempe oportuno, de inclusdoe ou de
exclusdo de beneficidrios, a fatura se baseard nos dados
disponiveis, redlizando-se ©s acertos nas faturos
subseqUentes.

Se o CONIRATANTE ndo receber documento que
possibilite realizar © pagamento de sua obrigagdo, até
cinco dias antes do respectivo vencimento, deverd
solicitd-lo diretamente na sede da CONTRATADA para que
ndo se sujeite as consegUéncias da mora,

Ocorrendo  impontuadlidade no  pagamento  da
mensalidade, serdo cobrados juros de mora de 1% {um por
cento) ao més, e corregdo monetdria de acordo com a
variacd@o do IGP-M (indice Geral de Pregos do Mercado)
da Fundacdo Getllio Vargas, ou outro indice que vier a
substituiHo, calculados proporcionalmente ao tempo de
atraso, além de multa de 2% (dois por cento).

REAJUSTES

Qs valores previstos na Proposta Comercial foram fixados
com base em cdlculo atuarial, levando-se em
consideracdo os precos dos servicos colocados d
disposicto dos usudrios, a freqUéncia de utilizagdo destes
servicos, O prazo contratual, os procedimentos ndo
cobertos, as caréncias, o valor efou percentual de co-
participagcdo e a carga ftributdria que recai sobre as
cooperativas de ifrabalho médico. Assim  qualguer
alteracdo destes itens ensejard a adogdo de novos vatores
visando o re-equilibrioc contratuol, desde que previamente
negociado enfre as partes, com &0 [sessenta) dios de
antecedéncia.

B Y
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A comunicacdo do indice de regjuste negociado deverd
ser feita com 45 [quarenta e cinco} dias de antecedéncia
da data da aplicagdo.

23.2 DO REAJUSTE ANUAL

23.2.1 Nos termos da lei, os valores das mensalidades e
inscricdes serdo reajustodos anualmente, com base em
cdlculo atuarial, que além dos fatores enumerados no item
anterior, poderd ser revisto se houver. utilizagGo
comprovada acima da média normal, acréscimo de
novos métodos de elucidagcdo diagndstica e tratamento,
ou aumenioc comprovade dos custos . dos servigos
contratados.

§1° O cdlculo dos reqjustes obedecerd a seguinte formula:

REAJUSTE = [VARIACAO NO PERIODO DOS$ ULTIMOS DOZE MESES
DAS: (DESPESAS MEDICAS E/OU HOSPITALARES X RESPECTIVOS
PESOS NO CUSTO) + (DESPESAS COM SERVICOS AUXILIARES DE
DIAGNOSTICO E TERAFIA X RESPECTIVOS PESOS NO CUSTO) +
(DESPESAS ADMINISTRATIVAS X RESPECTIVOS PESOS NO CUSTO)] + A-
DIFERENGCA (PONTOS PERCENTUAIS) ENTRE O INDICE DE
SINISTRALIDADE APURADO PELA MEDIA DE UTILIZAGAO DA MASSA
DE USUARIOS DE PLANOS EQUIVALENTES AO ORA CONTRATADO E O
[NDICE DE SINISTRALIDADE IDEAL, PACTUADO EM 75% (SETENTA E
CINCO POR CENTO).

§2° Compdem as despesas médicas efou hospitalares:

- a} honerdrios, scbre as consultas e outros procedimentos;
b} SADT- Servigos Auxiliares de Diagnéstico e Terapia;
¢} didrics e taxas hospitalares;
d) materiais € medicamentos.

-§3° Compdem as despesas administrativas:

Papel proveniente de reflorestamenta.

a) saldrios;
b) outras despesas ndo especificadas.

vy 23.3.25e por qualguer motivo, a CONTRATADA ndo puder praticar
‘:(gf 5{‘;’( o reajustamento, nos termos do item anterior, a mensalidade serd
Certficada regjustada, na periodicidade legal, pela variogdo do  IGP-M
AesrousatLDADE spcims (indice geral de pregos do Mercadoj, divuigado pela Fundagdo

g 2 24 <2/
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‘Getilio Vargas, ou, na falta deste por outro indice que reflita o
perda do poder aquisitivo'da moeda no periodo.

23.2.2 Fica estabelecido, que os valores relativos a inclusdes de
novos usudrios, terdio o primeiro reajuste integrat na data de
aniversdrio de vigéncia do presente contrato.

ParGgrafo Unico., Os reajustes subseqientes & unificagdo das
datas base respeitardo as disposicoes contidas neste capitulo.

23.2.3 Caso nova Iegis‘lloc;éo venha a autorizar a correcdc em
periodo inferior o 12 {doze) meses, @ mesma terd oplicagdo
imediata.

XXIV FAIXAS ETARIAS

24,1 Ocorrendo alteracdo na idade de qualquer dos usudrios
inscritos que importe em deslocamento para a faixa etdria
superior, a contraprestagdo pecunidria serd reajustadas
automaticamente, no més seguinte co do aniversano do
usudrio, conforme os percentuais abaixo:

Faixas %
Fidrias
00-18 0,00%
19 -23 10,06%
24 - 28 0,00%
29 - 33 35.09%
34 -38 0,00%
o 39 - 43 12,48%
5 44 - 48 27,98%
8 49 - 53 18,36%
5 54 - 58 0,00%
E > 59 80,61%
g 242 Os aumentos decomentes da mudanga de faixa etdric
3 incidirdo sobre o preco da faixa etaria anterior, @ ndo se
3 confundem com o reajuste anual.
[+ 8
243 No caso de opgdo pelo agravamento da mensalidade, os
percentugis de reqgjuste acima estabelecidos serGo
l (5(2' ’ l aplicados ao valor da mensalidade j& agravada.
! Certificada ﬁ i
o soci Ay
B unimed|f | XXV BONUS - DESCONTOS M M|
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25.1 N&o hd descontos para este produto.

XXVI REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS
COLETIVOS

A CONTRATANIE poderd optar pela manutencdo do usudrio
exonerado ou demilido, contratado pelo regime da CLT,
como beneficidrio de plano _de inativo administrado pela
CONITRATADA. nas seguintes condigoes:

26.1 Caso o plano coletivo conitratado ndo seja_integralmente

custeado pela empresa contratante (isto &, caso haja
confribuicdo, total ou parcial, direta do beneficidric), o

funciondrio da CONTRATANTE que venha a se aposeniar ou
cujo confrato de trabalho venha @ ser rescindido sem justa
causa poderd manter sua condicdo de beneficidrio, nas
mesmas condicdes de cobertura assistencial, desde que
assuma o pagamento integral da contribvicgo.

26.2 Em caso de rescisGio do contrato de trabalho sem justa
causa, o periodo de manutengdo da condigdo de
beneficidrio a que se refere o item 26.2 serd de um terco do
fempo de permanéncla no plano, com um minimo
assegurado de seis meses, e um mdximo de vinte e quatro
meses.

26,3 Ao aposentado que contribuir para planos coletivos de
assisténcia a salde por periodo inferior a 10 (dez) anos é
assegurado o direito de manutenc@o como beneficiério, a
razdo de um ano para cada ano de contribvig@o. Caso @
contribuic@o seja por tempo superior a 10 (dez) anos ndo
haverd limite de tempo.

24.4 E facultada a manutencdo em um mesmo plano, para ativos
e inafives, desde que a decisdo seja tomada em acordo
formal firmado entre o CONTRATANTE e os usudrios inscritos
no plano de ativos, ou seus representantes legalmente
constituidos. :

Pape! proveniente de refloregtamento,

265 A condiC:éo de beneficidrio inativo deixard de existir quando
Y:’(R:’(y( da admissdo do consumidor fitular em novo emprego.
I I )
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XXVII CONDICOES DE VINCULO DO BENEFICIARIO
27 .1 Este contrato é destinado & adesdo dos Diretores,

Socios, ou Associados da CONTRATANTE, bem como seus
empregados e funciondrios, com vinculo empregaticio afivo.

XXVIIl CONDICOES DE P_ERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
28.1 Serd exclvido do conirate, mediante prévia nofffica¢Go, o
usudrio dependente que deixar de atender as condi¢des da
clausula 10.2.

XXIX RESCISAO / SUSPENSAO

291 Ocomre a rtescisdo ou suspensdo deste confratfo,
independentemente de notificagdo judicial, ocorrendo:

a) Atraso no pagamento da fatura por periodo superior a 460
(sessenta) dias, desde que devidamente notificado a
CONTRATANTE até o qiinquagésimo dia de inadimpléncia;

b) A ocorréncia de qualquer ato fravdulento praticado pelos
prepostos da CONTRATANTE ou por qualquer usudrio, na
viiliza¢do do objeto deste contrato;

¢) qualquer fraude praticada pelos usudrios, na utilizagdo do
objeto deste contrato;

d} utilizagdo indevida do cartdo individual de identificagdo, assim
entendido, 1ambém, a sua ulilizagdo por terceiros;.

e} omissdo ou distorcGo de informagdes em prejuizo da UNIMED

ou do resvltado de pericias ou exames, guando necessdrios;

29.2 A rescisdo ou suspensdo do contraio opera efeitos em
relagdo a todos os usudrios inscritos.

Papel proveniente de reflorestamento.

|
DENUNCIA DO CONTRATO ‘
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comunicagdo escrita, com ontecedéncia minima de 30
{trintar) dias.

29.3.2 O contato que estiver vigente por prazo indeterminado,
poderd ser denunciado por qualquer das partes, por
escrito, com 30 {frinfa) dias de antecedéncia, sem &nus.

2933 E obrigagdc da CONIRATANTE, em caso de rescisdo,
resolugdo ou resiicdo deste contrato, devolver os
respectivos cartdes deidentificagdo dos usudrios.

2934 - No caso de denincia do conifrato por parte da
CONTRATANTE, os usudrios poderdo, no prazo de 30 (trinta)
dias conlados do _cancelamento. contratar plano
individual ou familiar junto & CONTRATADA, respeitada a
tabela vigente para estes planos, com o aproveitamento
do seu pericdo permanéncia no plano coletivo, para
efeito de contagem dos prazos de caréncia.

Paragrafo Unico. Cabe & CONIRATANTE: informar os usuarios
inscritos sobre o cancelamento do plano, em tempo hébil para o
cumprimento do prazo de op¢do de que trata o caput.

XXX  DISPOSICOES GERAIS

30.1 E parte integrante deste contrato:

a)Proposta Comercial;
b)Relag¢do de usudrios inscritos (primeira massa);
<) Planilha de movimentag¢&o;

30.2 A CONTRATADA fornecerd aos usudrios o cartdo individual
de identificagao. y

30.2.1 Na hipdtese de utilizacao do cartdo de identificagdo, por
terceiros, que ndo sejom o TITULAR ou DEPENDENTES
regularmente inscritos neste contrato, @ CONTRATANTE
responderd por despesas que possam acontecer em face
de utilizag@o indevida do cartdo de identificagdo, cujo
cobranga serd concrelizada por meio de fatura simples.

‘Papel provenlenis de reflorestamento.

R

Al 30.2.2- Ocorrendo o exfravio, furto ou roubo, do cartdo de
3007 identificac@o, a CONIRATANTE deve comunicar, por

RELAOMTALILIDADE SN IAL r/
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escrito o fato @ CONTRATADA, para que esta proceda ao
cancelamento do mesmo.

30.2.3A emissdo de segunda via do cartdo de identificagdo,

ensejard pagamento de taxa de RS 5,00 (cinco reais)
para cada cartdo de identificacdo emitido.

30.2.4E obrigag@o da CONTRATANTE, ao fim do confrato, ou em

30.3

30.4

30.5

30.6

renuncia ou alteragto do pactuado. A CONTRATANTE.

casos de exclusdo de wsudrios, devolver 0s respectivos
cartdes de idenfificacdo.

Os wusudrios com idade igual ou superior a 40 anos,
gestantes, lactentes, lactantes e criangas até S anos, serGo
privilegiados no atendimento.

A CONTRATANTE reconhece como divida liquida e cerig,
em favor da CONTRATADA, quaisquer despesas
decormrentes de atendimento prestado aos wsudrios por ele
cadastrados, apds a rescisdo do contrato ou exclusdo de
usudrios, desde que ndo tenha sido formalizada a sua
exclusdo do plano com a respectliva devolugGo dos
cartdes de identificagdo.

A inser¢d&o de mensagens no boleto das mensalidades ou
comespondéncia anexas a este, vdlerd como intimagdo
da CONTRATANTE, para todos os efeitos deste contrato,
partir da data do respectivo pagamento.,

Qualquer toleréncia ndo implica _perddo, novagdo,

reconhece expressamente que seu vinculo contratual é
apenas com a CONTRATADA, mesmo em caso de
atendimenio por outras empresas integrantes do SISTEMA
NACIONAL UNIMED, com o que a CONTRATADA manifesta sua
incondicional concorddncia para todos os fins de direito.

30.7

A CONTRATANTE avutoriza o CONTRATADA a prestar todas

as informacgdes solicitadas pelos orgdos de fiscalizagdo da
assisténcia & saude relatfivas oo contrato.

30.8

A CONTRATANTE obriga-se a fornecer & CONTRATADA,
declaragdes de vinculo legal de seus usudrios ao contrato,
para fins de instrugdo de processos administrativos junto a
érgdos publicos. -

29
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XXXl FORO

311 Fica eleito o domiciic da CONTRATANTE como foro
privilegiado para resolver quaisquer questdes relativas ao
presente contrato.

E. por estarem assim, justos e contratados assinam o presente
Contrato presenca das testemunhas abaixe para que surta seus
“juridicos e legais efeitos.

Curitiba, 01 de junho de 2008,

Diiretor de Mercada ' D :" R OE PROJETQS
Unimed do Esiade do ParanSSITaTUra e Carimiqg,, 0_D« ESTADO DO PR

UNIMED DO ESTADO DO PARANA - FEDERACAO ESTADUAL DAS.
' COOPERATIVAS MEDICAS

-" .‘".: '; gLl

Testemunhas:

e /%7%
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GLOSSARIO

Acidente pessoal & evento exclusivo, com data caracterizada,
diretamente externo, subito, imprevisivel, involuntdrio, violento e
causador de lesdo fisica que, por si s6 e independente de toda e
qualquer outra causa, torne necessdario o fratamento médico.

Agéncia Nacional de Saldde Suplementar (ANS) autarguia sob ©
regime especial, vinculada ao Ministérioc da Sadde, com sede e foro
na cidade do Rio de Janeiro - RJ, proze de duragdo indeterminado e
atuacé@o em todo o teritério nacional, como érgdo de regulagao,
normatizacdo, controle e fiscalizagdo das atividades que garantam a
assisténcia suplementar & sadde.

Agravo: é o acréscimo no valor da mensalidade do plano de
assisténcia a sadde, oferecido ao usudrio como alternativa a adogdo
de cldusula de Cobertura Parcial Tempordaria para doengas ou lesoes
preexistentes.

Ambulatdrio: local onde se realizam atendimentos de curativos,
pequenas cirurgias, primeiros socomnos ou outros procedimentos, que
ndo exijam uma estrutura médica mais complexa para o atendimento
dos usudrios.

Apartamento stondard (simples) acomodagdo hospitalar individual
com banheiro privativo. .

Cdiculo atuarial: & o cdilcule efetuado com base na andlise de
informacdes sobre a frequéncia de ulilizagdo, tipo de usudrio, tipo de
procedimento, com vistas & manutengdo da sadde financeira do
plano e cdlculo de contribuigdes.

Caréncia: & o prazo ininterrupto durante o qual os usudrios ndo tém
direito &s coberturas contratadas.

Cart@o individual de identificacdo: é a cédula onde se determina a
identidade do usudario e também o comprovante de sua inscrigdo no
plano de satde.

Papel provenienta de reflorestamento, '

CID: é a Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e
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Co-Paricipacdo: a parte efelivamente paga pelo consumidor
referente & realizagdo do procedimento.

Coberturas: é a assisténcia a sadde contratada que © usudrio tem
direito.

Cobertura Parcial Tempordria: aquela que admite num prazo
determinado a suspensdo da cobertura de eventos cirirgicos, leitos de
alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade, relacionados
as doengas e lesdes preexistentes.

Consulta: & o ato redlizado pelo médico, que avdlia as condigdes
clinicas do usudrio.

Declaragdo de salde: formuldrio, elaborado pela operadora para
registro de informagdes sobre as doengas ou iesdes de que o
consumidor seja portodor ou - sofredor, e das gquais tenha
conhecimento, no momento da contratagdo, com relagdo a si e a
todos os dependenties integrantes de seu contrato.

Doencgas ou lesoes preexistentes (DLP): aquelas que o USUARIO, ou seu
responsdvel, tenho conhecimento no momento da assinatura do
contrato,

Emergéncia: situagcte que importe em risco de vida imediato ou de
lesdes imeparaveis para o paciente, caractenzado em declaragao do
médico assistente,

Enfermaria: Acomodagdo celetiva, sem banheiro privativo.

Evento: é o conjunto de ocorréncias ou servicos de assisténcia medica,
cobertos por este contrato.

Exames: sGo os procedimentos complementares solicitados pelo
médico, que possibilitam uma investigacdo diagndéstica, para melhor
avdaliar as condicoes clinicas do usudrio.

Inseminag¢ac arificial: fecnica de reprodugdo assistida que inclui @
manipulagdo de odcitos e esperma para alcancar a ferilizaco, por
meio de injecdes de esperma intracitoplasmdticas, transferéncia
intrafalopiana de gameta, doagdo de odcitos, indugdo da ovulagdo,
concepcdo postuma, recuperacdo espermdtica ou fransferéncia
intratubdria do zigoto, entre outras técnicas.
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Internagdo Hospitalar: ocorre quando o usudric permanece e em
uma unidade hospitalar por mais de 12 horas.

Medicamentos para fratamento domiciliar: medicamentos para
tratamento domiciliar sGo aqueles que ndo requerem administragc@o
assistida, ou seja, ndo necessitam de intervengdo ou supervisao direta
de profissional de sadde habilitado ou cujo uso ndo é exclusivomente
hospitalar, podendo ser adquiridos por pessoas fisicas em farmdcios de
acesso ao publico e administrados em ambiente externo ao de
unidade de saude (hospitais, clinicas, ambulatdrios e urgéncia e
emergéncia);

Medicamentos e produlos para a salde Importados nao
nacionalizados: medicamentos e produtos para a sadde importados
nao nacionatizados sGo agueles produzidos fora do territério nacional
e sem registro vigente na Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitéria
(ANVISA). '

Médico Cooperado: € o médico que participa com cotas, numa das
cooperativas de trabalho médico existentes no Sistema Nacional
UNIMED, e esta relacionado no guia medico.

Operadora: € a CONTRATADA.

Orteses: acessdrio usado em atos cirdrgicos e que ndo substitui parcial
ou fotaimente nenhum &érgdo ou membro, podendo, ou ndo, ser
retirado posteriormente,

Procedimentos médicos ambulatoriais: sdo aqueles executados no
mdaximo com anestesia local, que ndo exijom o presenca de médico
anestesista e que ndo ultrapassem o maximeo de 12 {doze} horas entre
o inicio do procedimento e a alta do paciente.

Procedimentos de Alta Complexidade: sdo. aqueles definidos como
tais pela AGENCIA NACIONAL DE SAUDE.”

Procedimentos clinicos ou cirirgicos para fins estéticos, bem como
orteses e préteses para 0 mesmo fim: todo aquele que ndo visa
restaurar func&o parcial ou total de 6rgdio ou parte do corpo humano
lesionada seja por enfermidade, fraumatismo ou anomalia congénita.

Papal provanignte de reflorastamanto.
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Proteses: € a pega orfificial empregade em atos cirirgicos, em
substituicdo parcial ou total de um drgdo ou membro, reproduzindo
sua forma e/fou sua funcdo

Servigos credenciados ou contratados: sGo aqueles colocados &
disposicGo do usudrio, mediante confratos firmados com a
contratada. '

Tabela de Referéncia: € a lista indicaliva de procedimentos e seus
respectivos valores, disponivel ng sede da CONIRATADA e que serd
aplicada as hipdteses em que seja necesséria a aferigdo de precos,
pard fins de reembolso.

Tratamento clinico ou cirdrgico experimental: ¢ aquele que emprega
farmacoes, vacinas, testes diagndsticos, aparelhos ou técnicas cuja
seguranga, eficécia e esquema de ulilizagGo ainda sejam objeto de
pesquisas em fase |, Il ou lil, ou que utilizem medicamentos ou produtos
para Q saude ndo registrados no pdais, bem como, aqueles
considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicing - CFM,
ou o fratamento a base de medicamentos com indicagdes que ndo
constem da bula registrada na Agéncia Nacional de Vlgllancro
- Sanitdria - ANVISA (uso off-lcbel).

Sistema UNIMED: conjunto de cooperativas independentes entre si,
com quadros diretivos proprios e sem qualquer grau de hierarquia
entre elas.

Urgéncia: casos decorrentes de acidente pessoal ou de complicacdo
no processo gestacional.

Papel provenfente de reflorestamento.
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ANEXO |

RELAGAO DE HOSPITAIS CREDENCIADOS POR OUTRAS COOPERATIVAS
MEDICAS UNIMEDs MAS EXCLUIDOS DESTA COBERTURA CONTRATUAL,
INCLUSIVE NOS CASOS DE URGENCIA E EMERGENCIA.,

BAHIA
Agenor Paiva -
Clinica Pedidtrica do liaigara
Hospital Alionca
Hospital Espanhol .
Hospital € Matemidade de Assungdo S/A
Hospital Portugués
Hospital Santa Ménica
Hospital Santo Amaro
Hospital SGo Raphael
Insbot
Jaar Andrade
Marlagdo Gesteria
Sagrada Familia
SAMES
'Santa lzabel
Santa Luzia

BRASILIA

Hospital Santa Lucia
Hospital Ponto Nore
Hospital Santa Helena
Hospital Santa Marta
Hospital SGo Braz

PARANA
Clinica Costantini

PERNAMBUCO
Hope [Hospital Esperangal)
Hore '
Hospital Albert Sabin
Hospital Memorial 8o José
Hospital Santa Joana

RIO DE JANEIRO
C § Laranjeiras (Perinatal Laranjeiras)
C S S&o José )
Casa de Saude Santa Lucia S5/A
Clinica Bambina
Clinica Cardiolégica
Clinica Pedidtria da Bamra
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Clinica S&o Vicente -
Clinica Sorocaba /A
D H Day Hospital
Hospital Barra Dr. Medise - Barra D'or
Hospital de Clinicas Rio Mar Barra Lida
Hospital do Amparo Feminino
Hospital Integrado Gavea
Hospital Israelita
Hospital Samaritano _
Pré Cardiaco - Pronto Socorro Cardiolégico
Prontocor — Pronto Socorro
Hospitat Minesota (psiquidatrico)
Hospital Sdo Lucas - PRESLAF

i- RIC GRANDE DO SUL
Hospital M&e de Deus
Hospital Moinhos de Vento

SAO PAULO
Associagcdo Sanatorio Sirio
Hospital Alem&o Oswaldo Cruz

‘Hospital A.C. Camargo - Fundagdo Antdnio Prudente’

Hospital de Beneficéncio Portuguesa

Hospital do Coracdo

Hospital Israelita Albert Einsten

Hospital Pronto Socorro Infantil Sabard

Hospital Santa Catarina

Hospital e Matemidade Sania Joana

Hospital @ Maternidade Sdo Luiz

Hospitcl Sfrio Libanés

Incor

Neomater S§/C Ltda.

Nove de Julho

Hospital $Go Camilo - Pompéia

Hospital Dante Pazanezi — Fundacao Adib Jatene
Gastroclinica

Pro Matre - Hospital e Maternidade Santa Joana
Hospifal Samaritano

Hospital Santa jzabel

Delboni Auriemo — Diagnéstico da América S/A
Hospital Prof. Edmundo Vasconcelos

Hospital S$Go Luiz - Morumbi/Cidade Jardim

A UNIMED ESTADO DO PARANA, reserva o direito de
Inciuir outros hospitais nesta relagdo, cuja atvalizacdo serd mensal.
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