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1. QUALIFICAGAO DA OPERADORA

1.1. UNIMED DE FORTALEZA — COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
LTDA., CNPJ 05.868.278/0001-07, Registro ANS N°: 31.714-4, com sede na
Av. Santos Dumont, 949, em Fortaleza (CE), CEP: 60.150-160, na qualidade
de mandataria dos seus cooperados, conforme disposi¢cdes estatutarias e da
Lei n° 5.764/71 que sera consmerada CONTRATADA para efeito desse
contrato,

2. QUALIFICAGAO DO CONTRATANTE

2.1. Sera considerada CONTRATANTE a empresa abaixo qualificada e
— representada pelos seus representantes legais constantes no Contrato
Social / Estatuto e suas modificacées:

Razdo Social ASSOCIACAO DOS SERVIDORES DO MINISTERID PUBLICO DO

A Ll ESTADO DO CEARA - A§_$.EMPEF.E.._. -
Nﬂme FantaSIa e ol e o e e o e e o e o o A o ol

__CNP"' 08.418.921/0001-80.

N geresol Rua Assungao, N° 924 — Andar 1 Sala 05 — José Bonifécio,
Gidade Fortaleza. E

ool Ceard. 57 50
c

SR 60050010

it R senta
b ntes | FRANCISCO ANTONIO TAVORA COLARES — PRESIDENTE.
/ l'Qualificacso Brasileiro, Casado, Servidor Plblico.
| CPF:016.636.815-33; RG: 34712502000 SSP - Ce. W

CNAE ! 94.30-8-00 - Atividades de associagdes de defesa de direitos
- sociais.

Naturaza Juridica

Inscrlt;ao Estadual

Inscrigdo Munlt:lpal

399-9 - Associacéo Privada,

| Isenta.

Isenta.

E-mall

X, !Jmp?tnmr"{,‘.g‘am
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2.2. Atendendo ao estabelecido na Resolugédo Normativa n® 117, de 30 de
novembro de 2005, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), a
CONTRATANTE devera encaminhar cépia dos documentos abaixo
- relacionados no momento da contratagao:

a) Cépia do Contrato Social ou Estatuto e suas alteragdes;

b) Cartdo do CNPJ.
3. NOME COMERCIAL E NUMERO DO REGISTRO DO PLANO NA ANS

3.1. A CONTRATANTE adere aos planos abaixo, observando rigorosamente os
servicos médicos ofertados e a rede credenciada especifica da
CONTRATADA constante do Guia Meédico do respectivo plano e a
formag3o de prego e os servigos e coberturas explicitos nas clausulas
deste contrato. :

i B AN oS R et Tna ANS
MULTIPLAN ENFERMARIA SEM COPARTICIPACAOD 458.467/08-8
MULTIPLAN ENFERMARIA COM COPARTICIRACAO 450,608/04-1
MULTIPLAN APARTAMENTO SEM COPARTICIPAGAO 415,533/99-5
MULTIPLAN AF’ARTAMENTD COM GDFARTICIPACAO 450,609/04-0
UNIPLANOG ENFERMARIA SEM COPARTICIPAGAG |11\ "= 416,372/99:8
UNIPLANO APARTAMENTO SEM COPARTICIPAGAO | |l 4163731997

4. TIPO DE CONTRATAGAO DO PLANO DE SAUDE

4.1. O tipo de contratagdo desse contrato ¢ COLETIVO POR ADESAO,
entendendo-se por isso aquele que oferece cobertura da atencgéo prestada a
populagao que mantenha vinculo de carater profissional, classista ou setorial
com a CONTRATANTE conforme normativos da ANS.

5. TIPO DE SEGMENTAGAOQ ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE

5.1, A segmentagdo assistencial para esse contrato abrange Atendimentos
Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia, que seguird as exigéncias dos
normativos da ANS, bem como o rol de Procedimentos por esta editado.

6. AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE

6.1. A CONTRATADA compromete-se a prestar os servicos compreendidos pelo
presente instrumento nas respectivas areas geograficas descritas nesta

0812
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i i ||'AREA GEOGRAFICAE |
R e R e
MULTIPLAN ENFERMARIA E APARTAMENTO Nacioral
SEM OU COM COPARTICIPACAO
UNIPLANO ENFERMARIA E APARTAMENTO Il 'Estadual — Todos os munic{plns do

SEM.COPARTICIPACAO . Estado do Ceara

7. PADRAO DE ACOMODAGAO EM INTERNAGAO

7.1. De acordo com o plano contratado pela CONTRATANTE, serdo oferecidas
as seguintes possibilidades de acomodagao:

7.1.1. Planos MULTIPLAN Enfermaria sem ou com coparticipacdo e
— UNIPLANO Enfermaria sem coparticipagdo: acomodagéo coletiva na
rede credenciada respectiva constante no Guia Médico do respectivo

plano.

7.1.2. Havendo indisponibilidade de leito nos estabelecimentos proprios ou
credenciados é assegurado ao BENEFICIARIO o acesso a
acomodagdo superior sem qualquer énus, conforme previsto no art.
33, da Lei 9.656/98.

7.1.3. Planos MULTIPLAN Apartamento sem ou com. coparticipagéo e

- UNIPLANO  Apartamento sem coparticipagdo:” acomodagio

individual e direito a acompanhante na rede credenciada respectiva
constante no Guia Médico do plano contratado.

7.1.4. Quando a CONTRATANTE, por seus BENEFICIARIOS Titulares e

\ Dependentes, desejar mudar para um plano de padrio superior
~— de acomodagdo e/ou de rede de atendimento ao contratado,
devera previamente negociar a alteragdo contratual com a

CONTRATADA, devendo o(s) beneficiario(s) solicitante(s)

permanecer(em) nesta acomodacdo superior por um permdo

minimo de 12 (doze) meses.

8. ATRIBUTOS DO CONTRATO

~:-
38.1. A CONTRATADA pactua, por meio do presente instrumento, cwgha a
CONTRATANTE, a prestagéo continuada de servigos ou cobert de
custos assistenciais, na forma de plano privado de assisténcia a salde,
visando a assisténcia médica hospitalar com a cobertura de todas as -
doencas da Classificagéo Estatistica Internacional de Doengas e J
Problemas Relacionados com a Salde, da Organizar;éo Mundial de Sadde,
itado pela ANS, vigente

3312
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a época do evento, por intermédio dos profissionais . médicos e de hospitais
e servicos auxiliares de diagnostico e terapia, proprios efou credenciados
da CONTRATADA nos termos das clausulas e condigbes ora pactuadas.

8.2. O presente Contrato e de adesao, bilateral, gerando direitos e obrigacdes
para as partes, conforme dispée o Cadigo Civil Brasileiro,artigos. 458 a
461, estando também sujeito as disposicées do art. 54 do Codigo de
Defesa do Consumidor.

9. CONDIGOES DE ADMISSAO E PERMANENCIA

9.1. Serio considerados “BENEFICIARIOS TITULARES", para efeito deste
contrato, a populagdio que mantenha vinculo devidamente
comprovado com uma das seguintes pessoas juridicas abaixo
relacionadas: de carater profissional, classista ou setorial da
CONTRATANTE. '

a) Dirigentes;
b) Socios ou Associados;
c) Sindicalizados;

9.2. Na3o serdo aceitas as inscrigdes de BENEFICIARIOS que n&o mantenham
vinculo com a CONTRATANTE.

9.3. Deverao ser observadas as condigées de exigéncia de caréncia e
Cobertura Parcial Temporaria - CPT em clausula especifica deste contrato.

9.4. A PESSOA JURIDICA acima qualificada seréa considerada para todos os
fins como CONTRATANTE.

9.5. A CONTRATANTE = podera apresentar exclusivamente como
BENEFICIARIOS DEPENDENTES, aqueles que mantenham com o
BENEFICIARIO TITULAR, uma das seguintes relagées:

a) Cénjuge ou companheiro(a), desde que comprove esta condicdo
legalmente e de forma atualizada, vedada a concorréncia entre eles.

b) Filhos(as), netos(as), genros, noras, enteados(as), cunhados(as),
sobrinhos(as), irmaos(as) até 38 anos independentes da escolaridade
ou estado civil.

c) Filhos(as) com invalidez permanente, mediante comprovagéo de érgdo
oficial.

d) Filhos(as) adotivos(as), enteados(as) e tutelados(as), desde que com 3,

devida comprovacao legal e solteiros(as) ate 38 anos, independente
estado civil ou escofaridade.

—

"t ..uodm.unm Tavora Colgres ‘\'J 0;;9 o
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A adesdo do grupo familiar como dependente dependera,
obrigatoriamente, da participagdo do BENEFICIARIO TITULAR neste
contrato,

9.6. A CONTRATANTE podera incluir, na condicio de dependente, o(a) filho(a)
‘ adotivo(a) menor de doze anos de idade do BENEFICIARIO adotante, com
o aproveitamento de caréncias ja cumpridas por este.

9.7. Firmadoe o presente instrumento, a CONTRATANTE poderd incluir
posteriormente novos dependentes, sujeitos as disposigdes e aos prazos
de caréncia e CPT previstos neste contrato.

9.8. A CONTRATANTE obriga-se a fornecer, em até 30 dias corridos da
assinatura do presente contrato, relagdo dos BENEFICIARIOS que serdo
inscritos como titulares e dependentes, com nome e qualificacdo completa
de cada um deles, além dos documentos oficialmente instituidos e
comprovagéo de vinculo do BENEFICIARIO TITULAR, sob pena dos
demais nédo serem inscritos. Responsabiliza-se a CONTRATANTE pela
relagdo de dependéncia dos inscritos, comprovando-a através da
apresentacéo de documentos quando solicitados pela CONTRATADA.

9.8.1.Nenhuma indicagdo de dependente tera valor se ndo constar da
proposta de ades&o/planilha de movimentagéo (incluséo, alteracdo
ou exclusao) ou de pedido de inclusdo feito pela CONTRATANTE,
devidamente aprovado pela CONTRATADA, dentro das regras e
prazos operacionais praticados pela CONTRATADA.

9.8.2. A CONTRATADA podera solicitar a qualquer momento, apds o inicio
da vigéncia do contrato, os documentos atualizados gue comprovem
a relagdo de vinculo entre a CONTRATANTE e o BENEFICIARIO
TITULAR e seus dependentes e outros que se fagam necessarios
para a correta comprovagao e atendimento as normas vigentes.

' a)Sendo constatadas divergéncias em relagdo as mformagﬁes
inicialmente fornecidas, a CONTRATANTE sera responsavel pelo
pagamento integral de todos os atendimentos realizados aos
beneficiarios inscritos indevidamente, acrescidas de despesas
administrativas.

b) Independente do pagamento das despesas havidas com o
atendimento indevido, a CONTRATADA poderd ainda,

respectivos dependentes, motivada por fraude nas informagéegs
fornecidas na contratagéo. 7

& 9.9. O(s) DEPENDENTE(s) nao mclmdo(s) no contrato até o prazo de %@
A (trinta) dias corridos.-da-dgta-da-asginatura do contrato, pcderé(ao) pleit€ar
0 seu .ingresso_ no

L |
Av. Santes Dument, 949 Centre CEP 60.150-160 Fo*rﬂcza
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CONTRATANTE enderegado a CONTRATADA, submetendo-se a todas
as exigéncias da inclusdo. Se o pedido for aceito, o(s) interessado(s) se
submetera(do) ao cumprimento das caréncias, CPT , direitos e deveres
previstos neste contrato. -

9.10. Para a cobertura obstétrica no plano do BENEFICIARIO fica assegurada a
inscrigéo do recém-nascido, filho natural ou adotivo deste, na condigéo de
- dependente, isento do cumprimento de caréncias e DLP, desde que
cumprida no plano do BENEFICIARIO a caréncia de 300 (trezentos) dias
3 “para parto a termo e a inscrigio seja efetuada por escrito e a inscrigao
seja efetuada por escrito até 30 (trinta) dias apés o nascimento ou adogao
definitiva, observando as condigées de caréncias estipuladas nesse
contrato. Transcorrido este prazo, o dependente cumprird os prazos de
caréncia contratuais.

9.11. A CONTRATADA, as suas expensas, reserva-se o direito de convocar e
encaminhar para exame médico o BENEFICIARIO (titular ou dependente),
que apresentar um indice de utilizagdo dos recursos disponiveis na area
de terapia e diagnose acima das expectativas normalmente observadas
na rotina medica. : -

9.12. Os direitos e/ou obrigagdes contratuais do BENEFICIARIO DEPENDENTE
s30 acessodrios aos do BENEFICIARIO TITULAR, de forma que extinta a
relacdo entre este e a CONTRATANTE, extinguir-se-a tambem o direito
daqueles, independente do prazo de incluséo.

9.13. A CONTRATANTE se obriga a fornecer a8 CONTRATADA na adeséo inicial
ou a qualquer momento os documentos listados abaixo que comprovem o
grau de parentesco, bem como o vinculo com a CONTRATANTE de forma
atualizada, além dos dados exigidos pelos Orgdos Governamentais
competentes: :

= a) Associado, sindicalizado ou filiado: documento de identidade RG/CPF e
Ficha de Registro que comprove o vinculo de elegibilidade ou documento
assemelhado;

b) Esposa (0): certidao de casamento,

¢) Companheira(o): escritura publica de unido estavel ou certiddo de
nascimento de filhos em comum ou Cépia da Declaragdo de IR
atualizada entregue a Receita Federal, alem de outros documentos
diversos dos citados anteriormente, indicados pela UNIMED, que
permitam a comprovagdo do convivio em comum de forma publica,
duradoura e estavel;

d) Filhos, netos, genros, noras, enteados, cunhados, sobrinhos, irmdos com
até 38 anos (trinta e oito anos completos): Certiddo de Nascimento ou
documento de identidade do titular ou documento que comprove o g
de parentesco do dependente;

o de Adogao;,————

: SRR AL
‘ ' “_+'.
Brerpeicso AniSnio Tauore Solares 0s°
et e S

- "

g

e
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f) Enteados: Certidao de Nascimento do enteado e Certidao de Casamento
ou de Unido Estavel do beneficiario titular;
g) Menor sob Tutela: Termo de Guarda Judicial.

9.13.1. Para todos que aderirem ao contrato, sera obrigatério o
fornecimento de copia do CPF e documento de identidade,
além da informagdo do enderego residencial atualizado de
cada BENEFICIARID TITULAR.

10. COBERTURA E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

10.1. A CONTRATADA cobrira os custos, em conformidade com os limites,
prazos de caréncias, segmentagdo, abrangéncia, condicées e rede
credenciada previamente estabelecidos para o plano contratado, relativos
aos atendimentos ambulatoriais e internagdes hospitalares, para todas as

s doencas listadas na Classificagiio Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas relacionados com a Salde, da Organizagéo Mundial de Saude e
Rol de Procedimentos e Eventos em Salde e de Alta Complexidade —
PAC, observando-se as Diretrizes Clinicas e de Utilizagao, dentre outros
normativos da ANS vigente a epoca do evento.

10.2. Havendo altéragﬁo no Rol de Procedimentos Médicos da ANS, o
presente Contrato passara a garantir as coberturas. previstas no
diploma legal vigente.

10.3. A CONTRATADA podera, por intermédio de seus médicos auditores,
conforme previsto na Resolugdo n°1.614/2001 do Conselho Federal de
Medicina, solicitar do médico assistente esclarecimentos necessérlos para
fundamentar suas recomendagoées.

10.4. O plano contratado terd cobertura dos atendimentos nos. casos de
planejamento familiar, pelos seguintes procedimentos: consultas de
aconselhamento; atividades educacionais para planejamento familiar;
Sulfato de Dehidroepiandrosterona (SDHEA); e, fornecimento e implante de
dispositivo intra-uterino hormonal (DIU).

10.5. A participagao de profissional médico anestesiologista nos procedlmentosi
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento tera sua cobertura assistencial obrigatéria, caso haja indicagéo
clinica.

10.6. O atendimento dentro da segmentacdo e da darea de abrangéncia
estabelecida para o plano contratado dentro da rede prépria ou
credenciada da CONTRATADA esta assegurado independentemente
local de origem do eventd,

i"' - Av. Santos Dumont, 949 Centro CEP 60.150-160 Fortaleza Ceard
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10.7. A cobertura ambulatorial compreendé os atendimentos realizados em
consultério ou ambulatério, definidos e listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde, observadas as seguintes coberturas:

a) Consultas médicas com médicos credenciados, em numero ilimitado,
em clinicas basicas e especializadas, inclusive obstétrica para pré-natal,
em especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

b) Servicos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais,
solicitados e indicados pelo médico credenciado ou cirurgifo dentista
devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente
hospitalar, desde que ndo se caracterize como internagéo;

c) Consulta e sessGes com nutricionista, fonoaudidlogo e terapeuta
ocupacional de acordo com o nimero de sessbes estabelecido no Rol
de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a epoca do evento,
conforme indicacéo do médico assistente credenciado.

d) Psicoterapia de acordo com o nimero de sessdes estabelecido no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a epoca do evento, que
poderdo ser realizados por psicélogo ou por psiquiatra, conforme
indicagéo do médico assistente credenciado. :

e) -Procedimentos de fisioterapia listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde vigente a época do evento, em nimero ilimitado de
sessdes por ano, que poderdo ser realizados tanto por fisiatra como por
fisioterapeuta, conforme indicag8o do medico assistente credenciado;

f) Procedimentos considerados especiais, abaixo relacionados:

- hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

- quimioterapia oncolégica ambulatorial;

- radioterapia ambulatorial;

- procedimentos de hemodindmica ambulatorial;

- hemoterapia ambulatorial;

- cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais. :

g) O tratamento dos transtornos psiquiatricos codificados na CID-10,
incluidos os procedimentos medicos necessarios ao atendimento das
les6es auto-infringidas, abrangendo:

- atendimento as emergéncias psiquiatricas, assim consideradas as
situagdes que impliquem risco de vida ou de danos fisicos para o
préprio paciente ou para terceiros (incluidas as ameagas e tentativas de
suicidio e auto-agressao), e/ou em risco de danos morais e patrimoniais
importantes; g

- psicoterapia de crise, entendida esta como o atendimento intensivo
prestado por um ou mais profissionais da area da salde mental, com
duragdo maxima de 12 (doze) semanas, tendo inicio imediatamente
apos o atendimento de emergéncia, sendo limitadas a 12 (doze)
sessdes para cada ano de contrato, ndo cumulativas, 7

- tratamento basico, que é aquele prestado por medico, com numergy
ilimitado de consultas, cobertura ‘ie..sewigos de apoio diagnostig

———

io Tunre S.lares
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tratamento e demais procedimentos ambulatoriais, solicitados pelo
médico credenciado.

10.8. A cobertura hospitalar compreende os atendimentos em unidade hospitalar
definidos e listados no Rol de Procedimentos e suas atualizagbes, em
regime de internagdo e os atendimentos caracterizados como urgéncia e
emergéncia, e inclui:

a) Internagées hospitalares, sem limitagdo de prazo, valor maximo e
quantidade, em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina, bem como o acesso a acomodagio em
nivel superior, sem énus adicional na indisponibilidade de leito hospitalar
nos estabelecimentos proprios ou contratados pelo plano;

b) Internac&o hospitalar em centro de terapia intensiva, ou similar, sem
limitagdo de prazo, valor maximo e quantidade, a critério do medico
assistente credenciado; :

c) Diaria de internagéo hospitalar, na acomodagéio contratada;

d) Despesa referente a honorarios médicos, servigos gerais de
enfermagem, exceto em carater particular, e alimentagao;

e) Exames complementares indispensaveis para o controle da evolugéo da
doenga e elucidagdo diagnoéstica, fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusées e sessdes de quimioterapia e
radioterapia, conforme prescricdo do meédico assistente credenciado,
realizados ou ministrados durante o periodo de internagao hospitalar,

f) Toda e qualquer taxa e materiais utilizados que estejam devidamente
contratados com o prestador;

g) Cobertura para remogdo do paciente, comprovadamente necessaria,
para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia
geografica previstos no contrato para o plano contratado, em territério
brasileiro;

h) Acomodacgao e alimentacgao fornecidas pelo hospital ao acompanhante

~— do Beneficidrio menor de 18 e com idade igual ou superior a 60 anos,
bem como para aqueles portadores de necessidades especiais,
conforme indicagdo do médico assistente credenciado, nas mesmas
condigbes da cobertura do plano contratado, exceto no caso de
internacdo em UTI ou similar;

i) Cirurgias buco-maxilo-faciais que necessitem de ambiente hospitalar,
realizada por profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe,
incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo
cirurgifo-dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de
classe, desde que restritos a finalidade de natureza odontoldgica, e o
fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentagdo ministrado
durante o periodo de internagéo hospitalar; A

]) Cobertura de estrutura hospitalar necesséaria a realizagé&o?«?’ég@--
procedimentos odontoldgicos passiveis de realizagdo em consultgrgt”
mas. que por impe;ativo"&'lihico necessite dé‘“‘lﬁtern'a@éc.__bcspi%?ar,

(

_ TrondwAkib i
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incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo -
cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de
classe, desde que restritos a finalidade de natureza odontoldgica e o
fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentagdo ministrados
durante o periodo de internagao hospitalar.

k) Cobertura para os procedimentos considerados especiais, mesmo
quando prestados ambulatorialmente,  cuja necessidade esteja
relacionada a continuidade da assisténcia prestada como internagéo
hospitalar e prescritos pelo' médico assistente credenciado e desde que
descritos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época
do evento, abaixo listados:

- hemodidlise e dialise peritonial - CAPD;

- quimioterapia oncolégica ambulatorial, baseada na administragéo de
medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos
para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e
adjuvantes, conforme prescrigéo do medico assistente credenciado,
que, independentemente da via de administracdgo e da classe
terapéutica, necessitem ser administrados sob intervengao ou
supervisdo direta de profissionais de salde dentro do estabelecimento
de Unidades de Saude, tais como, hospitais, clinicas, ambulatérios e
urgéncia e emergéncia;

- radioterapia;

- hemoterapia; !

- nutricdo parenteral e enteral;

- procedimentos diagnésticos e terapéuticos em hemodinamica;

- embolizagdes;

- radiologia intervencionista;

- exames pré-anestésicos e pré- cxrurglcos

- procedimentos de fisioterapia;

- ) Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os
meios e técnicas necessdrias para o fratamento de mutilagao
‘ : decorrente de utilizagéo técnica de tratamento de céncer,;

m) Cirurgia plastica reparadora de 6rgdos e fungdes, conforme previsto
no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a epoca do
evento;

n) Orteses e proteses nacionais efou importadas nacionalizadas e
desde que registradas na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria -
ANVISA inerentes e ligadas diretamente ao ato cirlrgico;

Wﬁmqfa mares—f
S
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geral, para portadores de transtornos psiquiatricos em situagdo de
crise; ‘

- O custeio parcial, a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internagao,
por ano de contrato, ndo cumulativos, continuos ou nédo, em hospital
psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria psiquiatrica em hospital
geral, para portadores de transtornos psiquidtricos em situacdo de
crise, com co-participagdo do BENEFICIARIO de 70% (setenta por
cento) observados os tetos estabelecidos nos normativos vigentes:;

- O custeio integral, de pelo menos 15 (quinze) dias de internagéo, por
ano de Contrato ndo cumulativos, continuos ou ndo, em hospital geral,
para pacientes portadores de quadros de intoxicacdo ou abstinéncia
provocados por alcoolismo ou outras formas de dependéncia quimica
que necessitem de hospitalizagao;

- O custeio parcial, a partir do 16° (décimo sexto) dia de internagéo, por
ano de contrato, ndo cumulativos, continuos ou ndo, em hospital geral,
para pacientes portadores de quadros de intoxicagdo ou abstinéncia

% ¢ provocados por alcoolismo ou outras formas de dependéncia quimica
que necessitem de hospitalizagdo, com co-participacdo do
BENEFICIARIO de 70% (setenta por cento) observados os tetos
estabelecidos nos normativos vigentes;

- Cobertura de todos os atendimentos clinicos ou cirlirgicos decorrentes
de transtornos psiquiatricos, ai incluidos os procedimentos médicos
necessarios ao atendimento das lesées auto-inflingidas

- Cobertura de 8 (oito) semanas anuais de tratamento em regime de
hospital-dia para os portadores de transtornos psiquiatricos em
situacéo de crise, sendo estendida a 180 (cento e oitenta) dias, por
ano, para os diagnésticos FO0 a F09, F20 a F29, F70 a F79 e F90 a
F98 relacionados na Classificagido Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados com a Salde, da Organizagao
Mundial de Saude. 4 e

p) Cobertura de transplantes de Rins e Cérneas e dos transplantes
autdlogos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde
vigente a época do evento;

q) Cobertura das despesas com os procedimentos vinculados aos
transplantes de Rins e Cérneas e dos transplantes autélogos acima
previstos, incluindo todas aquelas necessarias & realizacdo do
transplante, tais como: despesas assistenciais com doadores vivos, os
medicamentos utilizados durante a internagdo, o acompanhamento
clinico no pés-cirdrgico imediato e tardio e as despesas com captacao,
transporte e preservagdo dos 6rgios na forma de ressarcimento ao
SUS, sendo admitida a exclusdo de medicamentos de manutengéo;

r) Garantia de assisténcia para procedimentos hospitalares na
modalidade de hospital-dia, em internacdes de curta-permanéncia, a
critério do meédico assistente credenciado:

s) Cobertura de complicagdes decorrentes de procedimentos meédicos e
cirurgicos, incluindo-\aqueles com fins estéticos, n&o .originalmenjs
cobertos e/ou-realizados pelo plano, mas desde que-previstos N

L2, Y A —- e
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Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Salde, da Organizacdo Mundial de Salde, as
quais serdo consideradas como doengas e lesdes preexistentes
cabendo imputagdo de CPT. -

10.9. O BENEFICIARIO candidato a transplante de orgédos provenientes de
doador cadaver, conforme legislagéo especifica devera, obrigatoriamente,
estar inscritos em uma das Centrais de Notificagdo, Captacdo e
Distribuicéo 'de Orgaos - CNCDOs e sujeitar-se-4 ao critério de fila (inica de
espera e de selecdo, observando-se ainda as condigdes previstas. em
norma publicada pela ANS

10.10. A lista de receptores é nacional, gerenciada pelo Ministério da Salde e
coordenada em carater regional pelas Centrais de Notificagbes, Captagio e
Distribui¢do de Org&os - CNCDOs, integrantes do Sistema Nacional de
Transplante — SNT.

10.11. As entidades privadas e equipes especializadas interessadas na
realizagdo de transplantes deverdo observar o regulamento técnico -
Portaria GM n.° 3.407, de 05 de agosto de 1998 do Ministério da Saude -
que dispde quanto a forma de autorizagsio e cadastro, junto ao Sistema
Nacional de Transplante -SNT. .

10.12. E de competéncia privativa das Centrais de Notificagdes, Captagéo e
Distribuicdo de Orgdos - CNCDOs, dentro das fungdes de gerenciamento
que lhes s&o atribuidas pela legislagéo em vigor: ‘

a) Determinar o encaminhamento de equipe especializada;
b) Providenciar o transporte de tecidos e érgdos ao estabelecimento de
salde autorizado em que se encontre o receptor.

10.13.0 Plano Hospitalar com Obstetricia compreende toda a cobertura em
unidade hospitalar, acrescida dos procedimentos relativos ao pre-natal, da
— assisténcia ao parto e puerpério, com a cobertura de um acompanhante
indicado pela mulher durante o trabalho de parto, parto e pés-parto
imediato imediato e cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural
ou adotivo do consumidor, titular ou dependente, durante os primeiros trinta
dias apés o parto, sendo vedada qualquer alegacdo de DLP ou aplicagcao ‘&
de CPT. ;

10.14. Cobertura para acidentes de trabalho e suas consequéncias, moléstias -
profissionais, assim como procedimentos relacionados com a salde |
ocupacional, desde que devidamente comprovados e previstos no rol de
procedimentos e eventos em salide da ANS. D%

11. EXCLUSOES DE COBERTURA

ok
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- Tratamentos clinico ou cirdrgico experimental, assim definidos pelo
Conselho Federal de Medicina; ; :

- Procedimentos clinicos ou cirlirgicos para fins estéticos, bem como
orteses e proteses para o mesmo fim;

- Inseminagao artificial;

- Tratamento de rejuvenescimento ou cla emagrecimento com finalidade
estética;

- Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados nao
nacionalizados;

-~ Fornecimento de medicamentos e materiais para tratamento domiciliar
(home care);

- Fornecimen_to de proteses, orteses e seus acessorios, nao ligados ao ato
cirargico;

- Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto
médico, ou nao reconhecidos pelas autoridades competentes;

- Atendimento em casos de cataclismos, guerras e comogoes internas,
quando declarados pela autoridade competente;

— Tratamentos em clinicas de emagrecimento, clinicas de repouso, SPAs,
estancias hidrominerais, clinicas para acolhimento de idosos em
internagdes que n3o necessitem de cmdados meédicos em ambiente
hospitalar;

- Consultas domiciliares; '

— Aviamento de 6culos e lentes de qualquer natureza;

— Remogdo de pacientes fora da area geografica de abrangéncia do plano
contratado;

- Remocao apés alta hospitalar ou por simples vontade do BENEFICIARIO,
sem imperativo de ordem médica;

. — Transplantes, exceto rim e cornea e dos transplantes autdlogos listados
ke, no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento;

- Procedimentos necessarios ao seguimento de eventos excluidos da

— cobertura, como internagdo em leito de terapia intensiva apds

' transplante ndo coberto, n3o sdo considerados como tratamento de
complicagées, mas como parte integrante do procedimento inicial, ndo
havendo obrigatoriedade de sua cobertura por parte da CONTRATANTE;

-~ Permanéncia hospitalar apés a alta médica ou hospitalar;

— Medicamentos de uso domiciliar;

— Despesas extraordinarias do beneficiario e/ou de acompanhante, em
casos de internagdo hospitalar, como telefone, petiscos, biscoitos,
refrigerantes, bebidas alcodlicas, doces, artigos de toalete, jornais,
revistas, etc.;

~ Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional e Psicoterapia, acima do ndmero
de sessoes previstas na regulamentagao da ANS;

- Cirurgia de miopia ou astlgmatlsmo fora da previsao do I mchf
Procedimentos da ANS; s

— Cirurgias para mudanga de sexo; S :

- Procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior;’

/
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~ Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

— Enfermagem em carater particular, seja em regime hospitalar ou
domiciliar;

- Procedimentos, exames e tratamentos realizados fora da area de
geografica de abrangéncia contratada, bem como das despesas
decorrentes de servigos médicos hospitalares prestados por médicos ou
entidades n3o credenciadas a CONTRATADA, a excegdo dos
atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia, que
poderdo ser realizados por médicos e servicos ndo credenciados e,
posteriormente, reembolsados na forma e termos previstos neste
contrato;

-~ Tratamentos, exames e/ou cirurgias em hospitais de tabela propna (alto

~custo) ndo credenciados da CONTRATADA;

— Tratamentos, exames efou cirurgias em hospitais de alto custo (vide
glossario), ndo credenciados da CONTRATADA,;

-~ Honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista quando, por
imperativo clinico, for necessaria a estrutura hospitalar para realizagao
de procedimentos listados no Rol de Procedimentos Odontolégicos;

— Servigos, exames e tratamentos nao previstos no Rol de Procedimentos
aprovado pela ANS, e suas atualizagoes.

12. DURAGAO DO CONTRATO

12.1. O presente Contrato tera a duragéo minima de 12 (doze) meses e vigéncia a
partir do dia 01 de fevereiro de 2014,

12.2.A vigéncia fica definida como sendo o periodo iniciando no dia primeiro de
cada més e terminando no ultimo dia de cada més.

12.3. Transcorrido o primeiro periodo de 12 meses e ndo havendo manifestagao
da CONTRATANTE com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, este
contrato sera automaticamente renovado por periodo indeterminado, nao
incidindo cobranga de taxas no ato da renovagéo contratual.

13. PERIODOS DE CARENCIA

13.1.Para o atendimento contratualmente previsto, deverdao ser cumpridos
os seguintes prazos de caréncias, que serdo contados a partir da data
de inclusdo de-cada beneficiario conforme condigdes estipuladas nesta
clausula:
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INFORMAGOES: 3255 3500 www.unimedfortaleza.com.br



Unimed |/

Fortaleza |

Pronto»atendlmento nos casos de urgénma e/ou emergencua

exclusivamente nas primeiras 12 horas ‘ambulatoriais, exceto para os

atendimentos decorrentes de acidente pessoal que néo se submetem

a aludida limitag8o do tempo, conforme regulamentacio da ANS,

30 dias - Consultas médicas eletivas;

| - Exames complementares simples (laboratoriais e radiolégicos)

Para os seguintes exames:

- Ultra-sonografia;

- Fisioterapia;

- Ecocardiografia;

- Testes ergométricos;

- Prova de Holter;

- Cintilografia;

- Fonoaudiologia

- Tomografia computadorizada;

- Ressonéncia magnética:;

- Hemodinamicas;

- Diatermia;

- Litotripsia;

- Quimioterapia;

- Radioterapia;

- Dialise e hemodiélise:

- Acupuntura;

180 dias -Cirurgias: ambylgtoriais;' A

- Internagdes clinicas e cirlrgicas;

- 30 dias de internagao para transtornos psiquiatficos em situagéo de

crise e até 15 dias para pacientes portadores de quadros de

intoxicagdo ou abstinéncia por alcoolismo ou outras formas de

— dependéncia quimica;

- Tratamento em regime de hosp|tal dia de até 8 semanas anuais,

alem do disposto no item imediatamente anterior, ‘para transtornos
psiquidtricos referentes aos diagnésticos FO0 a F09, F20 a F29, F70

|a F79 e F90 a F98, relacionados no CID 10, conforme indicacio

médica.

300 dias | - Parto a termo

24 horas

90 dias

plano de padrdo superior, conforme legislacdo em vigor.

13.3. N&o se transmitirdo, sob nenhuma hipdtese, os prazos de caréﬁcra ja
cumpridos por.um BENEFI IARIO para outro, mesmo que haja dependéncia
entre eles, exceto > recem nascido filho do TITULAR

I\Mﬂnf Jnio Tfﬂﬁf" o Colares
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13.4. Em conformidade com os normatives da ANS, nio havera exigéncia do
cumprimento de caréncias para o tipo de contratagdo coletivo por
adesdo desde que o beneficidrio ingresse no plano em até 30 (trinta)
dias da celebragio desse contrato.

13.4.1. A cada aniversario desse contrato, sera permitida a adesio de
novos beneficidarios sem o cumprimento de caréncia, desde
que, cumulativamente: ; :

a) O beneficiario tenha se vinculado 3 CONTRATANTE (novos
associados) apés o transcurso do prazo definido no
paragrafo anterior;

b) A proposta de ades3o/planilha de movimentagio seja
formalizada em até 30 (trinta) dias da data de cada
aniversario do contrato. '

St 13.5. Apés transcorridos os prazos acima definidos, as inclusdes de
beneficidrios serao condicionadas ao cumprimento das caréncias
estipuladas neste contrato. -

13.6. Nos casos de Doengas e Lesdes preexistentes, a CONTRATADA
podera exigir o cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria quando
da inclus3o de beneficiarios. -

13.7. Durante a vigéncia da contratagéo, caso o nimero de beneficiarios deste
contrato venha a ficar menor do que 30 (trinta) seré exigido o cumprimento
das condi¢des de caréncia acima expostas e de cobertura parcial temporaria
para os novos BENEFICIARIOS (titulares e dependentes).

. 14. DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

14.1. Entende-se por Doengas e Lesées Preexistentes (DLP), aquelas doencas
=g elou lesées que o BENEFICIARIO e/ou seu representante legal saiba ser
portador ou sofredor, até o momento da contrataga@o do plano de salde,
compreendo, também, por exemplo, cirurgias, tratamentos, uso de
medicamentos continuos, ja realizados e/ou em uso, dentre outros.

14.2. O BENEFICIARIO, obrigatoriamente, se submetera a uma entrevista
qualificada, de acordo com as condigées deste contrato, cujo objetivo &
orientar para o correto preenchimento da Declaragéo de Salde, onde séo

. declaradas as doencas ou lesdes que o BENEFICIARIO saiba ser portador

ou sofredor, no momento da contratagéo ou adeszo ao plano privado de

5 assisténcia a salde, além de esclarecer questdes relativas aos direitos d

cobertura e conseqliéncias da omissfo de informacées, sob pena

i havendo recusa injustificadai ndo efetivar 4 inclusio do-BENEFICIAR]
7 plano. , / -

35412
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No caso do BENEFICIARIO ser portador de Doencas e Lesdes
Preexistentes (DLP), a CONTRATADA oferecera a Cobertura Parcial
Tempordria (CPT) de acordo com as condigbes deste contrato, que
consiste na suspensdo da cobertura de eventos cirirgicos, leitos de alta
tecnologia, e de procedimentos de alta complexidade, especificados no Rol
de Procedimentos e eventos em Salde da ANS disponivel no site
www.ans.gov.br, relativos a doengas e/ou lesées preexistentes pelo prazo
maximo de 24 meses.

Ficam os BENEFICIARIOS obrigados, de acordo com as condicées deste
contrato, a informar a CONTRATADA, por ocasido da entrevista
qualificada, a condicdo sabida de doenga el/ou lesbGes preexistentes,
previamente a assinatura do contrato, sob pena de imputacdo de fraude,
sujeito @ denulincia do contrato, nos termos do artigo 13, inciso Il, paragrafo
Unico da Lei 9.656/98, mediante instauragdo do competente processo para
apuracao junto a ANS, sem prejuizo de demais medidas judiciais cabiveis.

Para orientar o BENEFICIARIO no ‘preenchimento do formuliric de
Declaragdo de Salde, nos casos previstos neste contrato, a
CONTRATADA disponibilizara médicos, sem quaisquer énus financeiros e,
caso o BENEFICIARIO opte por ser orientado por medico nao pertencente
a lista de profissionais da CONTRATADA, podera fazé-lo, desde que
assuma o pagamento das despesas decorrentes dessa entrevista.

A CONTRATADA podera, de acordo com as condigbes deste contrato,
comprovar o conhecimento prévio do BENEFICIARIO sobre sua condicdo
quanto a existéncia de doenga e lesdo, durante o periodo de 24 meses
previsto no artigo 11, da Lei 9.656/98, podendo a omissdo dessa
informag&o ser caracterizada como fraude. -

A CONTRATADA, cabera o énus da prova.

A CONTRATADA podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins
da comprovacéo acima. : _

Alegada a existéncia de doenga ou lesdo nao declarada por ocasido da
contratacao do plano, o BENEFICIARIO terd que ser comunicado
imediatamente pela CONTRATADA.

Caso o BENEFICIARIO nZo concorde com a alegacdo, a CONTRATADA
deverd encaminhar a documentagdo pertinente a ANS, que efetuara o
julgamento administrativo da procedéncia da alegacdo, apds entre
efetiva de toda a documentagéo.

Se solicitada pela ANS, o BENEEI.CIARI.O.:L&V.&_F_@_{E_nleter documentagéjf

necessaria para-instrugdo do procgsso.
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14.12.Apos julgamento e acolhida a alegagdo da CONTRATADA pe!a ANS, o
BENEFICIARIO passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas
efetuadas com a assisténcia meédico-hospitalar prestada e que tenha
relagdo com a doenga ou lesdo preexistente.

14.13.N3o sera permitida, sob qualquer alegagdo, a suspenséo do contrato até o
resultado do julgamento pela ANS, exceto para aquelas ja previamente
declaradas ou detectadas como Doengas e/ou Lesdes Preexistentes, em
que o BENEFICIARIO estara na Cobertura Parcial Tempordaria.

14.14.Sendo constatada pela CONTRATADA, por pericia ou na entrevista
qualificada, de acordo com as condigdes deste contrato, a existéncia de
transtorno psiquiatrico por uso de substancias quimicas, que necessite de
internagao hospitalar, ligadas a leitos de tecnologia e procedimentos de alta
complexidade, sera oferecida Cobertura Parcial Temporaria (CPT) pelo
prazo de 24 meses. ‘

15. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA :

15.1. ‘Entende-se por Emergéncia, casos que implicarem risco imediato de vida
ou de lesbes irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaragao do
médico assistente.

15.2. S3o considerados casos de Urgéncia, aqueles resultantes de acidentes
pessoais ou de complicagées no processo gestacional sem representar
risco de vida iminente.

15.3. A CONTRATADA garantird a cobertura de remogéo inter-hospitalar para
uma unidade da rede do plano ou para o SUS, depois de realizados os
atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia, quando
caracterizada, pelo medico assistente credenciado, a falta de recursos
oferecidos pela unidade para continuidade de atencdo ao BENEFICIARIO
ou pela necessidade de mternag:ao -

15. 4 Nos casos de urgéncia e emergencla depois de cumprido o periodo de
" caréncia de 24 horas, os BENEFICIARIOS poderdo ser atendidos
diretamente junto- aos servigos proprios ou credenciados pela
CONTRATADA, na modalidade prevista neste contrato e conforme /
previsto nos normativos da ANS, devendo, para tanto, identificarem-se
devidamente como BENEFICIARIOS e apresentarem a respectiva carteira I
de identificag@o do plano adquirido, ressalvadas as condigoes previstag, ~£o
nos itens 15.5 e 15.6, a seguir. W/ o

oy 3
Bt 15.5. Em caso de necessidade de assisténcia médica hospitalar decorrenfe?
de complicagdes inerentes a condlgﬁo gestacmnal amda estando &

Famic =0 1-! :H
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ambulatorial, limitado as primeiras 12 (doze) horas de atendimento,

ndo garantindo, portanto, a cobertura para internacio hospitalar,
sendo que a responsabilidade financeira, a partir da necessidade de
“internagdo, passara a ser da CONTRATANTE, nio cabendo énus a
- CONTRATADA. -

15.6. Quando o atendimento de urgéncia e emergéncia implicar a
realizagao de intervengdes cirirgicas, uso de leitos de alta tecnologia
ou procedimentos de alta complexidade, no decorrer do periodo de
caréncia ou da Cobertura Parcial Temporaria de doengas ou lesées
preexistentes, quando aplicaveis, a cobertura disponibilizada estara
limitada as primeiras 12 (doze) horas de atendimento, igual aquela
fixada para o plano do segmento exclusivamente ambulatorial, nio
garantindo, portanto, cobertura para internagdo hospitalar, sendo
que a responsabilidade financeira, a partir da necessidade de
internagdo passara a ser da CONTRATANTE, ni3o cabendo énus 3

b CONTRATADA.

15.7. O atendimento de urgéncia.' nos casos que decorram exclusivamente de
acidente pessoal, serd garantido, depois de decorridas 24 (vinte e
quatro) horas da vigéncia do contrato.

15.8. Apds o cumprimento das caréncias previstas neste contrato, havera
cobertura dos atendimentos de urgéncia e emergéncia que evoluirem para
a internacéo, desde a admisséo até a alta, ou que sejam necessarios para
a preservacdo da vida, érgdos e fungdes.

15.9. Quando o BENEFICIARIO estiver em transito no territério nacional, e
ocorrerem casos de urgéncia e emergéncia, o0 mesmo devera procurar
atendimento dentro do Sistema UNIMED, orientando-se da rede
credenciada disponivel da CONTRATADA naquela localidade,
excetuando-se os hospitais de alto custo (tabela propria). ‘

15.10. Garantia de remogéo' para unidade de atendimento da rede do plano,
depois de realizados os atendimentos classificados como urgéncia e
emergéncia, quando caracterizada, pelo médico assistente-credenciado, a
falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade da atencio ao
BENEFICIARIO. ' ‘

Garantia de remog&o do BENEFICIARIO para uma unidade do SUS,
depois de realizados os procedimentos caracterizados como urgéncia e
emergéncia, nos casos do BENEFICIARIO ainda estar ‘cumprindo
caréncia para o periodo de internagéo.

N

15.12.

Nos casos de CPT, sendo necessaria a continuidade do tratamento, ou
sendo necessaria internagaophospitalar,-eyentos cirlrgicos, leitos de alta
tecnologia,_e/ou procedimentos de alta [domplexidade Telacionados as

Y '

& ‘ —
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doengas e lesdes preexistentes, mesmo que em tempo menor que 12
(doze) horas, o BENEFICIARIO tera direito & remocdo para uma unidade
hospitalar credenciada pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), apds
realizados os atendimentos classificados como urgéncia/emergéncia,
quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos
oferecidos pela unidade para a continuidade de atengdo ao
BENEFICIARIO.

15.13. Nos casos previstos neste item, quando ndo possa haver remogdo por
risco de vida, o CONTRATANTE e o prestador do atendimento deveréo
negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da
assisténcia, desobrigando-se, assim, a CONTRATADA, desse 6nus.

15.14. Na remogdo, a CONTRATADA devera disponibilizar ambulancia com os
recursos necessarios a garantir a manutengéo da vida, so cessando sua
responsabilidade sobre o BENEFICIARIO quando efetuado o registro na
unidade SUS.

15.15. Quando o BENEFICIARIO ou seus responsaveis optarem, mediante

assinatura de termo de responsabilidade, pela continuidade do

: atendimento em unidade diferente, a CONTRATADA estara desobrigada
' da responsabilidade medica e do énus financeiro da remogao.

15.16. Nos casos de urgéncia e emergéncia quando ficar comprovada a néo
possibilidade de utilizagdo dos servigos préprios, contratados ou
credenciados, dentro da area geografica de abrangéncia, conforme artigo
12, inciso VI, da Lei n°® 9.656/98, o BENEFICIARIO tera direito ao pedido
de reembolso das despesas médicas decorrentes nos moldes e limitados
aos valores atribuidos pela CONTRATADA aos servigos prestados, tendo
como base a Tabela Hospitalar Referéncia da CONTRATADA para
atribuicdes de valores a despesas hospitalares e Tabela da Associagéo
Medica Brasileira para consultas, exames, procedimentos e honorarios

— medicos de acordo com a Unidade de Trabalho - UT e outros indices
; vigentes,

15.17.0s medicamentos serdo reembolsados de acordo com a Revista
Brasindice, na rubrica "prego fabrica”, e os materiais de acordo com a
tabela Unimed Fortaleza, que s&o os pregos praticados junto a rede de
atendimento da CONTRATADA. As orteses, proteses e materiais
especiais (OPME) serdo reembolsados pelo menor valor das cotagbes
realizadas pela CONTRATADA, mediante apresentacdo da nota fiscal
competente. :
5.18. O valor a ser reembolsado, nos casos de urgéncia e emergéncia, sera o K
da relagdo de servicos medicos—e—hospitalares praticados pela
CONTRATADA junto @ rede assistencial credienciada do plano-eantratado.

l Av. Sardos Dumant, 949 Cen;f /Z{P 60.150-160 Fortaleza Ceal‘r)i U
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15.19. Nao s3o passiveis- de reembolso: quaisquer procedimentos,
materiais, medicamentos, tratamentos, servigos e demais
expressamente excluidos da cobertura assistencial prevista neste
contrato; despesas de procedimentos e honorarios médicos
advindos da utilizagdo de Hospitais de Alto Custo (Tabela Prépria);
procedimentos n3o constantes do Rol de Procedimentos da Agéncia
Nacional de Saldde Suplementar - ANS; alimentagio de
acompanhante (exceto para idosos maiores de 60 anos, criangas e
adolescentes menores de 18 anos e portadores de necessidades
especiais, conforme indicagdo do médico assistente); acomodagio
diferente do contratado; despesas com servigos extraordinarios, tais
‘como: telefonia, enfermagem particular, aluguel de televisdo, jornais,
revistas, alimentagdo diversa da prescrita pelo médico assistente,
etc.

15.20. Nos casos.em que o atendimento ndo venha a se caracterizar como
préprio do plano hospitalar ou, como de risco de vida, ou ainda, de
lesGes irreparaveis, ndo havera obrigatoriedade de cobertura por
parte da CONTRATADA.

15.21. O reembolso sera efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados
a partir da entrega da documentagcdo completa comprobatéria do
atendimento, exigindo-se no minimo, o seguinte:

a) Relatério do médico assistente, declarando o diagndstico, tratamento
efetuado e data do atendimento; ‘

b) Conta hospitalar discriminada (incluindo: prescricdo e evolugdo médica,
evolugao de enfermagem, ficha anestésica, descricdo cirlrgica, ficha de
controle de gases, dentre outras) e relacdo dos materiais e medicamentos
consumidos, com os respectivos recibos e notas fiscais;

w - ¢) Recibos originais de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e
outros, discriminando as funcgdes e o evento a que se referem:

d) Os comprovantes originais, relativos aos servicos de exames
laboratoriais, - radiodiagnésticos e servigos auxiliares (fisioterapia,
inaloterapia, etc.), somente serdo reembolsados  mediante
acompanhamento do'pedido do médico que assistiu o Beneficiario.

15.22.0 BENEFICIARIO terd o prazo prescricional de 1 (um) ano .para
apresentar a documentagio acima listada, sob pena de nio ter mais
direito legal ao reembolso.

: ,;:‘;'"-‘4"1 Jn'{ Tavara Colgres
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16.1. O BENEFICIARIO devera dirigir-se a rede credenciada da CONTRATADA
para utilizagdo dos servigos contratados conforme este contrato e plano
contratado.

17. MECANISMOS DE REGULAGCAO

17.1. Nos casos admitidos pela legislagéo pertinente, inclusive em tratamento de
transtornos  psiquiatricos, a CONTRATADA podera estabelecer
mecanismos de regulagao.

17.2. De acordo com o plano contratado pela CONTRATANTE, a CONTRATADA
aplicara- o mecanismo de coparticipagdo que correspondera a um
percentual de participagdo financeira da CONTRATANTE sobre as
despesas geradas pelas consultas medicas e exames, conforme
especificado na proposta de ades3do, que e parte integrante deste
contrato, e de acordo com tabela praticada pela CONTRATADA com seus
prestadores. !

17.3. A CONTRATADA podera se utilizar de diretrizes ou protocolos médicos
"~ quando estes documentos tiverem sido elaborados conjuntamente pelas
Sociedades Brasileiras de Especialidades e pela Associagcdo Médica
Brasileira — AMB, conforme previsto na Resolugdo 1642/2002, do Conselho
Federal de Medicina.

17.4. Quando da autorizagdo e/ou pedido de internagéo para procedimentos de
alta complexidade e/ou custo, a CONTRATADA podera se utlizar de
Direcionamento ou Referenciamento ou Hierarquizagdo de Acesso
preferencialmente para sua rede prépria.

17.5. A CONTRATADA podera se utilizar do mecanismo denominado “Porta de
Entrada” que consiste na-avaliagéo e gerenciamento do encaminhamento
do beneficiario para a realizagdo de consultas, exames, internagdes
clinicas e/ou cirdrgicas, aplicavel para o plano Unimed Ndcleos.

17.6. Quando aplicada, conforme o plano contratado, a coparticipagéo, esta sera
cobrada posteriormente a realizagéo de consultas médicas e exames num
prazo medio de 60 dias juntamente com a fatura mensal. Em caso de
cancelamento do plano contratado, serio apurados e cobrados pela
CONTRATADA eventuais valores de co-participagio sobre consultas
medicas e exames a CONTRATANTE, estando esta, desde jé ciente desta
sua obrigagao.

: A copartlmpa‘g_:gg._ﬂquandu—‘apllcada-—néo=5era cobrada sobre valores

referentes a mternagoea clini cas e cjrurgicas, cxlmglas\alrgzulatonals
fisioterapias, quim igis e hemodialise, inclusive sobre

Av. SantosdDumont, 949 Centro 60 150-160 Fortaleza C ara
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consultas e exames realizados e ligados a internagédo do BENEFICIARIO,
com excegao das internagdes especificas em satde mental.

17.8. Para fins de atendimento a CONTRATADA expedira cartio de identificacao
aos BENEFICIARIOS, contendo as informagées necessarias para facilitar o
atendimento, o qual devera ser exibido para o acesso aos servigos
disponibilizados neste contrato, podendo-se fazer ainda uso da biometria,

17.9. A CONTRATADA ni3o se responsabilizara por qualquer acordo
ajustado particularmente pelos beneficiarios com médicos, hospitais
ou entidades contratadas ou n3o. Tais despesas correm por conta
exclusiva do beneficidrio. Da mesma forma, nio se responsabilizara
pelo pagamento de quaisquer servigos eventualmente utilizados que
ndo estejam definidos no Rol de Procedimentos Médicos vigente e no
respectivo plano contratado.

i 17.10. Os servigos e outros atendimentos objetos da contratagéo serdo prestados,
' dentro das regras operacionais da CONTRATADA, quando for o caso,
mediante sua autorizagéo prévia, somente aocs BENEFICIARIOS inscritos e
devidamente identificados, podendo a CONTRATADA adotar, sempre que

necessario novo sistema operacional para melhor atendimento.

17.11. A CONTRATADA fornecera a CONTRATANTE, no ato da adesZo a este
contrato;

a) GUIA MEDICO, que relaciona os médicos credenciados, bem como
clinicas, servicos auxiliares de diagnéstico e terapia, servicos de
urgéncia e emergéncia, hospitais e laboratérios credenciados da
CONTRATADA (com os respectivos enderecos e telefones), dentro da
area de abrangéncia geografica, de acordo com o plano contratado pelo
BENEFICIARIO, disponibilizado também na central de atendimento. ao
cliente (CAC) e na internet: :

b) Via do presente contrato, 0 Manual de Orientagéo para Contratacéo de
Planos de Salde (MPS) e, posteriormente, cartdo magnético UNIMED,
acompanhado do Guia de Leitura Contratual (GLC).

17.12. Cumpridos previamente os requisitos legais e contratuais, bem como a
devida identificagdo exigida pela CONTRATADA, o BENEFICIARIO e
seu(s) dependente(s), se houver, devera(3o) assim proceder para
efetivagéo do atendimento objeto do presente contrato:

a) CONSULTA: O BENEFICIARIO devera dirigir-se ao consultério do.
médico credenciado pela CONTRATADA, cujos dados estejam
disponibilizados no Guia Médico especifico da rede de atendimento do
plano contratado, munido do seu cartdo magnético UNIMED e
documento de identidade legalmente reconhecido.

b) EXAME: O BENEFICIARIO— “dii\iéré ~dirigir-se——ao—laboratério,

T

estabelecimento de-servigd radiolégito ou clinica, dentre os proprios ou
. - H;':'-_:_-.-“-“- —

sy
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credenciados da CONTRATADA para este plano, munido da requisicao
de exame expedida pelo médico credenciado €, Caso necessario,
autorizagdo prévia para realizagso do exame, cartio magnético UNIMED
e documento de identidade legalmente reconhecido.

c) ATENDIMENTO AMBULATORIAL: O BENEFICIARIO devera dirigir-se
ao estabelecimento dentre os préprios/credenciados da CONTRATADA
para este plano, munido, caso necessario, de autorizagdo prévia, cartdo
magneético Unimed e documento de identidade legalmente reconhecido.

d) INTERNAGCAO HOSPITALAR: O BENEFICIARIO devers encaminhar o
Pedido de Internagao, devidamente preenchido pelo médico credenciado
pela CONTRATADA para este plano, para as centrais de atendimento da
CONTRATADA, juntamente com o cartio magnético UNIMED e
documento de identidade legalmente reconhecido. ‘

e) Apds a conferéncia dos referidos documentos, a constatagdo da
situacdo regular do BENEFICIARIO e a entrevista/exame inicial
procedido pela CONTRATADA, esta, se comprovada a necessidade,

~— emitira e entregard a CONTRATANTE a Guia de Internagé@o a ser
apresentada no ato de sua internagfio em estabelecimento credenciado
da CONTRATADA. A Guia de Internagéo sera fornecida por periodo
limitado, prorrogavel mediante justificativa escrita do médico assistente,

f) Nos casos de urgéncia e emergéncia, o BENEFICIARIO devera ser
Internado em estabelecimento hospitalar-credenciado da CONTRATADA
para este plano, munido do seu cartdo magnético UNIMED e documento
de identidade legalmente reconhecido. O hospital devers encaminhar o
Pedido de Internagao, devidamente preenchido pelo médico, para a
central de atendimento da CONTRATADA.-

17.13. ATENDIMENTO COM CARTAO MAGNETICO E/OU SISTEMA
ELETRONICO: A CONTRATADA utilizard  sistemas eletrénicos ou
automatizados para atendimento da CONTRATANTE, caso em que os
registros e documentos gerados por tais sistemas automatizados servirdo
como meio de identificagdo ou de prova das instrugdes recebidas ou dos
servicos prestados, produzindo os mesmos efeitos legais e tendo 0 mesmo
valor probatério dos documentos com assinatura original.

17.14. SERVICO DE INFORMACOES AO BENEFICIARIO: Através deste servico,
a CONTRATADA prestara informagées (por telefone ou pessoalmente) e
tomara as devidas providéncias, buscando solucionar eventuais ddvidas
com o presente contrato.

~_—A47.15.BENEFICIARIO EM TRANSITO: O BENEFICIARIO em transito em cidade
T brasileira, onde exista cooperativa médica do Sistema UNIMED em
o funcionamento, tera direito ao atendimento contratual de acordo com as
' condigées do plano contratado, devendo para tanto se utilizar da rede
credenciada da CONTRATADA, excetuando-se os hospitais de alto custo.

6.ITENS QUE EXIGEM AUTORIZAC JQ_JEREVIA-:—Q—BENEEIC‘IARI.QEdeveré
previamente se dirigir as centrais d& atendimento da CONTRATADA pata
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solicitar autorizagéo prévia para os casos onde determinado servico de
cobertura assistencial dependa de tal autorizagdo para sua execugao,
levando-se em conta parametros como custo, complexidade e freqiiéncia
de tais servigos.

NZo estardo sujeitos a autorizagao pré\}ia da CONTRATADA, as consultas
médicas e exames laboratoriais de patologia clinica considerados simples e
de rotina.

A CONTRATADA reserva-se o direito de exigir pericia medica para
internagées ou outros procedimentos em situagdes de divergéncia, sendo
garantido a definicdo do impasse através de junta constituida pelo
profissional solicitante ou nomeado pelo BENEFICIARIO, por médico da
CONTRATADA e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois
profissionais nomeados, cuja remuneragdo ficara a cargo da
CONTRATADA. ;

Os BENEFICIARIOS terdo direito a tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, solicitados
pelo médico assistente ou por cirurgio dentista, em impresso apropriado,
mediante autorizagdo prévia, que sera obtida na sede ou escritorios
regionais da CONTRATADA, no hordrio comercial e serdo realizados nos
consultérios, clinicas e hospitais credenciados pela CONTRATADA.

Para a utilizagdo dos servigos disponibilizados por meio do presente
contrato, estando o BENEFICIARIO fora da area de abrangéncia territorial
da CONTRATADA, sera solicitada autorizagéo prévia, por meio da Unimed
do local em que se encontre o BENEFICIARIO, através do sistema de
intercambio Unimed.

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

Nos casos eletivos, quando for requerida, pelo BENEFICIARIO,
autorizag@o para realizagdo de exames e procedimentos hospitalares ou
ambulatoriais tera a CONTRATADA, quando entender necessario, através
de seu corpo de médicos auditores, direito a que os documentos e o
referido BENEFICIARIO seja submetido a avaliagdo prévia. Esta analise
sera realizada no maximo de 01 (um) dia Gtil, contado da solicitagdo da
autorizacao. ‘

. Nas hipéteses de urgéncia ou emergéncia, desde que cumpridas as

caréncias, o BENEFICIARIO tera o direito a internagio imediata na rede
credenciada da CONTRATADA, devendo-providenciar-a-guia.de internagao
WTADA, atd 02 (dois) dias m@mmtes
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ao da hospitalizacéo, sob pena da CONTRATADA néo se responsabilizar
por qualquer despesa.

17.24. Quando houver necessidade de internagdo, esta se fard somente nos
hospitais credenciados pela CONTRATADA, ou disponibilizados pela
CONTRATADA do local onde se dé o atendimento, segundo a cobertura
disponibilizada neste contrato, apés pertinente comunicagéo, avaliagdo e
analise para expressa autorizagdo ou nao dos procedimentos pela
CONTRATADA.

17.25. A CONTRATADA se responsabiliza unicamente pelas despesas oriundas
dos procedimentos meédico-hospitalares, na medida dos limites da
cobertura contratada. Qualquer procedimento ou tratamento acordado
diretamente com o médico, por mera liberalidade do BENEFICIARIO, e que
tenha sido formulado fora da cobertura contratual, sera de exclusiva

— responsabilidade da CONTRATANTE. ;

17.26.A CONTRATADA podera efetuar a substituicdo da entidade hospstalar por
outra equivalente, mediante comunicagio aos BENEFICIARIOS
regularmente inscritos. e a ANS, com ftrinta dias - de antecedéncia,
ressalvados desse prazo minimo, os casos decorrentes de rescisao por
fraude ou infragdo das normas sanitarias e fiscais em vigor.

17.27.Nos casos de substituicdo do estabelecimento hospitalar por infragéo as
normas sanitarias em vigor, durante periodo de internagcao, a
CONTRATADA arcara com a transferéncia do BENEFICIARIO para outro
estabelecimento equivalente, sem ©6nus adicional, garantindo-lhe a
continuagdo da assisténcia.

17.28. Na hipotese da substituicio do estabelecimento hospitalar ocorrer por
vontade da CONTRATADA durante periodo de internagdo do
BENEFICIARIO, o estabelecimento estara obrigado a manter a internagéo
e a CONTRATADA a pagar as despesas até a alta hospitalar, a criterio do
meédico assistente, na forma do contrato.

17.29.Em caso de redimensionamento da rede hospitalar deste plano, por
redugdo, a CONTRATADA solicitara a ANS autorizacéo expressa.

17.30. Para o plano INTERPLANQ LESTE, os atendimentos eletivos na area de
abrangéncia geografica da cidade de Fortaleza seréo prestados dentro da
rede credenciada previamente indicada no Guia Médico do mesmo.

ﬂ o 18. FORMA:;:AQ DO PREGO E MENSALIDADES

J 1 A CONTRATANTE pagara por este contrato um valor mensal, pré - )
: - estabelecido, com valores fixados com-base-em-caieulo-atuarial levando-se '
em consideragéo os custos-dos § ‘rmgos disponibilizados aos beneficiarios,
a estimativa i ili

'".‘i'ﬁ:—' —noa I A_A
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_contratual, os procedimentos excluidos, os prazos de caréncia, os limites
de coberturas asseguradas no ato da contratagéo, a carga tributaria que

recai sobre as cooperativas de trabalho medico e demais parametros
atuariais, respeitadas as diversas faixas etarias e sua proporgao no prego

global.

18.2.

A CONTRATANTE ‘'se obriga a pagar mensal e pontualmente &

CONTRATADA, por si e, se houver, por cada um de seus beneficiarios
inscritos’ neste contrato, o valor da fatura mensal, incluindo nesta a
totalidade das mensalidades, de acordo com a(s) tabela(s) de prego abaixo

e faixas etarias previstas, com os reajustes anuais sofridos, bem como, as

despesas de coparticipagao se houver.

21
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 SEMCOPARTICIPAGAO ;
A W T
' [ENFERWARIA [ APARTAMENTO | ENFERMARIA [ APARTAMENTO
00 - 18 R$ 10648 |  R$167,87 A et
19 - 23 RS 122,44 RS 193,02 RS 97,64 e
24 - 28 RS 140,84 RS 222,01 RS 112,30 Ty
2933 RS 161,94 RS 255,36 RS 12012 Sy
34-38 RS 178,10 RS 280,78 RS 142,03 T
T e 25 B5322,92 RS 163,35 RS 248,48
44 — 48 RS 260,86 RS 411,21 RS 208,01 ReR1B42 .
49 - 53 RS 346,92 RS 546,90 RS 276,65 TR
54 - 58 RS 461,41 RS 727,38 RS 267,93 R$558,70
59 ou mais RS 638,78 RS 1.006,97 5??09,36 RS 774,85
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FAIXA ETARIA MULT'FLAN |
A L .‘EIN‘FERMARIAI ‘APARTAMENTD
00— 18 RS 106,48 RS 167,87
19— 23 RS 122,44 RS 193,02
24 - 28 RS 140,84 RS 222,01
29 - 33 RS 161,94 RS 255,36
34— 38 R$ 178,10 RS 280,78
39 -43 R$ 204,84 RS 322,92
44 —48 . RS 260,86 RS 411,21
o 49 - 53 RS 346,92 RS 546,90
54 — 58 ' R$461,41 | R$727,38
59 ou mais RS 638,78 RS 1.006,97

18.3. A(s) tabela(s) acima estio condicionadas a uma ades&o minima de 30
(trinta) beneficiarios. Tais pregos poderéo ser revistos pela CONTRATADA,
caso haja alteragio no perfil de beneficiarios, quando comparado ao perfil
inicialmente contratado, durante a vigéncia do contrato, que implique em
desequilibrio econémico-financeiro do mesmo, respeitadas as normas da
ANS.

18.4. A CONTRATADA efetuara mensalmente, em fatura, a dedugé&o do valor
pertinente aos tributos incidentes sobre o total do faturamento deste
contrato, conforme Iegislagéo em vigor.

18.5. A CONTRATADA enviara a CONTRATANTE, no enderego por ele
~ : fornecido, fatura ou ‘outro documento de cobranga para pagamento mensal
na data por ele estipulada. O nido recebimento pela CONTRATANTE da
fatura ou documento de cobranga n3io a eximira de pagar
pontualmente sua mensalidade, a ela cabendo contatar prontamente a
CONTRATADA para regularizar sua situagao.

18.6. O vencimento das mensalidades serda na data escolhida pela
CONTRATANTE, que podera ser no dia 15 (quinze), de cada mes,
devendo ser observada a data de inicio de vigéncia do presente contrato
para os futuros reajustes das mensalidades.

. Nenhum pagamento serd reconhecido pela CONTRATADA se o seu

s

comprovante pao estiver ffﬂg mente-autenticado porela; ou-perquem for

desigpe ra esse fi
S |5 &
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18.8. Se a CONTRATANTE n&o cumprir a obrigagéo de pagar a mensalidade e,
nos casos de planos com co-participacéo, o valor da co-participacéo, na
data de seu vencimento, serdo cobrados juros moratérios de 1% (um
por cento) ac més (0,033% ao dia) e multa de 2% (dois por cento)
incidente sobre o valor do débito atualizado, podendo, ainda, ter seu
plano suspenso e/ou cancelado, de acordo com o art. 13, inciso Il, da Lei
9.656/98 e, ainda, ter seu nome inserido nos cadastros de protegéo ao
crédito

18.9. Nao havera distingdo quanto ao valor da contraprestagéo pecuniaria para
os novos beneficiarios e aqueles ja vinculados ao contrato.

19. REAJUSTE

19.1. Fica convencionado entre as partes que, a cada periodo de 12 (doze)
meses, a contar da assinatura deste instrumento e observando a data de
aniversario deste, sera aplicado ao valor da mensalidade/tabela de pregos
o percentual de reajuste de acordo com a quantidade de beneficiarios
vinculados, apurada na data de aniversario deste contrato, considerando
todos os planos contratados, de acordo com os normativos da ANS
conforme abaixo:

19.1.1. CONTRATO COM MAIS DE 29 BENEFICIARIOS VINCULADOS
— QUANTIDADE APURADA NO ANIVERSARIO DO CONTRATO

O percentual a ser aplicado serd o necessario 8 manutengéo do
equilibrio econémico-financeiro do contrato, de acordo com a
sinistralidade do contrato, variagdo dos custos dos servigos
médico-hospitalares, dos pregos dos insumos, da prestagdo dos
servicos e dos custos 'administrativos (planilha de custos),
independentemente de eventuais reenquadramentos de valores
por faixa etaria, conforme normas da ANS vigente no periodo de
aplicagdo do reajuste. Referido percentual e critério de reajuste
serdo usados para reajustar também o limitador da coparticipagéo,
quando houver, de acordo com o plano adquirido.

19.1.1.1. O componente do reajuste referente a sinistralidade &
calculado pela seguinte equago:

Sinistralidade = (Custo ' Assistencial - Valor da
Coparticipag@o) / Receitas de Mensalidades
- ‘H"‘ g ' Onde:
: o Custo Assistencial: compreende todos os valores

referentes aos procedimentos assistenciais
utilizados pelos beneficidrios, inclusive na forma

/
: : ) . .
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Valor da Coparticipacéo: aplicavel para os planos
com coparticipagdo e compreende o percentual
sobre o valor do custo assistencial definido na
tabela de pregos respeitando o limitador
guando aplicado

Receitas de Mensalidades; compreendem os valores
pagos referentes ao servigo de assisténcia
saude ndo incluindo o valor da coparticipagao

19.1.2. CONTRATO COM ATE 29 BENEFICIARIOS VINCULADOS —
QUANTIDADE APURADA NO ANIVERSARIO DO CONTRATO

Conforme normativos da ANS, caso a quantidade de
beneficiarios vinculados a este contrato, apurada na data de
aniversario do mesmo e considerando todos os planos
contratados, seja igual ou menor do que 29, o reajuste anual
passa a ser aplicado conforme percentual obtido pela equagéo
abaixo, tendo como base de calculo o agrupamento de todos os
contratos da Unimed Fortaleza que possuam igual condigéo de
quantidade de beneficiarios (até 29 beneficiarios):

R = [(1 + RTecnico) x (1 + RFinanceiro)] —

Onde: ‘

- RTecnico: corresponde ao reajuste tecnico que objetiva
recuperar a sinistralidade meta desejada. Devera
refletir a recomposicdo econémico-financeira do
contrato, apurada pela sinistralidade acumulada no
periodo, através da seguinte formula:

ISPR + 7, - (‘—’iﬁﬂﬁ)

vn /| _ g

RTecnico =
ecnic SM

—a Onde:

> ww‘ af ‘ ISPR = indice de Sinistralidade do agrupamento de /\
G contratos no periodo |"~

ISM indice de Sinistralidade Meta de 64,00% ]
=1 04( istribuicdo-normal- padmmzadﬂ(ﬂ 1) parao

mnvel de s mflcénma‘x de 15%) il

3nE12
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ospp = desvio padrao da ISPR do agrupamento de
contratos no periodo

n = numero de observagdes, ou sela namero de
contratos do agrupamento

- RFinanceiro: Objetiva recompor os valores das
mensalidades em relagdo & inflagdo salde
adequando valor da moeda do periodo. O indice de
Reajuste Financeiro (RFinanceiro) sera o IPCA
Servicos de Sadde (Indice de Pregos ao
Consumidor Amplo para os Servigos de Salde) a
nivel Brasil, divulgado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) acumulado nos
ltimos 12 meses do periodo de calculo do reajuste.

19.1.2.1. O percentual referente ao reajuste definido nesta
clausula serd o mesmo e invariavel para todos os
contratos da Unimed Fortaleza que compdem o0
agrupamento de contratos e sera divulgado até o
primeiro dia Gtil do més de maio de cada ano no site
oficial da Unimed Fortaleza e aplicado na data de
aniversario deste contrato. :

19.1.2.2. Excepcionalmente, a primeira apurag@o da quantidade
de beneficiarios ‘para efeito de verificagdo do
enquadramento no agrupamento de contratos sera
realizada, independentemente da data de aniversario
deste contrato, em janeiro de 2014. As proximas
apuracdes obedeceram as datas de aniversario deste
contrato.

19.2. Mesmo que a quantidade de beneficidrios se altere apdés a data da
apuragdo, a condigio deste contrato pertencer ao agrupamento sé sera
novamente avaliada na préxima apuragéo, que ocorrera na respectiva data
de aniversario. Caso a quantidade de beneficiarios apurada seja supérior a

. 29 vidas, este contrato sera reajustado no préximo periodo subsequente a
apuragéo da forma exposta no inicio desta CLAUSULA.

19.3. Independentemente da data de inclusdo dos BENEFICIARIOS, os valores
equivalentes as suas contraprestagdes terdo o primeiro reajuste integral na
data do aniversario do contrato (data base Gnica), a qual sera o més de
fevereiro de cada ano. Os reajustes posteriores ocorrerao nas futuras
datas de, aniversario deste contrato, devendo ser observados os

fggos na lnclusaqﬂd -novos beneficiarios. 7 — /"‘

o e
Q;—-—._\., )\) %@ﬂmlmu Tavore Cedares
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19.4. Ndo podera haver aplicagdo de percentuais de reajuste diferenciados
dentro de um mesmo plano em um mesmo contrato.

19.5. Caso nova legislagdo venha a autorizar o reajuste em periodo inferior a 12
(doze) meses, a mesma tera aplicagao imediata.

19.6. Sempre que o BENEFICIARIO mudar de faixa etaria havera
reenquadramento automatico da mensalidade no més subsequente ao seu
aniversario, conforme tabela constante neste contrato, devidamente
atualizada. ' !

20. FAIXAS ETARIAS

20.1. A CONTRATANTE reconhece que as mensalidades sao estabelecidas de
acordo com a faixa etaria de cada BENEFICIARIO inscrito. Ocorrendo
alteracdo na idade de qualquer dos BENEFICIARIOS inscritos que importe
em deslocamento para a faixa etaria superior, as mensalidades serao
reenquadradas automaticamente no més subsequente de seu aniversario.

20.2. As faixas etarias e respectivos reenquadramentos para efeito deste
contrato, obedecidos os critérios da ANS, estao dispostos a seguir:

il "5?,=?j i I'Parcentual de Raenquadramanto Ppor| Falxa Etaria Sem
7l FAIXAS (anos) i e Copartlcipagﬁu ‘
Altarat;ﬁo das Falxas Etérlas MULTIPLAN MULTIPLAN il ,UNIFLANO i UNIPLANO
L | ENFERMAR.| APARTAMEN.| ENFERMAR.| APARTAMEN.
‘ OD _18 . - ~0,00% 0,00% 0,00% ~__0,00%
19 -23 Ao completar : '
19 anos 14,99% 14,98% 14,99% 14,98%
s 2428 Ao completar
24 anos . 15,03% 15,02% 15,01% 15,01%
29 - 33 Ao completar
29 anos 14,98% 15,02% 14,98% 15,00%
34-38 Ao completar e ,
T . | 34anos 9,98% 9,95% - 10,00% 9,99%
39 — 43 Ao completar _
39 anos 15,01% 15,01% 15,01% 15,00%
44 — 48 Ao completar
44 anos 27,35% 27,34% 27,34% 27,34%
‘& 49-53 Ao completar
P 49 anos 32,99% 33,00% { 33,00% 32,99%
L2 T 54 — 58 Ao completar .
54 anos 33,00% 33,00% 32,99% 33,00%
Gtan : Ao completar
X P oumals e ep g 38,44%—{——3844% | | 3844%——|—_38,44%
p: :

Av. Santos Dumont, ‘.?Qg Cent ::,:ff 150 160 Fortaleza Cear
u
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! Hlhttr Parcentual de Reenquadramento por Faixa
FAIXAS (anus) \mm“ | |Etaria Com Coparticipagao (0%)
Alteragﬁo das Falxas Eta‘na‘s | MULTIPLAN""” T MULTIPLAN
il it ENFERMAR “““ ! et APARTAMEN
OO =18 - 0,00% : 0,00%
Ao completar
19583 19 anos 14,99% 14,98%
Ao completar
e o 24 anos 15,03% 15,02%
Ao completar
ity 29 anos 14,98% 15,02%
) Ao completar
ST 34 anos -9,98% 9,95%
Ao completar
et i 39 anos 15,01% 15,01%
Ao completar
— T 44 anos 27,35% 27,34%
Ao completar
T 49 anos 32,99% 33,00%
Ao completar - ‘
P8 54 anos 33,00% 33,00%
; Ao completar
=g eunals 59 anos 38,44% 38,44%

20.3. Os reenquadramentos decorrentes da mudanga de faixa etaria
corresponderdo aos percentuais indicados na tabela acima e incidirdo
sobre o prego da faixa etdria anterior, e sdo independentes do reajuste
financeiro anual.

20.4. Os percentuais de variagdo de faixa etaria foram fixados observando que o
valor para ultima faixa ndo podera ser superior a 6 (seis) vezes o valor da
primeira faixa etaria.

20.5. A variagdo acumulada entre a 7® (sétima) e a 10® (décima) faixas nao
podera ser superior a variagéo acumulada entre a 1° (primeira) e 7°
(sétima) faixas.

20.6. Os clientes com 60 (sessenta) anos ou mais de idade, estaréo isentos do
aumento decorrente de modificagao por faixa etaria, permanecendo apenas
a aplicacdo do reajuste financeiro anual na forma prevista neste contrato.

21. REGRAS PARA INSTRUMENTDS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS

21.1. A adesdo de beneficidrios a este contrato & espontdnea e opcional 'de
acordo com a proposta de adesdo/planilha de movimentagéo devidamente
anuida pela CONTRATANTE.

: Bi%s casos de cancelamento deste contrato, fica disponibilizado plano
wgmduwdual/fammar ao universo(de beneficiitios sem @ necessidade de

cumpnmento de novos § dg caréncia. W

“'-..______H_a ﬁ)lm = S
N‘f" _ ANSERECTIIo
=i
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22. CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

22.1. Cabera a CONTRATANTE solicitar a suspensao ou exclusao dos
BENEFICIARIOS TITULARES e DEPENDENTES.:

22.2. A exclusdo do BENEFICIARIO TITULAR cancelard automaticamente a
inscrigao dos respectivos dependentes.

22.3. A separacdo legal ou a dissolugédo de unido estavel acarretara a perda da
qualidade de dependente para os efeitos desse contrato.

22.4. O BENEFICIARIO que vier a perder quaisquer das condicdes de

dependéncia, tais como: exclus@o ou falecimento do TITULAR, atingir a

- idade limite, perder a condigdo de solteiro, de conjuge e/ou universitario -

- podera assinar novo contrato em seu préprio nome, no plano individual ou

familiar, em até 30 (trinta) dias a contar da data da perda dessa qualidade,

aproveitando as caréncias ja cumpridas neste contrato, nas mesmas

condigbes de cobertura ora contratadas, observando-se a tabela de pregos

de plano individual atual. Caso venha a optar por outra modalidade de

contratag@o e/ou de acomodagéo superior, que venha a abranger novas

coberturas devera cumprir as caréncias complementares para estas novas

coberturas e/ou nova acomodac¢do bem como arcar com novos valores de
mensalidades referentes as novas coberturas / acomodagéo.

22.5. A CONTRATADA podera suspender ou excluir a assisténcia a saude
dos beneficiarios, sem anuéncia. da CONTRATANTE nos seguintes
casos:

a) fraude; ou
b) perda dos vinculos do titular com a CONTRATANTE, ou de
dependéncia prevista nesse contrato, observando os casos
— previstos em lei. -

23. RESCISAO ou SUSPENSAO

23.1. Caso a CONTRATANTE rescinda o presente contrato antes de
completada a vigéncia inicial de 1 (um) ano sera devida multa de 20%
(vinte por cento) a incidir sobre o total equivalente a multiplicagao dos
meses restantes para completar o referido periodo de vigéncia pelo
valor da ultima mensalidade imediatamente paga.

. Decorrido o primeiro ano de vigéncia, a CONTRATANTE ou a
CONTRATADA poderdo rescindi-lo imotivadamente, desde que, a parte
mtenessada comunique a outra pessoalmente ou de forma expressa, via
Aﬁ o de Receblmento e courma reconhecida, com antecedéncia

Av. Santos Dur’fmnr", 949 Cen EP 60.150-160, Fortaleza’ Ceany
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permitida inclusées e/ou exclusdes e/ou alteracdes de dados cadastrais de
BENEFICIARIOS.

23.21. Apés os 12 (doze) primeiros meses de vigéncia, caso o
contrato venha a apresentar desequilibrio econémico-
financeiro e/ou ndo mantenha um minimo de 06 (seis)
beneficiarios inscritos, qualquer das partes podera rescindir
o contrato desde que, a parte interessada comunique a outra
formalmente, via Aviso de Recebimento e com firma
reconhecida, com antecedéncia minima de 60 dias.

23.3. Ocorrendo a denuncia antecipada do contrato, na forma das clausulas
deste contrato, a responsabilidade da CONTRATADA sobre os
atendimentos iniciados durante a vigéncia do contrato cessa depois de
decorrido o prazo de 60 (sessenta) dias da comunicagdo escrita

Nt mencionada na clausula anterior, correndo as despesas a partir dai, por
conta da CONTRATANTE.

23.4. O presente contrato podera ser rescindido a qualquer momento nos
casos de:
a) Ndo pagamento da mensalidade por periodo superior a 60
(sessenta) dias, consecutivos ou nao, contados nos ultimos 12
(doze) meses de vigéncia do contrato;
b) Descumprimento de qualquer das clausulas contratuais pela
CONTRATANTE.

23.5. A CONTRATADA podera ainda excluir ou suspender a assisténcia a salude
dos BENEFICIARIOS, especialmente a omissdo por parte deles da
informagdo de doenga ou lesdo preexistente, de acordo com o previsto
neste contrato e na legislagdo pertinente.

23.6. A nao rescisao imediata do contrato apos superados os 60 (sessenta) dias
de atraso, consecutivos ou ndo, contados nos ultimos 12 (doze) meses de
vigéncia do contrato, ndo implica em .perddo ou aceitagdo da
CONTRATADA pelo atraso, podendo gerar suspensio imediata dos
servigos prestados, bem como o cancelamento posterior do referido
instrumento.

23.7. Ocorrendo a rescisio contratual ou exclusio de qualquer dos
BENEFICIARIOS: '

a) O(s) cartéd(ées) magnético(s) Unimed devera(do) ser imediatamente
devolvido(s) a CONTRATADA, inutilizado(s); :

b) O saldo devedor da CONTRATANTE, bem como despesas que venham
a ser contabilizadas apos a data do _cancelamento e/ou exclusdo do(s)

BENEFICIARIO(S), deverao ser imediﬂmeqmradus.-sob pena de
cobranga admipistrativa e/ou jydicial; PN
/ k pr
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¢) Ocorrendo a rescisdo do contrato e existindo casos de internagoes,
as despesas decorrentes da continuidade do tratamento a partir do
fim da vigéncia do contrato passam a ser de responsabilidade da
CONTRATANTE/BENEFICIARIO;

d) Todos os beneficios colocados a disposicdo da CONTRATANTE, e de
seu(s) dependente(s) (se houver), serdo cancelados;

e) A CONTRATANTE devera, obrigatoriamente, avisar a seus beneficiarios
da rescisdo do contrato com antecedéncia minima de 45 dias da data do
final da vigéncia.

24. DISPOSIGOES GERAIS

241. A altéragéo do registro do respectivo produto contratado dependera de
autorizagdo prévia da ANS e podera ser requerida pela CONTRATADA, de
acordo com a legislagdo especifica.

24.2. As partes poderdo mediante avaliagdo e concordancia expressa, modificar
as condicbes aqui pactuadas, desde que ndo impliquem alteragées do
registro do produto, por meio de aditamentos contratuais.

24.3. A CONTRATADA se reserva o direito de realizar pericia médica no(s)
BENEFICIARIO(S) TITULAR(ES) e seu(s) DEPENDENTE(S), se houver,
com o objetivo de fiscalizar os servigos contratados.

24.4. Visando ao aprimoramento dos servicos e a eliminar falhas detectadas, as
partes se comprometem a envidar, amigavelmente, esfor¢cos para
esclarecer fatos e questionamentos levantados por BENEFICIARIOS,
ligados aos servigos aqui avengados.

24.5. A tolerancia ou transigéncia da CONTRATADA nao implicara em perdao,
rendncia, novagdo, alteragdo ou modificagdo deste contrato, sendo o
evento ou omissdo considerado, para todos os fins de direito, como mera
liberalidade da CONTRATADA, que transigiu, anuiu ou ndo exigiu o
cumprimento da obrigagdo, ndo implicando, todavia, na renuncia do direito
de exigir o cumprimento das obrigagdes contratuais, a qualquer tempo.

246. Em caso de perda ou dano ao cartio magnético Unimed, os
BENEFICIARIOS da CONTRATANTE ou a CONTRATANTE se obrigam a
informar imediatamente o fato & CONTRATADA. Havendo necessidade de
substituicdo do cartdo magnético, a segunda via sera fornecida mediante o

7 Pagamento do seu custo pela CONTRATANTE.

[}

. As despesas oriundas do uso do cartdo magnetico UNIMED por
BENEFICIARIO ja excluido si de_aresp\;nsabilidade-—ﬂexclusiva da
I

CONTRA‘;#/\‘NTE. S@en usiva responsabilidad

Tde exc
| =
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CONTRATANTE as despesas causadas por uso do cartdo magnetico
UNIMED por terceiro ndo BENEFICIARIO. O uso indevido do cartdo
magnético constitui fraude e ensejard exclusdo do BENEFICIARIO e
medidas administrativas e judiciais cabiveis.

E obrigagdo da CONTRATANTE em caso de exclusdo de dependentes,
rescisao ou distrato deste contrato, devolver os cartées de identificagcéo e
quaisquer outros documentos porventura fornecidos pela CONTRATADA,
respondendo pelos prejuizos eventualmente resultantes do uso indevido
desses documentos, até os prazos de validade, ndo cabendo, pois, a partir
da exclusdo do BENEFIGI/?RIO ou da rescisdo, resolugdo do presente,
qualquer responsabilidade da CONTRATADA em relagéo ao uso indevido
desses documentos.

Considera-se uso indevido a utilizagdo desses documentos para obter
atendimentos, mesmo que na forma contratada, pelos BENEFICIARIOS
titulares ou dependentes, que perderem essa condicdo por exclusdo.
Ocorrendo a perda ou extravio de qualquer desses documentos, a
CONTRATANTE deve informar, por escrito o fato 8 CONTRATADA, para
cancelamento ou, quando for o caso, emisséo de segunda via.

A ndo comunicagdo do ocorrido acarretarda a4 CONTRATANTE a
responsabilidade pela utilizagéo indevida do referido cartao.

Fica estabelecido que os comprovantes de despesas decorrentes da
utilizagdo indevida, no caso da perda da condigédo de dependente do tipo
conjuge ou companheiro(a), poderdo ensejar a cobranga, judicial ou
extrajudicial, das quantias eventualmente devidas a CONTRATADA, além
de ensejar exclusdo do BENEFICIARIO e/ou suspensao da assisténcia a
satde por fraude do respectivo BENEFICARIO.

A CONTRATADA nao se responsabilizara por vicio ou defeito dos servicos
prestados, por cooperado ou estabelecimento credenciado, a
CONTRATANTE, e seu(s) dependente(s),”se houver; nem por qualquer
restricdo a utilizago deste plano, imposta por cooperado, credenciado ou
estabelecimento credenciado.

Integram este contrato, para todos os fins de direito a Proposta de
Adesé&o/planilhas de movimentagdo (inclusdo, alteragdo e exclusio),
Declaragéo de Saude, Guia Meédico da CONTRATADA e outros
documentos que se fizerem necessarios, inclusive aqueles para
atendimento a legislagéo em vigor.

A CONTRATANTE se obriga a manter em sua sede copia fiel e dISpDnIVE‘l

de‘?} copfrato padrao para seus BE EFIGIARI S.
&0 _

S

INFORMAGOES: 3255 3500 wwyl.urfimedfortaleza.com.br
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24.15.A CONTRATADA nao se responsamhza pelo pagamento de quaisquer
~ servicos eventualmente utilizados de maneira diversa da pactuada com a
CONTRATANTE neste contrato. ‘

24.16.A CONTRATANTE se obriga a manter seu endereco e demais dados
cadastrais atualizados junto & CONTRATADA, inclusive de seus
BENEFICIARIOS.

24.17.De acordo com a Lei 5.764/71, que rege as cooperativas, fica a
CONTRATANTE desde ja ciente que seu vinculo contratual € apenas com
a CONTRATADA, mesmo em caso de atendimento por outras cooperativas
do Sistema UNIMED.

24.18.A CONTRATANTE DECLARA TER TIDO CONHECIMENTO E
—r ENTENDIMENTO DO CONTEUDO DESTAS CONDIGCOES GERAIS DO
CONTRATO PREVIAMENTE A SUA ASSINATURA, DO QUAL RECEBE
COPIA NO MOMENTO DA ADESAO, E-QUE, POR CONCORDAR E
ACEITA-LO EXPRESSAMENTE COM TODAS AS SUAS CLAUSULAS,
APOE SUA ASSINATURA NO ESPACO DISPONIVEL. DESTE
CONTRATO.

- 25. ELEIGAO DE FORO

25.1. Fica eleito o foro da comarca do municipio de Fortaleza (CE), para dirimir
eventuais pendéncias advindas da execugdo do presente contrato,
prevalecendo este sobre qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

‘01 de Fevereiro de 2014. 27 Umroed.do Fortaleza - Coop. do Trab. M Ltda

Ministério Piblico do Estado do Ceant
(U AssuneBo, 1 924 - Sede 05
I Josh Bontfacio - CEP 80.050-010
~OTAL ETAD (‘Chll‘f.
Testemunha - Testemunha
CPF CPF:

Av, Santos Dumonr;ﬁﬁg Centro CEP 60.150-160 Fortaleza Ceara
INFORMACOES: 3255 3500 www.unimedfortaleza.com.br
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GLOSSARIO

Consideram-se os seguintes conceitos, quando previstos nas demais Clausulas do
presente instrumento:

e« ACIDENTE PESSOAL - E o evento com data caracterizada, exclusivo e
diretamente externo, subito, involuntario e violento, causador de leséo fisica que,
por si 86, e independentemente de qualquer outra coisa, torne necessario o
tratamento medico.

e ANS - Agéncia Nacional de Satde Suplementar responsavel pela regulamentacéo
e fiscalizagéo das operadoras de plano de satide.

e AMBULATORIO - E o estabelecimento legalmente constituido, integrante ou n&o
de um hospital, capacitado ao atendimento de urgéncia/emergéncia ou cirdrgico de
pequeno porte, quando ndo caracterizada a necessidade de internagao.

« ATENDIMENTO AMBULATORIAL - E o procedimento realizado em regime |
ambulatorial de carater eletivo, urgéncia ou emergéncia, incluindo honorarios |
profissionais, medicamentos, materiais e taxas. Inclui ainda as consultas realizadas
por profissionais da satde de nivel superior.

o« AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA - Area em que a operadora fica
obrigada a garantir todas as coberturas de assisténcia a saude contratadas pelo
beneficiario. )

« ATENDIMENTO OBSTETRICO - E todo atendimento prestado a gestante, em
decorréncia da gravidez, parto, aborto e suas conseqiéncias.

e BENEFICIARIOS - Todas as pessoas inscritas neste contrato e que dele
usufruirdo enquanto perdurar a relagéo contratual.

_ « BENEFICIARIO EM TRANSITO - Beneficiario nos termos do presente instrumento,
que se encontre em viagem ou em estada em outra cidade do territério brasileiro,
que néo a da sede da CONTRATADA, o qual devera procurar previamente uma
UNIMED local ou ligar para o telefone informado no Guia Médico ou na pagina da
internet da CONTRATADA, para ter acesso ao seu atendimento previsto neste
contrato.

e CARENCIA - E o prazo ininterrupto, contado a partir do inicio da vigéncia do
contrato, durante o qual o BENEFICIARIO TITULAR e seus Dependentes no tém
direito a determinadas coberturas contratadas, mesmo pagando o valor mensal do
plano de salde. .

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT) - E aquela que admite, num prazo
maximo de 4,,(\&?1te e quatro) meses, a _suspensdo da cobertUra—de-eventos
cirGrgicos, #2itds’ de alta tecnolo ia"éﬂﬂproc%imentosﬁ\de alta complexidade,~

: % sooAnionio ¢ Cola

Av. Santos Dumont, 94 sntro CEP 6(;.2?{ O Fortaleza Ceara

INFORMAGOES: 32559500 www.unimedfoftleza.com.br
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relacionados as doencgas e/ou lesces preexistentes a assinatura do contrato, bem
como suas sequelas.

e CONSULTA MEDICA - E o atendimento prestado por profissional habilitado pelo
Conselho Regional de Medicina, com fins de diagnostico e orientagao terapeutlca
em regime ambulatorial, de carater eletivo, urgéncia ou emergéncia.

= CO-PARTICIPAGCAO - E o mecanismo de regulagdo que consiste no pagamento &
CONTRATADA, pela CONTRATANTE, de percentual sobre as despesas relativas
a determinados procedimentos previstos em contrato.

« DATA DE VIGENCIA - Data de inicio de todos os direitos e obrigacdes previstos
neste contrato.

« DECLARAGAO DE SAUDE - E o documento formal e legal, anexo e parte
integrante da Proposta de Ades&o, preenchido de préprio punho, onde o

- beneficiario ou seu representante legal devera:informar as doengas ou lesbes
preexistentes .que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagéo do
plano, ciente de que quaisquer omissdes caracterizam comportamento fraudulento,
sujeitando-o as penalidades legais cabiveis.

. DIRECIDNAMENTO ou REFERENCIAMENTO OU HIERARQUIZAGAO DE
ACESSO - consiste em um dos mecanismos de regulagéo, podendo-se direcionar

a realizacdo de consultas, exames ou internagio previamente determinados pela

CONTRATADA.

e DOENGA - Qualquer perturbagdo das condigées fisicas e mental do
BENEFICIARIO, caracterizada como processo mérbido e hospitalar, que exija
tratamento medico e ndo se enquadre na classificagdo de ACIDENTE PESSOAL.

e DOENCA AGUDA - Toda doenca de instalagdo subita causadora de morbidade
provisoria e, na grande maioria dos casos, reversivel a tratamento.

e DOENGCA CONGENITA - Toda doenga com a qual o individuo nasce, hereditéria
ou adquirida durante a vida intra-uterina, com manifestacdo a qualquer tempo.

» DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES (DLP) - S3o aquelas que o,
BENEFICIARIO, ou seu responsavel, saiba ser portador ou sofredor, a época de
assinatura deste contrato. O BENEFICIARIO, ou seu responsavel, sdo obrigados a
informar a CONTRATADA a condigcdo sabida de les&o ou doenga preexistente,
. previamente a assinatura do contrato, sob pena de imputagéo. de fraude, sujeito a
" suspensdo ou rescisdo do contrato.

EMERGENCIA - Casos que implicarem risco imediato de vida ou de lesées
Irg,e;?)aravem para o paciente, caracterizada em declaragdo do médico assistente.

-..

3 3E TREVISTA QUALIFICADA - Entrewsta

; ;t gpresentante legal decﬁa a c%a

Av, Sanﬁﬂ Dumeont, 949 Centro 0.150-160 Fcrrale.-za Ceara - . . e e
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Procedimentos Meédico-Hospitalares da CONTRATADA, que possam ser
executados sem obrigatoriedade de internagao hospitalar, mesmo que em regime
de hospital dia.’ .

o« PROPOSTA DE ADESAO/PLANILHA DE MOVIMENTAGAO - Documento
padronizado usado pela CONTRATANTE para informar a. CONTRATADA a
movimentagao de beneficiarios, o plano contratado, dados pessoais do titular e de
seus dependentes, neles incluidos CPF, RG, nome da genitora e enderecgo e outras
informagées que se fizerem necessarias.

« ROL DE PROCEDIMENTOS DA ANS - Lista de procedimentos medicos e
hospitalares que possuem cobertura contratual conforme determinado pela ANS.

« TERAPIA - E o atendimento prestado ao BENEFICIARIO utilizando os métodos de
tratamento realizados em regime ambulatorial, de carater eletivo, urgéncia ou
emergéncia, incluindo honorarios profissionais, medicamentos, materiais e taxas.

e URGENCIA - casos resultantes de acidentes pessoais ou de complicagées no
processo gestacional, que demande atendimento médico, sem representar risco de
vida iminente.

Av. Santes Dument, 949 Centro CEP 60.150-160 'F/Ort.':\(t’_‘zea Ceard
INFORMAGOES: 3255 3500 www.unimedfortaleza.com.br
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