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CONTRATO DE ASSISTENCIA A SAUDE
EXTENSAO NACIONAL ADESAO REDE BASICA
' ACOMODAGAO COLETIVA

A) QUALIFICAGAO DA OPERADORA

UNIMED. CAMPINAS COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO, reguiarmente constituida
nos moldes da Lei 5.764/71, na qualidade de operadora de planos privados de assisténcia a
sadde (cooperativa médica), registrada na ANS sob n® 335690, com sede em Campinas/SP,

na Avenida.Barao de Itapura, 1.123, inscrita no CNPJ sob n° 46.124.624/0001-11, por seus
representantes legais, na qualidade de mandataria de todos os seus médicos cooperados.

B) QUALIFICAGAO DA CONTRATANTE

Pessoa Juridica qualificada na Proposta de Admisséo ao presente instrumento

Tém justa e contratada a 'prestagéo de Assisténcia Médica na forma das clausulas e.
condicées que seguem, conforme instrumento registrado sob n°. 1120047 junto ao 1°
Cartério de Registro de Titulos e Documentos. e Civel de Pessoa Juridica de
Campinas/SP. ‘ ‘

C) NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS'

1. ~ Nome comercial do plano: EXTENSAO NACIONAL ADESAO REDE BASICA.
2. Numero de Registro do plano na Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS:

460.473/09-3.

D) TIPO DE CONTRATAGAO

1. O presente contrato caracteriza-se pela cont}atagéo coletivo por adesdo espontanea e "
opcional do publico alvo delineado no objeto.

E) SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL

1. A segmentagio assistencial assegurada por este contrato € a definida como cobertura

- ambulatorial e hospitalar com obstetricia, que seguira as exigéncias dos normativos da ANS,

bem como o Rol de Procedimentos por esta editado.
\
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F) AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA
1. Aabrangéncia deste contrato & Nacional. )
G) AREA DE ATUAGAO
,1‘. Os servigos ora contratados serao prestados em todo o terrltorlo naCIonaI onde a

relacido de médicos cooperados e servicos credenciados do sistema Unimed estara
disponivel no site www.unimedcampinas.com.br, excetuando-se os hospitais de alto custo,
constantes do ANEXO |, para os quais ndo havera cobertura em nenhuma hipétese.

L4

H) PADRAO DE ACOMODAGAO EM INTERNAGAO

1. As internagdes hospitalares ocorrerdo em acomodacdo coletiva, quando houver
necessidade, em servigos ou de unidades de terapia intensiva, por tempo ilimitado a critério
exclusivo do médico assistente, sendo que as despesas por utilizagdo diversa da

-acomodacao citada correrdo por conta do usuario, salvo na hipotese de indisponibilidade de

leito hospitalar nos estabelecimentos proprios ou credenciados da UNIMED conforme

~ disposto no artigo 33 da Lei n°® 9.656/98.

) FORMACAO DO PRECO . ' .

1. . A CONTRATANTE é obrigada a pagar a CONTRATADA a importancia mensal (pre
estabelecida) obtida peJa soma das mensalidades dos usudrios titulares e as mensalidades

- _dos dependentes e agregados inscritos .neste contrato, até o dia 10 (dez) de cada més, a
contar do més de vigéncia do presente contrato:

a) mensalidade para usuarios: os pregos sao fixados em Real, com base no calculo
atuarial discriminado nas clausulas referentes ao pagamento da mensalidade.

- J) SERVICOSECOBERTURAS ADICIONAIS ' ; - | \

Nao se apllca

¥
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| - ATRIBUTOS DO CONTRATO

1. A CONTRATADA, na cond|gao de sociedade cooperativa, como mstrumento de
contratagdo de seus socios, qualificada como operadora de planos privados de assisténcia a
saude, prestara continuamente serwgos na forma de planos privados de assisténcia a satde

~ de acordo com o inciso |, do artigo 1° da Lei n°. 9.656/98, aos USUARIOS inscritos neste

contrato, sob o regime de mensalldade pré-fixada, a assisténcia_médico-hospitalar que

- compreende procedimentos clinicos e cirurgicos, ambulatoriais, hospitalares e obstétricos,

por intermédio dos médicos cooperados e de hospitais e servigos credenciados de
diagnéstico e terapia, que integram o SISTEMA UNIMED, de acordo com os recursos de que
disponha a prestadora do atendimento,” no local, para as doencas relacionadas na
Classificacéo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude,
da Organizagdo Mundial de Satide, com remogao inter-hospitalar exclusivamente nos termos -
deste contrato elaborado de acordo com a Lei n° 9.656/98 e normativos editados pela ANS
no ambito de sua competencna regulatoria.’ ’

2. O presente contrato é de adesdo, bilateral, gerando direitos e obrigagbes para as
partes, conforme dispde o Codigo Civil Brasileiro, estando também su1e|to as disposigdes do
Codigo de Defesa do Consumidor.

- CONDIC}()ES DE ADMISSAO

1. Para maior SImpllf icagdo e entendimento das cIausuIas deste contrato tltulares assim

como 0s seus respectlvos dependentes e agregados, serdo denominados USUARIOS,

“quando n&o for necessaria a discriminacéo de cada um deles.

2. Szo aceitos como USUARIOS para fins deste Contrato as. pessoas regularmente

inscritas pela CONTRATANTE, a saber:
2.1. Titulares: pessoas fisicas que mantenham vinculo de carater proﬂssnonal classista ou

setorial com a Contratante.

- 2.2, Dependentes serao aqueles que compdéem o “nlcleo familiar do titular, regularmente

inscritos, a saber:

2.2,1. Cdnjuge;

2.2.2. Companheiro(a), desde que cumprida as exigéncias internas.da CONTRATADA e hao
concorra com conjuge; - \

2.2.3. Filhos invalidos de qualquer idade;

2.2.4. Filhos solteiros e adotivos até 24 (vinte e quatro) anos,

2.2.5. O tutelado e o curatelado, enquanto vigorar a deciséo judicial; _
2.2.6. Enteados(as), solteiros até 24 anos, desde que o pai ou 2 mae esteja também inscrito
no contrato.’ ,

2.2.7 Menor sob guarda para fins de adogao.

2.3. Agregados: serao aqueles regularmente inscritos, a saber:

2.3.1. Pai e mae;
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2.3.2. Sogroesogra ’
3. A CONTRATANTE responsablllza -se civil e cnmlnalmente através de seus

representantes legais, pelas informagoes sobre a titularidade ou dependéncia dos inscritos,
ficando assegurado a CONTRATADA o direito de solicitar a comprovagao quando julgar
necessaria.

4, A CONTRATANTE comunicara por escrito @ CONTRATADA, atraves de ficha
cadastral ou através de meio eletrénico, nos termos das normas regulamentadas pela
CONTRATADA, as inclusdes de novos usuarios. °

41. Quando a CONTRATANTE optar por fazer a sua movimentagao cadastral pelo meio
eletrénico, esta se obrigard a disponibilizar os recursos técnicos necessarios para
operacionalizagdo e demais providéncias entre as areas de informatica das Contraentes

- envolvidas. |

5. O filho adotivo menor de 12 anos aproveitara os perlodos de caréncia cumprldos pelo

adotante/titular quando efetuada até 30 (trinta) dias da data da adogao. ‘
6. E assegurada a inclusdo do recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, -

como dependente, isénto do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a inscrigao
ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias do nascimento ou adogao.

7. A néao observagao do prazo de 30 dias, implicara no eumprimento mtegral a partir da
inclusdo no contrato, dos periodos de caréncia, estipulados para os procedimentos descritos

na clausula onde se prevé os prazos de caréncia.
8. Quando contraido matriménio. ou unido estavel, durante a wgencna deste contrato,

sera assegurada a inclusdo de conjuge ou convivente, aproveitando as caréncias ja
cumpridas pelo titular, devera ser feita no prazo de trlnta (30) dias, contados a partir da data

do matrimdnio ou unido estavel.
9. _ Se nao houver a inclusao do recém- -nascido no plano no prazo de 30 (trmta) dias do

nascimento, a CONTRATANTE devera providenciar a transferéncia, sob suas éxclusivas
expensas, ou arcar com as despesas decorrentes da mternagao a partir do 31° dia do
nascimento.

10. Devera a CONTRATANTE fornecer a CONTRATADA os dados cadastrais sempre

que houver inscricdo de usuarios, respeitando-se as_datas do cronograma_de
fechamento de Cadastro_informado pela CONTRATADA, gue sdo : nome completo

ANS - n° 335690 ||

(sem abreviacdes), data de nascimento, nacionalidade, naturalidade, sexoI estado civil,

enderecos residenciais, CPF, RG ( inclusive érgio emissor), PIS e filiacdo materna
(sem abreviacoes) de cada usuério inscrito.

11. A cada usuario sera fornecido 1(um) cartdo individual de identificagao, expedido pela
CONTRATADA onde constardo, através de meios eletronicos dados pessoais, informacgdes
sobre o tipo de plano, caréncias quando .for o0 caso, e outras informagdes que se fizerem
necessarias, cuja apresentagdo, acompanhada de documento de identidade com foto &
indispensavel para qualquer atendimento.

12. Para efeito de atendimento e de faturamento, as inclusdes de usuarios serao
consideradas a partir do més de vigéncia, lndlcada pela CONTRATANTE, quando do
cadastramento na CONTRATADA.

AY
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13. As mensalidades correspondentes as inclusbes efetuadas apds fechamento do
cadastro, serdo cobradas juntamente com as mensalidades do més seguinte acrescido do

custo de cadastramento. ‘ . .
14. Os servigos previstos neste Contrato s6 poderdo ser utilizados pelos usuarios
regularmente inscritos pela CONTRATANTE e aceitos pela CONTRATADA, a partir da data
da inclusao, respeitando o determinado nas clausulas de condicbes de admissdo e oS
periodos de caréncia previstos neste instrumento. '

15. O ingresso dos dependentes e agregados dependera da participagéo do beneficiérib
titular no presente contrato., ) |

Il - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

1. A CONTRATADA assegurara os -procedimentos na rede do Sistema Unirmed,

exclusivamente quando solicitados por médicos assistentes de acordo com o rol de

- procedimentos vigente na ocasido do evento.

11. Consultas: os usuarios serdo atendidos no local de atendimento dos medicos,
cooperados, em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina, ou nos servicos de emergéncias proprios, credenciados ou contratados das
cooperativas médicas que integram o Sistema UNIMED. - : '

1.2. Atendimentos clinicos, cirurgicos e ambulatoriais: serao prestados em
consultérios, ‘clinicas, servigos ou hospitais proprios, contratados ou credenciados pelas
cooperativas médicas que integram o Sistema UNIMED.

1.3. Internacbes hospitalares - Serao realizadas na rede de hospitais credenciados do
Sistema Unimed, excetuando-se os hospitais de alto custo, constantes do ANEXO |, para os

quais nao havera cobertura em nenhuma hipétese. \

1.4. Serio cobertos ainda: ‘ .

a) Atendimentos nos casos de planejamento familiar descrito na Lei 9656/98 e resolugdes
da Agéncia Nacional de Saude; , : ‘

b) A participagio de profissional medico anestesiologista nos procedimentos listados no
Rol de Procedimentos e Eventos em Satde vigente & época do evento caso haja indicagao -
clinica; o , '

c) Atendimento dentro da area de abrangéncia estabelecida no presente contrato
independentemente do local de origem do evento. o .
2. A CONTRATADA ndo se responsabiliza pelos pagamentos de quaisquer servigos
eventualmente utilizados fora da forma contratual ou, ainda, néo cobertos, mas utilizados por
erro ou dolo. : )

3. SEGMENTO AMBULATORIAL

3.1. A Contratada assegurara a Cobertura de: C

a) consultas médicas em ndmero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas, inclusive
obstétricas para pré-natal, reconhecida§ pelo Conselho Federal de Medicina, credenciadas

_ pelo Sistema Unimed.
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b) servicos de apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, nos
termos das resolugdes da Agéncia Nacional de Salde em locais credenciados pelo Sistema
Unimed. , : . ‘

c) consulta e sessbes com nutricionista, fonoaudidlogo e terapeuta ocupacional,
credenciados pe\o Sistema Unimed, de acordo com o numero de sessbes estabelecido no
Rol de Procedimentos e Eventos em Satide vigente & época do evento, conforme indicagao
do médico assistente. : :

d) psicoterapia, credenciados pelo Sistema Unimed, de acordo com o numero de sessdes
estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide vigente a época do evento, que

‘poderdo ser realizados tanto por psicélogo .como’ por medico devidamente habilitado,

conforme indicagao do médico assistente. .

e) procedimentos de fisioterapia listados no Rol de' Procedimentos e Eventos em Saude
vigente & época do evento, em numero ilimitado de sessbes por ano, que poderao ser
realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicagdo do medico
assistente. C

- f) atendimento as .emergéncias psiquiétricas, assim consideradas as situagdes que

impliquem em risco de vida ou de danos fisicos pdra o proprio ou para terceiros (incluidas as

‘ameagas e tentativas de suicidio e autoagressdo) e/ou-em risco de danos morais €

patrimoniais importantes. ‘ 3

g) psicoterapia de crise, entendida como o atendimento intensivo prestado por um ou mais
profissionais da area da saude mental, com duracdo maxima de doze semanas tendo inicio
imediatamente ap6s o atendimento de emergéncia e podendo ser limitada a doze sessdes

" por ano de contrato, ndo cumulativas.

3.1.1. Procedimento ambulatorial € o que demanda observagéo até o limite de 12(doze)
horas, conceituada como estrutura arquitetada, onde se realizam atendimentos de curativos,
pequenas cirurgias, primeiros socorros, observacao clinica, recuperagao poés-operatoria ou
outros procedimentos, que ndo exijam uma estrutura mais complexa para o atendimento do
usuario. ‘ ‘

3.1.2. Os USUARIOS terao direito aos servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais
procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos cirargicos ambulatoriais, solicitados -
pelo médico assistente; estando-sujeitos, no entanto, a emissdo de guia autorizadora pela
CONTRATADA. . : : ‘
3.1.3. Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais:

a) hemodialise e didlise peritonial - CAPD; ’ :

b) quimioterapia oncologica ambulatorial;

c) radioterapia ambulatorial;

d) procedimentos de hemodinamica ambulatoriais;

e) hemoterapia ambulatorial;e

f) cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais.

41. A CONTRATADA assegurara o atendimento obstétrico, através da emissdo prévia de
guia de internagao hospitalar, considerando que nas internagdes obstétricas a assisténcia
médica sera prestada pelos plantonistas dos hospitais e maternidades credenciados.
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4.2. Cobertura assistencial' ao recém nascido, filho do usudrio titular, ou de seu
dependente, durante os primeiros frinta dias apés o parto, sendo vedada qualquer alegagao -
de DLP ou aplicagdo de CPT ou Agravo. : ' ‘ ' :
5. INTERNACAO HOSPITALAR . _‘ .
5.1. Cobertura para atendimentos hospitalares definidos e listados no ROL DE
PROCEDIMENTOS da ANS, de. todas as especialidades reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina (de acordo com a Instrucao Normativa da ANS em vigor), doengas do
CID 10. As internagbes serdo realizadas nos hospitais credenciados pelo Sistema Unimed, -
depois de prévia autorizagdo da CONTRATADA, mediante solicitagao do médico assistente,
por intermédio de uma guia de internagdo hospitalar, vedada a limitagdo de prazo, valor
maximo e quantidade. Para efeito de internagao hospitalar, esta previsto o padrao de
acomodagao em Quarto Coletivo; . - : : '
5.1.1.A CONTRATADA assegurara aos usuarios em caso de internacao os seguintes
servicos: a) Assisténcia Médica através de seus meédicos cooperados; b) Exames’
complementares indispensaveis para o controle da doenca e elucidacao .diagnostica,
solicitados pelo médico assistente e realizados dentro da area de atuacao do Sistema
Unimed; ¢) Fornecimento de medicamentos prescritos pelo médico assistente durante o
periodo de internagao; d) Anestésicos; e) Gases medicinais; f) Quimioterapia e radioterapia
incluindo radiomoldagem, radioimplante e braquiterapia; g) Alimentagao (nutrigdo parenteral
-ou enteral); h) Diaria de hospitalizagdo ( inclui servigos gerais de enfermagem) em quarto
coletivo, conforme indicagdo da CONTRATANTE, i) Taxas de sala e demais ligadas a
assisténcia ( de acordo com o artigo 12, ll, e da Lei 9656/98) ; ) Hemoterapia, inclusive
“transfusdo, k) hemodialise e dialise peritonial CAPD; l)procedimentos diagnésticos e
terapéuticos em hemodinamica; m) embolizagbes e radiologia intervencionista; n)exames pré
" anestésicos ou pré cirlrgicos; ofisioterapia; p) acompanhamento clinico no pés-operatorio
imediato e tardio dos pacientes submetidos a transplante de Rim, Cérnea, autdlodgo e
alogéneo de medula 6ssea, nos. termos da resolucdo da ANS, exceto medicagao de
manutengao. S , ‘
5.1.2. Os servicos da clausula acima serdo assegurados conforme a prescrigdo do médico
assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internagéo hospitalar. '
5.1.3. Nao havera limite de permanéncia para internagoes- hospitalares para. tratamento
clinico, cirtrgico, obstétrico ou internagdes em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
5.1.4. Sera cobrado um percentual, descrito na proposta de admisséo, do valor de uma
diaria por dia de internagdo quando os" prazos de permanéncia em hospital
psiquiatrico, unidade, ou enfermaria psiquiatrica em hospital geral, forem superiores a:
a) 30 dias nos casos de transtornos psiquiatricos em situacdo de crise, nao
cumulativos, por ano de contrato, em hospital psiquiatrico, em unidade ou enfermaria
psiquiatrica em hospital geral. 0 _ , ,
b) 15 dias nos quadros de intoxicagdo ou abstinéncia provocados por alcoolismo
ou outras formas de dependéncia quimica que necessitem de hospitalizagdo, nao
cumulativos, por ano de contrato. ' ’
c) Além da cobertura especificada na alinea “a” deste item, o usuario podera
dispor de tratamento em regime de hospital-dia, nos termos das normas da ANS.
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5.1.5. Nos casos de urgéncia/emergéncia, os documentos que atestam tais situagbes serao
providenciados pelo hospital prestador do servigo junto a CONTRATADA.

5.1.6 Havera cobertura de despesas/permanéncia para acompanhantes de pacientes
menores de dezoito anos, de idosos a partir de sessenta anos de idade, de portadores
de necessidades especiais, de usuaria durante o trabalho de parto e pés parto
imediato, salvo no caso de internacdo_em centro de terapia intensiva ou similar. A
CONTRATADA nio se responsabiliza pelo pagamento de despesas extraordinarias
realizadas pelo usuario internado, tais como medicamentos néo_prescritos pelo
médico_assistente, produtos de toalete, refeicoes e despesas (extraordinarias) de
acompanhantes. O pagamento destas despesas devera ser realizado diretamente pelo
usuario ao hospital. . - ' ,
5.1.7. Os usuarios deste contrato se obrigam a apresentar & administragdo do hospital,
juntamente com a guia de internacdo, um documento de identidade e o cartéo individual de
identificagao valido, emitido pela CONTRATADA. ‘ -
5.1.8. A CONTRATADA ndo se responsabiliza pelo pagamento de despesas
extraordinarias realizadas pelo usuario internado, tais como medicamentos nao
prescritos pelo médico assistente, produtos de toalete, refeigbes e despesas
(extraordinarias) de acompanhantes. O pagamento destas despesas. devera ser
realizado diretamente pelo usuario ao hospital. '

5.1.9. Na hipétese de um usudrio optar por acomodagé&o hospitalar supérior a prevista,
devera o usuario arcar com a diferenga de prego de diarias e taxas a critério do hospital € a
‘complementagdo dos honorarios médicos previamente negociada entre o usuario e 0s
médicos envolvidos, ndo cabendo em hipétese alguma ressarcimento pela CONTRATADA.
5.1.10. Nas emergéncias e urgéncias, clinicas ou cirdrgicas e nas internagdes obstétricas, a
assisténcia_médica sera prestada por plantonistas dos hospitais e prontos-socorros
credenciados do Sistema Unimed. . B

51.11. A CONTRATADA n3o reconhece e nem se responsabiliza por quaisquer acordos,
fora das coberturas contratuais comprovadamente ajustados pelos usuarios da
CONTRATANTE, ou por esta, com hospitais, entidades ou meédicos, seus cooperados ou
nao. .

5.1.12. Para_fins deste contrato, acidente pessoal é o evento exclusivo com data
caracterizada. diretamente externo, subito, imprevisivel, violento, involuntério, causador de
lesdo fisica, que por si s6 e independente de toda e qualquer outra causa, torne necessario o
atendimento medico. ,

5.1.13. Enquadram-se as coberturas de transplante renal, cémea, autélogo e alogénico de
medula 6ssea nos termos da resolucdo da ANS, salvo os demais transplantes e
procedimentos _de alta complexidade que vierem a_ser normatizados por Orqéo‘
Governamental e que serdo objeto de aditivo contratual, alterando-se entre outros a clausula .
"~ de Formacao de Pre¢o deste instrumento. ’ ' o “

5.1.13.1. Serdo cobertas as despesas com procedimentos vinculados com os transplantes
renal, de cornea, autélogo e alogénico de medula 6ssea nos termos da resolugéo da ANS,
sendo elas: a) despesas assistenciais .com doadores vivos; b) medicamentos utilizados
durante a internagdo; c) o acompanhamento clinico no pés-operatério imediato e tardio,

+
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exceto medicamentos de manutencdo; d) as despesas com captagdo, transporte e
preservacao dos-6rgaos na forma de ressarcimento ao SUS. : ,
5.1.14. A CONTRATADA cobrirad as proteses, érteses e seus acessoérios ligados ao ato
cirurgico, exceto as préteses dentarias. - v

5.1.15. Serdo cobertos os procedimentos de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial que -
necessitem de ambiente hospitalar, conforme resolugdes da ANS — Agéncia Nacional de
Satde Suplementar, sendo observado a: ‘ o .
a) cobertura de cirurgia odontolégica buco-maxilo-facial que necessite de ambiente
hospitalar, realizada por profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe, incluindo a
cobertura de éxames complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente,
habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza
odontolégica, e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentacdo ministrados durante o periodo de
internagao hospitalar. .

b) cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos
odontolégicos passiveis de realizagdo em consultério, mas que por imperativo clinico
necessitem de internagdo hospitalar, incluindo a cobertura de-exames complementares
solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe,
desde que restritos a finalidade de natureza odontolégica e o fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes, assisténcia de enfermagem e
alimentagéo ministrados durante o perfodo de internagéo hospitalar. i i
5.1.16. Sera assegurada a cobertura de cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-
se todos os meios e técnicas necessarias, para o tratamento de mutilagdo decorrente de
utilizagao de técnica de tratamento de céancer (artigo 10-A da Lei 9656/98, incluido pela Lei -
10223/2001). o ‘ ‘

5.1.17. Sera assegurada a cobertura plastica reparadora de érgao e fungbes conforme Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento. ‘ ;

5.1.18. Sera coberto o servico de remogao inter-hospitalar que implica na remogao do
usuario, por via terrestre, do local de primeiro atendimento a um centro de referéncia
credenciado ou rede hospitalar credenciada o mais préximo possivel, em ambos 0s casos
pela CONTRATADA. - . ‘
5.1.18.1. O servigo previsto na clausula de remogao inter-hospitalar sera prestado em
territorio nacional. /
5.1.18.2. O Atendimento de Remogao Inter-Hospitalar sera realizado sempre que se
verificarem as seguintes condigdes, cumulativamente: K ’

a) Usuario ja submetido a um primeiro atendimento médico e por recomendag¢des médicas
necessite de remogéo; :
b) Expressa requisicdo médica justificando a necessidade da remogao do usuario inscrito.
5.1.18.3. Compromete-se a CONTRATADA a manter Central de Atendimento Telefénico
“0-800" ( DDG ), denominado “UNIMED HELP”, 24 horas por dia, para atendimento das
chamadas dos usuarios nos casos de extrema necessidade de remogao devidamente

justificada.
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IV - EXCLUSOES DE COBERTURA

1. VISANDO O PERFEITO EQUILIBRIO CONTRATUAL, FICA EXPRESSAMENTE
AJUSTADO ENTRE AS PARTES, QUE A UNIMED NAO SE RESPONSABILIZARA PELA
PRESTACAO DOS SERVIGOS ABAIXO RELACIONADOS QUE ESTAO EXCLUIDOS DA
COBERTURA CONTRATUAL, SALVO SE ESTES VIEREM A INTEGRAR O ROL DE
PROCEDIMENTOS DA ANS, HIPOTESE EM QUE PODERA HAVER REAJUSTE POR
REVISAO TECNICA DOS VALORES ORA AJUSTADOS.

1.1) NAO ESTAO COBERTOS PROCEDIMENTOS MEDICOS QUE NAO CONSTEM DA
RELA(}AO DO ROL DE PROCEDIMENTOS EDITADO PELA AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR.

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

1.3) TRATAMENTOS CLINICOS PROCEDIMENTOS E EXAMES DECORRENTES DE
TRATAMENTOS NAO CUSTEADOS PELA UNIMED, SALVO SE ESTE INTEGRAR O ROL
DE PROCEDIMENTOS DA ANS NA EPOCA DE SUA REALIZAGCAO;

1.4) PROCEDIMENTOS CcLiNICOS, CIRURGICOS OU LABORATORIAIS, PARA

" PATOLOGIAS NAO RELACIONADAS NO CODIGO INTERNAClONAL DE DOENCAS

VIGENTE NA DATA DO EVENTO; .

"1.5) TRATAMENTOS CLIiNICOS OU CIRURGICOS EXPERIMENTAIS TRATAMENTOS

E CIRURGIAS NAO ETICOS OU ILEGAIS, ASSIM DEFINIDOS SOB O ASPECTO
MEDICO; CIRURGIAS PARA MUDANCA DE SEXO;

1.6) PROCEDIMENTOS CLIiNICOS OU CIRURGICOS COM FINALIDADES ESTETICAS,
COSMETICAS, BEM COMO ORTESES E PROTESES PARA O MESMO FIM;
INTERNAGOES OU HOTELARIA EM SPA'S OU CLINICAS DE EMAGRECIMENTO,
CLiNICAS DE REPOUSO, ESTANCIAS HIDROMINERAIS, CLINICAS DE ACOLHIMENTO
DE IDOSOS, SEUS PROCEDIMENTOS,  MATERIAIS OU MEDICAMENTOS E
HONORARIOS PROFISSIONAIS; RESSALTA-SE PARA APLICAGAO DESTE ITEM OS
CASOS COBERTOS DE OBESIDADE MORBIDA, DESDE QUE OBSERVADO AS

NORMAS DA ANS;
1.7) CIRURGIAS PLASTICAS NAO RESTAURADORAS E TRATAMENTO PARA

REJUVENESCIMENTO OU PROCEDIMENTOS CLIiNICOS OU CIRURGICOS PARA FINS
ESTETICOS, BEM COMO ORTESES E PROTESES PARA O MESMO FIM E ESCLEROSE
DE VARIZES;

1.8) CIRURGIAS REFRATIVAS INDEPENDENTE DA TECNICA A SER UTILIZADA,
EXCETO AS PREVISTAS NO ROL DE PROCEDIMENTOS DA AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR - ANS;

' 1.9) TRATAMENTOS CLINICOS E/ OU CIRURGIAS PARA REJUVENESCIMENTO,

BEM COMO PARA PREVENQAO DE ENVELHECIMENTO; TRATAMENTO CIRURGICO
PARA OBESIDADE QUE NAO SE. ENQUADREM NOS CRITERIOS DEFINIDOS PELO
MINISTERIO DA SAUDE; ’
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1.10) PROCEDIMENTOS DE REPRODUGAO HUMANA E REPRODUGAO ASSISTIDA
QUE ENVOLVAM INSEMINAGAO ARTIFICIAL; . )
1.11) IMPLANTE E TRANSPLANTE DE: FIGADO; CORAGCAO; PANCREAS; PULMAO;
OU OUTRO DE QUALQUER NATUREZA, EXCETO O DE RIM, CORNEA, AUTOLOGO E
ALOGENICO DE MEDULA OSSEA NOS TERMOS DA RESOLUGAO DA ANS; ]
1.12) DESPESAS DOS DOADORES VIVOS E DO ACOMPANHAMENTO POS-
OPERATORIO IMEDIATO E TARDIO DE TRANSPLANTES NAO CUSTEADOS;

1.13) COMPLICAGOES OU CONSEQUENCIAS TARDIAS DO TRANSPLANTE OU-
RETIRADA DO ORGAO DO DOADOR; | o g
1.14) TRATAMENTO' ODONTOLOGICO, EXCETO CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL
NAO ESTETICA; : | : o

1.15) PROCEDIMENTOS E CONSULTAS MEDICAS EM ESPECIALIDADES NAO
RECONHECIDAS PELO MINISTERIO DA SAUDE E CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA; o | R ‘
1.16) DURANTE OS ATENDIMENTOS DE URGENCIA E/OU EMERGENCIA E NAS
INTERNACOES, OS ATOS MEDICOS INDISPENSAVEIS A SUA CONTINUIDADE E NAO
COBERTOS POR ESTE CONTRATO, SERAO DE RESPONSABILIDADE DA
CONTRATANTE, QUE OS PAGARA DE ACORDO COM A TABELA VIGENTE DE
HONORARIOS DA ASSOCIAGAO MEDICA BRASILEIRA E DA FATURA DO

‘PRESTADOR DE SERVIGO; ‘ ‘

1.17) EXAME DE PATERNIDADE; , /

1.18) TODO E QUALQUER METODO CONTRACEPTIVO, EXCETO OS PREVISTOS
PELA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE - ANS DESCRITOS EM RESOLUGAO. B
1.19) ACUPUNTURA POR PROFISSIONAIS NAO MEDICOS E POR MEDICOS NAO
COOPERADOS; : ' i
1.20) NECROPSIA, MEDICINA ORTOMOLECULAR E MINERALOGRAMA DO CABELO;

1.21) AVIAMENTO DE OCULOS; GESSO SINTETICO; APARELHOS ORTOPEDICOS;

'APARELHOS DE SURDEZ; APARELHOS DESTINADOS A REABILITAGAO OU

COMPLEMENTAGAO DE FUNGAO; . -

1.22) FORNECIMENTO DE PROTESE, ORTESE, E ACESSORIOS NACIONAIS OU
IMPORTADOS, NAO LIGADOS AO ATO CIRURGICO; ‘ e B
1.23) FORNECIMENTO DE PR()TESE, ORTESE, E ACESSORIOS NAO
RECONHECIDOS PELO MINITERIO DA SAUDE E ANVISA; ‘ ,

1.24) MEDICAMENTOS IMPORTADOS NAO NACIONALIZADOS; ‘

1.25) MEDICAMENTOS AINDA NAO RECONHECIDOS PELO SERVICO NACIONAL DE

- FISCALIZAGAO DA MEDICINA E FARMACIA (S.N.F.M.F.) E NAO REGISTRADOS NA

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA;

1.26) VACINA IMUNIZANTE (EXCETO SE INTERNADO). |

1.27) ALUGUEL DE EQUIPAMENTOS HOSPITALARES E SIMILARES;

1.28) CONSULTAS, ATENDIMENTOS OU VISITAS DOMICILIARES DE QUALQUER

" NATUREZA, MESMO EM CARATER DE URGENCIA OU EMERGENCIA;

1.29) MATERIAIS E MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DOMICILIAR;

ﬁ 1.30) SERVICOS DE ENFERMAGEM EM CARATER PARTICULAR;
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1.31) SERVIGOS DE ENFERMAGEM DOMICILIAR. | o
1.32) DESPESAS HOSPITALARES EXTRAORDINARIAS REFERENTES A: LIGAGOES
TELEFONICAS, LAVAGEM DE ROUPAS, DIETA OU PRODUTOS NAO PRESCRITOS ..
PELO MEDICO RESPONSAVEL; PRODUTOS DE HIGIENE PESSOAL; SERVICOS
EXTRAORDINARIOS REQUERIDOS PELO USUARIO TAIS COMO, TELEVISAO,
APARELHO DE AR CONDICIONADO, FRIGO-BAR, ESTACIONAMENTO, INDENIZACAO
POR DANO OU DESTRUIGAO DE OBJETOS, OU OUTRAS DESPESAS QUE EXCEDAM
O LIMITE E CONDICOES DO CONTRATO. CASO OCORRAM, SERAO CUSTEADAS
DIRETAMENTE PELO USUARIO; : ] )
1.33) DESPESAS HOSPITALARES DE INICIATIVA DO USUARIO E NAO PRESCRITAS
PELO MEDICO ASSISTENTE; |
1.34) INTERNAGOES HOSPITALARES FORA DAS CONDICOES PREVISTAS NO
CONTRATO, ALTO CUSTO E TABELA PROPRIA. ,
1.35) ACOMODAGAO HOSPITALAR EM PADRAO DE CONFORTO SUPERIOR AO
ESTABELECIDO NO CONTRATO, SALVO NA HIPOTESE DA OCORRENCIA DO ARTIGO
33 DA LEI 9.656/98; _ ]
1.36) TODAS AS DESPESAS COM ACOMPANHANTES INCLUSIVE ALIMENTAGAO,
EXCETO PARA OS ACOMPANHANTES DOS MENORES DE 18.ANOS, DOS IDOSOS A
PARTIR DE SESSENTA ANOSDE IDADE E DOS PORTADORES DE NECESSIDADES
ESPECIAIS, NOS TERMOS DA RESOLUGAO DA ANS; N
1.37) SERVIGOS DE ENFERMAGEM EM CARATER PARTICULAR EM REGIME
. HOSPITALAR. | : ) ) —
1.38) PROCEDIMENTO ASSISTENGIAL QUE EXIJA AUTORIZAGAO PREVIA E
REALIZADO A REVELIA DA UNIMED; |

1.39) HIDROTERAPIA, HIDROGINASTICA E RPG; ;
1.40) NAO ESTAO ASSEGURADAS AS DESPESAS COM CONSULTAS, TRATAMENTOS
E INTERNAGOES RELACIONADAS ANTES DO INICIO DA COBERTURA OU DO
CUMPRIMENTO DAS CARENCIAS PREVISTAS EM CONTRATO; ) |
1.41) ATENDIMENTO NOS CASOS DE -CATACLISMOS, COMOCOES INTERNAS,
GUERRAS E REVOLUGOES; . ,‘ , , j |
1.42) NAO HAVENDO DISPONIBILIDADE' TECNICA NA AREA DE ATUACAO DA
UNIMED ONDE O USUARIO ESTA INSCRITO, ESTA O ORIENTARA PARA
ATENDIMENTO EM OUTRA UNIMED. AS DESPESAS COM A LOCOMOGCAO,
HOSPEDAGEM E ALIMENTAGAO SERAO DE RESPONSABILIDADE DO USUARIO;
1.43) INTERNAGOES E DEMAIS DESPESAS EFETUADAS EXCLUSIVAMENTE PARA
REALIZAGAO DE EXAMES DE DIAGNOSTICOS, QUE NAO JUSTIFIQUEM - A
INTERNAGAO; - ' »
- 1.44) QUALQUER ATO ILiCITO DEVIDAMENTE COMPROVADO.

1.45) EXAMES OCUPACIONAIS, EXCETO OS QUE FOREM DETERMINADOS PELA
AGENCIA NACIONAL DE SAUDE. | |

2. A COBERTURA DESTE CONTRATO E RESTRITA AOS PROCEDIMENTOS .
MENCIONADOS NA CLAUSULA 1il, 1 (DAS COBERTURAS E PROCEDIMENTOS
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GARANTIDOS), NAO SENDO A CONTRATADA OBRIGADA A DAR ATENDIMENTO
FORA DOS CASOS PREVISTOS.

V - DURAGAO DO CONTRATO

1. O presente contrato vigorara a partir da data da assmatura da proposta de admlssao
com a inclusdo dos usuarios individualmente considerados na CONTRATADA nos termos
deste instrumento, pelo prazo de 12 (doze) meses.

2. Ap6s o periodo de vigéncia supracitado, o contrato passara a vigorar por prazo
indeterminado. Nao serao exigidas taxas de renovagdo caso esta ocorra.

Vi- PERiODOS DE CARENCIA
1. Para ter direito aos servicos objeto deste contrato, os usuarios sujeitar-se-ao as

caréncias abaixo, que incidirdo a partir da data de sua regular adesédo ao plano exceto para
o0s casos constantes nos itens 2.1, 2.2 e 2.2.1 desta clausula. -

2, Os periodos de caréncia que deverdo ser observados pelos usuarios sao os
-seguintes: ‘ ‘

A) PROCEDIMENTOS NOS CASOS DE URGENCIA E .
EMERGENCIA........oooiiiireererestisessasrenessrssaressnssesssssssscasisasssasassesssssnssnassussanaass ZERO HORAS;

B) CONSULTAS MEDICAS (INCLUINDO CONSULTAS COM NUTRICIONISTA,

'FONOAUDIOLOGO , PSICOLOGO E TERAPIA OCUPACIONAL), PSICOTERAPlAS E.

EXAMES SIMPLES. ...cvuvusveeessssesssiessssesesessssssssssessssssessmsssssassassssssssssssssssssessssssssssees 30 DIAS;
C) ATENDIMENTO DE REMOC}AO INTER-HOSPITALAR......occcosrems B ....30 DIAS;
D)  FISIOTERAPIAS ...oeuueesssssserssssssssesesesssecssssssssssssssss s ssssssesssssssssssssoe 30 DIAS;
'E) _ EXAMES SOFISTICADOS, EXCETUANDO-SE TOMOGRAFIA E RESSONANCIA
MAGNETICA «...eooceeeeseeseresseesssssissessssssessssssssssesssssssiossssseesssissss s s s sssssssssssoss s 30 DIAS;
F)  PROCEDIMENTOS CLINICOS E CIRURGICOS AMBULATORIAIS....... 180 DIAS;
). INTERNAGOES E CIRURGIAS ELETIVAS..coovssissssssmssssrmssrsssisasessssssssssssan 180 DIAS;
H)  RADIOTERAPIA......oooseesrssssssessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s ssssssssssss 180 DIAS;
) QUIMIOTERAPIA.cevevvsssessssssssesesssssssessssssmressssssssssss s ssssssssssssasssssssssssssass 180 DIAS;
O R (o] £ 11T 7 YO — SO —— evrseseiereeer180 DIAS;
K) RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA.....cooomsmmmmmsisssssssmssssssssessesscasssss 180 DIAS;
L)  TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA......occoossvssmsssmrssisessssssssesissssassssssssssss 180 DIAS;
M) PROCEDIMENTOS DE CIRURGIA CARDIACA E HEMODINAMICA............ 180 DIAS;

N) TRANSPLANTE RENAL, TRANSPLANTE DE CORNEA, HEMODIALISE CRONICA,
INTERNACAO PSIQUIATRICA, CIRURGIA REFRATIVA PARA AS PREVISTAS NO ROL
DE PROCEDIMENTOS DA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS,
GENETICA (PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS), SEPTAGAQ GASTRICA (CIRURGIA

DE OBESIDADE MORBIDA) ....... LeetessssesenssesessesssseesesEeesRRESIESEENSRESENIROTESSRRRERRREASRAR SRR S 180 DIAS;
0) INTERNA(}OES OBSTETRICAS PARA PARTO A TERMO............covcvveeneees 300 DIAS;
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P) DEMAIS. CASOS NAO PREVISTOS NAS LETRAS ANTERIORES...............180 DIAS.
21. Os usuarios dependentes quando incluidos, sofrerao as caréncias previstas na
clausula acima, excetuando-se: o R

A) os filhos recém-nascidos e os adotivos, quando o prazo para inclusdo, sem caréncia,
respectivamente sera de até 30(trinta) dias ap6s o nascimento ou da data inicial do termo de
adocgao. » ‘ .

B) Caso o titular ainda esteja em caréncia, o direito de assisténcia aos usuarios descritos

no item A supracitado também observara o prazo restante para o cumprimento da caréncia.

- 2.2. Os usuarios nao cumprirdo caréncia, desde que, ingressem no plano em até ‘30 (trinta)

dias a contar da vigéncia do presente contrato. . ,
2.2.4. A cada aniversario deste contrato sera permitida a adesdo de novos usuarios. sem o

‘cumprimento de caréncia, desde que:

a) o usuario tenha se vinculado a contratante apés 30 (trinta) dias do inicio da vigéncia

do presente instrumento; e A - »
b) a solicitagao de inclus&o do usuario seja formalizada até 30 (trinta) dias da data do

aniversario do contrato.

N

VIl - DOENGAS E LESOES PRE-EXISTENTES

1. As inscricoes efetivadas no inicio do contrato, bem como as oscilagbes ocorridas
durante a vigéncia contratual, e, condi¢des exigidas pela Contratada para a cobertura de
doencallesdes preexistentes, regeréo nos seguintes termos: '

2. Caso o niimero de inscricées da massa inicial seja inferior a 50 (cinquenta) usuarios,
os titulares devem preencher e assinar Declaragao de Saude, cconstando expressamente a
existéncia ou ndo de Doenca ou Lesido Preexistente referente a eles e seus respectivos
dependentes e agregados, compreendendo aquelas que na data da adesdo ao presente
contrato tenham conhecimento.. '

3. O usuario preenchera a declaragao de salde mediante entrevista qualificada podendo
ser orientado por um médico cooperado sem qualquer 6nus. , ‘ :
4. Caso o usuario opte por ser orientado por médico nao cooperado podera fazé-lo

desde que assuma o 6nus financeiro desta entrevista.

5. As inscrigdes dos usuarios somente efetivar-se-ao ap6s apresentagao a Contratada da
Declaragao de.Saude. S

6. Se porventura existir Doenga ou Leséao preexistente sera aplicado o dispositivo de
Cobertura Parcial Temporaria(CPT), ou seja, a suspensao por um periodo ininterrupto de
até 24 meses, a partir da data da adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, da
coberfura de Procedimento de Alta Complexidade(PAC), leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirdrgicos, desde que relacionados exclusivamente &s doengas ou lesbes

* preexistentes declaradas pelo usuario.

7. A omissao de informacgo sobre a existéncia de doenca ou lesao preexistente da qual
o usuario saiba ser portador .no momento do preenchimento da declaragao, desde que

‘comprovada junto a ANS, acarretara-na sua exclusdo do contrato e consequentemente de
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seus dependentes e agregados. Nesse caso, o Contratante juntamente com o usuario serao
responsaveis pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doencga ou
lesdo omitida. o . '
7.1. Nao sera permitida, sob qualquer alegagao, a negativa de cobertura assistencial,
assim como a suspensdo ou rescisao unilateral de contrato, até a publicagao pela ANS do
encerramento do processo administrativo. : : ‘

7.2. Fica vedada a alegacdo de omissao de informagéo de DLP quando realizado qualquer
tipo de exame ou pericia no usuario pela Contratada. | ,

8. Caso o ndmero de inscricio da massa inicial de Usudrios seja maior ou igual a
50(cinquenta) ndo sera exigido o cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria, desde que,
os usudarios sejarh inscrito no maximo até 30 dias da celebragéo do contrato ou da data que

" os habilitou tornarem-se usuarios, ressalvada & CONTRATADA a prerrogativa de exigir

comprovagéo quando julgar necessaria. :

9. Durante a vigéncia deste instrumento, caso ocorra variagdéo do numero de
participantes o usuario permanecera observando a regra, da aplicagdo ou nao da CPT, do
momento da sua inclusao no plano. ‘ -

VIIl --ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

i

1. Aténdimento de Urgéncia e de Emergéncia: ) ’ ‘ .
1.1. Nos casos de urgéncia ou emergéncia, os USUARIOS poderao obter atendimento

diretamente junto aos servigos de prontos socorros credenciados pela CONTRATADA ou
sistema Unimed, na modalidade prevista neste contrato, devendo para tanto, identificarem-se
como USUARIOS e apresentarem o cartio individual de identificagao. . A
1.2. Sao casos de emergéncia os que implicarem risco imediato de vida ou de lesbes
irreparaveis para o USUARIO, caracterizado por declaragao do médico assistente. Sao
considerados casos de urgéncia aqueles resultantes de acidentes pessoais ou de
complicagbes no processo gestacional. L ‘

1.3. Nos casos de transtornos psiquiatricos, sdo considerados emergéncias as situacoes

"que impliquem risco de vida ou de danos fisicos para o USUAR,IO ou para terceiros

(incluindo as ameagas e tentativas de suicidio e autoagressao) e/ou risco de danos morais e
patrimoniais importantes. o ' ,
1.4. Neste contrato é garantida a cobertura aos atendimentos de- urgéncia e emergéncia que
evoluirem para internagdo, desde a admissdo do paciente até a sua alta ou que sejam
necessarios a preservagao da vida, 6rgaos e fungbes. ‘

1.5. Fica assegurada a remogéo inter-hospitalar do usuario, quando necessaria, por
indicagao médica, do local de primeiro atendimento a um centro de referéncia credenciado
ou rede -hospitalar credenciada, ou para o SUS quando n&o existir cobertura para a
continuidade do tratamento. ‘ . ‘
1.6. Nos casos de remogéo para o SUS serao observadas as seguintes regras:
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a) Quando inexistir a possibilidade de remogdo por risco de vida, o Contratante
negociara diretamente com o prestador do atendimento, a responsabilidade financeira da
continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a Contratada desse onus;

b) Cabera & Contratada o-6nus e a responsabilidade da remogaodo paciente para uma
unidade do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do
atendimento, :

C) ‘Na remogao, a Contratada disponibilizara ambuléancia com os recursos necessarios a
garantir a manutencgdo da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando
efetuado o registro na unidade SUS; ‘ . :
d) Quando o usuario ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade diferente daquela definida

" no item b, a Contratada estara desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro
da remogado. :

2. As despesas efetuadas pelo USUARIO, em casos de urgéncia ou emergéncia,
quando néo for possivel a utilizagao de servigos proprios, contratados ou credenciados
pela CONTRATADA ou pela Unimed responsavel na area de atuagao onde ocorreu o evento,
os servicos serdo prestados mediante a forma de reembolso, tendo por referéncia a tabela
de remuneragdo de honorarios e a tabela praticada pela CONTRATADA com os servicos

~ contratados e credenciados em vigor, DESDE QUE SOLICITADO EM PRAZO MAXIMO DE
- 12 (doze) meses contados da data do evento ou prestagéo dos servigos.

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

a) Requerimento por escrito esclarecendo e justificando a solicitagao de reembolso,
protocolado na CONTRATADA,; o ' '
b) ~ Notas fiscais originais acompanhadas de .comprovantes de pagamentos quando 0
prestador for pessoa juridica; : ‘ .

c) Recibo original (sem ressalvas) quando o prestador for pessoa fisica.

d) Relatério do medico assistente, declarando o diagnostico, tratamento efetuado e data
do atendimento. - ‘

e) Conta hospitalar discriminada (incjuindo: prescricdo e evolugdo médica, evolugéo de
enfermagem, ficha anestésica, descrigao cirdrgica, ficha de controle de gases, dentre outras),
relagao dos materiais e medicamentos consumidos. ’ : :

f) Recibos originais de honorarios dos’ médicos assistentes, auxiliares e outros,
discriminando as fungdes € o evento a que se referem.

9) Os comprovantes. originais relativos aos servicos de exames laboratoriais,
radiodiagnésticos e servicos auxiliares, somente serao reembolsados mediante
acompanhamento do pedido do médico que assis'tju 0 usuario. ‘

. IX - ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

1. Nao se aplica.
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X - MECANISMOS DE REGULAGAO

" 1. DA AUDITORIA E PERICIA

1.4. A CONTRATADA fica reservado o dlrelto de realizar auditoria, pericias médicas,
exames e inspegdes com objetivo de fiscalizar os servicos contratados e otimizar a utilizagéo

* dos recursos disponiveis, ficando obrigada, por outro lado, a apurar as reclamagdes escritas
apresentadas pela CONTRATANTE, dando-lhe ciéncia posteriormente das medidas tomadas

para o atendimento das reclamagdes julgadas pertinentes.

1.2. A CONTRATADA fica reservado o-direito de realizar auditoria, pericias medicas,
exames e inspegdes em toda situacdo que envolver a solicitagdo de materiais de alto custo,
ficando a sua liberagao restrita aos casos normatizados pela contratada.

1.3. No caso de situagoes de divergéncias médicas a respeito de autorizagdo previa, a
definicdo do impasse sera através de junta const|tu1da pela profissional solicitante ou
nomeado pelo usuério, por médico da contratada e por um terceiro, escolhido de comum
acordo pelos dois profissionais acima nomeados, ' cuja remuneragao ficara a cargo da
operadora. :
2 .DA CONTRATAGAO E CANCELAMENTO DE SERVICOS

2.1. A UNIMED fica reservado o direito de, a qualquer tempo, cancelar contratos com

.hospitais, bem como contratar novos, sempre objetivando aprimorar o atendimento,

comunicando a CONTRATANTE com antecedéncia de 30 (trinta) dias, salvo fraude ou
falencna da empresa credenciada, ou ainda infragdo as normas sanitarias ou fiscais em vigor.
Na hipotese da substituicdo do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da
Unlmed durante o periodo de internagdo do consumidor, o estabelecimento obriga-se a
manter a internacdo e a operadora, a pagar as despesas até'a alta hospitalar, a critério
médico, na forma do contrato.
2.3. Excetuam-se ao previsto no item acima (2.2) os casos de substituicdo do
estabelecimento hospitalar por infracdo as normas’ sanitarias em vigor, durante periodo de
internacgdo, quando a operadora arcara com a responsablhdade pela transferéncia imediata
para outro estabelecimento equivalente, garantindo a continuagao da assisténcia, sem 6nus

adicional para o consumidor.
3. Os procedimentos que exngem autorlzagao prévia poderao ser consultados

através do 0800 136 688.

3.1. A resposta a solicitagdo de autorizagdo prévia do procedlmento sera dada, no prazo-
maximo de um dia Util, a partir do momento da solicitagio, ou em prazo inferior, quando
aracterlzada a urgéncia. Em caso de dlvergenC|a sera realizado junta médica nos termos
descritos nas clausulas anteriores. )

4, A lista de prestadores esta disponivel no portal www.unimedcampinas.com.br

5. Nos consultérios médicos, o usuario devera apresentar ao médico escothido, o cartao
de identificagdo fornecido pela contratada, juntamente com a identificacdo pessoal.

6. Nos servicos complementares de diagnose e terapia (S.A.D.T), o usuario devera

apresentar a solicitagdo de exame, emitido pelo médico assistente, autorizada pela
contratada, o cartdo magnetico, o documento original de ldentlﬂcagao pessoal e ainda, a

identificagdo com a leitura da impressao dlgltal , s

Nl
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7. Tanto no consultério como no servigo complementar de diagnose e terapia, podera ser
solicitado a apresentacdo da identificagdo do usuario com a leitura da impressao digital,
devendo a Contratante cientificar tal usuario. : o

8. A Contratada ndo poderd negar- autorizagdo para realizagdo do procedimento

exclusivamente em razédo do profissional solicitante ndo pertencer a sua rede prépria ou

~ credenciada. ‘ ‘
9. A solicitagdo dos exames laboratoriais/complementares previstos no art. 12, inciso |,

alinea b, da Lei n° 9.656, de 1998, e dos procedimentos abrangidos pelas internagdes
hospitalares, de natureza buco-maxilo-facial ou por imperativo clinico, dispostos no art. 12,
inciso Il; da mesma lei, e no art. 70, paragrafo tnico da Resolugdo CONSU n° 10, de 1998,
serao cobertos pela Contratada, mesmo quando promovidos pelo cirurgiao-dentista

~ assistente, habilitado pelos respectivos conselhos de classe, desde que restritos a finalidade

de natureza odontolégica; ,

91. A solicitagao das internagoes hospitalares e dos exames
laboratoriais/complementares, requisitados pelo cirurgido-dentista, devidamente registrado
nos respectivos conselhos de classe, serao cobertos pela Contratada, sendo vedado negar
autorizagdo para realizagio de procedimento, exclusivamente, em razao do profissional
solicitante n3o pertencer a sua rede propria, credenciada ou referenciada;

9.2. A solicitagdo de internagao, com base no art. 12, inciso Il da Lei n° 9.656, de 1998,
decorrente de situagdes clinicas e cirurgicas de interesse comum a medicina e & odontologia
deve ser autorizada mesmo guando solicitada pelo cirurgido-dentista, desde que a equipe
cirirgica seja chefiada por médico. ' ‘
9.3. A cobertura dos procedimentos de natureza odontolégica se dara respeitando o rol de
procedimentos da ANS, contemplando todas as doencas que compbéem a Classificagao
Internacional de Doengas — CID — da Organizagdo Mundial de Saude e, também, a
segmentacao contratada entre as partes. o

)

XI - FORMAGAO DE PRECO E MENSALIDADE

1. A CONTRATANTE é obrigada a pagar a CONTRATADA, a importancia mensal (pré
estabelecida) obtida pela soma das mensalidades dos usuarios titulares e as mensalidades
dos dependentes e agregados inscritos neste contrato, até o dia 10 (dez) de cada més, a

contar do més de vigéncia do presente contrato: , .

a) mensalidade para usuarios: os pregos sdo fixados em Real, com base no célculo
atuarial discriminado nas clausulas referentes ao pagamento da mensalidade. .

b) cadastramento: os custos de cadastramento corresponderdo ao valor constante, por
usuario, por ocasiéo da inscri¢ao: o

c) O custo de cadastramento correspondera ae valor constante na Proposta de
Admiss&o, por usudrio inscrito. - ,, , '
d) Sera cobrada a 2° via do cartao individual de identificagdo no valor descrito na

Proposta, por cartdo.
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. e) Todos os valores serdo corrigidos conforme previsto nas clausulas referentes ao

pagamento da mensalidade. ~

1.1. Os pregos foram fixados em Real, com base em calculo atuarial especificado nas
clausulas referentes ao pagamento da mensalidade. A ,
2. ' As mensalidades serdo pagas pela forma de pré-pagamento, através de fatura ou por ;
aviso bancario, sempre no dia 10 (dez) de cada més, a contar do més de vigéncia do

presente contrato. ; . \
2.1. "As mensalidades n3o pagas no vencimento serdo corrigidas monetariamente pelo L

'IPCA, com juros de 1% ao més, no periodo entre o dia do vencimento e o do pagamento,

acrescido de multa de 2%(dois por cento), incidente sobre o valor do débito, acrescidos
ainda dos valores correspondentes ao custo de cadastramento quando das -inclus6es, ou
conforme o caso, ressarcimento por perdas e danos, honorarios advocaticios e reemboiso de
custas judiciais. . , ‘

2.2. . Toda vez que houver extravio ou perda do cartdo individual de identificagdo, exceto
em caso de roubo, desde que apresentado o Boletim de Ocorréncia, a CONTRATANTE
pagara a CONTRATADA, a titulo de 22 via de cartao, o valor descrito na proposta, por cartao

emitido.

XII - REAJUSTE | | . L .

1. Os valores previstos no inicio de vigéncia do contrato foram fixados com base em calculo ,
atuarial, levando-se em consideragdo os precos dos servicos colocados a disposigéo dos o

- usuarios, a frequéncia de utilizacdo destés servigos, o prazo- contratual, as caréncias, as {

despesas  administrativas e ‘a: carga tributaria que recai sobre as cooperativas de trabalho
médico. Assim qualquer alteragdo destes itens ensejara a adogdo de novos valores, com

- comunicagdo a ANS, visando o reequilibrio contratual, desde que previamente negociado

entre as partes e a cada periodo de 12 (doze) meses. ‘

1.1. A periodicidade prevista na clausula anterior sera alterada, para reduzir o prazo de )
revisao dos precos, no caso de revogagdo da norma previstano artigo 28, da Lei n®9.069, ?
2. Para melhor entendimento, nos servigos colocados a disposicao dos usuarios 0s pregos

sao relativos aos custos das despesas medicas, ambulatoriais e/ou hospitalares, tais como:

a) honorarios, sobre as consultas e outros procedimentos;

‘b) SADT- Servigos Auxiliarés de Diagnéstico e Terapia;

c) Procedimentos ambulatoriais e hospitalares;

" d) diarias e taxas hospitalares;

e) materiais € medicamentos. \ | ,
3. O calculo do reajuste, para garantir o equilibrio contratual bem como a viabilidade da

continuidade deste contrato, sera conforme os custos dos servigos enumerados no item 2,
considerando também a variacdo dos custos administrativos e da carga tributaria e a receita
apurados nos Ultimos 12 meses disponiveis para analise sendo entao aplicado a seguinte
formula: : ‘
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{(C/R)/Ip-1]*100} + IPCA

Onde: C = Custos acrescido das despesas administrativas e tributarias, apurados num
periodo de 12 meses. ‘ :
R = Receita apurada num periodo de 12 meses .

Ip = indice Padrao de sinistralidade (0,88) ' | ,

IPCA = Indice de Precos ao Consumidor Amplo (IBGE)

Xill - FAIXAS ETARIAS

1

1. As- faixas etarias de que trata este Contrato -estdo abaixo descritas onde os
percentuais de reajuste de mudanga.de faixa etaria e valores constam na proposta de
admissao. : - . :

Idades. C.
0 a 18.anos ‘
19 a 23 anos
24 a 28 anos
29 a 33 anos
34 a 38 anos
39 a 43 anos
44 a 48 anos
49 a 53 anos
54 a 58 anos
59 anos ou mais |

2. As mensalidades sao estabelecidas de acordo com a faixa etaria em que o usuario
inscrito esteja enquadrado, sendo que os aumentos de precos, decorrentes da mudanga de
faixa etaria dos Usuarios deste Contrato, dar-se-do automaticamente no més posterior a data
de aniversario de cada Usuario, conforme os percentuais constantes na proposta ‘de

admissao.
3. A variagao do valor da mensalidade em decorréncia da mudanca de faixa etaria, que

podera ocorrer em periodo inferior a 12 (doze) meses, corresponderao aos percentuais

“constantes na proposta de admissao, que incidirdo sobre o preco pago pelo usuario e nao se

confundem com o reajustamento pela variagédo de custos.

4, Observar-se-a-que o valor fixado para a ultima faixa etaria nao podera ser superior a
seis vezes o valor da primeira faixa etaria e a variacdo acumulada entre a sétima e a décima
faixas nao podera ser superior a variagéo acumulada entre a primeira e a sétima faixas. '
5. A variagao do preco em razdo da faixa etaria somente incidira quando o usuario
completar a idade limite, ou seja, no més subsequente ao de seu aniversario.

. .
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XIV - BONUS - DESCONTO

1. A CONTRATADA podéré por mera liberalidade promover desconto em fungéo do
numero de usuarios inscritos e/ou ainda promover descontos considerando o periodo de

- tempo em que a empresa € CONTRATANTE da Unimed Campinas, desde que o desconto a

ser concedido ndo provoque desequilibrio financeiro do Contrato.

XV - REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS

1. O presente instrumento é uma contratacdo de plano de assisténcia a satde coletiva
por adesdo, espontanea e opcional, com ou sem a opgao de incluséo do grupo familiar
ou.dependentes e agregados.

XVI - CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

1. Sera excluido o usuério titular que deixar de ter vinculo com a CONTRATANTE, sendo
os seus dependentes e agregados também excluidos, obrigando-se a CONTRATANTE a
comunicar o fato 8 CONTRATADA | , '
2. No prazo final da tutela e da curatela dos USUARIOS DEPENDENTES, bem como
quando os filhos(as) e enteados(as) que atingirem 24 (vinte e quatro) anos de idade, ou ao
contrariem matriménio, perderdo a qualidade de USUARIOS DEPENDENTES, obrigando-se
a CONTRATANTE a comunicar o fato 8 CONTRATADA, o

3. O Usuario que perder.a condigdo de dependéncia, sera excluido, obrigando-se a
CONTRATANTE comunicar o fato & CONTRATADA, além de recolher e devolver a
CONTRATADA o cartao individual de identificagdo, ficando responsavel pelos atendimentos
decorrentes da utilizagao indevida dos servigos. o : \

4. Caso seja devidamente comprovado que o usudrio cometeu fraude, utilizando de
forma indevida o sistema Unimed, o usuario fraudulento, tanto titular como dependente e
agregado, bem como demais dependentes inscritos no mesmo plano de que faz parte
referido’ usuario, serdao excluidos da Unimed Campinas, perdendo o direito de uso do
sistema. Fica garantido 4-CONTRATADA o direito de receber os cartées individuais de
identificacao de todos os excluidos, e de emitir comprovante das despesas decorrente deste
fato, que sera considerado titulo extrajudicial, capaz de autorizar o protesto e a execugao
judicial. ' ‘ ’

Z

5. E obrigagdo da CONTRATANTE, no caso de exclusdo' de usuarios, comunicar a

CONTRATADA, e recolher os respectivos cartdes individuais de identificagdo fornecidos pela
CONTRATADA, respondendo sob todos os aspectos perante a CONTRATADA, pelo seu uso

indevido durante o periodo de validade dos mesmos, a partir da data de exclus&o. Ocorrendo

tal hipotese a CONTRATANTE autoriza, desde j4, a CONTRATADA a debitar em sua fatura
e/ou recibo de cobranga, o valor correspondente aos servigos prestados em tal caso.
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6. = As exclusbes de usuarios para efeito de atendimento e de faturamento serdo
 consideradas no ultimo dia do més indicado pela CONTRATANTE. - ‘
XVII - RESCISAO
1. No caso de inadimplemento da mensalidade por periodo superior a sessenta dias

consecutivos ou nao, fraude ou faléncia/liquidagdo, podera a parte inocente resolver este
ajuste suspendendo o atendimento ou rescindindo imediatamente este contrato e eventuais
aditivos, sem prejuizo do ressarcimento das mensalidades faltantes, por perdas e danos,
juros de mora de 1% (um por cento) ao més, multa de 2% (dois por cento) incidente. sobre o
valor do. débito, mais correcdo monetaria de acordo com o IPCA, custas judiciais e
honorarios advocaticios. V ’ ‘ :
2. A tolerancia nao importa perdao, novagéo, renuncia ou alteracéo do pactuado.

3. .. Apos a vigéncia dos primeiros 12 (doze) meses, o contrato podera ser rescindido a
qualquer momento, por qualquer das partes, mediante aviso prévio, por escrito, com
antecedéncia de 60 (sessenta) dias, sem que assista as partes indenizag&o, seja a que titulo
for. ‘ ‘ ' o

4, O contrato podera ser rescindido motivadamente antes dos primeiros 12 (doze)
meses, no caso de inadimplemento da mensalidade por periodo ,Superior a sessenta dias
consecutivos ou nao, fraude ou faléncia/liquidagao. , , o :
5. Rescindido o contrato, obriga-se a CONTRATANTE a devolver para a CONTRATADA
todos os cartdes individuais de identificacdo emitidos em favor do(s) usudrio(s), assumindo
total-e absoluta responsabilidade pela utilizagao indevida dos mesmos.

XVIIl - DISPOSIGOES GERAIS

1. As partes destacam, de forma irretorquivel, com a clareza exigida pelo artigo 54, £3°,
do Cadigo de Defesa do Consumidor, que a responsabilidade da CONTRATADA limita-se a
relacao de servicos enumerados na clausula 1, considerando-se esse'rol taxativo para
efeito de compreensao dos direitos dos USUARIOS. Para tanto, qualquer especialidade
medica, procedimento clinico, ‘exames complementares e servicos auxiliares nao
expressamente citados na clausula I1l,1, nao tém cobertura contratual.

2. Os usudrios ao ingressarem ou continuarem na Unimed, o nome, a identificagao,
outros dados pessoais e de utilizacdo dos servicos pelo usuario, passam a integrar o
cadastro de dados de propriedade da CONTRATADA que, desde j4, fica autorizada a dele se
utilizar, respeitadas as disposi¢cdes legais em vigor. . -

3. O pagamento da mensalidade da direito ao uso do sistema dentro do propric més de
vencimento. :

4. A CONTRATANTE reconhece que o valor das mensalidades vencidas constituem
divida liquida certa e exigivel, caracterizando titulo' extrajudicial, podendo a CONTRATADA

-~
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proceder a sua cobranga por execugao judicial, sem prejuizo das demais sangoes previstas
neste contrato. . : _ :

5. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo individual de identificagédo, a CONTRATANTE
deveré participar, por escrito, o fato 8 CONTRATADA, para o cancelamento ou, quando for o

" caso, a emissdo de segunda via mediante pagamento do custo de novo cartéo individual de

identificacao, sendo que o cancelamento s6 tera validade quando reconhecido por escrito,
pela CONTRATADA. :

6. A Contratante, pelo representante legal preambularmente identificado e qualificado,
obriga-se. a comunicar, por escrito, de imediato, toda e qualquer alteracéo que venha a
ocorrer em sua estrutura constitutiva, apoés a realizagao deste contrato, comprovando-a,
posteriormente, logo em seguida ao Registro Legal (JUCESP ou Cartério), com a finalidade
de viabilizar os procedimentos operacionais. ‘ ‘

7. Integram este contrato, para todos os fins de direito, 0 manual do usuario, cartdes de
identificagao, fatura mensal, entrevista qualificada e/ou exame medico quando for o caso e a
declaracao do estado -de saude do titular, dependentes e agregados quando for o caso,
permanecendo sempre integras as clausulas e condigdes ora contratadas. ’

XIX - ELEICAO DE FORO

1. Fica eleito o Forb da cidade da Contfatante para dirimir_qualquer demanda sobre o

presente contrato, com reniincia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.
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ANEXO I- EXTENSAO NACIONAL - REDE BASICA
Ficam excluidos do presente contratos os hospitais de alto custo, para os quais nao havera
cobertura em nenhuma hipé6tese, abaixo descritos:
SAO PAULO

Hospital Alemao Oswaldo Cruz

Hospital do Coragao

Hospital e Maternidade Sao Camilo - Pompéia
Hospital e Maternidade Sao Luiz — Itaim

Hospital Nove de Julho ‘
Hospital Samaritano (Sociedade Hospital Samaritano)
Hospital Sao Luiz - Morumbi - Cidade Jardim '
Hospital Sirio Libanés

Pronto Socorro Infantil Sabara

Hospital Prof. Edmundo Vasconcelos (Fund. Inst. Moléstias Apar. D|g e Nutngao)
Hospital e Maternidade Santa Catarina (Assoc. Congregagao de Santa Catarina)
Hospital e Maternidade Santa Isabel (Irmandade Santa Casa de Miser. de SP)
Hospital e Maternidade Santa Joana (Maternidade E-Obstetricia)

Real e Benem. Soc. Portuguesa de Beneficéncia
RIO DE JANEIRO

Clinica Pediétrica da Barra
Day Hospital S/C Ltda
Hospital Barra D’Or
Hospital Rio Mar

Clinica Bambina -

Casa de Saude Sao José
Hospital Quinta D’Or

SALVADOR T

CPI - Clinica Pediatrica do ltaigara

~'Instituto Cardio Pulmonar

Hospital-Santo Amaro (Fund. José Silveira)
Hospital Alianga
Hospital Sao Rafael

Memorial Brasil

Hospital Espanhol
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BRASILIA -

Hospital Santa Lucia

Hospital Anchieta

Ortosul — Centro Ortopédico de Fraturas
Clinicas de Doencas Renais de Brasilia
Clineuro ‘ ,
CRB — Centro Radiol6gico de Brasilia
Laboratério Exame

. Laboratorio Sabin

ABC

Hospital Brasil
Hospital Assungéo

Unimed A
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IMPORTANTE: A rede de prestadores Unimed, em nivel nacional, esta em constante .

atualizagdo. Portanto ndo podemos g\arantira informacao prestada neste especifico
documento. Recomendamos que o guia Unimed seja sempre procurado na Unimed

local, onde o beneficiario tera o seu d@tendimento.
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