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I - QUALIFICAGAO DA OPERADORA

Unimed Agreste Meridional Cooperativa de Trabalho Médico, operadora de planos privados de
assisténcia a saude, doravante denominada simplesmente CONTRATADA, inscrita no
CNPJ/MF sob n° 00.300.550/0001-26, registrada na Agéncia Nacional de Saude Suplementar -
ANS sob o n° 31264-9 e classificada na modalidade Cooperativa Médica com sede & Rua
Quinze de Novembro, 53, Séo José — 55.295-230 - Garénhuns, Estado de Pernambuco - Fone:
(87) 3762 1160 — Fax: (87) 3762 9494, representada na forma de seu estatuto social.

Il - QUALIFICAGAO DO CONTRATANTE
Razio Social ' . ~ Contrato n°

Autarquia de Ensino Superior de Garanhuns : - 216
Nome Fantasia

AESGA
Endereco Nimero
Av. Caruaru 508

* Bairro:  CEP: Cidade: Estado:
Sao José 55290-000 ' Garanhuns Pernambuco
CNPJ: Fone: Fax: E-mail:
11.224.920/0001-00 : rh.aesga@gmail.com

Iil - NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

O Plano Privado de Assisténcia a Saude ora contratado tem por nome comercial: Unimed
Agreste Meridional- A+H+OB — ENF - PJ e encontra-se devidamente registrado na ANS sob o
n°® 703.811/99-9.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO DO CONTRATO

O presente contrato tem como objeto a prestacéo continuada de servigos de plano privado de
assisténcia a saude, sem limite ﬁnancelro por prazo indeterminado, na forma médico hospitalar
com obstetricia e diagnéstico e terapia, ‘conforme previsto no inciso | do artigo 1° da lei 9656/98
e no Rol de Procedimentos da ANS e suas atualizagdes, bem como a cobertura para todas as
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doencas do CID-10 - Cédigo Internacional de Doengas, aos usuarios regularmente inscritos, na

forma e condicdes deste instrumento.
CLAUSULA SEGUNDA - NATUREZA DO CONTRATO

Este contrato é de ades&o, bilateral, gerando direitos e obrigagdes para ambas as partes, na

forma da legislagao civil vigente.
CLAUSULA TERCEIRA - CARACTERISTICAS DO CONTRATO
SEGMENTACAO ASSISTENCIAL: Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia (A+H+OB)

AREA GEOGRAFICA E ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE: NACIONAL

PADRAO DE ACOMODACAQ EM INTERNACAQ: COLETIVO

O Padrao de Acomodagdo em Internagédo do Plano Privado de Assisténcia & Salde ora
contratado é: Coletivo (Enfermaria)

CLAUSULA QUARTA - DAS CONDIGOES DE ADMISSAO

Plano privado de assisténcia a salde coletivo empresarial € aquele que oferece cobertura da
atencdo prestada a populagéo delimitada e vinculada a CONTRATANTE por relagao

empregaticia ou estatutaria.

Podem ser inscritos no plano como Beneficiarios Titulares as pessoas fisicas que se
relacionam com o CONTRATANTE por um dos vinculos indicado no tema Condi¢cdes de
Vinculo do Beneficiario em Planos Coletivos desde que comprovem o vinculo com a
CONTRATANTE: |

Podem ser inscritos pelo Titular como Beneficiarios Dependentes, a qualquer tempo, mediante
a comprovacgéo das qualidades abaixo indicadas e da dependéncia econémica em relagao
aquele:

a) O conjuge;

b) O companheiro, havendo unido estavel n forma da lei, sem eventual concorrenma com o

cénjuge salvo por decis&o judicial.
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c) Os filhos e enteados, ambos com até 18 anos incompletos ou, se estudantes universitarios,
até 24 anos incompletos;
d) Os tutelados e os menores sob guarda;

A adesdo do grupo familiar dependera da participagdo do Titular no plano privado de
assisténcia a saude.

O recém-nascido, filho natural ou adotivo de beneficiario, ter4 assegurada inscricdo como
Dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia e sendo vedada qualquer
alegacéo de doenca ou leséo pré-existente, ou aplicagdo de cobertura parcial temporéaria ou
agravo, desde que inscrito no prazo maximo de trinta dias do nascimento ou da adocao.

Em caso de inscricdo de filho adotivo menor de 12 (doze) anos, serdo aproveitados os
periodos de caréncia ja cumpridos pelo Beneficiario Titular ou Dependente adotante.

DO CONJUGE

O cbénjuge do beneficiario titular podera ser inscrito com aproveitamento dos periodos de

eventuais caréncias ja cumpridas por este, quando contrair matriménio durante a vigéncia

deste contrato, e for inscrito no prazo de 30 (trinta) dias a contar do evento. _

A n&o observagéo do prazo de 30 (trinta) dias ensejara o cumprimento integral, a partir da

incluséo no contrato, dos periodos de caréncia.
Para a manutencéo do contrato empresarial € necessario o0 minimo de 10 VIDAS.
CLAUSULA QUINTA - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

A CONTRATADA assegurara aos beneficiarios regularrhente inscritos, cobertura para todas as
doencas listadas na Classificagcdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude - CID e de todas as especialidades do Conselho Federal de Medicina,
compreendendo o atendimento ambulatorial, internagc&o hospitalar, .atendimento obstétrico,
servicos auxiliares de diagnose e terapia, previstos no Artigo 12 da Lei 9656/98, e especificados
no artigo 10 A, Resolugées Consu de N°. ‘1'1/98, 12/98 e 13/98 e as Coberturas do Rol de
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procedimentos vigente, conforme definidos pela ANS (Agéncia ‘Nacional de Salde) e suas
atualizacées. '
Os servigos compreendem:

Cobertura Ambulatorial

Compreendem os atendimentos realizados em consultério ou em ambulatério, definidos e
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, observadas as seguintes exigéncias:

I'- cobertura de consultas médicas em numero ilimitado em clinicas basicas e especializadas,
inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM;

Il - cobertura de servicos de apoio diagnéstico,' tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais; incluindo procedimentos cirirgicos ambulatoriais solicitados pelo médico ou
cirurgido dentista assistente devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente
hospitalqr.

1l - cobertura de consulta e sessées com nutricionista, fonoaudiélogo e terapeuta ocupacional -

~ de acordo com o niimero de sessdes estabelecido no normativo vigente.

IV - cobertura de psicoterapia de acordo com o numero de sessdes estabelecido no normativo
vigente, que poderdo ser realizados tanto por psicélogo como por médico devidamente
habilitado, conforme indicacdo do médico assistente; '

V - cobertura dos procedimentos de fisioterapia, em numero ilimitado de sessées poi' ano, que
poderéo ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicacdo do médico

assistente;

V| - cobertura de atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia conforme

Resolucéo especifica vigente sobre o tema;

VII - cobertura de remocao, depois de realizados os atendimentos classificados como urgéncia
ou emergéncia, quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela

unidade para a continuidade da atencéo ao/paciente ou pela necessidade de internagéo; e
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VI - Cobertura obrigatéria para os seguintes procedimentos considerados especiais:

a) Hemodiélise e dialise peritonial — CAPD,;

b) Quimioterapia oncolégica ambulatorial — Aquela baseada na administragcdo de medicamentos
para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos
relacionados ao tratamento e adjuvantes, conforme prescricdo do médico assistente, que,
independentemente da via de administragcdo e da classe terapéutica, necessiteh ser
administrados sob intervencdo ou supervisdo direta de profissionais de salde dentro do
estabelecimento de unidades de salde, tais como, hospitais, clinicas, ambulatérios e urgéncia e
emergéncia; ,

c) Radioterapia (megavoltagem, cobaltoterapia, cesioterapia, eletronterapia etc.) - todos os
procedimentos descritos na resolugéo vigente para a segmentacéo ambulatorial;

d) Procedimentos de hemodinamica ambulatoriais — aqueles que prescindem de internacao e
de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, unidade de terapia
" intensiva e unidades similares e que estejam descritos no segmento ambulatorial da resolugéo
vigente; | ‘

€) Hemoterapia ambulatorial;

f) Cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais (art. 14, VIIl, da RN 167/08).

IX - Tratamento de todos os transtornos psiquiatricos codificados na Classificagéo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude - CID - 10, incluindo:

a) O atendimento as emergéncias, assim consideradas as situagbes que impliquem em risco de
vida ou de danos fisicos para o préprio ou para terceiros (incluidas as ameagés e tentativas de

suicidio e auto-agress&o) e/ou em risco de danos morais e patrimoniais importantes;

b) A psicoterapia de crise, entendida esta como o atendimento intensivo prestado por um ou
mais profissionais da area da satide mental, com duracdo maxima de 12 (doze) semanas, tendo
inicio imediatamente apds o atendimento de emergéncia e sendo limitadas a 12 (doze) sessdes

por ano de contrato, ndo cumulativas;

c) O tratamento bésico, que é aquele prestado por médico, com nimero ilimitado de consultas,
cobertura de servicos de apoio diagnéstico, tratamento e demais procedimentos ambulatoriais,

solicitados pelo médico assistente.

\~’7/'
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Cobertura Hospitalar com Obstetricia

Durante a internagéo clinica, inclusive a psiquiatrica e/ou cirirgica, a CONTRATADA garante
aos beneficiarios, dentro dos recursos préprios, credenciados ou contratados, os seguintes
servicos hospitalares:

| - diarias de internacdo hospitalar, sem limitagdo de prazo, valor maximo e quantidade, em
clinicas basicas e especializadas, a critério do médico assistente, reconhecida pelo Conselho

.

Federal de Medicina;

Il - cobertura de internacées hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar, vedada a
limitac&o de prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico assistente;

[l - cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem e

alimentacéo;

IV - cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da evolugdo da
doenca e elucidacdo diagndstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusbées e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do
médico assistente,’ realizados ou ministrados durante o periodo de internagéo hospitalar;

V - cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados;

VI — cobertura de um acompanhante para: .
a) Criancas e adolescentes menores de 18 anos;
b) Cobertura de um acompanhante para idosos a partir de 60 anos de idade, bem como para

aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicacdo do médico assistente;

VIl - Cobertura de cirurgia odontolégica buco-maxilo-facial realizada por profissional habilitado
pelo seu Consel'ho de Classe, 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, transfustes, assisténcia de enfermagem e alimentagcdo ministrados durante o
periodo de internacéo hospitalar (art. 15, IlIl, da RN 167/08)
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Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos odontolégicos
passiveis de realizagdo em consultério, mas que por imperativo clinico necessitem de
internagcdo hospitalar, incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo
cirurgido-dentista assistente, hébi_litado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos
a finalidade de natureza odontolégica. ‘ (ART. 15, IV, DA RN 167/08),

VIII - Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais cuja necessidade
esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada ao nivel de internagéo hospitalar (Art.
15, V, da RN 167/08): '
a) Hemodialise e diélise peritonial - CAPD;

b) Quimiotera’pia oncolégica ambulatorial, como definida no art. 14, VI, alinea b, da RN 167/08;
c) Radioterapia: todos os procedimentos descritos Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente para ambas as segmentagdes ambulatorial € hospitalar;

d) Hemoterapia;

e) Nutricdo parenteral ou enteral,

f) Procedimentos di'agnésticosv e terapéuticos em hemodindmica descritos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento

g) Embolizagées listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saade vigente a época do
eVento;

h) Radiologia intervencionista;

i) Exames pré-anestésicos ou pré-cirirgicos;

i Procedimentos de fisiotérap_ia: aqueles listados no Rol de Procedimentos e Eventos em

Saude vigente a época do evento. -

IX - cobertura de cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e
técnicas necessarias para o tratamento de mutilagdo decorrente de utilizagcdo de técnica de

tratamento de cancer.

X - Cirurgia plastica reparadora de orgaos e funcgdes; SO serdo passiveis de exclusdo as
cirurgias plasticas com finalidade estética; ‘
XI - Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, ou de seu
dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias apés o parto, sendo vedada qualquer alegacéo
de DLP ou aplicacédo de CPT - Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo;
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XIl - O custeio integral de 30 (trinté) dias de internagdo, por ano de contrato ndo cumulativos,
em hospital psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria psiquiatrica em hospital geral, para
portadores de transtornos psiquiatricos emvsituagéo de crise.

De 01(um) a 30 (trinta) dias, ndo ha co-participacéo.

e

Ultrapassados os 30 (trinta) dias de internac&o, no transcorrer de um mesmo ano de contrato,

sera cobrada co-participacéo do beneficiario:
« De trinta e um a sessenta dias, co-participacao de 35% (trinta e cinco por.cento);
¢ Acima de sessenta dias, co-participacao de 40% (quarenta por cento).

XlIl - o custeio integral de 15 (quinze dias de internagéo, por ano de contrato néo cumulativos,

em hospital geral, para pacientes portadores de quadros de intoxicagdo ou abstinéncia-

provocados por alcoolismo ou outras formas de dependéncia quimica que necessitem de
hospitalizagao. | , _ .

De um a 15 (quinze) dias, ndo ha co-participacéo. Ultrapassados os 15 (quinze) dias de
internacéo no transcorrer de um mesmo ano de contrato sera cobrada co-participagéo do
beneficiario -

» De dezesseis a cinq'uehta e nove dias, CO-pérticipagéo de 35% (trinta e cinco por cento);

« Acima de sessenta dias, co-partidipagéo de 40% V(CIUarenta por cento).

A Co-Participacéo referente aos dias excedentes estara de acordo com o normativo vigente pela
ANS a época da contratagéo.

XIV - O custeio, dentro dos prazos definidos acima, somente podera ser parcial se houver co-
participacdo ou franquia para as internagoes referentes as demais especialidades médicas.

XV - Todos os atendimentos clinicos ou cirurgicos decorrentes de transtornos psiquiatricos, ai

incluidos os procedimentos médicos necessarios ao atendimento das lesGes auto-infringidas.

Cobertura de 08 (oito) semanas anuais de tratamento em regime de hospital-dia para os
portadores de transtornos psiquiatricos em situacéo de crise.

”Para os d-iagn()sticos FO0 a FO9, F20 a F29, F70 a F79 e F90 a F98 relacionados na
Classificagdo Estatistica Internacional /de Problemas relacionados com a Saulde, da

= Rua Quinze de Novembro 53 S50 José
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Organiza‘gép Mundia! de Saude, garantir a cobertura de tratamento em regime de hospital-dia
por cento e oitenta dias por ano.

Nos casos em que houver garantia de assisténcia para procedimentos hospitalares na
modalidade de hospital-dia, deve esclarecer que esta se dara a critério do médico assistente.

XVI - Cobertura dos seguintes transplantes abaixo:

1. Cobertura dos transplantes de rins e cdrneas, e dos transplantes autélogos listados no rol de
procedimentos e eventos em salde vigente a época do evento;

2. Cobertura das despesas com os procedimentos vinculados aos transplantes mencionados
acima, incluindo todas aquelas necessarias a realizagéo do transplante bem como as despesas
assistenciais com doadores vivos, 0s medicamentos utilizados durante a lnternac;;ao o]
acompanhamento clinico no pés—operatono imediato e ‘tardio e as despesas com captag;ao
transporte e preservacédo dos Orgdos na forma de ressarcimento ao SUS, sendo admitida
apenas a expluséo de medicamentos de manutencéo (artigo 2° e _parégrafos da resolucéo
CONSU 12/1998); |
XVII - Toda a cobertura definida para os planos com segmentacdo hospitalar, acrescida dos

procedimentos relativos ao pré-natal e da assisténcia ao parto e puerpério;

XVIII - CobertUra de um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto, e pés-

parto imediato;
- CLAUSULA SEXTA - EXCLUSOES DE COBER‘I:URA

,P\rocedimentos ndo constantes do ROL DE PROCEDIMENTOS DA ANS e suas atualizagbes
vigehtes a época da solicitacéo. -

Medicamentos e procedimentos n&o prescritos pelo‘médico assistente, ou ndo realizado no
ambiente ambulatorial ou hospitalar. ' | '
Despesas deéorrentes de servicos prestados por médico néo CREDENCIADO,‘ou hospitais e
servigos néo pertencentes a rede credenciada, exceto em casos de urgéncia e emergéncia.
Atendimento nos casos catacilismos,- gu "'fras, comogoes internés, quando declarados pela

autoridade competente.
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Consultas, tratamentos médicos hospitalares e internagdes, efetuados antes do inicio da
cobertura ou do cumprimento das caréncias previstas.

Fornecimento-de medicamentos importados néo nacionalizados

Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar.

Fornecimento de proteses, Orteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirdrgico
Transplantes, exceto de comnea, rim e autdélogos previsto no anexo | da RN 167.
‘Despesas n&o relacionadas diretamente com o ftratamento médico hospitalar.
Tratamentos em clinicas de emagrecimento (exceto para tratamento da obesidade mérbida),"
clinica de repouso, c_esténcia hidrominerais, clinicas para acolhimento de idosos e internagdes
que nao necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar.

Tratamento em SPAé, casas sociais e clinicas de idosos.

Aluguel de equipamentos hospitalares e similares, bem como ehfermagem em carater particular,
seja em regime hospitalar ou domiciliar.

Consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em carater de emergéncia ou urgéncia.
Procedimentos, tratamentos e exames realizados no exterior, ainda que a coleta do material
seja feita no Brasil. ' '

Qualquer atendimento odontolégico, exceto procedimentos cirurgicos buco-maxilares, previstos
no ROL DE PROCEDIMENTOS DA ANS e suas atualizactes.

Tratamentos clinicos ou cirargicos experimental, e tratamentos ndo éticos ou ilegais.
Inseminacéo artificial.

Procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, bem como orteses e proteses para o
mesmo fim. | | '
Necropsias, medicina ortomolecular, mineralograma do cabelo, consultas e exames para piscina
ou ginastica, atestados meédicos em geral. A

Enfermagem em carater particular seja em regime hospitalar ou domiciliar.
Séo passiveis de excluséo as cirurgias de miopia para grau inferior a 5 (cinco); e, cirurgias de

hipermetrppia para grau superior a 6 (seis);
CLAUSULA SETIMA - PERIODOS DE CARENCIA

A CONTRATADA assegura, aos usuarios titulares e dependentes, ‘regularmente inscritos, a
realizacdo de consultas e procedimentos de diagnostico e terapia, e internacGes hospitalares,
exclusivamente dentro dos recursos contratados, quando solicitada por médico e de acordo

com as caréncias a seguir:

2
<+
o
~N
—
th
=]
| £
2}
=
=

Pdg. 11




Un med R

Agreste Meridional |

Aos beneficiarios devidamente inscritos no ato da contratagéo, esses néo cumprirdo caréncia,
exceto para parto e pré-existéncia: '

e 300 dias para Parto a tefmo;

e 24 meses para Pré-existéncia.

A caréncia para pré-existéncia, exceto se a adesdo ao plano for igual ou superior a 50
(cinqlienta) beneficiarios.

Demais beneficiarios que aderirem ao plano, esses cumprirdo as caréncias previstas na Lei
9656/98, a saber:

* 24 (vinte e quatro) horas para Urgéncias e Erhergéncias;

e 30 (trinta) dias para consultas médicas e exames simples;

« 180 (cento e oitenta) dias para todos os demais exames e procedimentos, exceto partos;

¢ 300 (trezentos) dias para partos a termo;
CLAUSULA OITAVA - DOENGAS E LESOES PRE-EXISTENTES

Nos planos privados de assisténcia a salde, coletivos com menos de 50 (cinqlienta)
beneficiarios, contratados apés a vigéncia da Lei n°. 9.656, de 1998, o beneficiario devera
informar a contratada, quando expressamente solicitado na documentagéo contratual por meio
da Declaragéo de Salde, o conhecimento de DLP, a época da assinatura do contraio ou
adeséo bontratual,'sob pena de caracterizagéo-de fraude, ficando sujeito a suspensdo ou
rescisdo unilateral do contrato, conforme o disposto no inciso Il do paragrafo tnico do art. 13 da
Lei n°. 9.656, de 1998.

Doencas ou Lesdes Preexistentes (DLP) sdo aquelas que o bereficiario ou seu representante
legal saiba ser portaddr ou sofredor, no momento da contrata¢cdo ou ades&o ao plano privado
de assisténcia a salde, de acordo com o art. 11 da Lei n°. 9656, de 3 de junho de 1998, o
inciso IX do art. 4° da Lei n°. 9961, de 28 de janeiro de 2000 e as diretrizes estabelecidas nesta

Resolucao;

O beneficiario tem o direito de preenchér a Declaragdo de Salude mediante entrevista
qualificada orientada por um médico pertencente a lista de profissionais da rede de prestadores

credenciados ou referenciados pela contratada, sem qualquer 6nus para o beneficiario.
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Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de profissionais

da rede assistencial da contratada, podera fazé-lo, desde que assuma o 6nus financeiro dessa
; :

entrevista. : ' ‘

O objetivo da entrevista qu__al'ificada € orientar o beneficiario para o correto preenchimento da
Declaragéo de Salde, onde sdo declaradas em um formulario as doencgas ou lesdes que o
beneficiario saiba ser portador, ou sofredor, em relégéo a ele proprio e a todos os dependentes
integrantes de seu contrato ou apdlice. |

E vedada a alegacdo de omiss3o de informagéo de DLP quando for realizado qualquer tipo de
exame ou pericia no beneficiario pela operadora, com viétas a sua admisséo no plano privado
de assisténcia & salde.

O formulario contera perguntas ou itens a assinalar, redigidos em linguagem simples, de uso
comum, evitando termos técnicos ou cientificos pouco conhecidos, de uso restrito ao ambiente

académico ou profissional, ndo sendo permitidas perguntas sobre habitos de vida, sintomas ou

uso de medicamentos. Oferecera os seguintes campos para que sejam registrados:

|.Se o preenchimento contou com a presenca de médico orientador, o que deve ser registrado

de proprio punho por este profissional, em campo especifico;
Ii.Se o beneficiario dispensou a presenca do médico orientador;
lll.Comentarios e informacdes adicionais, a’respeito das‘questées formuladas, que o beneficiario
entenda importante registrar;
IV.ldentificagédo do beneficiario, assinatura e data de preenchimento da declarac3o.
Caso a operadora opte pelo ndo oferecimento de cobe'rtura total, devera neste momento,
oferecer CPT. O oferecimento de CPT neste caso é ‘ob,rigatério,' sendo facultado o
oferecimento de Agravo como opgéo a CPT; |
V.A definicdo de CPT: Cobertura Parcial Temporaria (CPT) aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratacéo ou ades&o ao plano privado de
assisténcia & saide, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade
(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirirgicos, desde que relacionados

exclusivamente as doencas ou lesbes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu

representante legal;

VI.A deﬁnigéo de Agravo: qualqugr acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano .

privado de assisténcia a salde, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura

\
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contratada, para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apds os prézos de caréncias
contratuais, de acordo com as condi¢des negociadas entre a operadora e o beneficiario;

VII.A informagéo sobre o direito do beneficiario de ser orientado no preenchimento da declaracéo
de saude, sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela operadora, ou de optar por um
profissional de sua livre escolha assumindo o énus financeiro desta opgéo.

No plano ou seguro de assisténcia & salde sob o regime de contratagéo coletivo empresarial,
~ com numero de participantes maior ou igual que 50 (cinqiienta), ndo podera haver clausula de
agravo ou cobertura parcial temporaria, nos casos de doengas ou lesdes preexistentes, nos

termos de Resolugao especifica vigente.

CLAUSULA NONA - URGENCIA E EMERGENCIA

Urgéncia e Emergéncia

Emergéncia sdo os atendimentos definidos como aqueles que implicarem risco imediato de
morte ou de lesGes irreparaveis para o paciente, caracterizada em declaragéo do médico

assistente.

Urgéncia sdo os atendimentos entendidos como resultantes de acidentes pessoais ou

complicagées no processo gestacional.

O presente contrato garante os atendimentos de urgéncia e emergéncia decorrentes de
acidentes pessoais, sem restrigées, depois de decorridas 24 horas de vigéncia do contrato.

O presente contrato garante que depois'de cumpridas as caréncias, havera cobertura aos
atendimentos de urgéncia e emergéncia que evoluirem para a internagio desde a admisséo
até a alta ou que sejam necessarios para a preservacéo da vida, érgéos e funcdes.

O presente contrato garante os atendimentos de urgéncia e emergéncia referentes ao processo
gestacional, limitados as primeiras 12 (doze) horas nos planos com cobertura obstétrica

durante o cumprimento dos periodos de caréncia.

O presente contrato garante o atendimento limitado as primeiras 12 (doze) horas ou até que

ocorra a necessidade de internacéo ngs casos em que houver acordo de Cobertura Parcial
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Temporaria e que resultem na necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e
procedimentos de alta complexidade relacionados as Doencas e Lesbes Preexistentes

O presente contrato garante o atendimento limitado as primeiras 12 (doze) horas ou até que
ocorra a necessidade de .internacdo nos casos em que O atendimento de urgéncia e
emergéncia for efetuado no decorrer dos periodos de caréncia para internagéo

O presente contrato garante o reembolso nos limites das obrigages contratuais, das deépesas
efetuadas pelo beneficiario com assisténcia a salde, em casos de urgéncia ou emergéncia,
quando n&o for possivel a utilizacdo dos servicos préprios, contratados, credenciados ou
referenciados pelas operadoras, dentro da area geografica de abrangéncia de acordo com a
relacdo de pregos de servicos médicos e hospitalares praticados. pelo respectivo produto,
pagaveis no prazo maximo de trinta dias apos a entrega da documentacao adequada;,

O Reembolso sera efetuado de acordo com os valores das Tabelas de Referéncia Praticada
pela Contratada, vigentes a data do pagamento, no que se refere a honorarios medicos, diarias
e taxas hospitalares, e nos precos médios de mercado, no que se refere a materiais e
‘medicamentos, ja que o valor do reembolso nas urgéncias e emergéncias néo pode ser inferior

ao valor praticado pela operadora junto a rede de prestadores do respectivo produto.

O reembolso sera efetuado dentro do prazo maximo de 30 (trinta) dias apds a apresentacéo
dos seguintes documentos originais, que posteriormente seréo devolvidos:

a) O relatorio do médico assistente onde somente podera ser exigidé tal decléragéo do médico
assistente, nos casos de emergéncia, atestando a emergéncia, declarando o nome do
paciente, descri¢éo do tratamento e respectiva justificacéo dos procedimentos realizados, data
do atendimento, e, quando for o caso, periodo de permanéncia no hospital, e data da alta
hospitalar; '

b) Conta hospitalar discriminando materiais e medicamentos consumidos, com prego por
unidade, juntamente com notas fiscais, faturas ou recibos do hospital; - ] '

c) Recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros,
discriminando funcées e o evento a que se referem, e se for o caso, a duragdo do ato
anestésico;

d) Comprovantes relativos aos servicos de exames Iaboratoriaié, de radiodiagnosticos, terapias

e servicos auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente;
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e) S6 serdo reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o
‘atendimento, e desde que realizadas enquanto perdurar o estado de urgéncia ou emergéncia;
f) O usuério perdera o direito ao reembolso decorrido doze meses da data do evento.

i

CLAUSULA DECIMA - REMOGAO
O presente contrato garante:

Cobertura da remocédo inter-hospitalar, comprovadamente necessaria, para outro
estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geogréfica previstos no contrato,
em territorio brasileiro.

Cobertura da remocéo inter-hospitalar, apés realizados os atendimentos classificados como
urgéncia e emergéncia, quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos
oferecida pelo hospital, € a necessidade de internacdo para continuidade da ateng&o ao

paciente

Cobertura a remocéo para unidade do SUS, apés realizados os procedimentos caracterizados
como urgéncia e emergéncia, nos casos em que houver acordo de Cobertura Parcial
Temporaria e que resultem na necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e
procedimentos de alta complexidade relacionados as Doencas e LesGes Preexistentes.

Cobertura a remocgédo para unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos
caracterizados como urgéncia e emergéncia, nos casos do consumidor estar cumprindo

periodo de caréncia para internacéo.

Nos casos previstos neste artigo, quando ndo possa haver remogéo por risco de vida, o

contratante e o prestador do atendimento dever&o negociar entre si a responsabilidade
financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a operadora, desse dnus.

Cabera a operadora o dnus e a responsabilidade da remogéo do paciente para uma unidade do
SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento

Na remocéo, a operadora devera disponibilizar ambulancia com os recursos necessarios a
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garantir a manutengéo da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando
efetuado o registro na unidade SUS.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - MECANISMOS DE REGULAGAO

Cada usuario recebera uma carteira de identificagdo personalizada, cuja apresentacdo sera
indispensavel para utilizagdo de qualquer tipo de servigo prestado pelé CONTRATADA ou por

- sua rede credenciada.

Para ter acesso a qualquer atendimento, o usuario obriga-se a apresentér o Cartao .de
Identificagéo valido e um documento de identidade.

Os exames classificados como Alto Custo ter&o o parecer da Auditoria e uma vez autorizados
serao comunicados aos beneficiarios sua liberagdo com a respectiva Guia de Autorizagdo ou
nimero de senha. Os demais procedimentos serdo autorizados pela UNIMED AGRESTE
MERIDIONAL, mediante Guia de Autorizag&o.

Procedimentos de alta complexidade (Alto Custo) estéo dispostos na Resolugdo RN n°. 167
(Rol de Procedimentos), no site da ANS. A relagéo com os exames de Alta Complexidade esta
disponivel no MANUAL DO USUARIO.

As internagbes hospitalares necessitardo de guia de internacédo hospitalar, emitidas pela
CONTRATADA prestadora do servico, com autorizacéo prévia da CONTRATADA.

Nos procedimentos que exigem autorizacdo prévia, a operadora devera emitir sua resposta a
“solicitagéo de autorizagéo prévia para o procedimento no prazo maximo de um dia Util, a partir

do momento da solicitagédo ou, em prazo inferior, quando caracterizada a urgéncia.

As guias de internac&o hospitalar, desde que coberta a internagéo por este contrato, seréo
expedidas pela CONTRATADA prestadora do atendimento, com adtorizagéo prévia da
CONTRATADA, mediante pedido firmado por médico /assistente.

O usuario deste contrato obriga-se ao se internar, a fornecer a administracéo do hospital,
juntamente com o guia de internacdo, o cartdo de identificacdo emitido pela UNIMED
AGRESTE MERIDIONAL e um documento de identificacao com foto recente.
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As internagées hospitalares serdo processadas mediante pedido feito por um médico e
fornecimento da guia de internacéo expedida pela CONTRATADA, em favor do usuario.
As internacbes serdo realizadas depois de prévia autorizacdo da Contratada, mediante

solicitacdo do médico cooperado por intermédio de GIH - Guia de Internamento Hospitalar

expedida pela Contratada.

A CONTRATADA néo se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente pelos

usuarios com médicos, hospitais ou entidades, contratadas ou no.

Nos casos de urgéncia ou emergéncia, o usuario ou quem por ele responda, tera prazo de 2
(dois). dias uteis contados da data da internagéo, péra providenciar os documentos acima
mencionados, sob pena de a CONTRATADA néo se responsabilizar por quaisquer despesas.

O prazo de internacéo constatara na guia expedida pela CONTRATADA_ e cabera ao médico
assistente a definicdo de dias da internacéo para cada caso.

Em caso de necessidade de prorrogacédo do prazo de internacdo previamente autorizado, o
usuario, ou quem por ele responda, devera apresentar a CONTRATADA a solicitacdo de
prorrogacao emitida pelo médico assistente.

O Pagamento das despesas ndo cobertas por este contrato sera feito pelo usuario diretamente
ao prestador do atendimento.

Na hipotese de o usuario optar por acomodacéo hospitalar superior aguela contratada, devera

arcar com a diferenga de precos, diretamente com a entidade hospitalar.

A porta de entrada de acesso aos servigos € vélida apenas para os tratamentos eletivos e
consiste no atendimento ambulatorial e hospitalar e o posterior encaminhamento, caso haja
necessidade, para um prestador de servigcos ou entidade hospitalar da rede credenciada.

A Porta de Entrada € um mecanismo através do qual a operadora avalia e gerencia
encaminhamento do consumidor para a realiza¢gado de procedimentos. '

Para que o beneficiario titular ou dependente, possa ter acesso a rede credenciada da
CONTRATADA, fica estabelecido através do presente contrato que a porta de entrada de
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acesso aos referidos servicos credenciados do plano é toda a Rede Credenciada da
CONTRATADA constante no MANUAL DO USUARIO.

Os casos de urgéncia e emergéncia poderdo ser atendidos em todos os locais e pronto-

socorros indicados para tal atendimento na rede credenciada da CONTRATADA, constante do
“MANUAL DO USUARIO”.

Fica garantida, no caso de situacdes de divergéncias médicas a respeito de autorizacdo prévia,
a definicdo do impasse através de junta constituida pelo Profissional solicitante ou nomeado
pelo usuario, por médico da operadora e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos
dois profissionais acima nomeados, cuja remuneracéo ficara a cargo da operadora, nos termos
da resolucéo 08 do CONSU. '

Os servicos diagnésticos, tratamentos e demals procedimentos ambulatoriais podem ser
solicitados pelo médico assistente ou cirurgido-dentista, ndo podendo haver restrigdo aos nao
pertencentes a rede propria ou contratualizada da operadofa_
referenciados/cooperados/credenciados (artigo 12, [, b e artigo 2°, VI, da Resolucdo CONSU
n.° 8/98, Sumula 11/2007)

E facultada a substituicdo de entidade hospitalar, desde que por outro equivalente e mediante
comunicagao aos consumidores e a ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse
prazo minimo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infragéo das normas sanitarias e

fiscais em vigor, nos termos do art. 17 da Lei 9656/98.

Na hipétese de a substituicdo do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da operadora
durante periodo de internacdo do consumidor, o estabelecimento obriga-se a manter a
internacéo e a operadora a pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério médico, na forma

do contrato.

Excetuam-se os casos de substituicdo do estabelecimento hospitalar, por infragdo as normas
sanitarias em vigor, durante periodo de internagdo, quando a operadora arcard com a
responsabilidade * pela transferéncia imediata para outro estabelecimento equivalente,

garantindo a continuacdo da assisténcia, sem énus adicional para o consumidor.

Na remocéo, a operadora devera disponibilizar ambulancia com os recursos necessarios a
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garantir a manutengéo da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando
efetuado o registro na unidade SUS;

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - FORMAGAO DO PREGO
PRE-PAGAMENTO
CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - PAGAMENTO DA MENSALIDADE

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

As faturas emitidas pela CONTRATADA seréo baseadas nos usuérios inscritos pela
CONTRATANTE. Na falta de comunicacdo em tempo oportuno, de incluséo ou de excluséo de
usuarios, a fatura se baseara nos dado disponivel, realizando-se os acertos nas faturas
subsequientes.

Se o CONTRATANTE néo réceber documento que pbssibilite realizar o pagamento de sua
obrigacéo, até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo diretamente na
sede da CONTRATADA para que nao se sujeite as conseqléncias da mora.

Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, serdo cobrados juros de mora de
1% (um por cento) ao més, calculados proporcionalmente ao tempo de atraso, além de muita
" de 2% (dois por cento).

CLAUSULA DECIMA QUARTA — REAJUSTE

Considera-se reajuste qualquer variagdo positiva na contraprestagdo pecuniéria, inclusive
aquela decorrente de reviséo ou reequilibrio econémico-atuarial do contrato.

O valor das mensalidades e a tabela de precos para novas adesdes serdo reajustados
anualmente, de acordo com a variagdo do IPCA (indice de Pregos ao Consumidor Amplo), do

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, que sera apurado no periodo de 12

meses consecutivos e o tempo de antecedéncia em meses da aplicagéo do reajuste em

relacéo a data-base de aniversario, considerada esta o més de assinatura do Contrato.
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Este contrato somente sofreré reajuste na periodicidade de 12 meses, ressalvadas as
variagbes do valor da contraprestacéo pecuniaria em razdo de mudanca de faixa etaria e
migrago. '

Havendo a necessidade de aplicagédo do reajuste por sinistralidade, este 'seré reavaliado,
sendo que o nivel de sinistralidade da carteira teréa por base a proporcéo entre as despesas
assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 meses consecutivos,
anteriores a data base de aniversario considerada como o més de assinaiura do Contrato.

0 desequilibrio € constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar o indice de
75% (setenta e cinco por cento) (Sm), cuja base € a proporgéo entre as despesas assistenciais
e as receitas diretas do plano, apﬁradas no periodo de 12 meses consecutivos, anteriores a
data base de aniversario. ’

O reajuste anual do contrato visa a preservagéo do equilibrio na relacdo contratual, através da
aplicacao da férmula abaixo:

Reajuste = (1 + R Técnico) x (1 + R Financeiro) — 1

Onde:

R Técnico = (S/Sm) -1

S = sinistralidade do periodo (minimo de 12 meses)
Sm = meta de sinistralidade

R Financeiro = devera refletir a repdsic;éo financeira para o periodo, e correspondera a variagéo
positiva acumulada do IPCA (indice de Precos ao Consumidor Amplo), do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE, no periodo, ou outro indice que reflita a realidade do mercado,

conforme acordo entre as partes.

Na hipotese de se constatar a necessidade de aplicacdo do reajuste por sinistralidade, o
mesmo devera ser procedido de forma complementar ao IPCA e na mesma data, de forma a
garantir a anualidade dos reajustes.
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Na hipotese de descontinuidade do indice estabelecido, sera estipulado novo indice mediante
instrumento especifico.

Independentemente da data de inclusdo dos usuarios, os valores de suas contraprestagées
terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do presente contrato,
entendendo-se esta como data base Unica.

Nao podera haver aplicagdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo
plano em um determinado contrato.

Nenhum contrato podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses, ressalvadas as
variagdes do valor da contraprestagcéo pecuniaria em razéo migracéo e adaptacao do contrato
-a Lei 9656/98.

Os reajustes efetuados serdo comunicados a Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS),

conforme determinado pela legislagéo em vigor.

CLAUSULA DECIMA QUINTA - FAIXAS ETARIAS

Ocorrendo alteracéo na idade de qualquer dos usuarios inscritos que importe em deslocamento
para faixa etaria superior, a contraprestacéo pecuniaria sera reajustada automaticamente, no

més seguinte ao do aniversario do usuario, conforme os percentuais abaixo:

FAIXAS ETARIAS INDICE ENTRE AS FAIXAS

Ambulatorial hospitalar com obstetricia em enfem'lana

DE 00 A 50 ANOS DE IDADE :

MAIS DE 51 ANOS DE IDADE 79,998 %

Os aumentos decorrentes da mudanga de faixa etéria incidirdo sobre o prego da faixa etéaria
anterior, e ndo se confundem com o reajuste anual.

Os percentuais de variagdo em cada mudanga de faixa etaria deverdo ser fixados pela
operadora, observadas as seguintes condigoes:
| - o valor fixado para a Ultima faixa etaria ndo podera ser superior a seis vezes 0 valor da
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CLAUSULA DECIMA SEXTA - REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS
COLETIVOS

Cabera aos empregados, ou ex-empregados, plano de assisténcia a saude na modalidade
individual ou familiar ao universo de beneficiarios, no caso de cancelamento desse beneficio,
sem necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia.

No plano Coletivo Empresarial, a adesdo € espontanea e opcional a populagdo delimitada e
vinculada a pessoa juridica por relagédo empregaticia ou estatutaria, com ou sem a opcéo de
incluséo do grupo familiar ou dependente.

Fica assegurado ao usuario titular que contribuir para o plano contratado, decorrente de seu
vinculo empregaticio com o CONTRATANTE, no caso de rescisdo ou exoneragéo do contrato
de trabalho, sem justa causa, o direito de manter sua condigdo de usuario - e dos usuarios
dependentes a ele vinculados, nas mesmas condi¢ées de que gozava quando da vigéncia do
contrato de trabalho, desde que assurha o pagamento integral das mensalidades.

Independentemente de haver acordo entre a empresa contratante e os beneficiarios, sera
assegurado de pleno direito e gozo a permanéncia dos beneficiarios inativos em outro plano a
ser oférecido pela operadora, fazendo-se garantir no caso de resciséo do contrato de trabalho,
sem justa causa, o direito de manter sua condicdo de beneficiario - e dos beneficiarios
_dependentes a ele vinculados nas mesmas condi¢bes de cobertura assistencial de que gozava
quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma junto a CONTRATANTE o

pagamento integral das contraprestacdes pecuniarias.

O exonerado ou demitido, deve optar pela manutencéo do beneficio aludido, no prazo méaximo
, de trinta dias ap6s seu desligamento, em resposta a comunicagéo da empresa empregadora,
formalizada no ato da rescis&o contratual. A

O periodo de manutencgéo de condicdo de usuario sera de um tergco do tempo de contribuicédo
ao plano, ou sucessor, com um minimo assegurado de 6 (seis) meses e no maximo de 24

(vinte e quatro) meses..

Em caso de morte do titular, o direito de permanéncia é assegurado aos usuarios cobertos pelo

plano.
2 *  Rua Quinze de Novembro 53 Sdo José
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A condicdo de beneficiario deixara de existir, quando da Adesé&o do usuario titular em um novo
emprego.

O titular que n&o participar financeiramente do plano, durante o periodo que mantiver o vinculo
empregaticio, ndo tera direito a cobertura estabelecida nesta clausula.

Nos casos de rescisdo contratual, os beneficiarios dos planos coletivos cancelados deveréo
fazer opcéo pelo produto individual ou familiar da CONTRATADA no prazo maximo de 30
(trinta) dias apés o cancelamento, para aproveitamento dos periodos de caréncias ja
cumpridos, desde que adimplente e com tabela de comercializagdo vigente a época da
rescisao.

TITULAR APOSENTADO - , '

Fica assegurado ao beneficiario titular que se aposentar, e que tiver contribuido para o plano
contratado, decorrente éb vinculo empregaticio, pelo prazo minimo de dez anos, o direito de
manutencdo como usuario - e dos usuarios dependentes a ele vinculados, nas mesmas
condigcbes de cobertura assistencial que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho,
desde que assuma o pagamento integral das mensalidades.

Na hipétese de contribuicdo pelo entdo empregado, por periodo inferior a (10) dez anos, é
assegurado o direito de manutencdo como usuario, a razdo de um ano para cada ano de
contribuicéo, desde que assuma o pagamento integral do plano.

O aposentado que tiver contribuido para o plano contratado, deve optar pela manutencéo do
beneficio aludido, no prazo maximo de trinta dias apds seu desligamento, em resposta a

comunicacédo da empresa empregadora, formalizada no ato da rescis&o contratual.

Em caso de morte do titular, o direito de permanéncia € assegurado aos usuarios cobertos pelo

plano.

A condigéo de usudrio assegurada neste item podera permanecer por prazo indeterminado,
porém deixara de existir, quando da Ades&o do usuario titular em um novo emprego.
O titular que néo participar financeiramente do plano, durante o periodo que mantiver o vinculo

empregaticio, ndo tera direito a cobertura estabelecida nesta clausula.

CNPJ: 00.300.550:0001-26
Fone {87) 3762 1160 Fax {87} 3762 9494
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Nos casos de rescisdo contratual, os beneficiarios dos planos coletivos cancelados deveréo

fazer opgé@o pelo produto individual ou familiar da CONTRATADA no prazo maximo de 30
(trinta) dias apés o cancelamento, para aproveitamento dos periodos de caréncias ja

cumpridos.

CLAUSULA DECIMA SETIMA - CONDICOES DE VINCULO DO BENEFICIARIO EM
PLANOS COLETIVOS '

Com vinculo empregaticio ativo, ou seja, destinado a empregados/funcionarios ativos da
pessoa juridica contratante.

CLAUSULA DECIMA OITAVA - CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE
BENEFICIARIO '

A perda da qualidade de beneficiario podera ocorrer nas seguintes situagoes:

1. Perda da qualidade de beneficiario titular:

a) Pela rescisao do presente contrato; =

b) Pela perda do vinculo com a pessoa juridica contratante, ressalvadas as condi¢bes previstas
nos artigos n°® 30 e n°® 31 da Lei n® 9.656/98;

c) Fraude praticada pelo beneficiario titular, apurada de acordo com a legislacéo vigente.

2. Perda da qualidade de beneficiario dependente:

a) pela perda da condicéo de dependéncia prevista nas condi¢cdes gerais deste contrato;

b) a pedido de o beneficiario titular; '

c) fraude praticada pelo beneficiario dependente, apurada de acordo com a legislagéo vigente.

3. Cabera tao-somente a pessoa juridica contratante solicitar a suspenséo ou exclusdo de

beneficiarios.

4. A contratada sé podera excluir ou suspender a assisténcia a satde dos beneficiarios, sem a

anuéncia da pessoa juridica contratante, nas seguintes hipéteses:

a) fraude; / :
3 ) Rua Quinze de Novembro 30 José
& 55.295-230 Garanhuns
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b) por perda do vinculo do titular com a pessoa juridica contratante, ou de dependéncia,
previsto neste contrato, ressalvado o disposto nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/1998.

CLAUSULA DECIMA NONA - VIGENCIA

Considerar-se-a para inicio da vigéncia, a data de assinatura do contrato, para efeito de reajuste
anual, de acordo com o art. 16, inciso |, da Lei 9656/98. Entretanto, a contagem dos prazos de /
caréncia tem inicio a partir da data de assinatura da proposta de ades&o de cada beneficiario.

ESTE CONTRATO TERA A DURACAO MiNIMA DE 12 (DOZE) MESES
CLAUSULA VIGESIMA - CONDIGOES DE RENOVA(;AO AUTOMATICA

Este contrato tera a duragdo minima de 12 (doze) meses, prorrogando-se automaticamente por
tempo indeterminado, podendo ser, a partir dai, denunciado pelo CONTRATANTE, por escrito,

com 60 (sessenta) dias de antecedencna sem qualquer énus.
N&o cabera a cobranca de taxas ou qualquer outro valor no ato da renovagéo
CLAUSULA VIGESIMA PRIMEIRA — RESCISAO

Sera considerado rescindindo este contrato, se houver atraso no pagamento da-
contraprestagdo por- periodo superior a 60 (sessenta) dias, sem prejuizo do direito da
CONTRATADA requerer judicialmente a quitacdo do débito com suas conseqiiéncias

moratorias.

A CONTRATADA podera dispor um prazo minimo de 10 (dez) dias, permitindo a
CONTRATANTE, nesse prazo, a regularizagdo de sua situagdo perante a CONTRATADA,
afastando temporariamente a resciséo por inadimplemento das obrigagées contratuais.

Rescinde-se também esse contrato, apés o cumprimento do devido processo legal, ocorrendo

fraude comprovada.

Antes do prazo minimo fixado na Proposta é facultado a CONTRATANTE denunciar o presente
contrato, mediante comunicacéo escrita, com aritecedéncia minima de 60 (sessenta) dias,
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sujeitando-se ao pagamento de multa pecuniaria equivalente a 20% (vinte por cento) do valor
das mensalidades que seriam devidas até o término do citado prazo.

O contrato que estiver vigente por prazo indéterminado podera ser denunciado pela
CONTRATANTE ou pela CONTRATADA, por escrito, com 60 (sessenta) dias de antecedéricia,

sem quaisquer énus.

A falta de comunicacdo, nos termos deste artigo, implica na subsisténcia das obrigégﬁes.

assumidas.

Para efeitos de suspensao ou rescisdo do contrato a comunicag:éq sera feita através de
notificacéo/comunicacéo especifica para tal fim, de forma ineqdivoca, ndo restando duvidas
quanto a ciéncia por parte do Contratante para fins de constitu‘igﬁéo em mora, produzindo assim
" todos os seus efeitos, e néo'seré feita através de recibo de cobrancga.

CLAUSULA VIGESIMA SEGUNDA - DISPOSIGOES GERAIS

Os usuarios com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e criancas
até cinco anos tem privilégio na marcacdo de consultas, exames e quaisquer outros

procedimentos.

Na eventualidade. de insatisfacdo quanto ao plano ou atendimento dos profissionais e -

empregados da CONTRATADA, O CONTRATANTE ‘devera encaminhar reclamacgao escrita
para o endereco constante da Proposta de Admisséo, para a devida apuracao.

Ocorrendo a perda ou extravio da CARTEIRA DE IDENTIFICACAO ou de outros documentos,
o usudrio fitular obriga-se a comunicar em 48 horas, por escrito, o fato & CONTRATADA.
Sera cobrado o valor de R$ 10,00 (dez reais), reajustavel anualmente pelo mesmo indice
aplicavel ao contrato, por emissdo de segunda via do cartdo de Identificagéo, para fim de
ressarcimento de custos. As reriovag:c")es dos cartdes vencidos néo seréo cobradas. '

O CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vinculo contratual é abenas com a
CONTRATADA, mesmo em caso excepcional de atendimento por outras cooperativas
integrantes do Sistema UNIMED. ‘ ' '

i ? . Rua Quinze de Novembro 53 S3o José
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Qualquer tolerdncia n&o implica perddo, novagdo, renlncia ou alteragdo do pactuado.

O CONTRATANTE, por si e pelos depen_dentes,‘ autoriza a CONTRATADA a prestar todas as
informagdes cadastrais, inclusive quanto aos atendimentos, solicitados pelos 6rgdos de

fiscalizagéo da assisténcia a saude.

A indevida utilizagéo dos servigos sera de responsabilidade exclusiva do Contratante, ainda
que tenha sido praticado sem o seu conhecimento, ficando estabelecido que os comprovantes
das despesas decorrentes deste fato constituem divida liquida certa e exigivel caracterizando
titulo  extrajudicial, capaz de autorizar o protesto e a execugdo judicial.

Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Admissao e demais anexos

firmados pelos contraentes.

Este contrato foi elaborado levando-se em consideracgdo a legislagdo vigente, assim, qualquer
alteragéo ou modificacdo do contrato, configura a alteragdo do produto e de acordo com a
legislagéo vigente, a alteracéo do registro do produto e dependera de prévia autorizagéo da
ANS - Agéncia Nacional de Sade Suplementar e deveréo alcangar a totalidade dos contratos

vinculados ao produto, incluindo os anteriormente firmados.

Os casos omissos e razoaveis deverao ser resolvidos entre as partes e serdo objetos de aditivo
ao presente Contrato, quando couber.

CLAUSULA VIGESIMA TERCEIRA - ELEIGAO DE FORO

Fica eleito o domicilio o] CONTRATA_NTE como foro privilegiado para resolver q'uaisquer
questdes relativas ao presente contrato.

E, porque assim tenham livremente contratado, assinam este instrumento em 02 (duas) vias de
igual teor, perante as testemunhas também ao final firmadas e qualificadas.
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