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Reglstro ANS: 312720 ) c N.P. J:

Plano: COLETIVO POR ADESAOQ PARTICIPATIVO SEM PATROCINADOR
NACIONAL APARTAMENTO

Registro ANS: 458.239/08-0

Contratacao: Coletivo Por Adesao

Segmentagido: AMBULATORIAL HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

,,,,,

Rz o e e e e A

Clausula: | - QUALIFICACAO DA OPERADORA

1.1. UNIMED DO ESTADO DO PARANA - FEDERAGCAO ESTADUAL DAS
COOPERATIVAS MEDICAS, Cooperativa de 2° grau devidamente constituida,
registrada na OCEPAR - Organizagédo das Cooperativas do Estado do Parana
sob n° 200/79, atuando como Operadora de Planos Privados de Assisténcia a
Saude, registrada na ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar sob n°
312720, registrada na Junta Comercial do Parana sob n® 4140000023 -1, LE. -
ISENTA e cadastrada no CNPJ/MF sob n® 78339439/0001-30, com sede na
Rua Antonio Camilo, 283, Taruma, Curitiba/PR, CEP-82.530-450, tel.: (41)
3219-1500, enderego eletrdnico: parand@unimedpr.com.br; neste ato
representada pelo Diretor Presidente e Diretor Superintendente, a seguir
chamada CONTRATADA.

P

Clausula: Il - QUALIFICACAO DA CONTRATANTE

2.1. SINDICATO DOS ECONOMISTAS DO ESTADO DO PARANA —
\ SINDECON / PR
CNPJ: 77.086.684/0001-10
Endereco: Rua Prof® Rosa Saporski, 989 — Mercés — Curitiba — PR — CEP
80810-120

Clausula: Il - OBJETO DO CONTRATO

3.1. Trata-se de um Plano Privado de Assisténcia a Salde, definido na Lei 9656
de 03 de junho de 1998, de presta¢do de servigos continuada, a prego pre-
estabelecido, por prazo indeterminado, com cobertura de custos de assisténcia
médico-hospitalar e servigos auxiliares de diagnose e terapia, de todas as
doengas da Classificagao Estatistica Internacional de Doeng¢as e Problemas
Relacionados com a Salde, de acorde com o Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS,
através da RESOLUCAO NORMATIVA N°- 167, DE 9 DE JANEIRO DE 2008,

Papel proveniantg de reflorestamento.
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Ce;gg;da através de profissionais ou servicos de salde, integrantes da rede prépria ou ~

w credenciada pela CONTRATADA. o
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Clausula: IV - NATUREZA DO CONTRATO

4.1. O presente contrato é de adesao, bilateral, gerando direitos e obrigagdes
individuais as partes, conforme o disposto nos artigos 4568 a 461, do Cdédigo
Civil, estando também sujeito as disposicbes do Cédigo de Defesa do
Consumidor.

V - NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO
DO PLANO NA ANS
5.1. NOME COMERCIAL: Unimed Flexivel Participativo - Obstetricia

Apartamento
5.2. N° REGISTRO DO PRODUTO ANS: 458.239/08-0

Clausula:

Clausula: Vi - TIPO DE CONTRATACAO
6.1. O tipo de contratagéo deste produto &€ COLETIVO POR ADESAO.

Vil - TIPO DE'SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO
PLANO DE SAUDE

7.1. O presente produto possui segmentacdo assistencial definida como
AMBULATORIAL HOSPITALAR COM OBSTETRICIA.

Clausula:

VIl - AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO
PLANO DE SAUDE

8.1. A area de abrangéncia geografica do presente contrato &€ NACIONAL.

Clausula:

Clausula: IX - PADRAO DE ACOMODACAQO EM INTERNACAQ
9.1. A internagao se dara em quarto PRIVATIVO (apartamento).

Paragrafo Primeiro. Na hipdtese do usuario optar por acomodagao hospitalar
superior a contratada, ou fizer qualquer outra espécie de acordo que
transcenda os limites deste contrato, devera arcar com a diferenga de pre¢o e a
complementagd@o dos honorarios médicos e hospitalares, de acordo com o
sistema de livre negociagdo, diretamente com o meédico e hospital, nao
remanescendo assim qualquer responsabilidade para a CONTRATADA.

Clausula: X - CONDICOES DE ADMISSAOQ
10.1 - Por ocasido da contratacdo do plano de saude, a CONTRATANTE

devera atender as condigdes de admissao e prazos abaixo:

a) nao estar inclusa no cadastro restritivo de credito; (Dg-,
b) apresentar @ CONTRATADA, o contrato social com a ultima alteragéo e o
cartao do CNPJ;
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é de 201 (duzentos e um) beneficiarios;
d) Preenchimento e assinatura dos documentos abaixo:
- Contrato e Proposta de Contratagao,

- Termo de Adesao com as informag¢des cadastrais, um para cada titular com ou
sem dependentes, assinado pelo titular e CONTRATANTE, o qual passa a fazer
parte deste contrato;

- Declaragao de Saude, preenchida e assinada por cada um dos beneficiarios
inscritos (titular e dependente);

- Declaragao de opg¢ao de CPT (quando for o caso).

Paragrafo Unico. A CONTRANTANTE informarda & CONTRATADA a relagao
dos beneficiarios a serem inscritos no plano de sadde, através do Formulario
Cadastral, podendo incluir ou excluir novos beneficiarios a qualquer momento,
observados os prazos de caréncias a serem cumpridos e as condi¢bes de
admissao.

10.2 - Condigdes de Admissao dos beneficiarios:

10.2.1. Séo considerados beneficiarios titulares do plano de salde as pessoas
vinculadas a pessoa juridica CONTRATANTE, sindicalizadas, segundo opgdes
preenchidas pelos interessados nos formularios cadastrais.

Paragrafo Unico. A CONTRATADA reserva-se o direito de exigir os
comprovantes legais, capazes de atestar o vinculo do ftitular com a
CONTRATANTE.

Sao considerados beneficiarios dependentes do titular:
a) o conjuge;
b) os filhos solteiros até 34 anos, 11 meses e 29 dias;

c) o enteado, a crianga ou adolescente sob a guarda ou tutela do beneﬁciériol
titular por forca de decis&o judicial, solteiro até 34 anos incompletos;

d) a companheira ou companheiro, havendo unido estavel, sem eventual
concorréncia com o cdnjuge;
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e) os filhos incapazes.

Paragrafo Primeiro. Também é assegurada a inscricdo de filhos adotivos,.
menores de 12 (doze) anos, nas mesmas condigbes de cobertura do adotante,
inclusive com o aproveitamento dos periodos de caréncias ja cumpridos, desde
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Paragrafo Segundo. A CONTRATADA reserva-se o direito de exigir o0s
comprovantes legais, capazes de atestar a condigao de dependéncia.

Paragrafo Terceiro. A CONTRATANTE néoc incluira na relagéo de beneficiarios
a serem inscritos no plano aqueles que eventualmente estejam afastados do
trabalho por motivo de doenga ou acidente de trabalho até a respectiva alta
definitiva ao trabalho.

Paragrafo Quarto. E de responsabilidade da CONTRATANTE manter
atualizada, através do Formulario Cadastral de inclusao, a relagdo dos
beneficiarios titulares e dependentes, seus nomes e qualificagado completa, as
informagdes indicadas nos formularios, tais como: numero do CPF, RG,
PIS/PASEP/NIS, CNS (Cadastro Nacional de Saude), nome da mae e enderego
do beneficiario titular, outros.

Paragrafo Quinto. Os Termos de Adeséo ao presente contrato serdo tambem
assinados pelos beneficiarios titulares, ficando a CONTRATANTE responsavel
por fornecer uma via do contrato aos beneficiarios titulares.

XI - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS

11.1. A CONTRATADA assegurard aos beneficiarios inscritos no presente
plano, a cobertura de todas as doengas relacionadas na CID-10 (Classificagao
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude),
bem como os servigos meédicos, hospitalares e auxiliares de diagndstico e
terapia, definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, através da
RESOLUCAQ NORMATIVA N° 167, DE 9 DE JANEIRO DE 2008, realizados
em rede propria ou credenciada da CONTRATADA, através de seus
médicos cooperados, profissionais e estabelecimentos credenciados,
observando-se sempre, para fins de liberagao, as Diretrizes de Utilizacao
para Cobertura de Procedimentos na Saude Suplementar previstas na
legislacio vigente, obedecida a segmentacao ora contratada, conforme
especificado abaixo:

Clausula:

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

11.1.2. Cobertura de servigos de apoio diagndstico, tratamentos e demais
procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos  cirurgicos
ambulatoriais solicitados pelo médico ou cirurgiao dentista assistente
devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente
hospitalar, previstos no ROL Médico da RN 167/2008 da ANS;
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o7 11.1.3. Cobertura de consulta e sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo N
LiisLei e e terapeuta ocupacional, limitadas a 6 (seis) consultas ou sessdes N
por ano contratual, conforme indicagdo do médico assistente; ™
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11.1.4, Cobertura de psicoterapia, limitadas a 12 (doze) sessées por
ano contratual, que poderao ser realizados tanto por psicologo como
por médico devidamente habilitado, conforme indicagdo do médico
assistente;

11.1.5. Cobertura dos procedimentos de fisioterapia listados no Rol de
Procedimentos da Resolugdo Normativa n® 167/08, em numero
ilimitado de sessGes por ano, que poderdo ser realizados tanto por
fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicacdo do médico
assistente;

11.1.8. Cobertura de tratamento para obesidade morbida, realizado,
preferencialmente, por equipe multiprofissional, em nivel ambulatorial;
excepcionalmente, em caso de indicagdo médica, podera ocorrer a
internagado em estabelecimentos médicos, tais como, hospitais € clinicas
para tratamento médico, assim consideradas pelo Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude — CNES, desde que credenciados pela
CONTRATADA;

11.1.7. Cobertura ambulatorial para os seguintes procedimentos considerados
especiais, desde que previstos no Rol de Procedimentos da Resolucao
Normativa n° 167/08:

a) hemodidlise e didlise peritonial - CAPD ambulatoriais;

b) quimioterapia oncoldgica ambulatorial: aquela baseada na administragéo de
medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o
controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes, conforme
prescricgigo do meédico assistente, que, independentemente da via de
administragdo e da classe terapéutica, necessitem ser administrados sob
intervencao ou supervisio direta de profissionais de saude dentro do
estabelecimento de Unidades de Salde, tais como, hospitais, clinicas,
ambulatérios e urgéncia e emergéncia,

c) radioterapia ambulatorial: todos os procedimentos descritos no Rol da
Resolucido Normativa n° 167/08, para o segmento ambulatorial;

d) procedimentos de hemodinamica ambulatoriais: aqueles que prescmdem de
internagdo e de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 {doze)
horas, unidade de terapia intensiva e unidades similares, que estejam
descrltos no Rol da Resolugdo Normativa n° 167/08;

e) hemoterapia ambulatorial; e

~

f) cirurgias oftalmologicas ambulatoriais. -
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11.1.8 Cobertura de cirurgia refrativa — PRK ou Lasik para pacientes com mais N
de 18 (dezoito) anos e grau estavel ha pelo menos 01 (um) ano, com: ™
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a) Miopia moderada e grave, de graus entre - 5,0 a — 10,0, com ou sem
astigmatismo associado com grau até —4,0; ou

b} Hipermetropia até grau 6,0, com ou sem astigmatismo associado com grau
até 4,0.

11.1.9. Cobertura de internagbes hospitalares, vedada a limitagao de
prazo, valor maximo e quantidade, em clinicas basicas e especializadas,
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

11.1.10. Cobertura de internagdes hospitalares em centro de terapia
intensiva, ou similar, vedada a limitagdo de prazo, valor maximo e
quantidade, a critério do medico assistente;

11.1.11. Cobertura de alimentagao paré um acompanhante para criangas e
adolescentes menores de 18 anos, conforme dieta geral do hospital;

11.1.12. Cobertura de alimentagdo para um acompanhante para idosos a
partir do 60 anos de idade, bem como para agueles portadores de
necessidades especiais, mediante indicagdo do meédico assistente,
conforme dieta geral do hospital;

11.1.13. Cobertura de profissional médico anestesiologista nos
procedimentos listados no Rol de Procedimentos da Resolucao
Normativa n® 167/08, caso haja indicac&o clinica;

11.1.14. Cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servigos
gerais de enfermagem e alimentagéo quando em atendimento coberto;

11.1.15. Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados
quando em atendimento coberto;

11.1.16. Cobertura de exames complementares, previstos no ROL da
ANS, indispensaveis para o controle da evolugdo da doenga e
elucidagdo diagnostica, fornecimento de medicamentos, anestésicos,
gases medicinais, transfusdes e sessdes de quimioterapia e radioterapia,
conforme prescrigdo do meédico assistente, realizados ou ministrados
durante o periodo de internagdo hospitalar coberta por este
contrato;

11.1.17. Cobertura para os seguintes procedimentos considerados
especiais, cuja necessidade esteja relacionada & continuidade da
assisténcia prestada como internacdo hospitalar, desde que previstos{
no Rol de Procedimentos da Resolugcdo Normativa n® 167/08:

a) hemodialise e didlise peritonial - CAPD ambulatorial ou hospitalar;

b) quimioterapia oncoldgica ambulatorial ou hospitalar: aquela baseada na
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administracdo de medicamentos para tratamento do céncer, incluindo
medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento
e adjuvantes, conforme prescricdo do médico assistente, que,
independentemente da via de administragdo e da classe terapéutica,
necessitem ser administrados sob_intervencao ou supervisdo direta de
profissionais de saude dentro do estabelecimento de Unidades de Saude,
tais como, hospitais, clinicas, ambulatdrios e urgéncia e emergéncia;

c) radioterapia ambulatorial ou hospitalar: todos os procedimentos descritos
no Rol da Resolucido Normativa n°® 167/08, para os segmentos ambulatorial e
hospitalar,

d) hemoterapia ambulatorial ou hospitalar;

e) nutricdo parenteral ou enteral, quando em internamento hospitalar
coberto;

f) procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica descritos no
Rol de Procedimentos da Resolugdao Normativa n° 167/08,

g) embolizagbes: aquelas listadas no Rol de Procedimentos da Resolugao
Normativa n° 167/08,;

h) radiologia intervencionista previstas no Rol de Procedimentos da
Resolugao Normativa n° 167/08:

i) exames pré-anestésicos ou pré-cirlirgicos previstas no Rol de
Procedimentos da Resolugdao Normativa n° 167/08:

j) procedimentos de fisioterapia: aqueles listados no Rol de Procedimentos
da Resolugao Normativa n°® 167/08;

k) acompanhamento clinico no pos-operatério imediato e tardio dos pacientes
submetidos a transplante de rim e cornea, exceto fornecimento de
medicacdo de manutencao;

11.1.18. Cobertura de cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-
se de todos os meios e técnicas necessarias, para_o_tratamento de
mutilacao decorrente de utilizacdo de técnica de tratamento de
cancer;
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laparoscépica e vasectomia, as quais somente terao cobertura se
preenchidas todas as condigdes e exigéncias estabelecidas n

11.1.19. Cobertura de cirurgia de laqueadura tubaria, laqueadura tubaria ;
legislagiao vigente que regulamentam esta matéria;

11.1.20. Cobertura de cirurgias buco-maxilo-faciais, previstas no ROL de
ResPONsAILIDADE s0C1aL Procedimentos médicos da RN 167/2008, que necessitem de ambiente
hospitalar, realizadas por profissional credenciado habilitado pelo seu
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Conselho de Classe, incluindo o fornecimento de . medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem
e alimentagdo ministradas durante o periodo de internagéo hospitalar;

11.1.21. Cobertura, em prestador credenciado, da estrutura hospitalar
necessaria a realizagdo dos procedimentos odontolégicos passiveis de
realizagdo em consultério, mas que por imperativo clinico necessitem de
internagao hospitalar;

11.1.22. Cobertura de transplante de medula autdlogo;

11.1.23. Cobertura dos transplantes de Rins e Corneas, bem como as
despesas com os procedimentos vinculados (aqueles necessarios a
realizagao do transplante), incluindo:

a) despesas assistenciais com doadores vivos,
b) medicamentos utilizados durante a internagéo,

c) acompanhamento clinico no poés-operatério imediato e tardio, sendo
excluidos da cobertura os medicamentos de manutengéo,

d) despesas com captagao dos 6rgdos na forma de ressarcimento ao SUS. Os
candidatos a transplante de 6rgaos provenientes de doador cadaver, conforme
legislagéo especifica, deverao, obrigatoriamente, estar inscritos em uma das
Centrais de Notificagdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos - CNCDOs e
sujeitar-se-do ao critério de fila inica de espera e de selegao.

11.1.24. Cobertura dos procedimentos relativos ao pré-natal, da assisténcia
ao parto e puerpério, observadas as seguintes exigéncias:

11.1.25. cobertura de um acompanhante indicado pela mulher durante o
trabalho de parto, parto e pds-parto imediato;

11.1.26. cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do
consumidor, titular ou dependente durante os primeiros trinta dias apods o parto,
sendo vedada qualquer alegagdo de DLP ou aplicacdo de CPT ou Agravo.
Ultrapassado o prazo estabelecido, caso o recém nascido ndo tenha sido
inscrito no plano, conforme previsto na cldusula Condigdes de Admisséao,
cessara a responsabilidade da CONTRATADA quanto ac atendimento.
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11.1.27. Cobertura de atendimento psiquiatrico, de acordo com as
seguintes diretrizes: ‘

2L

(AMBGA 11.1.27.1.Nivel Ambulatorial:
e CErtificads

2007 . N " - e aag . .
wronammecsccs. @ - O atendimento as emergéncias psiquiatricas, assim consideradas as

situagdes que impliquem em risco de vida ou de danos fisicos para o préprio ou
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para terceiros (incluidas as ameagas e tentativas de suicidio e auto-agressao)
efou em risco de danos morais e patrimoniais importantes;

b - a psicoterapia de crise, entendida como o atendimento intensivo prestado
por um ou mais profissionais da area da saide mental, com duragdo maxima de
doze semanas, tendo inicio imediatamente apés o atendimento de emergéncia
sendo limitada a doze sessdes por ano de contrato, ndo cumulativas;

¢ - tratamento basico, aquele prestado por médico, com numero ilimitado de
consultas, cobertura de servicos de apoio diagnostico e demais procedimentos
ambulatoriais previstos no Rol de Procedimentos da Resolugdo Normativa
n° 167/08, solicitados pelo médico assistente;

11.1.27.2. Nivel Hospitalar, fica garantido o tratamento de usuarios
portadores de transtornos mentais que estiverem em situacéo de crise ou
de surto psicético agudo, e que necessitarem de internacado hospitalar, em
hospitais psiquiatricos especializados no tratamento de quadros agudos,
ou em unidades psiquiatricas de hospitais gerais credenciados, conforme
condigdes abaixo.

Paragrafo unico - As internacoes de usuarios portadores de transtornos
mentais, estio sujeitas a CO-PARTICIPACAQO PECUNIARIA NO TOTAL
DAS DESPESAS, de acordo com o numero de dias de internacao,
consecutivos ou ndo, nos Ultimos doze meses de vigéncia do contrato,
para o respectivo paciente, nos sequintes termos:

a) de um a trinta dias, nao ha co-participagao;,

b)de trinta e um _a sessenta dias, co-participacado de 50%
{cingiienta por cento); e

c) acima de sessenta dias, co-participacao de 90% (noventa
por cento).

11.1.26. Internagdes para os usuarios portadores de quadros de
intoxicagdo ou abstinéncia, provocados por alcoolismo ou outras formas
de dependéncia quimica, que necessitem hospitalizacao, ESTA
SUJEITAS A CO-PARTICIPACAO PECUNIARIA NO TOTAL DAS

DESPESAS, de acordo com o numero de dias de internagio, consecutivos

ou _nao, nos Uultimos doze meses de vigéncia do contrato, para o

respectivo paciente, nos sequintes termos:

a) de um a quinze dias, nao ha co-participacao;

b) de dezesseis a trinta dias, cq-participac:‘-io de 50% (cinquenta

por cento);

c¢) de trinta e um a quarenta e cinco dias, co-participacao de 70%

(setenta por cento); e
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d) acima de quarenta e cinco dias, co-participacdo de 90%
(noventa por cento});

Paragrafo unico - medicamentos de uso continuo, ministrados
durante o periodo dos primeiros quinze dias de internagao, nao terao
co-participacao.

11.1.27. Cobertura de oito semanas anuais de tratamento em regime de
hospital-dia para os portadores de transtornos psiquiatricos em situagéo de
crise, a critério do medico assistente; :

11.1.28. Para os diagnésticos FOO a FO09 (Transtornos mentais orgéanicos,
inclusive os sintomaticos), F20 a F29 (Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos
e transtornos delirantes), F70 a F79 (Retardo mental) e FS0 a F98 (Transtornos
do comportamento e transtornos emocionais que aparecem habitualmente
durante a infancia ou a adolescéncia), relacionados na Classifica¢éo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saudde, a cobertura
de tratamento em regime de hospital-dia podera ser estendida a 180 (cento e
oitenta) dias por ano, a critério do meédico assistente.

Clausula: XII - EXCLUSOES DE COBERTURA

12.1. Com vista ao disposto no art. 10 da Lei 9656/98 e Rol de
Procedimentos da Resolugdo Normativa n° 167/08, respeitadas as
coberturas minimas obrigatorias, estio previstas as sequintes exclusoes
de cobertura do plano ora pactuado, conforme definicdes legais abaixo
transcritas:

a) tratamento clinico ou cirlrgico_experimental: é aquele que emprega
farmacos, vacinas, testes diagndsticos, aparelhos ou técnicas cuja
' seguranca, eficacia e esquema de utilizacdo ainda sejam objeto de
pesquisas em fase [, Il ou lil, ou que utilizem medicamentos ou
produtos para a saude nao registrados no pais, bem como, aqueles
considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicina - CFM,
ou o tratamento a base de medicamentos com indicacdes que ndo
constem da bula registrada na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

- ANVISA;

b) procedimentos clinicos e cirurgicos para fins estéticos, bem_ como
orteses e proteses para o mesmo_fim: todo aquele que nao visa
restaurar fungao parcial ou total de 6rgao ou parte do corpo humano
lesionada seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;
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inseminacéo artificial: técnica de reproducio assistida que inclui
manipulacido de odcitos e esperma para alcangar a fertilizagdo, por
- meio de injecbes de esperma intracitoplasmaticas, transferéncia
oo 2007 intrafalopiana de gameta, doagao de odcitos, indugdao da ovulagao,
concep¢do podstuma, recuperagdo espermatica ou transferéncia
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intratubaria do zigoto, entre outras técnicas;

d) tratamento_de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade
estética;

e) tratamentos em clinicas de emagrecimento (exceto para tratamento da
obesidade mérbida em prestador credenciado).

f) tratamentos clinicas de repouso, spas, estincias hidrominerais,
clinicas para acolhimento de idosos e internacdes que nao necessitem
de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

g) fornecimento de medicamentos e produtos para a sadide importados
nio nacionalizados, entendidos como aqueles produzidos fora do
territério nacional e sem registro vigente na Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria - ANVISA;

h) fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar:
medicamentos para tratamento domiciliar sao aqueles que nao
requerem administragao assistida, ou seja, ndo necessitam de
intervengcao ou supervisio direta de profissional de saude habilitado
ou cujo uso nao é exclusivamente hospitalar, podendo ser adquiridos
por pessoas fisicas em farmacias de acesso ao piblico e
administrados em ambiente externo ao de unidade de saude (hospitais,
clinicas, ambulatérios e urgéncia e emergéncia);

iy fornecimento de proteses, orteses e seus acessérios nédo ligados ao
ato cirirgico: protese como qualquer dispositivo permanente ou
transitério que substitua total ou parcialmente um membro, 6rgao ou
tecido, e Ortese qualquer dispositivo permanente ou transitdrio,
incluindo materiais de osteossintese, que auxilie as fungbes de um
membro, o6rgio ou tecido, sendo nao ligados ao ato cirurgico aqueles
dispositivos cuja colocagido ou remogao nao requeiram a realizacao de
ato cirargico;

j) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto|
médico, ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes;

k) casos de cataclismo, querras e comogdes internas, quando declarados
pela autoridade competente;

Papel proveniente de reflorestamento.

[) transplantes, autotransplantes e implantes e as despesas deles
decorrentes, com excegao dos transplantes de cérnea, rim e autélogos
listados no Rol de Procedimentos da Resolucio Normativa n® 167/08; (

,fé(’{j}(( m) consultas e demais atendimentos domiciliares;

Certificada™™
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msoiowccsoca 1) quaisquer tratamentos odontoloégicos que necessitem de ambiente

hospitalar, exceto as cirurgias buco-maxilo-faciais constantes no rol de
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procedimentos da Resolugdo Normativa n° 167/08 e a estrutura
hospitalar necessaria a realizagido dos procedimentos odontolégicos
passiveis de realizacido em consultério, mas que por imperativo clinico
necessitemn de internacao hospitalar;

procedimentos obstétricos, assim definidos no rol de procedimentos
da Resolucio Normativa n° 167 da ANS;

todos os procedimentos terapéuticos, médicos e hospitalares nao
listados no Rol de Procedimentos da RN n° 167/08;

procedimentos realizados fora da area de abrangéncia geografica
estabelecida neste contrato;

Despesas decorrentes de servigos prestados por médico nao
cooperado, ou hospitais e servicos nao pertencentes a rede
credenciada, exceto em casos de urgéncia e emergéncia, hipéteses
nas quais cabera o reembolso das despesas garantidas por este
contrato, nos limites praticados pela CONTRATADA;

Aluquel de equipamentos hospitalares e similares, bem como
enfermagem em carater particular seja em regime hospitalar ou
domiciliar;

Servigcos telefonicos ou qualquer outra despesa extraordinarias, sejam
realizadas pelo usuario internado ou seu acompanhante, como por
exemplo, medicamentos nao prescritos pelo médico assistente durante
os internamentos cobertos.

Os procedimentos relacionados com acidentes de trabalho e suas

. consegqiiéncias, moléstias profissionais e saude ocupacional.

Clausula: XIll - VIGENCIA

13.1. O inicio de vigéncia do contrato dar-se-a na data indicada na proposta de
contratacéo, firmada pela CONTRATANTE, segundo a sua conveniéncia.

Paragrafo Primeiro. A vigéncia para cada um dos beneficiarios, contudo,
subordina-se ao recebimento pela CONTRATADA do respectivo formulario
cadastral, iniciando-se na data indicada no campo especifico daquele
documento.

Paragrafo Segundo. A CONTRATADA podera estabelecer uma data limite para
recebimentoc dos formularios cadastrais, a fim de que surtam efeitos no més
subseqliente, respeitadas as caréncias contratuais.

Paragrafo Terceiro. O presente contrato tem prazo de 12 (doze) meses de 2
vigéncia. N
=

Paragrafo Quarto. Para efeito de contagem das caréncias dos beneficiarios :
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considerar-se-a a data de assinatura da proposta de adesdao dos mesmos.

Clausula: XIV - CONDIGOES DE RENOVACAO AUTOMATICA

14.1. Este contrato vigorara por no minimo 12 (doze) meses e, no siléncio das
partes, prorrogar-se-a automaticamente por tempo indeterminado e sem
cobranca de qualquer taxa ou valor no ato da renovagao.

Clausula: XV - PERIODOS DE CARENCIA

15.1. Para que possam beneficiar-se dos servigos, os beneficiarios devem
cumprir os periodos de caréncia abaixo relacionados, contados do inicio
da vigéncia do presente contrato ou da inscricao do novo beneficiario:

15.1.1. CARENCIAS

Urgéncia e Emergéncia - 24 horas, observadas as limitagdes de cobertura
quando em cumprimento de caréncia contratual ou Cobertura Parcial
Temporaria, previstas nas clausulas especificas de urgéncia e
emergéncia, adiante mencionadas.

Consultas médicas - 30 dias.

Analises clinicas, exames anatomopatoléogicos e citoloégicos (exceto
necropsia), raio - x simples e contrastados, eletrocardiograma,
eletroencefalograma, ultra-sonografia - 30 dias.

Fisioterapias - 90 dias.

Demais coberturas - 180 dias.

Parto a termo - 300 dias.

Clausula: XV! - DOENGAS E LESOES PRE-EXISTENTES

16.1. Esta clausula ndo se aplica aos contratos com 50 (cinqiienta} ou
mais beneficiarios.

Clausula: XVIl - URGENCIA E EMERGENCIA

17.1. Emergéncia: sao os atendimentos definidos como aqueles que
implicarem risco imediato de morte ou de lesdes irreparaveis para o
paciente, caracterizada em declaragao do médico assistente; \

Papsel provenisnte de reflorestamento.
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17.2. Urgéncia: sdo os atendimentos entendidos como resultantes de
acidentes pessoais ou complicagoes no processo gestacional.

RESFONSAEILIDADE 50OCIAL

17.3. A cobertura dos procedimentos de urgéncia e emergéncia que implicarem

1509001 - SAC - 0.8.00 41 45 54 Rua Antonio Camilo, 283 - Tarum | 82530450 | Curitiba Parana
BUREAU VERITAS : SAC - Deficientes Auditivos 1 Fone: 5541 3219.1500 | Fax: 5541 3219.1468
’ 0800 642 2009 www.unimed.com.br | e-mail: parana@unimedpr.com.br

=]
o
M~
~N
-
¢
o-
=
]
7]
z
<




Unimed IA

Papel proveniente de reflorestamento.

RESPONSAGILIOADE SOCIaL

10 9001

BUREAU VERITAS
Certification

Parana |

em risco imediato de morte ou lesdes irreparaveis para o usuario, incluindo os
resultantes de acidentes pessoais ou de complicagdes no processo gestacional
é assegurada, nos limites abaixo descritos, para todos os procedimentos,
apos 24 (vinte e quatro) horas de vigéncia do contrato ou da inscrigao do
dependente no plano, inclusive para aqueles que envolvam internacéo
hospitalar.

Paragrafo Primeiro. Estando o beneficiario em cumprimento de caréncias
contratuais ou Cobertura Parcial Temporaria — CPT, o atendimento de
emergéncia, ou de complicagdes no processo gestacional, sera garantido,
apo6s 24 horas da inclusao do usuario no contrato, e tera cobertura igual a
da segmenta¢ido ambulatorial, limitada as primeiras 12 (doze) horas de
atendimento, ndao garantindo, portanto, cobertura para internacao.

Paragrafo segundo: Estando o beneficiario em cumprimento de caréncias
contratuais ou Cobertura Parcial Temporaria — CPT, quando necessaria,

para a continuidade do atendimento de emergéncia ou de complicagcdes
no processo gestacional, a realizacao de procedimentos exclusivos da
cobertura hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora de
servigos, e em tempo menor que 12 {doze) horas, a cobertura cessara,
sendo que a responsabilidade financeira, a partir da necessidade de
internagao, passara a ser do contratante, ndao cabendo 6nus a operadora.

17.4. E garantido no presente contrato o reembolso das despesas com
procedimentos cobertos neste contrato, caracterizados como de urgéncia ou
emergéncia realizados por médicos e servicos ndo contratados ou
credenciados, desde que respeitada a area de abrangéncia geografica do
contrato, e nao tenha sido possivel a utilizagao dos servigos cooperados
ou credenciados.

17.5. O reembolso de que trata este item, serd efetuado de acordo com os
valores da TABELA UNIMED REFERENCIA vigentes na data do evento, no
que se refere a honorarios médicos, diarias e taxas hospitalares e
TABELA REFERENCIA DO _SISTEMA UNIMED PARA MATERIAIS E
MEDICAMENTOS, vigentes a data do evento, considerando 0s precos
médios de mercado desta tabela, e devera ser requerido dentro do prazo
maximo de 30 (trinta) dias, contados do fim do evento, com a
apresentacdo dos seguintes documentos originais, que posteriormente
serao devolvidos:

a) relatério do médico assistente, atestando a urgéncia ou
emergéncia, declarando o nome do paciente, descrigdo do
tratamento e respectiva justificagao dos procedimentos realizados,
data do atendimento, e, quando for o caso, pericdo de permanénci
no hospital, € data da alta hospitalar;

=)
b) conta hospitalar discriminando materiais e medicamentos R
consumidos, com prego por unidade, juntamente com notas fiscais, o
faturas ou recibos do hospital; :’

' g
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¢) recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes,
auxiliares e outros, discriminando fungdes e o evento a que se
referem, e se for o caso, a duragao do ato anestésico,

d) comprovantes relativos aos servigos de exames laboratoriais, de
radiodiagnosticos, terapias e servicos auxiliares, acompanhados do
pedido do médico assistente.

17.4.1. S6 serdo reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento
que originou o atendimento ao beneficiario, realizado enquanto perdurar o
estado de urgéncia ou emergéncia.

17.4.2. O beneficiario perdera o direito ao reembolso decorridos doze
meses da data do evento.

Clausula: XVIil - REMOGAO

18.1. A CONTRATADA garante a cobertura da remogéo do paciente
beneficiario nas seguintes situagdes:

a) Depois de realizar os atendimentos classificados como urgéncia e
emergéncia, e se caracterizada pelo meédico assistente a falta de recursos da
unidade para continuidade do atendimento, a CONTRATADA garantira a
remogdo do beneficiario para uma unidade hospitalar prépria ou
contratada, mais proxima, que disponha dos recursos necessarios para o
atendimento, sem dnus para a CONTRATANTE.

b) Quando envolver acordo de cobertura parcial temporaria, por doengas e
lesdes preexistentes e nos casos de cumprimento de caréncia para
internacdao, caberda a CONTRATADA o o6nus e a responsabilidade da
remogido do paciente para uma unidade do SUS mais préxima, que
disponha dos recursos necessarios para garantir a continuidade do
atendimento.

Paragrafo Primeiro. A remogdo a que se refere o caput realizar-se-a em
ambuléncia com os recursos necessarios a fim de garantir a manutengao da
vida, para outro hospital dentro dos limites de cobertura geografica do plano.

Paragrafo Segundo. Nos casos de reniogéo previstos nos itens "a" e "b"
do caput, quando ndo possa haver remog¢do por risco de morte, o (a)
beneficiario titular, ou seu representante legal, e o prestador do

atendimento devem neqgociar entre si a responsabilidade financeira da

continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a CONTRATADA

desse Hnus.

Paragrafo Terceiro. Quando o paciente ou seus responsaveis optarem,
mediante assinatura de termo de responsabilidade, pela continuidade do
atendimento em unidade diferente da definida no item "b" do caput, a
CONTRATADA estara desobrigada da responsabilidade médica e do dnus

0800 642 2009
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financeiro da remogio e demais despesas relativas ao internamento em
carater particular.

¢) Quando o paciente estiver internado em uma unidade hospitalar, que nao
possua O recurso para efetuar determinados exames ou procedimentos,
indispensaveis para controle da evolugdo da doenca e elucidagao diagndstica,
a CONTRATADA garantird a sua remocdo para outro estabelecimento
credenciado.

Clausula: XIX - MECANISMOS DE REGULAGAO

19.1. Para realizagdo das coberturas assistenciais contratadas, os beneficiarios
devem observar os mecanismos de regulagao adotados pela CONTRATADA
para gerenciar e regular a demanda de utilizagio de servigos prestados.

19.2. Da Co-Participagao:

19.2.1. E a participacao financeira na despesa assistencial a ser paga pelo
BENEFICIARIO TITULAR diretamente 8 CONTRATADA, ap6s a realizagédo
dos procedimentos na internagio psiquiatrica, caso sejam ultrapassados
os prazos de internacdo definidos na clausula de Coberturas e
Procedimentos Garantidos, havera controle mediante co-participagao e
ndo havera a limitagdo de valor maximo da referida co-participacao,
conforme abaixo:

a) Na__internacido _psiquiatrica de beneficidrios portadores de
transtornos mentais: i. de um a trinta dias, ndo ha co-participacéao,
ji. de trinta e um a sessenta dias, co-participacao de 50% (cingiienta
por cento); jii._ acima de sessenta dias, co-participacdo de 90%
(noventa por cento}.

. b) Nas Internacdes para os usudrios portadores de quadros de

intoxicacao ou abstinéncia, provocados por alcoolismo ou outras

- formas de dependéncia quimica: /. de um a quinze dias, ndo ha co-

participagéo; ii._de dezesseis a trinta dias, co-participacao de 50%

{(cinquenta por cento); iii. de trinta ¢ um a quarenta e cinco dias, co-

participacao de 70% (setenta por cento); e jiv. acima de quarenta e
cinco dias, co-participagcido de 90% (noventa por cento).

Paragrafo Unico - medicamentos de uso continuo, ministrados durante o
periodo dos primeiros quinze dias de internacéo, néo terdo co-participagao.

Papel proveniente de reflorestamento.

19.3. FICA ESTABELECIDA A CO-PARTICIPAGAO DE 30% (TRINTA POR
CENTO) SOBRE AS DESPESAS DECORRENTES DA UTILIZACAO DOS
PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS, ABAIXO LISTADOS, POR PARTE

WINIAY| DOS BENEFICIARIOS DESTE CONTRATO, ATE O LIMITE MAXIMO DE R$ Q
2007 50,00 (CINQUENTA REAIS) POR PROCEDIMENTO, A TITULO DE CO- N
T PARTICIPACAO, A SER PAGA PELO RESPONSAVEL PAGADOR o
DIRETAMENTE A CONTRATADA: °

c
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Paragrafo unico: Havera co-participagcdo em consultas médicas em
consultério e pronto socorro, exames e procedimentos de diagnose,
realizados em consultérios médicos, clinicas, laboratorios e hospitais em
regime ambulatorial, incluindo materiais, medicamentos, honorarios e
taxas relacionadas a execugdo do exame e fisioterapias e acupuntura
realizadas em regime ambulatorial, incluindo materiais, medicamentos,
honorarios e taxas relacionadas a execucgao dos procedimentos.

19.3. Cartao De ldentificagao:

19.3.1. A CONTRATADA fornecera, ao beneficiario titular e respectivos
dependentes inscritos no plano, o cartao individual de identificagdo, com prazo
de validade, e cuja apresentacdo, acompanhada de documento de identidade
oficialmente reconhecido, assegura o gozo dos direitos e vantagens deste
contrato.

Paragrafo Primeiro. Em caso de exclusdo do dependente, rescisao,
resolugao ou resilicio deste contrato, é obrigacdo da CONTRATANTE
devolver os respectivos cartées individuais de identificagao, sob pena de
responder pelos prejuizos resultantes de seu uso indevido.

Paragrafo Segundo. Ocorrendo a perda ou extravio do cartio individual de
identificagdo, a CONTRATANTE devera comunicar imediatamente a
CONTRATADA, por escrito, sob pena de responder pelos prejuizos que
advierem de sua indevida utilizagcdo. O custo da emissdo de uma segunda
via do cartdo é de R$ 5,00 {cinco reais), podendo ser reajustado conforme
condicdes estabelecidas na Clausula de Reajuste de Precos.

19.4. Condigdes de Atendimento e Autorizagio Prévia
19.4.1 Os servigos contratados s&o prestados da seguinte forma:

a) Consultas: Os beneficiarios serdo atendidos no consultério dos meédicos
cooperados, indicados na relagao divulgada pela CONTRATADA, observado o
horario normal de seus consultérios e com agendamento prévio. As consultas
em pronto socorro de prestadores credenciados serao prestadas por médico
plantonista;

b) Atendimentos ambulatoriais, internagdes clinicas e cirlrgicas: sao realizados
por meédicos cooperados ou profissionais e estabelecimentos de saude
credenciados que integram a rede prestadora de servigos, mediante
apresentagdo da Guia de Solicitagdo de Servigos da Unimed e com autorizagéo
prévia da CONTRATADA (salvo nas hipoteses de urgéncia ou emergéncia);
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¢) Os exames complementares e servicos auxiliares: sac realizados nos

009 prestadores de servigos que integram a rede credenciada, mgdiante
rssonsmunnocsoca  gpresentacio da Guia de Solicitacdo de Servigos da Unimed e com autorizagao
prévia da CONTRATADA.
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Paragrafo Primeiro. Nos casos de urgéncia e emergéncia, o usuario, ou
quem responda por ele, terd o prazo de 2 (dois) dias Gteis, contados a
partir da data de internagdo, para providenciar a autorizagdo da
CONTRATADA, sob pena da CONTRATADA niao se responsabilizar por
qualquer despesa.

Paragrafo Segundo. Os beneficiarios com mais de 60 (sessenta) anos,
gestantes, lactantes, lactentes e criangas até 5 (cinco) anos tém prioridade na
marcagao de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos em relagao
aos demais usuarios.

Paragrafo Terceiro. Os servigos ora contratados sdo prestados
exclusivamente pelos profissionais e entidades constantes na relagao
divulgada no Guia eletrénico através do sitio www.unimed.com.br. O
plano néo inclui quaisquer prestadores nao integrantes da lista do "site",
sendo _expressamente excluidos a cobertura nos prestadores
discriminados na Clausula Condi¢des Gerais, ainda que credenciados por
outras cooperativas Unimed.

Paragrafo Quarto. Eventuais alteragdes na rede hospitalar observardao o
disposto no art. 17 da Lei 9656/98, com comunicagdo prévia ou autoriza¢ao da
ANS.

19.5. Condigdes diferenciadas de atendimento:

a) a CONTRATADA autorizara, materiais (inclusive orteses e proéteses
cirirgicas) nacionais, com certificados de boas praticas, conforme
exigéncia da ANVISA, (somente autorizando os importados, caso nao
existam similares nacionais);

b) a CONTRATADA podera divergir da solicitagdo do médico assistente,
utilizando-se de Junta Meédica, conforme prevé o art 4° da Resolugao
Consu n° 8/98, tendo como base os protocolos meédicos oficiais e
medicina baseada em evidéncias.

Clausula: XX - FORMACAO DE PRECO

20.1. Os valores a serem pagos pela cobertura assistencial ora contratada, a
titulo de mensalidade, sao pré-estabelecidos.

Papel proveniente de reflorestamento.

20.1.1. O Titular obriga-se a pagar a CONTRATADA, a sua mensalidade e de (}9#
seus dependentes inscritos neste contrato, acrescidos dos valores cobrados a

titulo de co-participacao: '

2007

AESPFONSAPILIDADE SOCIAL
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Papel proveniante de reflorestamento.

RESPONSAAILIDADE SOCIAL

1509001

BUREAU VERITAS
Certification

Parana |
AMBULATORIAL + HOSPFITALAR + OBSTETRIClA APARTAMENTO
S Individual e Titular mais 1 | 3 Tt 1 masz Titular com 3ou mais
. Faixa Etaria ne! _szzn::l:nte - Dle:':r:denltes . Dependentes I
0-18 | 79,61 70,03 60,46
19-23 90,77 79,80 68,82
24-28 112,18 98 53 84,88
29-33 : 122,25 107,34 92,43
34-38 132,03 115,90 99 77
3943 151,13 132,62 114,10
44-48 160,32 140,66 120,899
49-53 195 86 171,76 147 65
54-58 271,57 237,99 204,42
>59 326,01 285,64 24526

20.1.2. Ocorrendo inclusées, promovendo o acréscimo no ndmerc de
beneficiarios da familia, o valor da mensalidade de cada beneficiario sera
automaticamente adequado a tabela correspondente ao numero total de pessoas
inscritas da familia que permaneceréo no plano.

20.1.3Da mesma forma, ocorrendo exclusido de beneficiarios, em sendo
reduzido o numero total de beneficiarios de uma mesma familia integrantes
do plano, para menos de quatro, o valor da mensalidade sera
automaticamente adequada a tabela correspondente ao numero de
beneficiarios inscritos da familia que permanecerao no plano.

Clausula: XXI - PAGAMENTO DA MENSALIDADE

21.1. As mensalidades e as co-participagoes, previstas na clausula
‘Mecanismos de Regulac¢io’, serdo pagas pelo BENEFICIARIO TITULAR do
plano, até seus respectivos vencimentos, conforme acordado na Proposta
de adesio, reconhecendo os respectivos valores como divida liquida, certa
e exigivel, nos termos do art. 585, inciso Il do Cédigo de Processo Civil.

21.2. As faturas emitidas pela CONTRATADA seriao baseadas nos
beneficiarios inscritos pela CONTRATANTE. Na falta de comunicacao em
tempo oportuno, de inclusio ou de exclusdao de beneficiarios, a fatura se
baseara nos dados disponiveis, realizando-se os acertos nas faturas
subseqlientes.

21.3. Se o BENEFICIARIO nao receber documento que possibilite realizar o
pagamento de sua obrigagao, até cinco dias antes do respectivo
vencimento, devera solicita-lo diretamente na sede da CONTRATADA par
que nao se sujeite as conseqliéncias da mora.

21.4. Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, serdo
cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ac més, e corre¢io monetaria
de acordo com a variagio do IGP-M (indice Geral de Pregos do Mercado) da
Fundacio Getulio Vargas, ou outro indice que vier a substitui-lo, calculados

SAC - Rua Antonio Camilo, 283 - Taruma | 82530-450 | Curitiba Parana

SAC D ?800 41 45 54 19 Fone: 5541 32191500 | Fax: 5541 3219.1468
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proporcionalmente ao tempo de atraso, além de multa de 2% (dois por
cento).

21.5. Se houver dividas quanto as informagdes dos valores devidos a titulo de
co-participacdo (quando devidos), o BENEFICIARIO TITULAR podera solicitar a
CONTRATADA os esclarecimentos necessarios.

21.6. Tratando-se de contrato na modalidade de pré-pagamento, ainda que nao
haja utilizagao efetiva dos servicos no periodo de inadimpléncia, permanecera o
BENEFICIARIO TITULAR responsavel pelo pagamento das respectivas parcelas.

Clausula: XXIl - REAJUSTE

22.1. Nos termos da lei, os valores das mensalidades, serdo reajustados
anualmente, com base em calculo atuarial, que podera ser revisto se
houver: utilizagdo comprovada acima da média normal, acréscimo de novos
métodos de elucidagio diagnodstica e tratamento, ou aumento comprovado
dos custos dos servigos contratados.

§1° O calculo dos reajustes obedecera a seguinte formula:

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

§2° Compdem as despesas médicas efou hospitalares:

a) Honorarios, sobre as consultas e outros procedimentos;
b) SADT- Servigos Auxiliares de Diagnostico e Terapia;
c)Diarias e taxas hospitalares,

d) Materiais e medicamentos.

§3° Compgem as despesas administrativas:
a) Salarios,
b) Outras despesas nao especificadas.

Papel proveniente de reflorestamanto.

22.2. Se por qualquer motivo, a CONTRATADA ndo puder praticar o
reajustamento, nos termos do item anterior, a mensalidade sera reajustadal
na periodicidade legal, pela variagdo do IGP-M (indice geral de pregos do

R

£SO oA Mercado), divulgado pela Fundagao Getulio Vargas, ou, na falta deste por [}

0 2007 outro indice que reflita a perda do poder aquisitivo da moeda no periodo. N

i

o

22.3. Fica estabelecido, que os valores relativos a inclusdes de novos |CJ
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beneficiarios, terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de
vigéncia do presente contrato.

Paragrafo dnico. Os reajustes subsequentes a unificacdo das datas base
respeitardo as disposi¢des contidas neste capitulo.

22.4. Caso nova legislacéo venha a autorizar a corregdo em periodo inferior a 12
(doze) meses, a mesma tera aplicagéo imediata.

22.5. A CONTRATADA comunicara a ANS todos os reajustes levados a efeito no
presente contrato.

Clausula: XXIII - FAIXAS ETARIAS

23.1. A CONTRATANTE reconhece que as mensalidades sdo estabelecidas
de acordo com a faixa etaria de cada beneficiario inscrito. Ocorrendo
alteracdo na idade de qualquer dos beneficiarios inscritos que importe em
deslocamento para a faixa etaria superior, a contraprestagdo pecuniaria
sera reajustada automaticamente, no més seguinte ao do aniversario do
usuario, conforme os percentuais abaixo:
Faixas Yo
Etarias
00- 18 0,00%
19-23 14,02%
24 - 28 23,59%
29-33 8,98%
34 -38 8,00%
39-43 14,47%
44 - 48 6,08%

' 49-53 | 22.17%
: 54 - 58 38,66%
> 59 20,05%
23.2. Os aumentos decorrentes da mudanga de faixa etaria incidirao sobre o

preco da faixa etaria anterior, e ndo se confundem com o reajuste anual.

23.3. Os beneficiarios que estiverem no plano contratado ha 10 anos ou mais
nao sofrerdo reajuste por alteracédo de faixa etéria quando completarem 60 anos
de idade.

Papel proveniente de reflorestamento.

Clausula: XXIV - REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS
" DE PLANOS COLETIVOS

24.1. Seguem abaixo regras diferenciadas asseguradas pela legislagao aos
{ contratos coletivos:

NG

Certificada

2007 24.1.1. CONDIGOES DIFERENCIADAS PARA CONTRATOS COM 50 OU MAIS

RESPONSABILIDADE SQCIAL

BENEFICIARIOS
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24.1.2. Caso o nimero de beneficiarios inscritos seja maior ou igual a 50
(cingiienta), a CONTRATADA dispensara o preenchimento e assinatura das
Declara¢des de Saude.

Paragrafo Primeiro. A cobertura parcial temporaria ou o agravo nao serao
empregados nos contratos com 50 (cinqlenta) ou mais beneficiarios inscritos.

Paragrafo Segundo. Para efeito de aplicagcdo do beneficio previsto no paragrafo
anterior, sera considerado o numero total de beneficiarios inscritos no més
anterior ao da inclusio dos novos beneficiarios.

24.2. FUNCIONARIOS DEMITIDOS E APOSENTADOS

Esta clausula somente se aplica aos empregados em regime de CLT, com
vinculo empregaticio direto com a CONTRATANTE, ndo sendo esta a
condi¢cao dos beneficiarios deste contrato.

24.3. ABSORCAO DE CARENCIAS EM CASO DE RESCISAO DESTE
CONTRATO

2431. Em caso de cancelamento deste contrato, a CONTRATADA
disponibilizara para os beneficiarios (titulares e dependentes) inscritos, um plano
de assisténcia a saude na modalidade individual ou familiar, descontadas as
caréncias ja cumpridas neste contrato. Considera-se na contagem de prazos de
caréncias, o tempo de permanéncia dos beneficiarios no plano cancelado.

Paragrafo Primeiro. Os beneficiarios devem fazer a sua opcdo pelo plano
individual ou familiar, no prazo maximo _de 30 dias apos o cancelamento
deste contrato.

Paragrafo Segundo. E de responsabilidade da CONTRATANTE comunicar
aos beneficiarios o cancelamento deste contrato e do beneficio disposto
nesta cldusula, em tempo habil para_ o cumprimento do prazo de opcao
acima mencionado.

XXV - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE
BENEFICIARIO

25.1. Sera excluido do contrato o beneficiario titular, juntamente com seus
dependentes, quando:

Clausula:
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a) houver o nao pagamento das contraprestagdes pecuniarias por periodo
superior a 60 (sessenta) dias consecutivos ou ndo nos ultimos 12 (doze)
meses de vigéncia do contrato, desde que o Beneficiario Titular seja
comprovadamente notificado até o giiinquagésimo dia de inadimpléncia.

b) perder o vinculo com a CONTRATANTE que lhe garante a condigao de
beneficiario do plano;

RESPONSABILIDADE SOCIAL
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c) por solicitagio da CONTRATANTE, mediante comunica¢do escrita
remetida a CONTRATADA;

d) permitir o uso indevido do cartdo individual de identificagdo, seu ou de
seus dependentes, seja por dolo ou culpa;

e) os dependentes perderem a condigcdo que lhes assegurou o direito de
inscrigao conforme Clausula Condi¢des de Admissao;

f) ndo for apresentada documentagao requerida pela CONTRATADA, seja
em decorréncia legal ou para comprovacaoc do vinculo com a
CONTRATANTE;

g) o contrato for rescindido, conforme prevé Clausula Suspensédo ou
Rescisdo Contratual.

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de exigir a
qualquer momento os comprovantes legais, capazes de atestar as
condigdes de vinculo dos beneficiarios titulares com a CONTRATANTE e a
condi¢cao de dependéncia dos beneficiarios dependentes com o titular.

Paragrafo Segundo. Os filhos que perderem a condigdo de dependéncia,
estabelecida na clausula anterior, poderao assinar novo contrato
individual ou familiar, em até 30 (trinta) dias a contar da data da perda do
direito, como beneficiarios titulares, descontadas as caréncias ja
cumpridas neste contrato, observadas as condi¢oes atuais de vendas,
inclusive preco.

Paragrafo Terceiro. A CONTRATANTE deve informar as exclusdes a
CONTRATADA, que podera estabelecer data limite para que surtam efeito
no més subseqiiente.

Clausula: XXVi - RESCISAO

26.1. A rescisdao do contrato opera efeitos em relagdo a todos os
beneficiarios inscritos no contrato.

26.1.1. Antes do término de vigéncia do contrato, é facultado 8 CONTRATANTE
denuncia-lo, mediante comunicagdo escrita, com antecedéncia minima de 30
(trinta) dias, sujeitando-se ac pagamento de multa contratual pecuniaria
equivalente a 10% (dez por cento) do valor das mensalidades que seriam
devidas até o término do citado prazo.
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§1° - O contrato que estiver vigente por prazo indeterminado podera
ser denunciado pelo CONTRATANTE, por escrito, com 30 (trinta)
dias de antecedéncia, sem onus.

o 2007 §2° - A falta de comunicagéo, nos termos deste art:go implica na
subsisténcia das obrigacfes assumidas.
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§3° Durante o prazo previsto neste artigo, ndo sera admitida incluséo
ou exclusado de usuarios.

26.2. E obrigagdo da CONTRATANTE, em caso de rescisio, resolugio ou
resilicio deste contrato, devolver os respectivos cartoes de identificagao
dos beneficiarios.

Paragrafo Primeiro. O presente contrato rescindir-se-&, tambem:
a) se qualquer das partes infringir as clausulas do presente instrumento;

b) por iniciativa de qualquer das partes por escrito, mediante aviso prévio de 30
{trinta) dias - ndo se admitindo novas inclusdes neste periodo;

c¢) se nao for mantido o nimero minimo de beneficiarios estabelecido para
manutencdo deste contrato, conforme prevé a Clausula Condigoes de
Admissao, ressalvado o disposto no paragrafo abaixo.

Paragrafo Segundo. Na hipotese de redugdao do nimero de beneficiarios
ficar abaixo do limite estabelecido na clausula Condi¢oes de Admissao, a
CONTRATADA podera, a seu critério, manter vigéncia temporaria
adicional, para que seja reconstituido o minimo contratualmente
estabelecido. Cabera a CONTRATANTE pagar o equivalente a média per
capta das mensalidades, multiplicada pelo nimero de beneficiarios
faltantes.

Paragrafo Terceiro. Em quaisquer das hipéteses de suspenséo ou rescisao,
havendo beneficiarios em periodo de internagdo, compromete-se a
CONTRATANTE a arcar integralmente com as respectivas despesas.

Paragrafo Quarto. Caso a rescisdo do contrato por iniciativa da
CONTRATANTE ocorra antes de completados 12 meses de vigéncia do
contrato, a CONTRATANTE sujeitar-se-a ao pagamento de multa pecuniaria,
equivalente a 10% (dez por cento) do valor das mensalidades restantes.

27.1. REDE PRESTADORA DE SERVICOS. A possibilidade de escolha dos
BENEFICIARIOS é restrita aos prestadores de servigos listados no sitio
indicado na Clausula Mecanismos de Regulagdo. Por ser a CONTRATADA
cooperativa integrante de Sistema Nacional Unimed, € possivel que
prestadores de servigos nao incluidos no enderego eletrdnico acima referido,
como, por exemplo, os abaixo listados, tenham contrato de prestagéo de
servicos com outras cooperativas médicas integrantes do sistema Unimed. O
Plano néo inclui quaisquer prestadores nao integrantes da lista do "site".

Clausula: XXVII - DISPOSICOES GERAIS %

Papel proveniente de reftorestamento.

2007

RESPONSABILIDADE SOCIAL

27.2. Assim estio expressamente excluidos da rede de credenciada
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vinculada ao presente contrato os sequintes prestadores:

Paps| proveniente de reflorestamento.

i)

SR ey Pl
Certificada

2007 .

RESPQONSARILIDADE SOCIAL
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Manaus (AM): Hospital Santa Julia Ltda; N
i
Porto Velho (RO): CEOF - Centro Especializado em Oftalmologia; g’
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Brasilia (DF): Hospital Santa Lucia;
Guaruthos (SP): Hospital Carlos Chagas S/A;
Porto Alegre (RS): Hospital Moinhos de Vento e Hospital Mae de Deus;

Recife (PE): Centro Hospital Albert Sabin, Hospital Memorial Sao José,
Hospital Santa Joana, Hospital Esperanca e Hospital Real Portugués,
HOPE Hospital de Olhos de Pernambuco;

Rio de Janeiro {RJ): Casa de Sadde Laranjeiras, Casa de Saude Sao
José, Clinica Bambina, Clinica Pediatrica da Barra, DH-DAY Hospital,
Hospital Barra D'Or Medise, Hospital Integrado Gavea, Hospital de
Clinicas Rio Mar Barra Ltda., IGASE Hospital Sdo Lucas, Instituto
Minesota (Vila Serena), Procardiaco - Pronto Socorro Cardiolégico,
Protocor Pronto Socorro, Clinica Cardiolégica, Hospital Quinta D Or,
Hospital Copa D Or, Hospital Samaritano, Casa de Saude Santa Lucia,
Sociedade Beneficente Israelita do RJ;

Salvador (BA): Clinica Infantil de Urgéncia Ltda - PROBABY, Fundag¢éao
José Silveira - Hospital Santo Amaro, Hospital Alianga, Hospital CPI
(Pediatrico), Hospital Espanhol, Hospital Portugués, Hospital Salvador,
Monte Tabor - Centro Italo-Brasileiro de Promogao Sanitaria - Hospital
e Hospital Santa Ménica, Brasil Memorial S/A, Centro italo de Prom.
Sanit. Hospital Sao Rafael;

Sao Bernardo do Campo (SP): Hospital e Maternidade Assungao S/A,
Hospital Principe Humberto S/A e Neomater S/C Ltda.

- Sao José do Rio Preto (SP): Sociedade Portuguesa de Beneficéncia;

Sao Paulo {SP): Hospital Beneficéncia Portuguesa, Fundagao Antdnio
Prudente - Hospital A.C. Camargo, Hospital Anchieta, Hospital e
Maternidade Santa Joana S.A., Hospital e Maternidade Sao Luiz,
Hospital Santa Catarina, Hospital Sirio Libanés, Hospital Albert
Einstein, Hospital Nove de Julho S.A, Incor - Instituto do Coragao,
Pronto Socorro Infantil Sabara S.A, Pro-Matre Paulista S.A., Fundagao
Adib Jatene (Dante Pazzanese), Hospital Alemdo Oswaldo Cruz,
Hospital do Coragio, Hospital Edmundo Vasconcelos (Gastroclinica),
Hospital Samaritano e Irmandade Santa Casa de Misericordia de Sdo
Paulo (Santa Isabel), Hospital Cidade Jardim Ltda, Sociedade
Beneficente Sao Camilo - Pompéia;

Sobral (CE): Santa Casa Misericordia de Sobral;
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27.3. RECLAMA(;OES ou sugestdes sobre qualquer um dos servigos prestados
devem ser encaminhadas por escrito a CONTRATADA.

Clausula: XXIIl - ELEICAO DE FORO

28.1. Fica eleito o foro do domicilio da CONTRATANTE, para dirimir quaisquer
davidas do presente contrato, com rendncia expressa de qualquer outro, por
mais privilegiado que seja.

Por estarem as partes assim justas e contratadas, flrmam o presente
instrumento, juntamente com duas testemunhas.

.Curitiba, 01 de maio de 2009.
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