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Contrato n.2 72.441/23
Reg. ANS n° 463.814/11-0

CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICOS MEDICOS, HOSPITALARES
DE DIAGNOSTICO E TERAPIA
COLETIVO POR ADESAO PARTICIPATIVO ESTADUAL

ACOMODAGAO APARTAMENTO

CONTRATADA

UNIMED INCONFIDENTES COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO LTDA., operadora de planos
privados de assisténcia a saude, inscrita no CNPJ sob o n2 22.720.791/0001-67, registro na
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS sob o n2 30.439-5 e classificada na modalidade
Cooperativa Médica, com sede na Praga Bardo de Saramenha, n2 01 — Vila dos Engenheiros, em
Ouro Preto/MG, CEP 35.402-358, representada na forma de seu estatuto social, doravante
denominada simplesmente UNIMED INCONFIDENTES.

CONTRATANTES

Razdo Social: ASSOCIAGAO DOS DOCENTES DA UNIVERSIDADE F DE OURO PRETO

Nome Fantasia: ADUFOP

Endereg¢o: Rua Antdnio José Ramos, n° 65

Bairro: Bauxita 'Cidade: Ouro Preto UF: MG fCEP: 35.402-191
Telefone: (31)3551-5247 [ Contato: Joana Ferreira do Amaral

CNPJ: 16.843.138/0001-92 ‘ Inscri¢do Estadual: Isento

Representante legal: Joana Ferreira do Amaral

Cargo: Presidente | | CPF: 028.500.716-50

Razdo Social: SINDICATO NACIONAL DOS SERVIDORES FEDERAIS DA EDUCACAO BASICA,
PROFISSIONAL E TECNOLOGICA

Nome Fantasia: SINASEFE IFMG

Enderego: Rua Pandia Calégeras, n2 898

Bairro: Bauxita | Cidade: Ouro Preto |UF: MG | CEP: 35.402-170
Telefone: (31)3551-4464 | Contato: Solange Rodrigues

CNPJ: 03.658.820/0002-44 ‘ Inscricao Estadual: Isento

Representante legal: Solange Rodrigues

Cargo: Coordenadora | CPF: 700.621.456-49

Razdo Social: SINDICATO DOS TRABALHADORES TECNICOS — ADMINISTRATIVOS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE OURO PRETO

| Nome Fantasia: SINDICATO-ASSUFOP
Endereco: Rua Diogo de Vasconcelos, n2 408
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Bairro: Centro | Cidade: Ouro Preto | UF: MG | CEP: 35.402-048
Telefone: (31)3551-2401 | Contato: Gabriel Lima de Souza
'CNPJ: 16.843.153/0001-30 ‘ Inscri¢do Estadual: Isento
Representante legal: Gabriel Lima de Souza
Cargo: Servidor Piblico _ | CPF: 059.447.236-96 B

CARACTERISTICAS GERAIS DO PLANO
| — NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO NA ANS

Este plano é denominado comercialmente COLETIVO ADESAO PARTICIPATIVO APARTAMENTO
ESTADUAL e estd registrado na Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS sob o n®
463.814/11-0.

Il — TIPO DE CONTRATAGCAO

O presente plano é de contratacio COLETIVA POR ADESAO, ou seja, aquele que oferece cobertura
da atencgdo prestada a populacdo que possui vinculo com as pessoas juridicas CONTRATANTES de
carater profissional ou classista, com a faculdade de inclusdo de pessoas vinculadas ao titular por
relacdo de parentesco/dependéncia, na forma especificada no presente contrato.

Il - SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL
Este plano possui segmentacdo assistencial AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA.
IV — AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA

Os servicos ora contratados serdo prestados pela UNIMED INCONFIDENTES, através da rede
basica ou por ela contratada, conforme relacionado no GUIA MEDICO, bem como pelas
Cooperativas que integram o sistema Unimed, dentro da drea de abrangéncia geografica
estadual, compreendida pelo estado de Minas Gerais.

A area de atuacdo (érea de comercializagdo) deste plano de saude compreende os seguintes
Municipios: Ouro Preto, Mariana e Itabirito.

V - PADRAO DE ACOMODAGAO EM INTERNACAO

O tipo de acomodacdo hospitalar oferecida pelo presente plano ¢é individual, padrdo
APARTAMENTO.

Em havendo disponibilidade de vaga na acomodagdo contratada em outro hospital integrante da
rede prestadora do produto, observadas as condigdes clinicas e mediante autorizagao do médico
assistente, poderda a UNIMED INCONFIDENTES remover o paciente para o outro prestador,
respondendo pelo 6nus da remogao.

Y o~ Z L

Z W] /



ANS 30.439-5|

Unimed Inconfidentes Cooperativa de Trabalho Médico Ltda
Praga Bardo de Saramenha, 01 — Bairro Saramenha
Ouro Preto — MG / 35400-000 / Tel: 31 3559 7200
E-mail: unimed@unimedinconfidentes.coop.br
Site: www.unimedinconfidentes.coop.br 3/57

Unimed ! £?
inconfidentes

VI- FORMAGAO DE PRECO

Os valores a serem pagos pela cobertura assistencial contratada é pré-estabelecido, sendo o
pagamento integral das contraprestagdes pecuniarias calculados antes da utilizagdo dos Servicos
contratados.

VII - SERVIGCOS E COBERTURAS ADICIONAIS

Esta previsto neste contrato o servico e cobertura adicional de urgéncia e emergéncia em todo
territério nacional e transporte aero médico, na forma e condig¢des estabelecidas na Clausula 232.

VIl - COBERTURA ASSISTENCIAL

Nos termos da Resolugdo Normativa n? 566/2022 da ANS, que dispde sobre os prazos de
atendimento em caso de indisponibilidade ou inexisténcia de prestadores na rede da operadora
na area de abrangéncia geogrifica e de atuagdio do plano ou dificuldade de agendamento de
procedimentos, o beneficiario devera entrar em contato com a UNIMED INCONFIDENTES, para
que esta ofereca garantia de atendimento com prestador apto.

NAO HAVERA REEMBOLSO EM RAZAO DA REALIZACAO DE PROCEDIMENTO DE FORMA
PARTICULAR NO CASO DO BENEFICIARIO NAO TER PREVIAMENTE ENTRADO EM CONTATO COM
A UNIMED INCONFIDENTES.

IX— OUVIDORIA

O contato com a ouvidoria da UNIMED INCONFIDENTES podera ser realizado por meio dos
seguintes canais:

I pelo site: www.unimedinconfidentes.coop.br;

Il por e-mail: ouvidoria@unimedinconfidentes.coop.br;
lll.  por telefone: (31) 3559-7207;
IV. pelo aplicativo UNIMED.

CLAUSULA PRIMEIRA — ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1. O presente contrato tem por objeto a prestacdo continuada de servicos na forma de plano
privado de assisténcia a saide, conforme previsto no inciso I, do artigo 12, da Lei 9.656/98,
visando a ASSISTENCIA MEDICA, AMBULATORIAL, HOSPITALAR E OBSTETRICA e compreende o
tratamento das doencas listadas na Classificagéo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de Salde, desde que observadas as
coberturas definidas no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde editado pela Agéncia Nacional
de Satde Suplementar (ANS) vigente a época do evento, aos beneficiarios regularmente inscritos,
na forma e condigdes previstas neste instrumento.
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1.2. O presente contrato é de adesdo, bilateral, gerando direitos e obrigagdes para as partes, na
forma do Codigo Civil Brasileiro, e sujeita-se também as disposi¢des do Cédigo de Defesa do
Consumidor.

1.3. A assisténcia ora pactuada compreende as agbes necessarias a prevencdo da doenca e a
recuperagio, manutencio e reabilitagio da saude, observando-se a legislagdo vigente nessa data e
os termos deste instrumento, em especial, as coberturas contratadas.

1.4. Fazem parte integrante deste contrato a proposta de admissdo, que é o documento que
especifica as condigdes comerciais pactuadas entre as partes.

CLAUSULA SEGUNDA — DAS CONDICOES DE ADMISSAO

2.1. Poder3o se inscrever neste plano de satude, na condigdo de beneficidrio TITULAR, as pessoas
fisicas que mantenham vinculo como associado/sindicalizado com as pessoas juridicas
CONTRATANTES.

2.2. O ingresso no plano devera ser formalizado pelos beneficidrios em até 30 (trinta) dias da data
da celebragao deste contrato.

2.3. Poder3o se inscrever neste plano de satde na condi¢do de beneficiario DEPENDENTE, o grupo
familiar, assim considerado, as pessoas que possuam grau de parentesco ou afinidade ou
dependéncia econdmica com relagdo ao beneficidrio titular:

I. O conjuge;
. O (a) companheiro (a), havendo unido estavel, sem eventual concorréncia com o
cdnjuge, salvo por decisdo judicial;

. O (s) filho (s), adotivo (s) ou ndo, e enteado (s), solteiro (s) até 18 anos incompletos e,
quando universitario(s), até 24 (vinte e quatro) anos completos;

IV. O menor que, por determinagdo judicial, se ache sob a guarda e responsabilidade do
beneficiario titular ou sob sua tutela, desde que ndo possua bens ou meios suficientes
para o préprio sustento e educagao, devendo tal condigdo ser comprovada;

V. Ofs) filho(s) de qualquer idade comprovadamente incapaz (es);

2.3.1. Poderdo se inscrever no plano na condigcdo de agregados:

I.  Parentes até 32 grau consanguineo (irm3os, tios e netos), dependentes econdémicos do
titular, associado ou sindicalizado;
Il.  Os pais, sogros e filhos com idade entre 24 (vinte e quatro) e 33 (trinta e trés) anos.

2.4. A CONTRATANTE se obriga a comprovar a legitimidade da pessoa juridica e a condigdo de
elegibilidade dos beneficiarios nos termos da Resolu¢do Normativa n? 567/2022, da ANS.

2.5. Caberd 3 CONTRATANTE a exibicido dos documentos que comprovem o vinculo dos
beneficiarios titulares, bem como a relagdo de parentesco/afinidade dos dependentes com o
titular.

7
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2.6. Para fins de comprovacio da legitimidade da CONTRATANTE e elegibilidade de seus
beneficidrios, devem ser apresentados, no ato da contratacgdo do plano, os seguintes documentos,
que comprovem a:

I.  LEGITIMIDADE DA CONTRATANTE:

a) copia do Contrato Social / Estatuto Social que atenda aos requisitos do art. 92 da
Resolugdo Normativa n2 567/2022 da ANS;

b) comprovante de inscri¢do cadastral junto a Receita Federal;

c) documento que confirme sua inscricio com a situacdo ativa nos orgios
competentes;

d) ata de elei¢do atualizada.

Il. ELEGIBILIDADE DE BENEFICIARIOS TITULARES:

a) Declaragdo elaborada pela CONTRATANTE, constando o nome do beneficiario, data
da filiagdo, dados pessoais;

b) Proposta de ades3o, constando a data de ades3o do beneficiario ao plano de saude,
relagdo de dependentes/agregados, informagao sobre o plano aderido.

Ill. ELEGIBILIDADE DE BENEFICIARIOS DEPENDENTES: documentos que comprovem o
grau de parentesco dos dependentes, certidio de sentenca de adocdo, no caso de
filhos adotivos, dentre outros documentos.

2.7. Os beneficidrios dependentes estardo vinculados ao beneficiario titular no que diz respeito as
caracteristicas do plano contratado.

2.8. A adesdo do GRUPO FAMILIAR ESTA CONDICIONADA A PARTICIPACAO DO TITULAR NO
PLANO.

2.9. Para fins de comprovagdo da relagdo de dependéncia em razio de unido estavel, o
beneficiario titular devera apresentar escritura publica de unido estavel.

2.10. Cabe a CONTRATANTE encaminhar para a UNIMED INCONFIDENTES, em data previamente
acordada, a relagdo dos beneficidrios a serem incluidos, acompanhada das cépias da
documentagdo comprobatdria:

I copia do CPF do titular e de todos os dependentes;
Il.  copia da carteira de identidade de todos os beneficiarios;
lll.  cépia do comprovante de residéncia;
IV.  cdpia da certiddo de nascimento para os dependentes menores de idade que n3o
possuam RG;
V. copia certiddo de casamento ou da escritura de unido estavel;
V. numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS);

ViIl. nome da m3e de todos os beneficirios. % f’ ; :
w //,J/' / ) /
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2.11. A ades3o ao plano da pessoa fisicas vinculada a CONTRATANTE, na condi¢do de TITULAR
sera formalizada mediante assinatura do TERMO DE ADESAO, cabendo ao beneficiario titular
informar 3 CONTRATANTE a relacdo dos dependentes a serem inscritos no plano, bem como a
comprovacdo que os vincule ao grupo familiar do titular.

2.12. Sera responsabilidade da CONTRATANTE informar a UNIMED INCONFIDENTES quaisquer
alteracbes dos dados dos beneficirios inscritos no plano, mediante cronograma de prazos
acordado entre as partes, observado o estabelecido na regulamentacdo vigente quanto a exclusdo
por solicitagdo do beneficiario.

2.13. As inclusdes serdo consideradas a partir do 12 (primeiro) dia do més seguinte ao
recebimento da solicitagdo pela CONTRATANTE.

2.14. E responsabilidade da CONTRATANTE encaminhar a UNIMED INCONFIDENTES, até o dia 15
(quinze) do més, a relacio dos beneficiarios a serem incluidos ou excluidos do plano, mantendo-se
a prestacdo de servicos até o dltimo dia do respectivo més.

2.15. A exclusio do beneficiario titular cancelara automaticamente a inscrigdo de seus respectivos
dependentes, ante a auséncia da condigdo de elegibilidade.

2.16. As solicitacdes de exclusdes de beneficiarios poderédo ser comunicadas pela CONTRATANTE,
por meio impresso ou eletrénico.

2.17. E obrigacdo da CONTRATANTE, quando da exclusdo de beneficiarios do plano de saude,
devolver 3 UNIMED INCONFIDENTES os respectivos Cartdes de ldentificagdo, sob pena de
responder por todos os prejuizos resultantes do uso indevido.

2.18. A CONTRATANTE se responsabiliza pela veracidade das informagdes, obrigando-se a
ressarcir a UNIMED INCONFIDENTES por decorréncia de eventuais prejuizos por ela suportados
em consequéncia da inexatiddo das informacdes, incluindo, mas ndo se limitando, as multas
aplicadas por este motivo pela ANS, mesmo apés o término do presente contrato.

2.19. Assiste 3 UNIMED INCONFIDENTES o direito de solicitar a exibi¢do da documentagéo original
pertinente as inclusdes ou exclusdes de beneficiarios, devendo a CONTRATANTE apresenta-la no
prazo maximo de 5 (cinco) dias Uteis.

2.20. Esta assegurada a assisténcia ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficidrio
titular, ou de seu dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias ap6s o parto, isento do
cumprimento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo titular.

2.21. E assegurada a inclus3o, para fins deste contrato:

|. Do filho recém-nascido, filho natural ou adotivo, tutelado ou sob a guarda do
beneficiario titular ou de seu dependente, isento do cumprimento de caréncia ja

ﬁﬁ cumprida pelo titular, sendo vedada qualque\rjegagéo de Doengae/}_eséo
: ,/ﬁ Z 9.)
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Preexistente — DLP ou aplicagdo de Cobertura Parcial Temporaria — CPT, desde que a
inscricdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds o nascimento ou adogdo;

Il. Do menor de 12 (doze) anos adotado por beneficidrio deste plano de satde, ou sob
sua a guarda ou tutela, desde que seja inscrito no plano em até 30 (trinta) dias a contar
da adogdo, guarda ou tutela, aproveitando os prazos de caréncia ja cumpridos pelo
beneficiario adotante;

. Do menor de 12 (doze) anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou
extrajudicialmente, desde que seja inscrito no plano em até 30 (trinta) dias a contar do
reconhecimento, aproveitando os prazos de caréncia ja cumpridos pelo beneficidrio

pai;

IV. O menor de 12 (doze) anos, nos casos de guarda, tutela, adocdo, ou do
reconhecimento da paternidade, desde que incluido no plano no prazo de 30 (trinta)
dias previsto acima estara isento do cumprimento de cobertura parcial temporaria por
lesdo preexistente.

2.21.1. A ndo observéncia do prazo maximo de 30 (trinta) dias ensejard no cumprimento integral,
a partir da inclusdo no contrato, dos prazos de caréncia e a avaliagio de doenca ou lesdo
preexistente para aplicagdo de Cobertura Parcial Temporéria.

2.22. O dependente que vier a perder a condi¢3o de dependéncia, por atingir maioridade, podera
assinar contrato em seu préprio nome, em até 60 (dias) apés a perda do direito como beneficiario
dependente, aproveitando as caréncias ja cumpridas neste contrato, observadas as regras
previstas na portabilidade de caréncias. °

2.23. Os beneficidrios dependentes estardo vinculados ao beneficiario titular no que diz respeito a
todas as caracteristicas do plano ora contratado.

2.24. A adesdo e a permanéncia dos beneficiarios dependentes estdo condicionadas a participacio
do beneficidrio titular no plano, observada a legislagdo vigente quanto aos aposentados que
continuam trabalhando na mesma empresa.

2.25. A CONTRATANTE é obrigada a fornecer a relagio dos BENEFICIARIOS a serem inscritos,
contendo os respectivos nomes e qualificagdo completa de cada um, principalmente de sua
vinculagdo com a CONTRATANTE, responsabilizando-se, inclusive, pela indicagio de dependéncia.

2.26. A CONTRATANTE obriga-se a comunicar a CONTRATADA, por meio de formulario especifico,
as inclusdes e exclusdes de beneficidrios para os efeitos deste contrato.

2.27. As inclusBes e exclusdes serdo consideradas apds o recebimento da comunicagdo prevista no
item anterior na data de ciéncia pela CONTRATADA.

2.28. A relagdo de beneficidrios sera acompanhada das informacdes cadastrais dos titulares e
dependentes, documentos comprobatérios de dependéncia e elegibilidade, _assim como da
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Declaracdo de Saude de cada um dos beneficiarios, quando devida, nos termos dos quesitos
apresentados pela CONTRATADA.

CLAUSULA TERCEIRA - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

3.1. A UNIMED INCONFIDENTES, em razio do presente contrato, cobrird os custos, em
conformidade com os limites, prazos de caréncias e condigdes estabelecidas neste instrumento,
relativos aos atendimentos ambulatoriais, internacées hospitalares, atendimentos obstétricos e de
urgéncia e emergéncia, de acordo a Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados com a Saude, da Organiza¢do Mundial de Saude, desde que observados os limites e
coberturas definidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, instituido pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) vigente a época do evento, nos termos da Lei 9.656/98.

3.1.1. Observadas as exclusdes de procedimentos previstas no art. 10 da Lei 9.656/98 e na
cldusula de exclusdes de coberturas deste contrato, as solicitagbes de procedimento sem
cobertura no Rol da ANS, nos termos do §13 do art. 10 da Lei 9.656/98, serdo analisadas desde
que exista:

I. Pedido médico ou odontélogo assistente; e
ll. Comprovacdo da eficacia, a luz das ciéncias da saude, baseada em evidéncias
cientificas e plano terapéutico; ou
Il.  Recomendacdes pela Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no Sistema
Unico de Sadde (CONITEC), ou exista recomendagdo de, no minimo, 1 (um) érgdo de
avaliagdo de tecnologias em satde que tenha renome internacional, desde que sejam
aprovadas também para seus nacionais.

3.1.2. Compete ao beneficiario a apresentacdo dos documentos listados na cldusula anterior, para
fins de avaliacdo da cobertura do procedimento requerido sem previsdo no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude da ANS.

3.1.3. Nos procedimentos em que a ANS indeferiu expressamente a incorporagdo ao Rol, que
n3o haja comprovagao da eficicia do tratamento a luz da medicina baseada em evidéncias e que
ndo haja recomendagbes de 6rgdos técnicos de renome nacionais (como CONITEC) e
estrangeiros, ndo havera a obrigacdo de cobertura pela CONTRATADA.

3.2. A cobertura sera garantida por médicos cooperados, Recursos Proprios da UNIMED
INCONFIDENTES ou pelos servicos contratados/credenciados por essa, conforme relagdo de
prestadores entregue a CONTRATANTE e disponibilizada no site
www.unimedinconfidentes.coop.br.

3.3. A cobertura do contrato obedecerd as Diretrizes de Utilizagdo (DUT), ao Protocolo de
Utilizacdo (PROUT) e Diretrizes Clinicas (DC) previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Satde estabelecidos pela ANS, que podem ser consultados no site www.ans.gov.br.

3.4. Os procedimentos poderio ser executados por qualquer profissional de saide habilitado para
a%ﬁalizagéo, conforme legislagdo especifica sobre as profissdes de saude e regulamentagbes
r
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de seus respectivos conselhos profissionais, respeitados os critérios de credenciamento,
referenciamento, reembolso ou qualquer tipo de relacdo entre a UNIMED INCONFIDENTES e
seus prestadores de servigo de satide, bem como a segmentag¢ao contratada.

3.5. Nos procedimentos eletivos (programados) realizados conjuntamente por médico e cirurgido-
dentista, visando a adequada seguranca do paciente, a responsabilidade assistencial serd do
profissional que indicou o procedimento, conforme Resolugdo do Conselho Federal de
Odontologia e Resolugio do Conselho Federal de Medicina vigentes.

3.6. Estdo cobertos os atendimentos de planejamento familiar, em conformidade com o inciso 1|
do artigo 35-C, da Lei 9.656/98, e com a Resolugdo Normativa n2 465/21, da ANS, e suas
posteriores alteragdes.

3.7. Os eventos e procedimentos relacionados ao Rol de Procedimentos e Eventos em Saude e
Seus anexos que necessitem de anestesia, com ou sem participacio de profissional médico
anestesista, terdo cobertura obrigatéria caso haja indicacio clinica, respeitados os critérios de
credenciamento, referenciamento, reembolso ou qualquer tipo de relacio entre a UNIMED
INCONFIDENTES e seus prestadores de servigo de satide, bem como a segmentac¢do contratada,
ficando ainda assegurada:

l.  Equipe necessdria a realizagdo dos procedimentos, incluindo os profissionais de
instrumentalizagdo cirdrgica e anestesia, quando houver a participacgao, e

ll. Taxas de materiais, contrastes, medicamentos e demais insumos necessarios para a
sua realizagdo, desde que estejam regularizados e/ou registrados e suas indica¢gdes
constem da bula manual perante a ANVISA ou disponibilizado pelo fabricante.

3.8. O atendimento assistencial dentro da segmenta¢do contratada e da 4rea de abrangéncia
estabelecidas neste contrato esta assegurado, independentemente do local de origem do evento.

3.9. Estdo cobertos os atendimentos de urgéncia e emergéncia, conforme normas vigentes e de
acordo com o previsto neste contrato.

3.10. Os procedimentos necessdrios ao tratamento das complicagbes clinicas e cirtrgicas,
decorrentes de procedimentos n3o cobertos, tém cobertura obrigatéria quando constarem do Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude, respeitadas as segmentagbes e os prazos de caréncia e
Cobertura Parcial Temporaria - CPT.

3.10.1. Os procedimentos necessérios ao seguimento de eventos excluidos da cobertura, como
internacdo em leito de terapia intensiva apds transplante ndo coberto, n3o sdo considerados
tratamento de complicagdes, mas parte integrante do procedimento inicial, ndo havendo
obrigatoriedade de sua cobertura por parte das operadoras de planos de assisténcia 3 satde.

3.11. Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robdtica, neuronavegacio ou outro
sistema de navegagdo, escopias e técnicas minimamente invasivas somente terdo cobertura
assegurada quando assim especificado no Anexo | do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente, observadas as diretrizes de utilizacio e segmentagao contratada.
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3.12. As escopias listadas nos anexos do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente tém
igualmente assegurada a cobertura com dispositivos dpticos ou de video para captacdo das
imagens.

3.13. O atendimento deve ser assegurado independente da circunsténcia e do local de ocorréncia
do evento, respeitadas a segmentacdo, a drea de atuagao e abrangeéncia, a rede de prestadores de
servicos contratada, credenciada ou referenciada pela UNIMED INCONFIDENTES e os prazos de
caréncia estabelecidos neste contrato.

3.14. Estio cobertos os atendimentos relacionados ou ndo com acidente de trabalho e salude
ocupacional, observada a segmentag&o contratada. No caso da cobertura relacionada com a saude
ocupacional, estdo cobertos o diagnostico, o tratamento, a recuperacdo e a reabilitacdo de
doencas relacionadas ao processo de trabalho, listadas na Portaria n2 1339, de 18 de novembro de
1999, do Ministério da Saude.

3.15. E garantida a cobertura de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz, devendo ser
observado o limite de consultas e preenchimento dos critérios previstos nas diretrizes de
utilizacio e Rol de Procedimentos e Eventos de Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), vigente a época do atendimento.

3.16. No caso de procedimentos sequenciais e/ou continuos, tais como quimioterapia,
radioterapia, hemodislise e dialise peritoneal, a UNIMED INCONFIDENTES assegurara a
continuidade do tratamento, conforme prescrigdo do profissional médico assistente e justificativa
clinica, observados a segmentacdo do plano, os prazos de caréncia e de Cobertura parcial
temporaria (CPT), de acordo com a regulamentagdo em vigor.

3.16.1. O procedimento “medicamentos para controle de efeitos adversos e adjuvantes
relacionados a tratamentos antineopldasicos” é considerado continuidade dos procedimentos de
quimioterapia e terapia antineopldsica oral para o tratamento de cancer, cuja cobertura se dard de
acordo com a regulamentagdo em vigor.

3.16.2. A continuidade de tratamento deve ser realizada no prazo definido pelo médico assistente.

3.16.3. Todos os procedimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de transtornos mentais,
inclusive aqueles necessarios ao atendimento de lesdes autoinflingidas e das automutilagdes, com
ou sem intencao de suicidio, estdo obrigatoriamente cobertos, observadas as coberturas previstas
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS.

CLAUSULA QUARTA — DA COBERTURA AMBULATORIAL

4.1. A COBERTURA AMBULATORIAL compreende os atendimentos realizados em consultério ou
ambulatério, definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento, n3o incluindo internagdo hospitalar ou procedimentos para fins de diagndstico ou terapia
que, embora prescindam de internacao, demandem o apoio de estrutura hospitalar por periodo
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superior a 12 (doze) horas ou servicos de unidade de terapia intensiva e unidades similares,
observadas as seguintes coberturas:

I.  Consultas médicas com os médicos cooperados em numero ilimitado, em clinicas
basicas e especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina;

Il.  Cobertura de Servios de Apoio Diagndstico Terapéutico, tratamentos e demais
procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais,
solicitados pelo médico assistente ou cirurgido-dentista assistente, mesmo quando
realizados em ambiente hospitalar, desde que n3o se caracterize como internacdo;

. Atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia que demandem atencdo
continuada, limitados as primeiras 12 (doze) horas, conforme Resolucdo CONSU
13/1998, ndo incluindo internagdo hospitalar ou procedimentos para fins de
diagnéstico ou terapia que, embora prescindam de internagcdo, demandem apoio de
estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas ou servicos como de
terapia intensiva e unidades similares;

IV.  Remocgao, apds realizados os atendimentos classificados como urgéncia ou emergéncia
e quando estiver caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos
pela unidade para a continuidade de atencdo ao paciente ou pela necessidade de
internacao;

V. Cobertura de consultas ou sessdes, mediante encaminhamento por meédico
assistente, com FONOAUDIéLOGO, TERAPEUTA OCUPACIONAL e PSIC()LOGO,
observando-se o Rol de Procedimentos e Eventos em Satde vigente e diretrizes de
utilizagdo aplicaveis;

a) Ap6s concluidas as sessdes que foram solicitadas pelo médico assistente e autorizadas
pela Operadora, havendo necessidade de continuidade do procedimento com a
realizacdo de novas sessdes, 0 beneficiario deve retornar, obrigatoriamente, ao
médico que deu inicio a solicitagdo, para avaliagio e eventual indicacdo de novas
sessoes;

VL. Arealizagdo de consultas/sessdes por criancas e adolescentes com transtornos globais
do desenvolvimento com profissionais de satde deve ocorrer com a presenca dos pais
ou pessoa maior responsavel;

VIl.  Estdo cobertas consultas/sessdes realizadas por nutricionista e enfermeiro obstétrico
/obstetriz solicitados pelo médico assistente, de acordo com as Diretrizes de Utilizacdo
previstas no Rol de Procedimentos e Eventos de Saude da ANS vigente. A cobertura
deverd ser garantida de acordo om o nimero de sessdes por ano de contrato, sendo

este compreendido como data de ingresso do beneficidrio no plano; %
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VIIL.

IX.

Xl.

Xit.

Cobertura para os procedimentos de reeducagao e reabilitacdo fisica listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, em numero ilimitado
de sessdes por ano, que poderdo ser realizados tanto por fisiatra, como por
fisioterapeuta, conforme indicagdo do médico assistente;

Cobertura de acbes de planejamento familiar, que envolvem as atividades de
educacdo, aconselhamento e atendimento clinico de acordo com o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude;

Realizacdo dos Procedimentos considerados especiais, abaixo relacionados:

a) Hemodialise e dialise peritoneal — CAPD;

b) Radioterapia ambulatorial, desde que listada no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude;

¢) Procedimentos de hemodindmica ambulatoriais que prescindam de internagdo e de
apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, unidade de
terapia intensiva e unidades similares;

d) Hemoterapia ambulatorial;

e) Cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude.

A cobertura de quimioterapia oncolégica ambulatorial, entendida como aquela
baseada na administracio de medicamentos para tratamento de cancer, incluindo o
fornecimento dos medicamentos antineopldsicos orais para uso domiciliar, bem como
medicamentos para controle dos efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar
relacionados ao tratamento antineopldsico oral e/ou venoso, restritivamente aos
listados no anexo ao Rol de Procedimentos e Eventos em Saude publicado pela
Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) e de acordo com as Diretrizes de
Utilizacdo que o integra, observando o seguinte:

a) medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referéncia ou
inovador, que se pretende ser com este intercambiavel, geralmente produzido apés
expiragdo ou rentincia da protecdo patentdria ou de outros direitos de exclusividade,
comprovada a sua eficicia, seguranca e qualidade, e designado pela Denominagdo
Comum Brasileira (DCB) ou, na sua auséncia, pela Denominagdo Comum
Internacional {DC1), conforme definido pela Lei n2 9.787, de 10 de fevereiro de 1999;

b) medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da
embalagem original, conforme necessidade do paciente e definicdo do odrgao
competente — ANVISA;

Para a aquisicio dos medicamentos antineoplasicos orais domiciliares e dos
medicamentos para controle dos efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar
relacionados ao tratamento antineoplasico oral e/ou venoso, a solicitagdo devera ser
feita DIRETA E EXCLUSIVAMENTE & UNIMED INCONFIDENTES, mediante a entrega da
receita original, assinada pelo médico assistente;
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'ANS 30.439-5]]

Unimed Inconfidentes Cooperativa de Trabalho Médico Ltda
H 3 ha, 01 — Bairro Saramenha
nlmed “ Praca Bardo de Saramenha,
u Ouro Preto — MG / 35400-000 / Tel: 31 3559 7200
E-mail: unimed@unimedinconfidentes.coop.br
Site: www.unimedinconfidentes.coop.br ‘ 13/57

Inconfidentes

XIlll.  Fornecimento de equipamentos coletores e adjuvantes para colostomia, ileostomia e
urostomia, sonda vesical de demora e coletor de urina, solicitados pelo médico
assistente observado o seguinte:

a) a solicitagdo deverd ser feita direta e exclusivamente 3 UNIMED INCONFIDENTES, de
acordo com a indicagdo do médico assistente do beneficiario, observado o protocolo
de utilizagdo (PROUT) publicado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

XIV. Terapia imunobiolégica endovenosa ou subcutinea para as patologias e
medicamentos estabelecidos na Diretriz de Utilizacdo do Rol de Procedimentos e
Eventos em Satde: a UNIMED INCONFIDENTES indicarda o fornecimento e/ou
estabelecimento para realizacdo do servico, mediante encaminhamento e
apresentacdo da Guia de Solicitagdo de Servigo e Receitudrio, ambos emitidos pelo
médico assistente e previamente autorizados pela UNIMED INCONFIDENTES,
respeitado o Rol de Procedimentos e Eventos em Satde da ANS e Diretrizes de
Utilizagdo, vigentes a época do evento.

XV. A atencdo prestada aos portadores de transtornos mentais deverad priorizar o
atendimento ambulatorial e em consultérios, utilizando a internagdo psiquiatrica
apenas como ultimo recurso terapéutico e sempre que houver indica¢cdo do médico
assistente;

XVI.  Cobertura de consultas com enfermeiro obstétrico ou obstetriz, desde que requeridos
por médico assistente, devendo ser observado o limite de consultas e o
preenchimento dos critérios previstos na diretriz de utilizacgdo do Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente;

4.2. Estao excluidas da cobertura ambulatorial:

I.  As exclusbes genéricas descritas na Cldusula Oitava;
ll. Atendimentos odontolégicos;

lIl.  Procedimentos para fins de diagndstico e terapéutica em hemodinadmica que
demandem internagdo e apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12
(doze) horas, unidade de terapia intensiva e unidades similares;

IV.  Procedimentos que exijam forma de anestesia diversa da anestesia local, sedagio ou
bloqueio;

V. Quimioterapia oncolégica intratecal ou as que demandem internag3o;

VI. Procedimentos de radioterapia para segmentacdo hospitalar;

Vil. Nutri¢do enteral ou parenteral;
VIll. Embolizagdo e radiologia intervencionista;

IX. Internagdes hospitalares;

X. Procedimentos para fins de diagnéstico ou terapia que, embora prescindam de
internacdo, demandem o apoio de estrutura hospitalar por mais de 12 (doze) horas;

Xl.  Servigos como de recuperacdo pds-anestésica, UTI, CTl e similares;

Xll.  Servigos realizados em desacordo com o disposto neste contrato. @\Q %
/
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4.3. Dentro da abrangéncia desta segmentacdo, quando necessdria, para a continuidade do
atendimento de urgéncia ou emergéncia, a realizagdo de procedimentos exclusivos da cobertura
hospitalar e o usuério esteja em cumprimento de periodos de caréncias, ainda que na mesma
unidade prestadora de servicos e em tempo menor que 12 (doze) horas, a cobertura cessara,
sendo que a responsabilidade financeira, a partir da necessidade de internagdo, passara a ser da
CONTRATANTE, n3o cabendo 6nus a UNIMED INCONFIDENTES;

4.4. Na hipétese do item anterior, sendo necessaria ou solicitada pela CONTRATANTE, a remocgao
do usudrio para uma unidade do Sistema Unico de Satde — SUS sera realizada em ambulancia com
recursos para garantir a manutencdo da vida e as despesas correrdo por conta da UNIMED
INCONFIDENTES.

4.5. Para efeitos do disposto na clausula 4.1, as dreas de atuagdo estabelecidas pelo Conselho
Federal de Medicina ndo s3o consideradas especialidades médicas.

CLAUSULA QUINTA — DA COBERTURA HOSPITALAR

5.1. A cobertura hospitalar compreende os atendimentos realizados em unidade hospitalar, em
regime de internagio, dentro dos recursos préprios ou contratados pela UNIMED
INCONFIDENTES, definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente,
observadas as seguintes coberturas:

I. InternacBes hospitalares, sem limitagdo de prazo, valor maximo e quantidade, em
clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, na
acomodacdo contratada;

Il. Internacdes hospitalares em Centro de Terapia Intensiva, ou similar, sem limitacdo de
prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico assistente;

lll. Despesas referentes a honordrios médicos, servicos gerais de enfermagem e
alimentagdo para o paciente;

IV. Exames complementares indispensaveis para o controle da evolugdo da doenca e
elucidacdo diagndstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusdes e sessbes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescri¢do do médico
assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internagdo hospitalar;

V. Toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, durante o periodo de internagao
hospitalar;

VI. Remogdo do paciente, por falta de recurso, comprovadamente necessaria, para outro
estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geografica previstos no

contrato, em territorio brasileiro;

As despesas relativas a um acompanhante, que incluem:

__ o / _
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Vill.

IX.

Xl.

a) acomodagdo e alimentacio necessarias a permanéncia do acompanhante, para
criangas e adolescentes menores de 18 (dezoito) anos;

b) acomodagso e alimentac¢do, conforme indicagdo do médico assistente e legisla¢des
vigentes, para acompanhantes de idosos a partir dos 60 (sessenta) anos de idade e
pessoas portadoras de deficiéncias.

Atendimento por outros profissionais de satde, nas coberturas previstas pelo Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, de forma ilimitada, durante o periodo de
internagdo hospitalar quando indicado pelo médico assistente;

Cobertura aos atendimentos de urgéncia e emergéncia que evoluirem para internacio,
desde a admissdo do paciente até a sua alta ou que sejam necessarios a preservacio
da vida, d6rgidos e fun¢des, observadas as alineas a seguir:

a) quando se referir ao processo gestacional, em urgéncias e emergéncias, sera
garantido o atendimento previsto na cobertura ambulatorial;

b) quando o atendimento de emergéncia for efetuado no decorrer dos periodos de
caréncia, este devera abranger cobertura igualmente aquela fixada para cobertura
ambulatorial, ndo garantindo, portanto, cobertura para internagdo;

c) a urgéncia decorrente de acidente pessoal sera garantida, sem restri¢bes, apds o
periodo de caréncia legal de 24 (vinte quatro) horas.

Procedimentos cirdrgicos buco-maxilo-facial listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, que necessitem de ambiente hospitalar, realizados por profissional
habilitado pelo seu Conselho de Classe, incluindo a cobertura de exames
complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusGes, assisténcia de enfermagem e alimentacdo, orteses, proteses e demais
materiais ligados ao ato cirtrgico, utilizados durante o periodo de internacio
hospitalar;

Estrutura hospitalar necesséria a realizagdo dos procedimentos odontolégicos passiveis
de realizacdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de internacgio
hospitalar, incluindo exames complementares e o fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentacio
utilizadas durante o periodo de internacdo hospitalar, observado o seguinte:

a) Em se tratando de atendimento odontoldgico, o cirurgido-dentista assistente e/ou o
médico assistente ira avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar para a
realizacdo do procedimento odontoldgico, com o objetivo de garantir maior
seguranca ao paciente, assegurando as condigdes adequadas para a execugao dos
procedimentos, assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelos atos
praticados; e

b) Os honordrios do cirurgido-dentista e os materiais odontoldgicos utilizados na
execucdo dos procedimentos odontolégicos ambulatoriais gue, nas situacdes de
imperativo clinico, necessitem ser realizados em ambiente hospitalar, ndo estido
incluidos na cobertura.

S %Y?? &




- Bar3o de Saramenha, 01 — Bairro Saramenha
nimed £ Praca /
u Feorfidantos Ouro Preto — MG / 35400-000 / Tel: 31 3559 7200

Unimed Inconfidentes Cooperativa de Trabalho Médico Ltda [@3&4@1’5}’

E-mail: unimed @unimedinconfidentes.coop.br
Site: www.unimedinconfidentes.coop.br ‘ 16/57

Xil.

XiiL.

Xiv.
XV.
XVL.

XVII.

XVIIL.

T

Procedimentos considerados especiais, mesmo quando prestados em ambulatorio,
cuja necessidade esteja relacionada 3 continuidade da assisténcia prestada como
internagdo hospitalar, a seguir relacionados:

a) Hemodialise e dialise peritoneal — CAPD;

b) Quimioterapia oncoldgica ambulatorial, como definida no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude;

c) Radioterapia, como definida no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude;

d) Hemoterapia;

e) Nutrigdo parenteral ou enteral;

f) Procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica descritos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

g) Embolizagdes listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época
do evento;

h) Radiologia intervencionista;

i) Exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

j) Procedimentos de reeducagdo e reabilitagao fisica listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude vigente a época do evento;

k) Acompanhamento clinico no pés-operatorio imediato e tardio dos pacientes
submetidos aos transplantes, exceto fornecimento de medicacdo de manutengao.

Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas
necessarias, para o tratamento de mutilagdo decorrente de utilizacdo de técnica de
tratamento de cancer;

Cirurgia plastica reparadora de orgdos e funcdes conforme Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento;

Custeio integral de 30 (trinta) dias de internagao psiquiatrica, por ano de contrato, nao
cumulativos;

Custeio parcial, a partir do 312 (trigésimo primeiro) dia de internagdo psiquiatrica, por
ano de contrato, n3o cumulativo, continuo ou ndo, mediante a cobranga de
coparticipacdo de 20% (trinta por cento) sobre as despesas médico-hospitalares, de
terapia e diagndstico relacionadas ao tratamento;

Cobertura de todos os atendimentos clinicos ou cirurgicos decorrentes de transtornos
mentais, incluidos os procedimentos médicos necessarios ao atendimento das lesdes
autoinfligidas;

Cobertura de hospital-dia para transtornos mentais, de acordo com as Diretrizes de
Utilizagdo prevista no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, desde que haja

indicacio do médico assistente e preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
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XIX.

XX.

XXI.

XXil.

a) paciente portador de transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de
substancia psicoativa (CID F10 e F14);

b) paciente portador de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos
delirantes (F20 a F29);

¢) paciente portador de transtornos do humor (episédio maniaco e transtorno bipolar
do humor - CID F30 e F31);

d) paciente portador de transtornos globais do desenvolvimento (CID F84).

Transplante alogénico de medula 6ssea, transplantes de rins e corneas, e transplantes
autdlogos e hepéticos, listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide vigente a
época do evento, sem prejuizo da legislagio especifica que normatiza esses
procedimentos;

Despesas com os procedimentos vinculados aos transplantes mencionados no inciso
anterior, incluindo todas aquelas necesséarias a realizagdo do transplante, no que
couber, como: despesas assistenciais com doadores vivos, medicamentos utilizados
durante a internagdo, acompanhamento clinico no pés-operatério imediato (24 horas)
e tardio e as despesas com captacgdo, transporte e preservacao dos 6rgdos na forma de
ressarcimento ao SUS, excluida a cobertura de medicamentos de manutencdo.

Orteses e préteses registradas na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA,
inerentes e ligadas diretamente ao ato cirurgico, listadas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, observado o seguinte:

a) cabe ao médico ou cirurgido-dentista assistente a prerrogativa de determinar as
caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensées) das érteses, préteses e materiais
especiais — OPME necessarios a execu¢io dos procedimentos;

b) o profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela UNIMED
INCONFIDENTES, justificar clinicamente a sua indicagdo e oferecer pelo menos 03
(trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre
aquelas regularizadas junto a ANVISA, que atendam 3s caracteristicas especificadas;

c) a CONTRATADA instaurard junta médica ou odontoldgica quando o profissional
assistente ndo indicar as 3 (trés) marcas ou a operadora discordar das marcas
indicadas;

d) a junta médica serd realizada em conformidade com o procedimento constante na
clausula Mecanismo de Regulagdo prevista neste contrato e de acordo com a
regulamentacdo em vigor.

Cobertura de consultas, sessdes ou avaliagdes por outros profissionais de saude, de
forma ilimitada durante o periodo de internagdo hospitalar, quando indicado pelo
médico ou odontdlogo assistente, obedecidos aos seguintes critérios:

a) que seja dentro do escopo de atuagdo dos profissionais de satde indicados e em
conformidade com a legislagio especifica sobre as profissdes de saude e a
regulamentacdo dos respectivos conselhos profissionais; e \'\J ) %
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b) que, no caso de ser necessaria a realizagdo de procedimentos, estes constem do Rol
de Procedimentos e Eventos em Satde respeitando-se a segmentagdo contratada.

5.2. Os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude serdo cobertos,
quando solicitados pelo médico assistente, acordo com o disposto no artigo 12, da Lei n®
9.656/98, com excecio dos procedimentos odontoldgicos e dos procedimentos vinculados aos de
natureza odontoldgica — aqueles executados por cirurgido-dentista ou os recursos, exames €
técnicas auxiliares necessarios ao diagndstico, tratamento e progndstico odontologicos — que
poderdo ser solicitados ou executados diretamente pelo cirurgido-dentista.

5.3. Os procedimentos necessarios ao tratamento das complicagdes clinicas e cirargicas,
decorrentes de procedimentos n3o cobertos, tém cobertura obrigatéria quando constarem do Rol
de Procedimentos e Eventos em Sautde, e serd de acordo com as coberturas contratadas, prazos
de caréncia e Cobertura Parcial Tempordria (CPT).

5.4. Os procedimentos necessarios ao seguimento de eventos excluidos da cobertura deste
contrato, como internagdo em leito de terapia intensiva ap6s transplante ndo coberto, ndo sao
considerados tratamento de complicacdes, mas parte integrante do procedimento inicial, nao
havendo obrigatoriedade de sua cobertura por parte da CONTRATADA.

5.5. Coberturas de laqueadura tubaria, laqueadura tubdria laparoscdpica e vasectomia, desde que
sejam seguidas as diretrizes da Lei n? 9.263/96, que trata sobre o planejamento familiar, as
orientacdes do Ministério da Salide, bem como diretrizes de utilizagdo do Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente.

5.6. A assisténcia para procedimentos hospitalares na modalidade de hospital-dia, em internagdes
de curta-permanéncia, se dara a critério do médico assistente.

5.7. Os procedimentos de transplante, no dmbito da prestagdo de servigos de saude suplementar,
deverdo submeter-se 3 legislagdo especifica vigente.

5.7.1. O beneficiario candidato a transplante de 6rgdos provenientes de doador cadaver,
conforme legislac3o especifica, devera, obrigatoriamente, estar inscrito em uma das Centrais de
Notificacdo, Captagdo e Distribuicio de Orgdos — CNCDOs e sujeitar-se-a ao critério de fila Gnica de
espera e de selegao.

CLAUSULA SEXTA — DA COBERTURA OBSTETRICA
6.1. A cobertura obstétrica compreende os procedimentos relativos ao pré-natal e da assisténcia
ao parto e puerpério, dentro dos recursos proprios e contratados pela UNIMED INCONFIDENTES,

e inclui as seguintes coberturas:

. Despesas, conforme indicacdo do médico assistente e legislagdes vigentes, relativas a
um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto, e pos-parto

. imediato; 7 \
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Il Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario titular
ou dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias apos o parto, isento dos periodos
de caréncia ja cumpridos pelo titular, sendo vedada qualquer alegagdo de Doenca ou
Lesdo Preexistente ou aplicagdo de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo;

lil.  Cobertura das despesas, incluindo paramentacdo, acomodagdo e alimentacio,
relativas ao acompanhante indicado pela mulher durante:

a) pré-parto;

b) parto; e

c) pds-parto imediato, entendido como o periodo que abrange 10 (dez) dias apds o
parto, salvo intercorréncias, a critério médico.

6.2. Acompanhamento de pré-natal por enfermeiro obstetra ou obstetriz, habilitado por seu
conselho profissional para atendimento obstétrico, observando os limites de consultas e o
preenchimento dos critérios previstos nas Diretrizes de Utilizagdo anexa ao Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude vigente, desde que solicitado por médico assistente que coordena equipe
multiprofissional de satde.

6.3. E assegurada a inscricdo ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficisrio, como
dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo titular, sendo
vedada ainda, a alegacio de Doenca ou Les3o Preexistente — DLP ou aplicagdo de Cobertura
Parcial Temporaria — CPT, desde que a inscri¢do ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias apos
0 nascimento ou adog3o.

CLAUSULA SETIMA — DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

7.1. Em conformidade com o previsto no artigo 10, da Lei 9.656/98, respeitadas as coberturas as
previstas no artigo 12, da Lei 9.656/98 e no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a
época do evento, estdo excluidos da cobertura do plano os eventos e despesas decorrentes de
atendimentos, servigos ou procedimentos nio descritos expressamente neste contrato e os
provenientes de:

I.  TRATAMENTO CLINICO OU CIRURGICO EXPERIMENTAL, ISTO E:

a) AQUELES QUE EMPREGAM MEDICAMENTOS, PRODUTOS PARA A SAUDE OU
TECNICAS NAO REGISTRADOS/NAO REGULARIZADOS NO PAIS;

b) AQUELES QUE SAO CONSIDERADOS EXPERIMENTAIS PELO CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA —- CFM OU PELO CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA — CFO; OU

¢) AQUELES CUJAS INDICAGOES NAO CONSTEM NA BULA/MANUAL REGISTRADA NA
ANVISA (USO OFF-LABEL);

ll.  PROCEDIMENTOS CLINICOS OU CIRURGICOS PARA FINS ESTETICOS, BEM COMO
ORTESES E PROTESES PARA O MESMO FIM, OU SEJA, AQUELES QUE NAO VISAM
RESTAURACAO PARCIAL OU TOTAL DA FUNCAO DE ORGAO OU PARTE DO CORPO
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HUMANO LESIONADA, SEJA POR ENFERMIDADE, TRAUMATISMO OU ANOMALIA
CONGENITA;

Ill.  INSEMINACAO ARTIFICIAL, ENTENDIDA COMO TECNICA DE REPRODUGAO ASSISTIDA
QUE INCLUI A MANIPULAGAO DE OOCITOS E ESPERMA PARA ALCANCAR A
FERTILIZACAO, POR MEIO DE INJECOES DE ESPERMA INTRACITOPLASMATICAS,
TRANSFERENCIA INTRAFALOPIANA DE GAMETA, DOACAO DE 00CITOS, INDUCAO DA
OVULACAO, CONCEPGAO POSTUMA, RECUPERAGCAO ESPERMATICA OU
TRANSFERENCIA INTRATUBARIA DO ZIGOTO, ENTRE OUTRAS TECNICAS;

IV. TRATAMENTO DE REJUVENESCIMENTO OU DE EMAGRECIMENTO COM FINALIDADE
ESTETICA;

V. FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS E PRODUTOS PARA A SAUDE IMPORTADOS
NAO NACIONALIZADOS, ISTO E, AQUELES PRODUZIDOS FORA DO TERRITORIO
NACIONAL E SEM REGISTRO VIGENTE NA AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA (ANVISA);

VI. FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DOMICILIAR, ISTO E,
AQUELES PRESCRITOS PELO MEDICO ASSISTENTE PARA ADMINISTRACAO EM
AMBIENTE EXTERNO AO DE UNIDADE DE SAUDE;

VIl. FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS DURANTE A INTERNACAO
HOSPITALAR CUJA EFICACIA E/OU EFETIVIDADE TENHAM SIDO REPROVADAS PELA
COMISSAO DE INCORPORAGAO DE TECNOLOGIAS DO MINISTERIO DA SAUDE - CITEC;

VIIl. FORNECIMENTO DE PROTESES, ORTESES E SEUS ACESSORIOS NAO LIGADOS AO ATO
CIRURGICO;

IX. TRATAMENTOS ILICITOS OU ANTIETICOS, ASSIM DEFINIDOS SOB O ASPECTO
MEDICO, OU NAO RECONHECIDOS PELAS AUTORIDADES COMPETENTES;

X. CASOS DE CATACLISMOS, GUERRAS E COMOGOES INTERNAS, QUANDO DECLARADOS
PELA AUTORIDADE COMPETENTE;

XI. TRATAMENTOS EM CLINICAS DE EMAGRECIMENTO, SPA, CLINICAS DE REPOUSO,
ESTANCIAS HIDROMINERAIS, CLINICAS PARA ACOLHIMENTO DE IDOSOS E
INTERNACOES QUE NAO NECESSITEM DE CUIDADOS MEDICOS EM AMBIENTE
HOSPITALAR;

Xill. CONSULTAS E ATENDIMENTOS DOMICILIARES;

Xill. PROTESES IMPORTADAS NAO NACIONALIZADAS (QUE NAO POSSUEM REGISTRO NA
ANVISA);

g £ Y
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XIv.

XV.

XVL.

XVIL.

XVIIl.

XIX.

XX.

XXI.

XXII.

XXIil.

ATENDIMENTOS PRESTADOS ANTES DO INICIO DA VIGENCIA CONTRATUAL OU DO
CUMPRIMENTO DOS PRAZOS DE CARENCIAS OU PRESTADOS EM DESACORDO COM
O ESTABELECIDO NESTE CONTRATO;

DESPESAS COM ASSISTENCIA ODONTOLOGICA DE QUALQUER NATUREZA, INCLUSIVE
AS RELACIONADAS COM ACIDENTES, EXCETO AS CIRURGIAS BUCO-MAXILO FACIAIS
QUE NECESSITEM DE AMBIENTE HOSPITALAR E OS PROCEDIMENTOS
ODONTOLOGICOS PASSIVEIS DE REALIZACAO EM CONSULTORIO, MAS QUE
NECESSITEM DE ESTRUTURA HOSPITALAR POR IMPERATIVO CLINICO;

HONORARIOS E MATERIAIS UTILIZADOS PELO CIRURGIAO DENTISTA QUANDO, POR
IMPERATIVO CLINICO, FOR NECESSARIA ESTRUTURA HOSPITALAR PARA A
REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS LISTADOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS
ODONTOLOGICOS;

DESPESAS DE ACOMPANHANTES, EXCEPCIONADAS AS DE ALIMENTACAO (SERVIDA
EXCLUSIVAMENTE PELA INSTITUICAO) E ACOMODAGAO DE UM ACOMPANHANTE
PARA O PACIENTE MENORES DE 18 ANOS, MAIORES DE 60 (SESSENTA) ANOS E PARA
OS PORTADORES DE NECESSIDADES ESPECIAIS, CONFORME INDICACAO DO MEDICO
ASSISTENTE;

CIRURGIAS PARA MUDANCGA DE SEXO;

PRODUTOS DE TOALETE E HIGIENE PESSOAL, SERVICOS TELEFONICOS OU QUALQUER
OUTRA DESPESA QUE NAO SEJA VINCULADA A COBERTURA DESTE CONTRATO;

PROCEDIMENTOS, EXAMES E TRATAMENTOS REALIZADOS FORA DA AREA DE
ABRANGENCIA GEOGRAFICA CONTRATADA, BEM COMO DESPESAS DECORRENTES
DE SERVICOS MEDICOS HOSPITALARES PRESTADOS POR MEDICOS NAO
COOPERADOS OU ENTIDADES NAO CREDENCIADAS A UNIMED INCONFIDENTES, A
EXCECAO DOS ATENDIMENTOS CARACTERIZADOS COMO DE URGENCIA E
EMERGENCIA, QUE PODERAO SER REALIZADOS POR MEDICOS E SERVICOS NAO
CREDENCIADOS E, POSTERIORMENTE REEMBOLSADOS, QUANDO NAO FOR POSSIVEL
A UTILIZACAO DOS SERVICOS PROPRIOS OU CREDENCIADOS UNIMED, NA FORMA E
TERMOS ESTABELECIDOS NESTE CONTRATO;

ENFERMAGEM EM CARATER PARTICULAR SEJA EM REGIME HOSPITALAR OU
DOMICILIAR, BEM COMO TODO E QUALQUER ATENDIMENTO DOMICILIAR E
INTERNAGAO DOMICILIAR (HOME CARE), MESMO EM CARATER DE URGENCIA E
EMERGENCIA;

APLICACAO DE VACINAS;

EXAMES PARA PISCINA OU GINASTICA, NECROPSIAS, MEDICINA ORTOMOLECULAR E

MINERALOGRAMA DO CABELO;
% / A
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XXIV.

XXV.
XXVI.

XXVIL.

XXVIIL.
XXIX.

XXX.
XXXI.

XXXII.

XXXIL.

XXXIV.

XXXV.

XXXVI.

XXXVIL.

&

ALUGUEL DE EQUIPAMENTOS HOSPITALARES E SIMILARES;

ATENDIMENTOS DOMICILIARES, MESMO EM CARATER DE EMERGENCIA OU
URGENCIA;

RESGATE E REMOCAO DOMICILIAR;

TRANSPLANTES, EXCETO OS ALOGENICOS DE MEDULA OSSEA, DE CORNEA E RIM E
OS TRANSPLANTES AUTOLOGOS e HEPATICOS, LISTADOS NO ROL DE
PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE VIGENTE A EPOCA DO EVENTO;

PROCEDIMENTOS, EXAMES OU TRATAMENTOS REALIZADOS NO EXTERIOR;
INVESTIGACAO DE PATERNIDADE, MATERNIDADE OU CONSANGUINIDADE;

PROCEDIMENTOS NAO RELACIONADOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM
SAUDE DA ANS VIGENTE NA DATA DO EVENTO;

ESPECIALIDADE MEDICA NAO RECONHECIDA PELO CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA;

TRATAMENTOS DE DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES (DLP) NO QUE CONCERNE A
COBERTURA DE PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE (PAC), PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS E LEITOS DE ALTA TECNOLOGIA ENQUANTO PERDURAR A COBERTURA
PARCIAL TEMPORARIA.

EXAMES MEDICOS ADMISSIONAIS, PERIODICOS, DE RETORNO AO TRABALHO E DE
MUDANGCA DE FUNGAO.

TRANSPORTE PARA A REALIZAGAO DE EXAMES, EXCETO EM CASO DE BENEFICIARIO
INTERNADO, EXCLUSIVAMENTE POR SOLICITACAO DO MEDICO ASSISTENTE POR
FALTA DE RECURSOS, E NOS CASOS DE INEXISTENCIA E INDISPONIBILIDADE DE
PRESTADORES NA REDE;

ATENDIMENTOS EM HOSPITAIS DE ALTO CUSTO OU TABELA PROPRIA.

TODO E QUALQUER HOSPITAL E CLINICA QUE, EMBORA CREDENCIADOS POR OUTRA
UNIMED (PARA ATENDIMENTO AOS SEUS PLANOS ESPECIAIS), SAO CONSIDERADOS
DE TABELA PROPRIA, CATEGORIA DIFERENCIADA E ALTO CUSTO, INCLUINDO OS
INTEGRANTES DA REDE ESPECIAL E MASTER DEFINIDAS NO MANUAL DE
INTERCAMBIO DO SISTEMA UNIMED.

A LISTA DE HOSPITAIS DE TABELA PROPRIA, ALTO CUSTO E CATEGORIA

DIFERENCIADA EXCLUIDOS DE COBERTURA NA FORMA ACIMA DESCRITA E
ATUALIZADA PERIODICAMENTE, ESTANDO DISPONIVEL PARA CONSULTA PELO

\
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BENEFICIARIO NA SEDE DA CONTRATADA E NO SEU PORTAL CORPORATIVO
(www.unimedinconfidentes.coop.br).

CLAUSULA OITAVA — DA DURACAO DO CONTRATO

8.1. O presente contrato vigorara pelo prazo minimo de 12 (doze) meses, contados a partir de sua
vigéncia. Sera considerado como inicio de vigéncia a data pactuada entre as partes e constante na
proposta de admissdo, parte integrante desse contrato.

8.2. Considera-se, para efeito de reajuste anual, a data da assinatura do instrumento como a data
do inicio da vigéncia.

8.3. Este contrato se renovara automaticamente, por prazo indeterminado, a partir do vencimento
do prazo inicial de vigéncia, se qualquer das partes ndo manifestar contrariamente, com
antecedéncia de 30 (trinta) dias ao término do periodo de vigéncia minima, n3o cabendo a
cobranga de taxas ou qualquer outro valor no ato da renovagao.

8.4. A vigéncia para cada um dos beneficiarios dependera do recebimento pela UNIMED
INCONFIDENTES do respectivo formulario cadastral com a solicitagdo de inclus3o, iniciando-se no
primeiro dia do més subsequente ao pedido de ingresso, desde que a inclusdo seja solicitada até o
dia 15 (quinze) do més.

CLAUSULA NONA - DOS PERIODOS DE CARENCIA

9.1. Os servigos previstos neste contrato serdo prestados aos beneficidrios regularmente inscritos,
apos o cumprimento das seguintes caréncias, que serdo contados da data de inclusio:

I. 24 (vinte e quatro) horas para urgéncia e emergeéncia;
Il. 30 (trinta) dias para consultas;
lll. 60 (sessenta) dias para exames bdsicos (exames laboratoriais);
IV. 180 (cento e oitenta) dias para terapias, consultas e sessdes com outros profissionais
de saude (Fonoaudiologia, Nutricionista, Psicologia, Terapeuta Ocupacional);
V. 180 (cento e oitenta) dias para a realizacdo de procedimentos de reabilitacdo fisica,
fisioterapia;
VI. 180 (cento e oitenta dias) para a realizacdo de sessdes de acupuntura;

VIl. 180 (cento e oitenta) dias para os seguintes procedimentos: tomografia
computadorizada, ressondncia nuclear magnética, radiologia intervencionista,
angiografia, hemodinamica, arteriografia, mapeamento cerebral e polissonografia,
laparoscopia diagndstica, quimioterapia, radioterapia, didlise, hemodiilise.

Viil. 180 (cento e oitenta) dias para procedimentos clinicos e cirdrgicos, realizados em
ambiente hospitalar ou ambulatorial;

IX. 180 (cento e oitenta) dias para o direito as internages psiquiatricas;
X. 180 (cento e oitenta) dias para as demais internag¢des, clinicas, cirurgicas,
procedimentos e demais coberturas previstas neste contrato;

Xl. 300 (trezentos) dias para parto a termo. f//_
%
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9.2. Nos planos de assisténcia a saude sob o regime de contratagdo COLETIVO POR ADESAO, ndo
sera exigido o cumprimento dos prazos de caréncia, desde que o beneficidrio ingresse no plano
em até 30 (trinta) dias da celebracdo deste contrato.

9.3. A cada aniversario deste contrato sera permitida a adesdo de novos beneficiarios sem o
cumprimento do prazo de caréncia, desde que:

I. O beneficidrio tenha se vinculado 38 CONTRATANTE apés o transcurso do prazo de 30
(trinta) dias da celebragdo do contrato; e

Il. A proposta de adesio do plano seja formalizada em até 30 (trinta) dias da data de
aniversario do contrato.

9.4. Apds o transcurso dos prazos definidos acima, podera ser exigido o cumprimento de prazos de
caréncia integralmente, nos termos da regulamentacao.

9.5. A contagem dos prazos de caréncia, para cada beneficiario, se dara a partir do seu pedido de
ingresso.

9.6. No caso de mudanca do plano com cobertura de internacdo em acomodagdo coletiva
(enfermaria) para o plano com cobertura de internacdo em acomodacgdo privativa (apartamento),
seré exigido o cumprimento de prazo de caréncia de 180 (cento e oitenta dias) para internagao
hospitalar na nova modalidade de acomodacdo, a contar da data da formaliza¢do do pedido de
ades3o ao novo plano.

CLAUSULA DECIMA — DAS DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

10.1. Doengas ou Lesdes Preexistentes (DLP) sdo aquelas que o beneficidrio ou seu representante
legal saiba ser portador ou sofredor no momento da contratacdo ou adesdo ao plano de salde, de
acordo com o art. 11 da Lei 9656/98, o inciso IX do art. 42 da Lei 9.961/2000 e as Diretrizes da
Resolucdo Normativa n® 558/2022 da ANS e suas posteriores alteragdes.

10.2. O contrato do plano privado de assisténcia a sadde coletivo por adesdo podera conter
clausula de Cobertura Parcial Temporaria, nos casos de doengas ou lesdes preexistentes, nos
termos de resoluc¢éo especifica em vigor.

10.3. O beneficiario titular e/ou dependente deverd informar, através do preenchimento do
Formulario de Declarag3o de Sadde, sobre a existéncia de doengas ou lesdes preexistentes a época
do ingresso e ou adesdo ao presente contrato, sob pena de caracterizagdo de fraude, ficando
sujeito a suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato.

10.4. Para informar a existéncia de doencas ou lesdes preexistentes, o beneficiario titular e/ou
dependente preencherd o Formulério de Declaragao de Saude acompanhado da Carta de
Orientacio do beneficidrio e podera solicitar a orientagdo de médico pertencente a lista de
profissionais médicos cooperados indicada pela CONTRATADA, sem qualquer 6nus.

\"4
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10.5. Caso o beneficidrio opte por ser orientado por médico nio pertencente a lista de
profissionais indicados pela CONTRATADA, poder3 fazé-lo, desde que assuma o 6nus financeiro
dessa entrevista.

10.6. O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficiario para o correto preenchimento
da Declaragdo de Saude, na qual sio declaradas as doengas ou lesdes que o beneficiario saiba ser
portador no momento da contratacdo ou ades3o ao plano privado de assisténcia a satude, além de
esclarecer questes relativas aos direitos de cobertura e consequéncias da omissdo e da fraude as
informacdes.

10.7. Sendo constatada, por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaracdo expressa
do beneficidrio, a existéncia de doenca ou lesio preexistente que possa gerar necessidade de
eventos cirdrgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a
CONTRATADA oferecerd a Cobertura Parcial Temporaria — CPT ou, a seu critério, podera ser
facultado, alternativamente, o oferecimento do Agravo.

10.8. A Cobertura Parcial Temporaria — CPT caracteriza-se por um periodo ininterrupto de 24
(vinte e guatro) meses, a partir da data da contratacdo ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a sautde, durante o qual o beneficidrio n3o tera cobertura para Procedimentos de
Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, quando
relacionados as doencas ou lesGes preexistentes.

10.9. Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente na época do evento, disponivel no site
www.ans.gov.br.

10.10. E vedada a alegacdo de Doenga ou Lesdo Preexistente decorridos 24 (vinte e quatro) meses
da data da celebracdo do contrato ou da ades3o ao plano privado de assisténcia a saude.

10.11. Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses
da contratagdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a cobertura assistencial passara
a ser integral, conforme a segmentac3o contratada e prevista na Lei 9.656/1998.

10.12. A omisséo, pelo beneficiario, acerca do conhecimento de doengas ou lesdes preexistentes a
época do ingresso e/ou adesio ao presente contrato caracteriza fraude, ficando sujeito 3
suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato, conforme o disposto no inciso Il, do paragrafo Unico,
do art. 13, da Lei 9.656/98.

10.13. Identificado indicio de fraude por parte do beneficidrio, referente a omissio de
conhecimento de doenga ou lesdo preexistente por ocasido da adesdo ao plano privado de
assisténcia a saude, a UNIMED INCONFIDENTES comunicara imediatamente ao beneficiario e
poderd oferecer a op¢do de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou providenciar a abertura de
processo administrativo para julgamento da alegagio de informagdo de omissdo na declaragdo de

saude.
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10.14. Instaurado o processo administrativo na ANS, a UNIMED INCONFIDENTES ndo poderd
negar a cobertura assistencial, suspender ou rescindir unilateralmente o contrato, até a publicacédo
pela ANS do encerramento do processo.

10.15. E vedada a alegacdo de omissdo de informagdo de doenca ou lesdo preexistente (DLP)
quando realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario pela CONTRATADA, com
vistas a sua admiss3o no plano privado de assisténcia a satde.

10.16. Na instauracio do processo administrativo na ANS, a CONTRATADA cabera o onus da
prova.

10.17. A CONTRATADA podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de comprovagdo
do conhecimento prévio do beneficidrio sobre sua condigdo quanto a existéncia de doenga ou da
lesdo preexistente.

10.18. A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia ou improcedéncia da alegagao
apos entrega efetiva de toda a documentacao.

10.19. Se solicitado pela ANS, o beneficidrio deverd remeter documentagdo necessaria para
instrugdo do processo.

10.20. Apds julgamento e acolhida a alegagdo da UNIMED INCONFIDENTES pela ANS, o
beneficiario passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia
médico-hospitalar prestada, que tenham relagdo com a doenca ou lesdo preexistente, desde a
data da efetiva comunicacdo da constatagdo pela UNIMED INCONFIDENTES e, se for o caso,
podera ser excluido do contrato.

10.21. Agravo é acréscimo no valor da contraprestacdo paga pelo beneficidrio ao plano de
assisténcia 3 saude, para que tenha direito integral a cobertura para a doenga ou lesdo
preexistente declarada, aps cumprido os prazos de caréncias previstos neste contrato, de acordo
com as condicdes negociadas entre a CONTRATADA e o beneficidrio. A CONTRATADA NAO
OFERECE O AGRAVO NA CONTRATAGAO DE SEUS PLANOS DE SAUDE.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

11.1. Considera-se atendimento de urgéncia o evento resultante de acidentes pessoais ou de
complicagdes no processo gestacional.

11.2. Considera-se atendimento de emergéncia o evento que implica risco imediato de vida ou de
lesBes irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaragao do médico assistente.

11.3. O atendimento em situacdo da urgéncia e emergéncia sera realizado de acordo com a
segmentacdo contratada, sendo garantida a remogao, quando necessaria, por indicagdo médica,
para outra unidade ou para o SUS quando ndo houver cobertura para a continuidade do

=)
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11.4. Uma vez cumpridas as caréncias, é garantida a cobertura dos atendimentos de urgéncia e
emergéncia que evoluirem para a internacdo, desde a admissdo até a alta, ou que sejam
necessarios para a preservagdo da vida, 6rgdos e funcdes.

11.5. E garantida a remoc3o para unidade de atendimento da rede credenciada do plano, depois
de realizados os atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada,
pelo médico assistente, a falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade de atencdo
ao paciente.

11.6. O atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal serd garantido, sem restricdes,
apos decorridas 24 (vinte e quatro) horas da vigéncia do contrato.

11.7. Em plano privado de assisténcia a salide de segmentacso hospitalar com obstetricia, no que
concerne a cobertura do atendimento de urgéncia relacionada a parto, decorrente de complicacio
no processo gestacional, observam-se as seguintes peculiaridades:

I. Caso a beneficidria ja tenha cumprido o prazo de caréncia de 180 (cento e oitenta)
dias, o parto e a internagio dele decorrente terdo cobertura integral garantida; e

Il. Caso a beneficidria ainda esteja cumprindo o prazo de caréncia de 180 (cento e
oitenta) dias para internacdo:

a) devera ser garantido o atendimento de urgéncia, limitado até as 12 (doze) primeiras
horas;

b) persistindo a necessidade de internac3o ou havendo necessidade de realizagao de
procedimentos exclusivos de cobertura hospitalar para a continuidade do
atendimento, a cobertura cessara;

¢) uma vez ultrapassadas as 12 (doze) primeiras horas de cobertura, ou havendo
necessidade de a internagio, a remoc3o da beneficiaria ficara a cargo da operadora
de planos privados de assisténcia a satde; e

d) em caso de impossibilidade de remogdo por risco de vida, a responsabilidade
financeira da continuidade da assisténcia sera negociada entre o prestador de
servigos de saude e a beneficiaria.

lIl. A contratacdo de plano de segmentagdo hospitalar com obstetricia pelo beneficiario-
pai ndo garante a cobertura do parto caso a mae n3o seja beneficidria do mesmo plano
ou, caso seja beneficidria, ndo tenha cumprido as caréncias para parto.

11.8. Nos casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporaria e que resultem na
necessidade de eventos cirtrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade
relacionados as doengas e lesdes preexistentes, a cobertura do atendimento de urgéncia e
emergéncia para essa doenca ou lesdo serd igual aquela prevista para a segmentacio
ambulatorial, limitada até as primeiras 12 (doze) horas do atendimento, nio havendo, portanto,

cobertura para internac3o.
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11.9. Quando o atendimento de urgéncia ou emergéncia for efetuado no decorrer dos periodos
de caréncia para internagdo, este abrange somente a cobertura prevista para a segmentacao
ambulatorial e limitada até as primeiras 12 (doze) horas do atendimento, ndo havendo,
portanto, cobertura para internagao.

11.10. Quando necessaria, para a continuidade do atendimento de urgéncia e emergéncia a que
se referem as clausulas 12.7, 12.8 e 12.9, a realizagdo de procedimentos exclusivos da cobertura
hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora de servicos e em tempo menor que 12
(doze) horas, a cobertura cessard, sendo que a responsabilidade financeira, a partir da
necessidade de internacdo, passara a ser da CONTRATANTE, ndo cabendo 6nus a UNIMED
INCONFIDENTES.

11.11. £ garantida a remogdo para unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos
caracterizados como urgéncia e emergéncia, no caso do beneficidrio estar cumprindo periodo de
caréncia para internagdo ou ainda no caso 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 Doengas e Lesbes Preexistentes.

11.12. DA REMOCAO

11.12.1. A CONTRATADA garantira a remogdo do paciente nas seguintes hipoteses:

I.  Para outra unidade de atendimento da rede do plano, depois de realizados os
atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo
médico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade da
atencdo ao paciente; e

Il. Para uma unidade do SUS que disponha dos recursos para continuidade do
atendimento, depois de realizados os procedimentos caracterizados como urgéncia e
emergéncia, nos casos em que o beneficidrio estiver cumprindo prazos de caréncias ou
de Cobertura Parcial Temporaria que resultem na necessidade de eventos cirurgicos,
leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade relacionados as
doencas ou lesdes preexistentes.

11.12.2. Cabera 3 UNIMED INCONFIDENTES o 6nus e a responsabilidade da remogdo do paciente
para uma unidade do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do
atendimento.

11.12.3. Na remocio, a UNIMED INCONFIDENTES deverd disponibilizar ambulancia com os
recursos necessarios a garantir a manuten¢do da vida, cessando sua responsabilidade sobre o
paciente quando efetuado o registro na unidade SUS.

11.12.4. Quando o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade diferente daquela definida no
item anterior, a operadora estara desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da
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11.12.5. Em caso de contratagdo de servico de remoc3o de forma particular sem que tenha havido '
contato com a CONTRATADA para a solicitagio do servigo ndo sera devido o reembolso.

11.13. DO REEMBOLSO NOS CASOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

11.13.1. A UNIMED INCONFIDENTES assegurara o reembolso, nos limites das obrigacdes
contratuais, das despesas efetuadas pelo beneficidrio com assisténcia a saude, nos casos
exclusivos de urgéncia ou emergéncia, quando nio for possivel a utilizacdo dos servicos
proprios, contratados, credenciados ou referenciados pela CONTRATADA, respeitadas area de
abrangéncia geografica e demais condigbes neste instrumento contratual, excetuado os

hospitais de tabela prépria ou de alto custo.

11.13.2. O reembolso serd efetuado de acordo com os valores da Tabela de Referéncia da
UNIMED INCONFIDENTES, vigente a data do evento, no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados
da apresentagdo dos seguintes documentos originais, que posteriormente serdo devolvidos, na
hipétese de reembolso parcial:

I Solicitacdo de reembolso através de preenchimento de formulario proprio;

Il.  Relatdrio do médico assistente, atestando a urgéncia/emergéncia, declarando o nome
do paciente, descri¢do do tratamento com CID da doenca e respectiva justificacdo dos
procedimentos realizados, data do atendimento e, quando for o caso, periodo de
permanéncia no hospital, data da alta hospitalar, descri¢gdo das complicaces e
relatério da alta;

lll.  Conta hospitalar discriminando materiais e medicamentos consumidos, com preco por
unidade, juntamente com notas fiscais, faturas ou recibos do hospital;

IV. Recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros,
discriminando funges e o evento a que se referem e, se for o caso, a duracdo do ato
anestésico;

V. Comprovantes relativos aos servicos de exames laboratoriais, de radiodiagndsticos,
terapias e servigos auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente.

11.13.3. O valor do reembolso nas urgéncias e emergéncias ndo serd superior ao valor praticado
pela UNIMED INCONFIDENTES junto 3 rede de prestadores do plano, descontados os eventuais
valores de coparticipagio.

11.13.4. O beneficidrio tem o prazo de 01 (um) ano, contado a partir da data do evento, para
apresentar a documentacdo acima listada, sob pena de prescrigdo.

11.13.5. S0 serdo reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o
atendimento ao beneficiario, realizado enquanto perdurar a situagdo de urgéncia ou emergéncia.

11.13.6. Ndo serdo reembolsados procedimentos realizados de forma programada, denominados

eletivos, nos casos em que o beneficidrio ou seu representante legal optar por ser atendido fora
da drea de abrangéncia geografica do plano e em prestadores ndo credenciados ou cooperados da

CONTRATADA. W Qé
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11.13.7. A CONTRATADA reserva-se o direito de analisar e auditar todo e qualquer documento,
procedendo aos acertos cabiveis, para fins de reembolso das despesas vinculadas diretamente ao
evento que originou o atendimento durante o estado de urgéncia e emergéncia.

11.13.8. Se a documentacio n3o contiver todos os dados comprobatorios que permitam o calculo
correto do reembolso, a CONTRATADA solicitard complementagdo dos documentos, contando-se
novo prazo de 30 (trinta) dias para o reembolso.

11.13.9. O valor a ser reembolsado serd pago ao beneficiario ou seu representante legal, sendo
indispensével a apresentagdo dos documentos pessoais, mediante a quita¢io do reembolso.

11.13.10. Sera realizada a dedugdo da coparticipagdo prevista neste contrato, quando cabivel, no
valor do procedimento a ser reembolsado.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA — DOS MECANISMOS DE REGULACAO

12.1. Para utilizacdo das coberturas assistenciais contratadas, os beneficiarios devem observar os
mecanismos de regulagio adotados pela UNIMED INCONFIDENTES, para gerenciar e regular a
demanda de utiliza¢do de servigos prestados.

12.2. DA COPARTICIPAGAO

12.2.1. Este contrato é celebrado em regime de coparticipagdo financeira na despesa assistencial a
ser paga considerando o percentual especificado na proposta de admissdo que integra este
contrato, apos a realiza¢do dos seguintes procedimentos:

. Consultas médicas em consultdrio eletivas;

Il. Consultas realizadas em Pronto Atendimento e nas urgéncias e emergeéncias;

. Exames basicos/ambulatoriais;

IV. Exames em geral, especiais/alta complexidade e alto custo;

V. Terapias e procedimentos realizados com outros profissionais da drea de saude por
consulta/sess3o/terapia com Fonoaudidlogos, Psicélogos, Nutricionistas, Terapeutas
Ocupacionais, enfermeiro obstétrico e obstetriz;

VI. Terapias especiais;

VIl. Terapias para tratamento do céncer;
VIll. Demais procedimentos ambulatoriais previstos no Rol de Procedimentos vigente;

IX. Demais procedimentos ambulatoriais realizados em hospital-dia;

X. Internacdes psiquiatricas a partir do 312 dia.

12.2.2. O valor da coparticipagio serd devido considerando cada procedimento realizado
(unitariamente).

12.2.3. Os valores de coparticipagio deverdo ser pagos pela CONTRATANTE diretamente a
UNIMED INCONFIDENTES, apds a realizagdo de procedimentos pelos beneficiarios na mesma
forma das mensalidades, no percentual previsto neste instrumento sobre os valores aferidos na

tabela de Referéncia da Unimed. . \M/
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12.2.4. Em todos os tipos de consultas médicas, havera incidéncia do fator moderador de
coparticipagao por procedimento realizado.

12.2.5. O prazo para retorno de consulta é um critério do médico assistente do beneficiario,
conforme estabelecido na Resolucio Normativa n® 566/2022 da ANS e suas posteriores
alteracdes.

12.2.6. A coparticipagdo serd paga independentemente se a cobranga for realizada em més
diferente daquele em que ocorreu o procedimento, inclusive apds o cancelamento do plano de
saude.

12.3. DO CARTAO DE IDENTIFICACAO:

12.3.1. Somente terdo direito aos servigos previstos neste contrato os beneficiarios regularmente
inscritos. Para ter acesso a qualquer atendimento, o beneficiario obriga-se a apresentar o cartio
individual de identificagdo valido e um documento de identidade.

12.3.2. O cartéo individual de identificagdo referente ao plano contratado serd fornecido pela
UNIMED INCONFIDENTES, com descri¢io de suas caracteristicas, inclusive prazo de validade e
indicacdo de CPT, o que assegurara a fruicio dos direitos e vantagens deste contrato, desde que o
beneficidrio esteja regularmente inscrito, podendo a UNIMED INCONFIDENTES, sempre que
necessario, adotar novo sistema operacional para melhor atendimento.

12.3.3. E obrigaco da CONTRATANTE, na hipétese de rescisdo, resolucio ou resilicdo deste
contrato, ou ainda de exclusdo do beneficiario, devolver os respectivos cartdes de identificacio e
quaisquer outros documentos porventura fornecidos pela UNIMED INCONFIDENTES,
respondendo, sempre sob todos os aspectos, pelos prejuizos resultantes do uso indevido desses
documentos.

12.3.4. Considera-se uso indevido para obter atendimento assistencial a utilizagdo do cartdo de
identificagdo ou de outro documento, pelos beneficidrios que perderam sua condicio de
beneficidrio por exclusdo ou término do contrato, ou em qualquer hipdtese, ou por empréstimo
do cartdo a terceiro que n3o seja beneficiario.

12.3.5. O uso indevido do cartdo de identificacio, por quaisquer beneficiarios, identificado pela
UNIMED INCONFIDENTES, ensejara pedido de indenizagdo por perdas e danos, bem como a
exclusdo do respectivo titular, e suas consequéncias.

12.3.6. Ocorrendo a perda ou extravio do cartio individual de identificagdo, a CONTRATANTE

devera comunicar o fato 3 UNIMED INCONFIDENTES, por escrito, para cancelamento ou, quando
for o caso, emissdo de segunda via. O cancelamento s6 ters validade quando recebido por escrito

e cadastrado pela UNIMED INCONFIDENTES.
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12.3.7. A emiss3o da segunda via do cartdo magnético tera seu custo cobrado da CONTRATANTE,
considerando para tal o equivalente a 50% (cinquenta por cento) do valor da taxa de implantacgdo,
devidamente atualizada.

12.3.8. A CONTRATANTE assume inteira responsabilidade pela veracidade das informagoes
prestadas & UNIMED INCONFIDENTES, inclusive no que se refere aos dados constantes na
Proposta de Admiss3o, sobretudo no que diz respeito aos beneficiarios a serem incluidos.

12.3.9. A CONTRATANTE, mediante informagdo recebida do beneficiario titular, devera notificar a
UNIMED INCONFIDENTES sobre eventual mudanga de endereco, eximindo-a de qualquer
transtorno decorrente da inexatiddo dessa informagao.

12.3.10. Cabe 3 CONTRATANTE a responsabilidade de solicitar informacdes sobre a inclusdo ou
exclusdo de beneficiarios.

12.3.11. A UNIMED INCONFIDENTES somente podera excluir ou suspender a assisténcia a saude
dos beneficiarios sem a anuéncia da CONTRATANTE nos casos de fraude ou perda do vinculo do
titular com a CONTRATANTE, ou de dependéncia.

12.4. DOS PROCEDIMENTOS PARA UTILIZAGAO DAS COBERTURAS CONTRATADAS

12.4.1. A UNIMED INCONFIDENTES assegurara aos beneficidrios inscritos a prestagao dos servigos
médico-hospitalares através de seus médicos cooperados e servigos credenciados, cujos nomes,
enderecos, telefones, informagdes e orientagdes encontram-se relacionadas no GUIA MEDICO
disponibilizado no portal da UNIMED INCONFIDENTES: www.unimedinconfidentes.coop.br.

12.4.2. Sera disponibilizado aos beneficiarios o GUIA MEDICO, orientando e informando a relagdo
de seus prestadores de servigos, médicos cooperados, laboratérios, hospitais e clinicas, que,
igualmente, poderd ser consultada por meio de acesso ao sitio da UNIMED INCONFIDENTES na
internet: www.unimedinconfidentes.coop.br.

12.4.3. As atualizacBes do GUIA MEDICO estardo disponiveis ao beneficidrio na sede da UNIMED
INCONFIDENTES, através do servico de  atendimento e no portal da
www.unimedinconfidentes.coop.br.

12.4.4. As consultas deverdo ser realizadas em consultérios de profissionais escolhidos pelo
beneficiario, constantes no GUIA MEDICO.

12.4.5. Os servicos de apoio/diagnoésticos, tratamentos e todos os demais procedimentos
ambulatoriais serdo prestados pela UNIMED INCONFIDENTES através da rede propria ou
contratada, constante do GUIA MEDICO, por intermédio da solicitacdo do médico assistente ou
cirurgido-dentista, devidamente habilitado, ndo podendo haver restricdo aos pedidos dos
profissionais ndo pertencentes a rede propria ou contratada.

12.4.6. A UNIMED INCONFIDENTES assegurara aos beneficiarios os servicos médico-hospitalares,
ambulatoriais, exames auxiliares de apoio/diagnéstico e terapia, obedecidas as determinagdes &/
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deste contrato, especificadas a seguir:

I. Consultas e sessdes: serdo realizados nos consultérios de cooperados ou credenciados
escolhidos pelo beneficiario dentre a rede de prestadores;
[Il.  Atendimentos clinicos, cirurgicos e ambulatoriais: serdo prestados em consultérios,
clinicas, servigos ou hospitais préprios ou credenciados;
ll.  Exames complementares e servigos auxiliares: serdo prestados na rede prépria ou
credenciados, mediante solicitacio.

kit

12.4.7. Quando houver indisponibilidade comprovada de prestador no municipio integrante da
rede assistencial para o qual o beneficidrio requisitou o atendimento, nos termos da
regulamentagdo vigente na data do evento, a UNIMED INCONFIDENTES providenciara:

I a oferta de outro prestador n3o integrante da rede assistencial no mesmo municipio
pertencente a drea geografica de abrangéncia e a area de atuagdo do produto para
qual o beneficidrio requereu o atendimento ou,

Il. oferta em outro prestador, integrante ou n3o da rede assistencial nos municipios
limitrofes aquele para o qual o beneficiario requereu o atendimento.

12.4.8. Todo e qualquer pagamento a prestador integrante ou n3o da rede assistencial deverd ser
negociado e efetuado pela INCONFIDENTES.

12.5. AUTORIZAGAO PREVIA DE PROCEDIMENTOS:

12.5.1. O beneficidrio deverd requerer 3 UNIMED INCONFIDENTES a emissdo da autorizagao
prévia para efetivacio dos procedimentos/atendimentos previstos neste contrato, com os
profissionais médicos e ndo médicos, e de todos os atendimentos eletivos, ambulatoriais e
hospitalares, a exce¢do das consultas médicas e dos seguintes exames basicos: andlises clinicas;
citopatologia; eletrocardiograma convencional; eletroencefalograma convencional; exames
radiolégicos simples; e exame oftaimolégico de tonometria.

12.5.2. Para internagdes eletivas, o beneficiario devers procurar a UNIMED INCONFIDENTES antes
de se dirigir & rede credenciada, apresentando o pedido de internagdo, firmado pelo médico
assistente, com a justificativa da internago, indicando o diagnéstico, o tratamento e a duragdo
prevista para a internagdo. A UNIMED INCONFIDENTES emitira a guia de internagdo, com prazo
previamente estabelecido, que poderd ser prorrogado mediante solicitacdo médica.

12.5.3. A autorizagdo prévia serd obtida na sede da UNIMED INCONFIDENTES ou eletronicamente
através de sistema implantado pela UNIMED INCONFIDENTES e adotado pelo prestador de
servigo.

12.5.4. Nos casos em que n3o seja possivel fornecer a resposta imediata a solicitacdo de
procedimento e/ou servico de cobertura assistencial apresentada pelo beneficidrio, a UNIMED
INCONFIDENTES demandada tera prazo de resposta a solicitagdo de autorizagio de até 05 (cinco)
dias uteis para apresentéd-la diretamente ao beneficidrio, observando os prazos maximos de
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atendimentos previstos na Resolugdo Normativa n® 566/2022 da ANS e suas posteriores
alteragoes.

12.5.5. Para os procedimentos de alta complexidade — PAC e internagdes, o prazo para
apresentacdo pela operadora de resposta a solicitacdo de autorizagdo sera de 10 (dez) dias uteis,
a ser apresentada diretamente ao beneficiario, informando as medidas adotadas para garantia da
cobertura (Resolugdo Normativa n? 395/2016, da ANS).

12.5.6. Para servicos de diagndstico por laboratério de analise clinicas em regime ambulatorial, o
prazo de resposta a solicitagdo de autorizagdo sera de 03 (trés) dias uteis (Resolugdo Normativa n®
566/2022 da ANS).

12.5.7. As solicitacdes de procedimentos e/ou servicos de urgéncia e emergéncia serdo
autorizadas imediatamente, em observancia as normas legais e infralegais em vigor.

12.5.8. Havendo negativa de autorizagdo para realizagdo do procedimento e/ou servico solicitado
por profissional de salde devidamente habilitado, a UNIMED INCONFIDENTES informara ao
beneficiario detalhadamente, em linguagem clara e adequada, o motivo da negativa de
autorizagdo do procedimento, indicando a cldusula contratual prevista neste instrumento ou o
dispositivo legal que a justifique.

12.5.9. O beneficiario obriga-se, ao se internar, a fornecer a administracdo do hospital a guia de
internacdo (ressalvado o caso de urgéncia/emergéncia), o documento de identificagdo e o cartdo
do plano vigente, emitidos pela UNIMED INCONFIDENTES, devendo ser observado:

I. O prazo de internagdo sera fixado pelo médico assistente e, em caso de omissdo, a
UNIMED INCONFIDENTES fixara o prazo que constara da guia expedida, podendo este
prazo ser prorrogado de acordo com solicitagdo do médico assistente.

. A UNIMED INCONFIDENTES n3o se responsabiliza por qualquer acordo ajustado
particularmente pelos beneficidrios com médicos, hospitais ou entidades contratadas
ou n3o. Tais despesas correrdo por conta exclusiva do beneficiario.

l. Da mesma forma, a UNIMED INCONFIDENTES ndo se responsabiliza pelo pagamento
de quaisquer servicos eventualmente utilizados que nao estejam definidos no Rol de
Procedimentos e Evento em Saude vigente e neste contrato.

12.5.10. Nos casos de urgéncia e emergéncia, o beneficiario ou quem por ele responde tera o
prazo de 02 (dois) dias tteis contados da data da realizagdo do atendimento para providenciar os
documentos mencionados, sob pena da CONTRATADA ndo se responsabilizar por quaisquer
despesas.
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12.6 PERICIA MEDICA

12.6.1. A CONTRATADA poder3 realizar pericia médica na admiss3o do beneficiario do plano de
salde ou nos casos de autorizagdo de procedimentos. A realizagdo de pericia médica podera ser
feita nos relatérios, laudos e exames, bem como junto ao beneficidrio de forma presencial.

12.7. JUNTA MEDICA OU ODONTOLOGICA

12.7.1. A UNIMED garantira, em situagdes de divergéncia técnico-assistencial sobre procedimento
ou evento em saude a ser coberto, a realizacdo de junta médica ou odontoldgica, com vistas a
solucionar a divergéncia quanto ao procedimento indicado. A junta médica ou odontoldgica sera
formada por trés profissionais, quais sejam, o assistente, o médico da Unimed e o desempatador,
observando:

I.  Para formagdo da junta médica ou odontoldgica, as notificagdes entre operadora,
profissional assistente, desempatador e beneficiario poderdo se dar por meio de Aviso
de Recebimento (AR), telegrama, protocolo assinado pelo profissional assistente ou
seu subordinado hierarquico, ligagdo gravada, por e-mail com aviso de leitura ou outro
veiculo de comunicagédo que comprove sua ciéncia inequivoca;

Il.  Antes da decisdo de formagio da junta, a UNIMED poderd entrar em consenso com o
profissional assistente em relagdo 3 conduta clinica, da qual observara os prazos de
garantia de atendimento previstos na regulamentac3o vigente;

. Na formacdo da junta médica ou odontolégica, o profissional assistente e o
profissional da UNIMED poderdo, em comum acordo e a qualquer momento,
estabelecer a escolha do desempatador. O comum acordo na escolha do
desempatador previsto, ndo desobriga a UNIMED do cumprimento das demais
exigéncias para a realizagdo da junta médica ou odontoldgica. O parecer do
desempatador seré acatado para fins de cobertura; '

IV.. A UNIMED garantira profissional apto a realizar o procedimento nos termos indicados
no parecer técnico conclusivo da junta.

12.7.2. No tocante a cobertura de drteses e préteses ligadas aos atos cirurgicos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em salde, serdo observadas as seguintes disposi¢oes:

I Cabe ao profissional assistente a prerrogativa de determinar as caracteristicas (tipo,
materia-prima e dimensdes) das érteses, das préteses e dos materiais especiais
(OPME) necessarios a execugio dos procedimentos contidos no Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde; e

Il. O profissional assistente deve justificar clinicamente a sua indicagdo e oferecer, pelo
menos, 3 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis,
dentre aquelas regularizadas junto & Anvisa, que atendam as caracteristicas
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12.7.3. A UNIMED instaurara junta médica ou odontoldgica quando o profissional assistente nado
indicar as 3 (trés) marcas ou quando haver discordancia das marcas indicadas.

l. A junta médica serd composta somente por médicos e a junta odontoldgica somente
por cirurgides-dentistas;

Il.  Poderd integrar como desempatador, se convidado, em comum acordo entre
profissional assistente e o profissional da UNIMED, para opinar em assuntos de sua
competéncia: cirurgido-dentista na junta médica; ou médico na junta odontoldgica.

12.7.4. O desempatador da junta deverd ter habilitagdo em especialidade apta a realizacdo do
procedimento solicitado, de acordo com a defini¢do do Conselho Federal de Medicina (CFM) ou do
Conselho Federal de Odontologia (CFO).

12.7.5. A UNIMED arcara com os honorarios do desempatador, inclusive despesas de passagem e
estadia, quando necessdrio. As despesas previstas serdo devidas ao profissional assistente, quando
solicitado a participar de junta presencial.

12.7.6. A UNIMED notificara, simultaneamente, o profissional assistente e o beneficiario, ou seu
representante legal com documento circunstanciado que contera:

I.  Aidentificacdo do profissional da UNIMED responsavel pela avaliagao do caso;

Il.  Os motivos da divergéncia técnico-assistencial;

ll. A indicacio de quatro profissionais para formar a junta, acompanhada de suas
qualificacdes de acordo com o Programa de Qualificagdo dos Prestadores de Servicos
na Satide Suplementar (QUALISS), ou curriculo profissional;

IV. A previsdo de prazo para a manifestagdo do profissional assistente;

V. A notificacdo de que na recusa, intempestividade ou siléncio do profissional assistente
quanto a indicagio do desempatador para formar a junta, havera elei¢do, pela
UNIMED, dentre os indicados;

VI. A informac3o de que o beneficidrio ou o médico assistente deverdo apresentar os
documentos e exames que fundamentaram a solicitagdo do procedimento; e

VIl. A informacio de que a auséncia ndo comunicada do beneficiario, em caso de junta
presencial, desobrigard a UNIMED a cobrir o procedimento solicitado.

12.7.7. O profissional assistente tera o prazo de 2 (dois) dias uteis, contados da data do
recebimento da notificacdo, para manter a indicagdo clinica ou acolher os motivos da divergéncia
técnico-assistencial da UNIMED. Se o profissional assistente mantiver sua indicacdo clinica,
compete-lhe escolher um dos profissionais sugeridos pela UNIMED para formagdo da junta. Em
caso de recusa, intempestividade ou siléncio do profissional assistente quanto a indicacdo do
desempatador para formar a junta, cabera a UNIMED indicar imediatamente um profissional
dentre os quatro sugeridos.

12.7.8. Os profissionais sugeridos pela UNIMED serdo, preferenciaimente, indicados a partir de
iedade da
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especialidade médica ou odontolégica ou por associagao médica ou odontolégica de ambito
nacional, que seja reconhecida pelo respectivo Conselho. Sendo facultada 3 UNIMED, firmar
acordos com conselhos profissionais para atuarem como desempatadores em juntas médicas ou
odontoldgicas, hipdtese que exclui a indica¢io dos quatro profissionais previstos anteriormente.

12.7.9. A junta poderd ser realizada nas modalidades presencial ou a distancia, definida a critério
do desempatador, devendo observar os trimites previstos na Resolugdo Normativa n2 424/2017
da ANS e suas alteragdes posteriores.

12.7.10. O desempatador podera solicitar, fundamentadamente, exames complementares
previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde vigente, caso em que serad suspenso o
prazo da garantia de atendimento a partir da data da solicitacdo desses exames. Os exames
solicitados pelo desempatador s3o cobertos pela UNIMED sem a necessidade de autorizagdo
prévia, observada a segmentacio contratada.

12.7.11. A indicagdo constante do parecer conclusivo do desempatador pela ndo realizacdo do
procedimento ndo caracteriza negativa de cobertura assistencial indevida por parte da UNIMED,
apds cumpridos todos os procedimentos estabelecidos na regulamentacdo vigente.

12.8. A UNIMED INCONFIDENTES reserva-se o direito de rescindir o contrato com qualquer
participante da sua rede assistencial, bem como de contratar novos servigos, a seu critério,
sempre objetivando o aprimoramento da presta¢io dos servigos previstos neste instrumento,
observado os trdmites legais, conforme art. 17 da Lei 9.656/98, observadas as seguintes
condicdes:

l. A substituicdo da entidade hospitalar seja por outra equivalente e mediante
comunica¢cdo aos beneficidarios e a ANS com 30 (trinta) dias de antecedéncia,
ressalvados desse prazo minimo os casos decorrentes de rescis3o por fraude ou
infragdo das normas sanitarias e fiscais em vigor;

Il.  Nos casos de substituicdo do estabelecimento hospitalar por infragdo as normas
sanitarias em vigor, durante periodo de internaco, a UNIMED INCONFIDENTES arcara
com a transferéncia do beneficiario para outro estabelecimento equivalente, sem 6nus
adicional, garantindo-lhe a continuagdo da assisténcia;

. Na hipétese da substituicdo do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da
UNIMED INCONFIDENTES durante periodo de internacdo do beneficiario, o hospital
estara obrigado a manté-lo internado e a UNIMED INCONFIDENTES a pagar as
despesas até a alta hospitalar, a critério médico, na forma do contrato;

IV. Em caso de redimensionamento da rede hospitalar deste plano, por reducdo, a
UNIMED INCONFIDENTES solicitara a ANS autorizacdo expressa.

12.8.1. Serdo entregues a CONTRATANTE, na contratac3o e na inclus3o de beneficiarios titulares a
este plano, o Manual de Orientag3o para Contrac3o de Planos de Satde — MPS e o Guia de Leitura

Contratual — GLC. ‘@{
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CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — FORMACAO DO PREGO E MENSALIDADE

13.1. Trata-se de contrato a ser custeado a prego pré-estabelecido, com valores das mensalidades
definidos com base em calculo atuarial que foi realizado, levando-se em consideragdo, os pregos
dos servicos colocados a disposi¢do dos associados, a frequéncia de utilizagdo desses servigos, 0
prazo contratual, a relagdo de procedimentos ndo cobertos, as caréncias e a carga tributaria que
recai sobre as cooperativas de trabalho médico. Assim, qualquer alteragao desses itens, ensejara a
revisdo dos valores.

13.2. Por ser um Plano Coletivo por Adesdo, através de agrupamento de pessoas juridicas, o
pagamento da contraprestagdo pecunidria ¢ responsabilidade de cada das entidades
CONTRATANTE, junto 3 UNIMED INCONFIDENTES.

13.3. Cada CONTRATANTE obriga-se a pagar &8 UNIMED INCONFINDETES, por meio da emissdo de
fatura, os valores devidos pela totalidade de beneficiarios por ela inscritos no plano, incluindo:
taxas de inscricio, mensalidades (considerando o valor da faixa etaria de cada um dos
beneficiarios inscritos) e os adicionais de coparticipagdo correspondentes a assisténcia prestada
aos beneficiarios.

13.4. As faturas emitidas pela UNIMED INCONFIDENTES serdo emitidas com base na comunicagao
de movimentacdo de pessoal enviada pela CONTRATANTE até o dia 15 (quinze) de cada més. Na
falta de comunicacdo em tempo oportuno das inclusdes e exclusdes de beneficiarios, a fatura sera
gerada com base nos dados disponiveis, realizando-se os acertos nas faturas subsequentes.

13.5. As mensalidades e demais valores de responsabilidade da CONTRATANTE, serdo pagas nas
datas dos seus respectivos vencimentos, determinados na fatura ou documento unico de
cobranca, nota fiscal, expedida em nome de cada uma das entidades CONTRATANTES.

13.6. Quando a data de vencimento cair em dia em que ndo haja expediente bancario, o
pagamento podera ser realizado até o primeiro dia util subsequente.

13.7. As faturas das mensalidades serdo pagas até o dia estipulado pelas partes na proposta de
admissdo parte integrante deste contrato, podendo a UNIMED INCONFIDENTES adotar a forma e
a modalidade de cobranca que melhor lhe aprouver.

13.8. Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, serdo cobrados juros de mora
de 1% (um por cento) ao més e corre¢do monetaria, ambos calculados proporcionalmente ao
tempo de atraso, além de multa de 2% (dois por cento) sobre o valor do débito em atraso, sendo
devido ainda, conforme o caso, ressarcimento por perdas e danos, honorarios advocaticios e
reembolso de custas judiciais e extrajudiciais, além da comunica¢do do nome do devedor no
cadastro de inadimplentes (SPC).

13.9. Se o CONTRATANTE ndo receber documento que possibilite o pagamento na data de
vencimento ja prevista, devera, para cumprimento da sua obrigagao de pagamento, solicitar a
fa,t%saf diretamente 3 UNIMED INCONFIDENTES no prazo maximo de 5 (cinco) dias antes do
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respectivo vencimento ou retira-la no portal da Unimed Inconfidentes em sua pagina na internet,
atraves do acesso www.unimedinconfidentes.coop.br.

13.10. O pagamento antecipado das mensalidades n3o elimina nem reduz os prazos de caréncia
deste contrato.

13.11. Quando da inclusdo de um novo dependente/agregado neste plano de sadde, a
contraprestacdo pecunidria serd cobrada de acordo com o valor da tabela adotada na
contratacgdo pelo titular, cuja atualizagdo se dara com base nos reajustes aplicados ao contrato.

13.12. A utilizagdo dos servigos contratados, durante o periodo de suspensdo ou de caréncia,
neste caso, ressalvadas as urgéncias e emergéncias, implica no dever da CONTRATANTE pagar a
UNIMED INCONFIDENTES o respectivo custo, aferido através da Tabela de Referéncia, sem
prejuizo do direito de cobranca das mensalidades.

13.13. N&o haverd distingdo quanto ao valor da contraprestagdo pecunidria entre os beneficiarios
que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles j3 vinculados, dentro de uma mesma faixa etéaria.

13.14. No momento da contratacio do plano e a cada adesdo, serdo apresentados aos
beneficidrios os valores correspondentes ao seu custo por faixa etaria, com as devidas
atualizagdes.

13.15. As tabelas de pregos por faixa etdria com as devidas atualizagbes sdo disponibilizadas pela
UNIMED INCONFIDENTES a qualquer tempo para consulta pelos beneficiarios.

13.16. Os valores das mensalidades serdo cobrados de acordo com a faixa etdria em que cada
beneficiario (titular e dependente) estiver enquadrado.

CLAUSULA DECIMA QUARTA ~ DO REAJUSTE

14.1. Considera-se reajuste qualquer variagdo positiva na contraprestaciio pecuniaria, inclusive
aquela decorrente de revisdo ou reequilibrio econémico-atuarial do contrato, a excec¢do da
varia¢do da faixa etdria.

14.2. Os valores das mensalidades e a tabela de precos previstos neste contrato, conforme
definido na proposta de admiss3o, serdo reajustados, automatica e anualmente, de acordo com a
variagdo positiva do indice Nacional de Pregos do Consumidor Amplo (IPCA) disponivel no site do
IBGE, apurado no periodo de 12 (doze) meses que antecedem a sua aplicagdo em relagdo a data-
base do contrato, ressalvados os reajustes decorrentes das variagbes do valor da contraprestacdo
pecuniaria em razdo de mudanga de faixa etéria. Considera-se data base do contrato o més de
sua assinatura.

14.3. Para fins de reajuste financeiro anual, no serd aplicado reajuste negativo a este contrato de
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14.4. Além do indice de reajuste financeiro estipulado na cldusula 14.2, os valores das
mensalidades poderdo ser reajustados anualmente e de forma complementar de acordo com o
indice técnico, caso a sinistralidade ultrapassar a meta fixada em 75% (setenta e cinco por cento).

14.5. A sinistralidade da carteira tera como base a proporgdo entre as despesas assistenciais e as
receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 (doze) meses consecutivos e anteriores a
data base de aniversario do contrato e a meta de sinistralidade estabelecida. A aplicagdo do
reajuste ocorrera na data base de aniversario, considerada o més da assinatura do contrato.

14.6. O indice de reajuste técnico a ser aplicado serd obtido considerando a meta de sinistralidade
do presente contrato, que conforme referido € de 75% (setenta e cinco por cento), e sera apurado
de acordo com a seguinte férmula:

5

Rrécni P = -1
Técnico Minimo £m

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

14.7. A sinistralidade é o indice que mensura o quanto da despesa assistencial liquida é
representada nas contraprestagbes pecunidrias arrecadadas pela operadora, conforme a
formulacdo descrita a seguir:

S=E1-CF
cP

Sendo que:

El = Soma dos eventos indenizaveis observados nos ultimos 12 (doze) meses;

CF = Soma das coparticipagdes/franquias observadas nos ultimos 12 (doze) meses;

CP = Soma das contraprestacdes pecunidrias observadas nos dltimos 12 (doze) meses.
14.8. Independentemente da data de inclusdo dos beneficiarios, os valores das contraprestagbes
terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do contrato, entendendo-se

esta como data base uUnica.

14.9. N3o havera aplicacdo de percentual de reajuste anual diferenciado para os beneficidrios
vinculados ao mesmo plano/contrato.

14.10. No caso da legislagdo autorizar reajuste em periodo inferior a 12 (doze) meses, a UNIMED
INCONFIDENTES adotara este novo periodo de reajuste.
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14.11. Esse contrato recebera reajuste retroativo 3 data de aniversario, no caso da negocia¢do
ultrapassar a esta data.

14.12. Os percentuais de reajuste aplicados serdo informados pela UNIMED INCONFIDENTES i
ANS, na forma estabelecida na regulamentac3o especifica.

14.13. Fica estabelecido ainda que:

I. O presente contrato ndo podera ser reajustado em periodicidade inferior a 12 (doze)
meses, ressalvadas as variagdes dos valores das mensalidades em razio de mudanca
de faixa etaria;

ll.  Os valores das mensalidades e a tabela de precos para novas inclusdes de beneficiarios
serdo reajustados anualmente, observando-se os indices de reajustes anuais incidentes
na referida contratacio;

. Independentemente da data de inclusio dos beneficiarios, os valores das
contraprestagbes serdo revistos e definidos na data de aniversario de vigéncia do
contrato, entendendo-se esta como data base Unica;

IV. Ndo poderd haver aplicagdo de percentuais de reajuste diferenciados para
beneficiarios que fagam parte deste mesmo contrato e plano de saude.

14.14. Tal como preceitua a legislagdo, a UNIMED INCONFIDENTES se compromete informar a
Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), os percentuais de reajustes anuais aplicados nos
contratos coletivos empresariais.

14.15. Os valores definidos na proposta de admissdo que integra o presente instrumento,
incluindo, o limite da coparticipacdo financeira por procedimento unitario, poderdo ser
reajustados automaticamente e anualmente, de acordo com a variagdo positiva do indice Nacional
de Pregos do Consumidor Amplo (IPCA) disponivel no site do IBGE, apurado no periodo de 12
(doze) meses que antecedem a sua aplicagdo em relac3o a data-base do contrato.

CLAUSULA DECIMA QUINTA - DAS FAIXAS ETARIAS

15.1. Os valores das mensalidades serdo definidos de acordo com a faixa etaria em que cada
beneficidrio esteja enquadrado.

15.2. Ocorrendo alteragio na idade do beneficiirio que importe em deslocamento para a faixa
etdria superior, o valor da contraprestagio pecunidria sera alterado automaticamente no més
seguinte ao do aniversdrio do beneficiario, pelo percentual de reajuste estabelecido para faixa
etdria subsequente, conforme a seguir:

FAIXAS ETARIAS PERCENTUAL
%
|12 de 0 até 18 (dezoito) anos de idade 0%
22 de 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos de idade 19,60%
32 de 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos de idade 12,29%
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42 ‘ de 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos de idade 10,95%

52 de 34 (trinta e quatro) a 38(trinta e oito) anos de idade - 13,15% |

62 de 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos de idade 17,44%
|72 de 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos de idade 9,90%

82 | de 49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos de idade 9,01%

92 de 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e oito) anos de idade 12,40% |
| 102 | de>59 (cinquenta e nove) anos de idade ou mais 18,19%

15.3. A varia¢do do valor da mensalidade, em decorréncia da mudanca de faixa etaria,
corresponderd aos percentuais indicados neste contrato e na proposta de admissdao que o
integra, que devera ser considerado sobre o pre¢o correspondente a faixa etdria anterior, e ndo
se confunde com o reajuste anual do contrato.

15.4. Os percentuais de variagdo de faixa etdria foram fixados observando o seguinte:

I. O valor fixado para ultima faixa no pode ser superior a 6 (seis) vezes o valor da
primeira faixa etaria;

Il. A variacdo acumulada entre a 72 (sétima) e a 102 (décima) faixas ndo podem ser
superior a variagdo acumulada entre a 12 (primeira) e 72 (sétima) faixas.

15.5. Os beneficiarios com mais de 60 (sessenta) anos de idade estdo isentos do aumento
decorrente de modificacdo por faixa etaria, permanecendo, entretanto, a obrigatoriedade de

responder pelo reajuste financeiro anual na forma prevista neste contrato.

15.6. A variacio de preco por mudanca de faixa etdria somente devera incidir quando o
beneficiario completar a idade limite, ou seja, no més subsequente ao do seu aniversario.

15.7. Em cumprimento ao disposto na Resolugdo Normativa n? 488/2022 da ANS e suas
posteriores alteragdes, no ato da contratagdo do plano, a UNIMED INCONFIDENTES apresentara a
CONTRATANTE, para disponibilizagdo aos beneficiarios, a tabela de prego por faixa etaria.
CLAUSULA DECIMA SEXTA — DAS CONDIC@ES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
16.1. Cabera 3 CONTRATANTE solicitar a exclusdo dos beneficiarios do plano.
16.2. A perda da qualidade de beneficiario podera ocorrer nas seguintes situagdes:
I. Perda da qualidade de beneficiario titular:
a) Pela rescisdo do presente contrato;
b) Fraude praticada de acordo com legislagdo vigente;

¢) por perda do vinculo do beneficiario titular com a pessoa juridica CONTRATANTE;
d) Por pedido de exclusdo;

e) Por falecimento. g
| s
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Il.  Perda da qualidade de beneficidrio dependente:

a) pela perda da condigdo de dependéncia prevista no contrato;

b) a pedido do beneficiario titular;

¢) fraude praticada pelo dependente apurada de acordo com a legislagdo vigente;

d) pela perda do vinculo do titular com a pessoa juridica CONTRATANTE, ressalvadas
as condiges de portabilidade e suas posteriores alteragoes;

e) por falecimento do titular ou do proprio dependente.

16.3. Nos casos de fraude relacionada a doenca ou lesdo preexistente serd instaurado processo
administrativo junto a ANS, para apuraco da fraude, nos termos da legislagdo vigente.

16.4. Cessardo as coberturas do plano para o beneficiario titular:

I quando a CONTRATANTE solicitar por escrito sua exclusdo;
ll. quando perder o vinculo com a CONTRATANTE, ressalvadas as hipoteses de
aposentadoria e demissdo sem justa causa, previstas neste contrato;
. quando vier a falecer, ap6s a comunicacio do fato 3 UNIMED INCONFIDENTES pela

CONTRATANTE;
IV. por fraude ao plano.

16.5. Cessardo as coberturas do plano para o beneficiario dependente:

.  Quando a CONTRATANTE solicitar por escrito sua exclusio;
. Quando o beneficirio titular for excluido do plano;
. Quando o beneficidrio dependente deixar de atender as condigbes exigidas para sua
inscricdo;
IV.  Porfraude ao plano.

16.6. O beneficidrio perdera a condigdo de titular e sera excluido deste contrato, bem como seus
respectivos dependentes, quando for extinto seu vinculo com a CONTRATANTE.

16.7. A exclusdo do beneficiario ocorrida por fraude nio desobriga a CONTRATANTE do eventual
desembolso das despesas e do ressarcimento dos prejuizos que o beneficirio tenha dado causa.

16.8. As solicitagdes de exclusdes de beneficiarios dever3o ser comunicadas pela CONTRATANTE,
por escrito ou meio eletrdnico, até o dia 15 (quinze) do més, acompanhadas da devolugio dos
respectivos cartdes de identificagdo, garantido o atendimento para esses beneficidrios até o
ultimo dia do més em que ocorrer o pedido de exclus3o.

16.9. O beneficidrio titular podera solicitar a sua exclusdo e de seu dependente neste plano de
saude diretamente a:

I Pessoa juridica contratante do plano;
Il.  Administradora de beneficios quando esta figurar no contrato UNIMED;

ll. A UNIMED INCONFIDENTES. %& :?% Q%
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16.10. As solicitacdes de exclusdes recebidas pela CONTRATANTE deverdo ser encaminhadas a
UNIMED INCONFIDENTES para adogdo das providencias cabiveis;

16.11. Os pedidos de exclusdo formulados perante a CONTRATANTE tém efeito imediato a partir
da ciéncia da UNIMED INCONFIDENTES.

16.12. Os requerimentos de exclusdes encaminhados diretamente pelo beneficidrio a UNIMED
INCONFIDENTES ou, conforme o caso, a administradora de beneficiario, o beneficiario ser feito
utilizando-se as seguintes formas:

I. presencial;
II. atendimento telefonico;
Ill. portal da operadora.

16.13. O cancelamento do contrato ou exclusdo de beneficidrio tem efeito imediato e carater
irrevogavel a partir da ciéncia pela UNIMED INCONFIDENTES.

16.14. As despesas decorrentes de eventuais utiliza¢des indevidas dos servi¢os ap6s solicitacdo
de exclusdo, serdio de responsabilidade do beneficiario titular, a quem competira arcar com o0s
custos respectivos.

16.15. Na ocorréncia de falecimento de beneficidrios vinculados a este plano de saude, é
obrigatéria a comunicagdo do fato imediatamente a UNIMED INCONFIDENTES.

16.16. As obrigacbes decorrentes deste contrato, no que se refere ao beneficiario que vier a
falecer, somente se extinguem com a comunicagao do fato 3 UNIMED INCONFIDENTES.

CLAUSULA DECIMA SETIMA — DA RESCISAO

17.1. Este contrato somente podera ser rescindido pelas partes, mediante notificagdo prévia e por
escrito com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias.

17.2. Nos termos dos artigos 421 e 422, do Codigo Civil Brasileiro, na hipétese de perdas, danos
ou apuragio de prejuizos, a UNIMED INCONFIDENTES podera exigir complemento de valores.

17.2.1. A apuracio de prejuizos serd calculada com base nas receitas, contraprestagdes liquidas e
despesas assistenciais liquidas, e, caso do montante das despesas seja superior as receitas,
observada a meta da sinistralidade, sera caracterizado prejuizo a ser ressarcido pela pessoa
juridica CONTRATANTE.

17.2.2. N3o cumprida a obrigacdo, respondera as CONTRATANTES por perdas e danos, acrescidos
de juros e atualizagdo monetaria através dos indices oficiais, além dos honorarios advocaticios,
nos termos do art. 389, do Cédigo Civil.
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17.3. N&o serd admitida a inclusdo ou exclusdo de beneficiarios durante o prazo de aviso prévio
descrito neste contrato.

17.4. A responsabilidade da UNIMED INCONFIDENTES, sobre os atendimentos iniciados na
vigéncia do contrato cessa no ultimo dia do prazo de notificacdo mencionados, correndo a partir
de entdo por conta das CONTRATANTE, pessoa juridica, independentemente do motivo da
rescisao, inclusive, despesas com internagées em curso de beneficidrio, a internacio sera mantida,
sendo o custo a partir da rescisdo suportado pelas CONTRATANTE.

17.5. O atraso no pagamento da mensalidade por qualquer uma das entidades CONTRATANTE
implicard na suspensdo da cobertura assistencial, até que esta efetue o pagamento devido a
UNIMED INCONFIDENTES.

17.6. O ndo pagamento das mensalidades pelo periodo superior a 60 (sessenta) dias,
consecutivos ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses, autorizara a UNIMED INCONFIDENTES a
rescindir o presente contrato, sem prejuizo do direito da cobrancga do débito.

17.7. A no concordancia por parte das CONTRATANTES com o indice de reajuste anual do
contrato autoriza a rescisdo deste.

17.8. Sem prejuizo das penalidades legais, o contrato sera rescindido, mediante prévia notificacdo
as CONTRATANTES, nas seguintes situacdes:

I.  pratica de fraude comprovada;

Il.  declaragdo de informagdes falsas ou incompletas ou omissio destas;

lll. inadimpléncia de qualquer uma das CONTRATANTES por periodo superior a 60
(sessenta) dias, consecutivos ou n3o, nos Gltimos 12 (doze) meses de vigéncia do
contrato, sem prejuizo do direito da UNIMED INCONFIDENTES de requerer
judicialmente a quita¢do do débito, com suas consequéncias moratdrias e a inscri¢cdo
no cadastro de inadimplentes;

IV. descumprimento da CONTRATANTE as cliusulas e condigdes deste contrato;

V. faléncia, insolvéncia civil ou qualquer outra forma de liquidagdo judicial ou
extrajudicial das partes;

VL. tentativa de impedir e dificultar a realizacio de quaisquer exames ou diligéncias
necessarias a resguardar os direitos da CONTRATADA desde que devidamente
comprovada;

VIl. falta dos comprovantes legais capazes de atestar legitimidade, elegibilidade dos
beneficidrios, bem como a condi¢o de regularidade da CONTRATANTE junto a Receita
Federal e nos érgdos competentes;

VIil. se ndo for conservado o nimero minimo de beneficidrios estabelecido para a
manutengdo deste contrato, conforme previsto na Proposta de Admissdo, parte
integrante deste contrato, a excegdio quanto empresario individual;

IX.  se as partes ndo chegarem a um acordo para definiciio do reajuste anual.

17.9. E de responsabilidade da CONTRATANTE, no caso de rescisio deste contrato, recolher e
devolver as respectivas carteiras de identificacdo UNIMED INCONFIDENTESn.

o *
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17.10. A UNIMED INCONFIDENTES reserva-se ao direito de cobrar da CONTRATANTE, por acordo
entre as partes ou pelos meios legais cabiveis, as eventuais despesas decorrentes de atendimento
prestado ao(s) beneficiario(s), apds a rescisdo do contrato.

17.11. Nos casos de inadimpléncia, apds notificacdo da CONTRATANTE, sem o devido pagamento
no prazo estabelecido, em havendo beneficidrios em regime de internagdo, a UNIMED
INCONFIDENTES continuara garantindo a cobertura assistencial apenas aqueles beneficiarios
internados até a alta da internacdo, mantendo suspensas as coberturas para os demais
beneficiarios.

17.11.1. Nos termos previstos neste instrumento, a UNIMED INCONFIDENTES continuara
faturando as contraprestacdes pecuniarias daqueles beneficiarios internados e, na alta da
internacdo, se mantida a inadimpléncia, o contrato sera rescindido, sem prejuizo de cobranga
judicial, extrajudicial e inscri¢do do débito no cadastro de devedores.

17.12. A UNIMED INCONFIDENTES se reserva no direito de incluir o nome da CONTRATANTE nos
érgdos de prote¢do ao crédito, apés a devida notificacdo, caso ndo seja verificado o
adimplemento de quaisquer valores previstos no presente contrato, sem prejuizo de requerer
judicial ou extrajudicialmente a quitacdo do débito com suas consequéncias moratorias.

17.13. A CONTRATANTE reconhece que sdo devidas, em favor da UNIMED INCONFIDENTES,
quaisquer despesas decorrentes de atendimentos prestados a seus beneficidrios, cessadas as
responsabilidades da UNIMED INCONFIDENTES, independentemente da data de inicio do
tratamento, bem como aquelas coberturas deferidas liminar ou cautelarmente em procedimento
judicial e, posteriormente, revogadas ou decididas em contréario e, ainda, os procedimentos nao
cobertos explicitamente por este instrumento nos (casos de suspensdo ou rescisao por
inadimpléncia.

17.14. Em quaisquer casos de rescisdo deste contrato, obriga-se a CONTRATANTE a comunicar
antecipadamente aos beneficidrios, para que estes possam exercer o direito de contratar novo
plano de satde ou exercer a portabilidade de caréncias.

17.15. As tabelas de precos por faixa etéria, com as devidas atualizagdes, sao disponibilizadas pela
CONTRATADA a qualquer tempo para consulta pelos beneficiarios.

CLAUSULA DECIMA OITAVA — DA PROTECAO DE DADOS PESSOAIS

18.1. No desenvolvimento de quaisquer atividades relacionadas com a execucdo deste contrato,
as partes se comprometem a observar o arcabouco legal que trata da protecdo de dados pessoais,
empenhando-se em diligenciar, na parte que lhe couber, para o devido cumprimento da
legislagao.

18.2. A UNIMED INCONFIDENTES disponibiliza em seu site institucional a POLITICA DE
PRIVACIDADE E PROTECAO DE DADOS para acesso do publico em geral.

J
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18.3. A UNIMED INCONFIDENTES declara que os dados obtidos em razdo do presente contrato,
sdo utilizados exclusivamente para viabilizar o cumprimento do presente contrato e o
atendimento das resolugdes e legislagdes aplicaveis.

18.4. A UNIMED INCONFIDENTES declara cumprir a legislagdo aplicdvel sobre privacidade e
protecdo de dados, inclusive (sempre e quando aplicaveis) a Constituicdo Federal, o Cadigo de
Defesa do Consumidor, o Cédigo Civil, 0 Marco Civil da Internet (Lei Federal n® 12.965/2014), seu
decreto regulamentador (Decreto 8.771/2016), a Lei Geral de Protecio de Dados (Lei Federal n®
13.709/2018) e demais normas setoriais ou gerais sobre o tema.

18.5. As partes contratantes se obrigam a manter sigilo em relagdo aos dados pessoais tratados
em virtude deste contrato, garantindo que todas as pessoas autorizadas a tratarem tais dados
estejam sujeitas ao dever de confidencialidade, bem como instruidas e capacitadas para o
tratamento de dados pessoais.

18.6. A CONTRATANTE devera comunicar a UNIMED INCONFIDENTES caso receba alguma
requisicdo dos beneficiarios de sua carteira referente aos direitos dos titulares de dados previstos
na legislag3o.

18.7. As partes se comprometem a tratar os dados pessoais sensiveis que lhe forem confiados ou
que eventualmente sejam tratados na relagio direta com o titular dos dados em estrita
observancia das regras especificas previstas na Lei n® 13.709/2018 (Lei Geral de Protecdo de
Dados).

18.8. As partes se comprometem a tratar os dados pessoais de criancas e adolescentes ~
observadas as conceituagdes previstas no artigo 22 do Estatuto da Crianca e do Adolescente —
sempre em seu melhor interesse, colhendo, quando aplicavel o consentimento de, ao menos, um
dos pais ou responsavel legal, em observancia ao disposto no artigo 14, da Lei n? 13.709/2018 (Lei
Geral de Protegdo de Dados).

18.9. A UNIMED INCONFIDENTES se resguarda no direito de n3o coletar consentimento dos pais
ou responsaveis em caso de emergéncia, ante a prevaléncia da obrigacdo de socorro e direito a
vida do individuo frente as regras de protecdo de dados pessoais vigentes no momento de
eventual emergéncia.

18.10. A ocorréncia de incidente de seguranga, de acesso ndo autorizado, vazamentos, perdas de
dados, bem como qualquer outra forma de violagdo a privacidade relacionada aos beneficiarios
vinculados a este contrato, determinam a imediata comunicagao as partes envolvidas.

18.11. Caso a UNIMED INCONFIDENTES venha a ser demandada por qualquer pessoa, autoridade
ou entidade, publica ou privada, em razio de vazamento de dados sob responsabilidade da
CONTRATANTE, serd garantido o direito de chamamento ao processo ou denunciagio da lide ou a
propositura de a¢do de regresso, nos termos do Cédigo de Processo Civil.

18.12. Ao término da relac3o contratual entre as partes, essas se obrigam a manter o sigilo das
informag6es obtidas durante a vigéncia da relagdo contratual e a conservar os dados pelo periodo
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necessario 3 prossecucdo das finalidades da recolha ou do tratamento posterior e em
cumprimento das normas regulatdrias e legislacoes aplicaveis.

18.13. N3o obstante o beneficidrio tenha direito de requerer o apagamento, anonimizag¢ao ou de
solicitar qualquer outra providéncia que demande a abstengdo do tratamento de dados pessoais
do beneficiario pela UNIMED INCONFIDENTES, eventual requisi¢do do titular de dados ndo
podera ser atendida caso o tratamento estiver sendo realizado ou tiver como finalidade atender
a uma obrigacdo legal ou regulatéria.

18.14. Em caso de descumprimento de qualquer obrigacdo prevista na presente cldusula de
protecdo de dados pessoais, ficara a parte que deu causa sujeita a responder pelo prejuizo,
através de reparacio por perdas e danos, na forma da legislacdo aplicavel.

18.15. Para a prestagdo do servigo contratado, a UNIMED INCONFIDENTES se vale de uma rede de
prestadores de servios, entre eles hospitais, clinicas, laboratérios entre outras empresas,
inclusive integrantes do Sistema Cooperativo UNIMED, com as quais a UNIMED INCONFIDENTES
realizaréd o compartilhamento dos dados pessoais dos beneficiarios, o qual sera feito sempre no
melhor interesse dos beneficiarios e nos estritos limites e finalidades dispostos neste instrumento,
sem prejuizo dos compartilhamentos realizados em razao de obrigacdo legal ou regulatdria.

18.16. Os beneficiarios poderdo sanar ddvidas ou reivindicar direitos relativos a Lei Geral de
Protecio de Dados a UNIMED INCONFIDENTES, através dos canais de acesso informados na
Politica de Privacidade e Protecdo de Dados disponivel no site da operadora
www.unimedinconfidentes.coop.br.

CLAUSULA DECIMA NONA — INTEGRIDADE E TRANSPARENCIA DE INFORMAGOES

19.1. Na execucdo deste contrato, a CONTRATANTE, por qualquer de seus diretores, empregados,
colaboradores, prepostos, agentes ou sécios agindo em seu nome, & por seus subfornecedores,
ndo podera, em qualquer hipdtese: dar, oferecer, pagar, prometer pagar, ou autorizar o
pagamento, direta ou indiretamente, de qualquer dinheiro ou qualquer coisa de valor a qualquer
autoridade governamental, agente publico, consultores, representantes, parceiros, ou quaisquer
terceiros, com a finalidade de influenciar qualquer ato ou decisdo do agente ou do governo, ou
para assegurar qualquer vantagem indevida, ou direcionar negdcios para, qualquer pessoa, e que
violem as Regras Anticorrupg¢ao.

19.2. A CONTRATANTE declara que esta ciente, conhece, entende e observa integralmente as leis
anticorrupc3o aplicaveis, em especial, mas sem limitar, a Lei n? 12.846/2013 (Lei Anticorrupgao),
em conjunto, as regras anticorrupgdo, comprometendo-se a se abster de qualquer atividade que
constitua violagdo a legislagdo aplicavel.

19.3. A UNIMED INCONFIDENTES declara que possui Codigo de Conduta divulgado em seu site

(www.unimedinconfidentes.coop.br), ao qual os seus colaboradores, prepostos e subcontratados
se comprometem a respeitar.

J}V///./f _
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19.4. A CONTRATANTE, por si e por seus administradores, diretores, funcionarios e agentes, bem
como seus socios que venham a agir em seu nome e por seus subfornecedores, se obriga durante
a consecucdo do presente contrato, atuar de forma ética e em conformidade com as regras
anticorrupcao.

19.5. A CONTRATANTE concorda em responder prontamente questdo relacionada com o
programa de anticorrupg3o e outros controles relacionados 3 corrupgao, e a cooperar plenamente
em qualquer investigagdo por parte da UNIMED INCONFIDENTES relacionada a suposta violagcdo
da legislagdo.

19.6. Qualquer descumprimento por parte da CONTRATANTE de quaisquer regras de
anticorrupcdo aplicaveis, ensejard a rescisio motivada do presente instrumento, mediante
notificagdo, observadas as penalidades previstas neste contrato, ficando, ainda, a CONTRATANTE,
responsavel por indenizar a UNIMED INCONFIDENTES contra todo e qualquer dano que esta
suporte em razdo do descumprimento das obrigacdes e declaragBes estabelecidas neste
instrumento.

19.7. A CONTRATANTE deve monitorar o cumprimento das obrigagdes de anticorrupgdo
assumidas no ambito do presente instrumento e informar, por escrito, 3 CONTRATADA os
detalhes de qualquer violagio ou suspeita de violagdo das obrigagbes de anticorrupgio assumidas
depois de tomar conhecimento de tal violagdo.

CLAUSULA VIGESIMA - DA CONFIDENCIALIDADE E SIGILO DAS INFORMAGOES E NEGOCIACOES
PACTUADAS

20.1. As partes se obrigam, por si, por seus sdcios, administradores, funcionarios, prepostos,
contratados ou subcontratados a manter, durante o prazo de vigéncia deste contrato e apés o seu
término, o _mais completo e absoluto sigilo com relacio a toda e qualquer informacio,
principalmente informacdes confidenciais ou nio obtidas em razio da prestacdo de servicos
contratada, especialmente quanto aos valores pactuados, que eventualmente venha a ter
conhecimento ou as quais venha a ter acesso por forga do cumprimento do presente contrato,
ndo podendo, sob qualquer pretexto, utiliza-las para si, divulgar, revelar, reproduzir ou delas dar
conhecimento a terceiros, responsabilizando-se, em caso de descumprimento da obrigacdo
assumida, por eventuais perdas e danos e sujeitando-se as cominagdes legais.

20.2. Por informagdo confidencial entende-se toda a informacdo escrita, verbal ou audiovisual
constante em meio fisico, digital, midia de armazenamento ou qualquer outro meio; de natureza
pessoal, profissional, médica, industrial, financeira, comercial ou tecnoldgica, tais como: know-
how, documentos, e-mails, cédigos fontes, banco de dados, planilhas, projecées financeiras, listas
de clientes, planos de gestdo, dados sensiveis de clientes, informagdes sigilosas sobre estratégias,
principalmente aquelas que envolvem dados cadastrais de stakeholders ou quaisquer outras
informagbes que em razdo de sua natureza ou propriedade ndo devem ser transmitidas a
terceiros.

20.3. Para garantir a confidencialidade, a UNIMED INCONFIDENTES insere em seus contratos de
trabalho, o dever do profissional, dos seus empregados e servigos terceirizados, a_manter o
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necessario sigilo das informagdes que vier a tomar conhecimento do exercicio de sua atividade
na realizagdo das atribui¢des previstas para a execugdo do presente contrato.

20.4. Nio serdo abrangidas pela obriga¢do de confidencialidade as informacgdes:

. que se tornem publicamente conhecidas, sem que tal se deva a conduta ilicita da
Parte que a recebe;
Il. cuja divulgagdo tenha sido expressamente autorizada pela parte que a transmite;

ll. que forem anterior e comprovadamente conhecidas pela parte, de forma legal e
legitima, independentemente do presente contrato;

IV. que sejam divulgadas por forca de lei, processo judicial ou administrativo, normas e
determinacdes da Comissdo de Valores Mobilidrios — CVM, Conselho Administrativo
de Defesa Econdmica — CADE, Agéncia Nacional de Saide Suplementar — ANS, ou
qualquer outra entidade/érgdo governamental com atribuicdes congéneres,
devidamente comprovadas, que possam afetar qualquer das partes;

V. cuja divulgacido/utilizagdo seja estritamente necessiria para o cumprimento das
obriga¢des legais ou para defesa dos direitos e legitimos interesses das partes,
obrigando-se a parte divulgadora a comunicagéo prévia da outra.

20.5. O n3o cumprimento das clausulas de confidencialidade, apds devidamente apurado,
implicard na responsabilidade civil e criminal da parte infratora, autorizando a rescisao do
presente contrato, mediante notificacdo prévia com antecedéncia de 60 (sessenta) dias, sem
prejuizo da apuragdo de eventuais perdas e danos.

20.6. As obrigacbes a que alude esta clausula perdurardo inclusive ap6s a cessag¢do do vinculo
entre as partes.

CLAUSULA VIGESIMA PRIMEIRA — DOS SERVIGCOS E COBERTURAS ADICIONAIS

21.1. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA FORA DA ABRANGENCIA GEOGRAFICA E
ATUACAO DO PLANO

21.1.1. Nos atendimentos caracterizados pelo médico assistente como de urgéncia ou emergéncia
e ocorridos fora da abrangéncia geografica contratada, o atendimento sera garantido na rede
basica do Sistema Unimed, n3o estando incluido na cobertura hospitais de alto custo de tabela
prépria credenciados.

21.1.2. Os atendimentos que evoluirem para internagdo, serao prestados, observando-se a
segmentacdo assistencial do plano, os prazos de caréncia e cobertura parcial temporaria (CPT) e a
area de abrangéncia geogrifica e de atuagdo do plano.

21.1.3. Apés o atendimento de urgéncia e emergéncia, mediante liberagdo do médico assistente, o
paciente podera ser removido para a rede credenciada, dentro da area de abrangéncia geografica
do plano contratado, nos termos da regulamentagdo vigente, sendo certo que o direito a remogdo
é garantido nos limites da drea de abrangéncia geogréfica e de atuagdo do plano.
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21.1.4. Alista de hospitais caracterizados como de alto custo/tabela prépria é disponibilizada pela
UNIMED INCONFIDENTES.

21.2. TRANSPORTE AEROMEDICO

21.2.1. O servigo aeromédico objeto deste contrato assegura o transporte aéreo, conforme o caso,
do beneficidrio titular e seu(s) dependente(s), com acompanhamento médico e os recursos
materiais que se fizerem necessarios.

21.2.2. Os servicos de remogio aérea serio prestados pela empresa doravante denominada
INTERVENIENTE.

21.2.3. A remogdo do beneficidrio serd realizada nos casos de transferéncia de um
estabelecimento médico-hospitalar para outro que atenda o plano, no qual o associado esteja
inscrito, dentro do territério nacional.

21.2.4 Os servigos aqui abordados serdo requisitados diretamente ao Servigo Médico Central da
INTERVENIENTE, exclusivamente pelo médico cooperado da UNIMED INCONFIDENTES que estiver
atendendo ao associado.

21.2.5. Para que se justifique a requisi¢io desses servigos, € necessario que o beneficiario, tendo
cumprido as caréncias contratuais, apresente pelo menos uma das seguintes condicdes clinicas:

I.  traumatismo cranioencefalico que necessite tratamento intensivo;

Il.  aneurisma cerebral roto, que necessite assisténcia intensiva;

ll.  tratamento da face que necessite cirurgia de reconstituicdo;

IV.  traumatismo ocular grave que possibilite a perda da visdo;

V. traumatismo raquimedular que necessite cuidados intensivos;

VI. embolia pulmonar que necessite de assisténcia ventilatoria e tromboliticos;
VIl.  choque cardiogénico que necessite de internagdo em centro de terapia intensiva com

mais recursos (ex.: baldo intradrtico e cirurgia cardiaca);

VIll.  cirurgia cardiaca;
IX. pos-operatério, devido a traumatismo, em hospitais que ndo possuam recursos
adequados;
X. queimaduras elétricas, térmicas, quimicas e com area corporea afetada maior que
30%;

XI.  angina instdvel progressiva com alteragdes eletrocardiogréficas;

Xll. discretas alteracdes das enzimas e que necessite comprovacdo diagndstica com
cineangiocoronariografia, quando no local de origem n3o houver condigBes para tal, e
0 paciente deva estar internado em Centro de Terapia Intensiva;

XNl aneurisma dessecante de aorta que necessite Centro de Terapia Intensiva;

XIV. hipertensdo associada a faléncia de ventriculo esquerdo com edema agudo de pulm3o
que necessite Centro de Terapia Intensiva e assisténcia ventilatéria, quando se esgotou
todo arsenal terapéutico no local de origem, sendo necessario Unidade de Terapia
Intensiva mais adequada;
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XV.

XVI.
XVII.
XVIIL.
XIX.
XX.
XXI1.

XXil.
XXIil.

XXIV.

XXV.

XXVI.

XXVIL.

XXVIIL.

XXIX.

XXX.
XXXI.

XXXII.

XXXIII.

insuficiéncia respiratéria aguda, que necessite ventilagdo mecanica por motivo de
térax instavel ou aspiracio de conteudo gastrico;

pancreatite aguda (critério de Ranon);

trauma torécico/contusdo pulmonar, com alteragdes hemodinamicas;

asma grave refrataria que necessite ventilagao mecanica;

insuficiéncia renal aguda que necessite de hemodialise;

insuficiéncia cardiaca congestiva, com alteragdes hemodinamicas;

hemorragias digestivas severas, que necessitem de monitorizacdo hemodinamica em
pacientes com reservas organicas limitadas;

estado de mal epilético, que necessite curarizagdo e ventilagao mecanica;

assisténcia em Unidade de Terapia Intensiva, desde que ndo seja devido a tumores
benigno ou maligno;

politraumatismos (fraturas que necessitem cirurgia e com comprometimento de
6érgaos vitais, quando no local, ndo haja condi¢des para tal procedimento;

fratura de colo de fémur com comprometimento vascular e que necessite de
intervengdo de clinica ortopédica e/ou vascular;

fratura de bacia com trauma de vias urinarias, que necessite de intervengdo cirdrgica,
quando, no local de origem, nao haja condig¢des técnicas;

fratura de bacia, que necessite de intervengdo cirurgica, quando no local do
atendimento, n3o haja condigcbes técnicas;

traumas vasculares que necessitem de cirurgia, quando, no local de origem nao possuir
0S recursos necessarios;

intoxicacBes agudas que necessitem centro de terapia intensiva, de causa involuntaria
e com instabilidade hemodinamica;

afogamento, que necessite de assisténcia ventilatdria e centro de terapia intensiva;
amputacdes traumdticas com possibilidade de reimplante {respeitando o periodo de
viabilidade cirurgica);

infarto agudo do miocérdio com arritmias que ndo estdo respondendo a tratamento
clinico;

picadas de animais pegonhentos, com risco de vida e que sugira Centro de Terapia
Intensiva.

21.2.6. Se alguma das patologias acima for decorrente de tentativa de suicidio, o associado né@o
terd a cobertura e, caso o atendimento ocorra, 0s custos decorrentes serdo de responsabilidade
da CONTRATANTE.

21.2.7. As aeronaves que a INTERVENIENTE colocar a disposicao da CONTRATANTE ndo terdo
qualquer peca para prdtese, mas estardo equipadas com marca-passo externo, para eventual
utilizacdo durante o transporte.

21.2.8. Cabera 3 INTERVENIENTE definir o tipo de transporte que mandara utilizar em fungdo de
suas disponibilidades, do estado do beneficiario, da distancia a ser percorrida, das condi¢des de
navegabilidade aérea e da estrutura aeroportudria das regides envolvidas.

21.2.9. O transporte aeromédico somente se efetivara se a localidade de origem do paciente

ﬁ%iver situada a mais de 50 km (cinquenta quildmetros) do hospital de destino. \/!%)/
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21.2.10. Nenhuma responsabilidade civil ou criminal cabera 3 UNIMED INCONFIDENTES por 6bitos
ou eventuais danos fisicos sofridos por beneficidrios quando transportados pela INTERVENIENTE,
que mantém seguro para cobertura de tais sinistros.

CLAUSULA VIGESIMA SEGUNDA - DAS DISPOSICOES GERAIS

22.1. Para efeito deste contrato sdo adotadas as seguintes definigdes:

VI.

VII.

VIIL.

Xl.

Xil.

ACIDENTE PESSOAL: é o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente
externo, subito, involuntério e violento, causador de les3o fisica que, por si s, e
independentemente de toda e qualquer outra causa, torne necessério o tratamento
médico;

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR — ANS: autarquia sob regime especial
vinculada ao Ministério da Saude, com atuacio em todo o territério nacional, como
entidade de regulagdo, normatizacdo, controle e fiscalizagdo das atividades que
garantem a saude suplementar;

AGRAVO DA CONTRAPRESTAGAO: qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo
paga ao plano privado de assisténcia a satde para que o beneficiario tenha direito
mtegral a cobertura contratada para a doenca ou lesdo preexisténcia declarada;

AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA: 3rea em que a operadora fica obrigada a
garantir todas as coberturas de assisténcia a saude contratadas pelo beneficiario;
ATENDIMENTO AMBULATORIAL: é aquele executado no ambito do ambulatério, onde
se realizam atendimentos de curativos, pequenas cirurgias, primeiros socorros ou
outros procedimentos que n3o exijam uma estrutura mais complexa para o
atendimento dos beneficiarios;

ATENDIMENTO ELETIVO: termo usado para designar os atendimentos médicos que
podem ser programados, ou seja, que n3o s3o considerados de urgéncia e emergéncia;
ATENDIMENTO OBSTETRICO: todo atendimento prestado a gestante, em decorréncia
da gravidez, parto, aborto e suas consequéncias;

BENEFICIARIO: pessoa fisica inscrita no plano como titular ou dependente que usufrui
Os servigos pactuados em contrato ou regulamento;

CALCULO ATUARIAL: é o célculo com base estatistica proveniente da andlise de
informacdes sobre a freqiiéncia de utilizacdo, perfil do associado, tipo de
procedimento, efetuado com vistas a manutenc3o do equilibrio técnico-financeiro do
plano e definicdio de mensalidades a serem cobradas dos beneficidrios pela
contraprestacao;

CARENCIA: prazo ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia do contrato,
durante o qual os beneficiarios ndo tém direito as coberturas contratadas;

CID-10: € a Classificagdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a
Saude, da Organizagdo Mundial de Sadde, 102 revisdo;

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT): aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses, a partir da data da contratagao ou
adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensdo da cobertura de
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos
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XIi.

Xiv.

XV.

XVL.

XVIL.

XVIIi.

XIX.

XX.

XXI1.

XXII.

XXiil.

XXIV.

XXV.

XXVI.

XXVIl.

cirtrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes
declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal;

COPARTICIPACAO: ¢é a participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario
diretamente a operadora, apds a realizagdo de procedimento;

CONSULTA: é o ato realizado pelo médico que avalia as condigdes clinicas do
beneficiario;

COMPLICACOES NO PROCESSO GESTACIONAL: alteragdes patolégicas durante a
gestacdo, como por exemplo, gravidez tubaria, eclampsia, parto prematuro, diabetes e
abortamento;

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR — CONSU: 6rgdo colegiado
integrante da estrutura regimental do Ministério da Saude, com competéncia para
deliberar sobre questdes relacionadas a prestagdo de servigos de saude suplementar,
definidas no art. 35-A da Lei 9.656/98;

DEPENDENTE: pessoa fisica com vinculo familiar com o titular do plano de saude, de
acordo com as condicdes de elegibilidade estabelecidas no contrato. No plano
individual, titular e dependentes devem estar no mesmo plano. Nos planos coletivos,
titulares e dependentes podem estar no mesmo plano ou em planos diferentes de
acordo com o estabelecido pela pessoa juridica contratante;

DOENCA: é o processo morbido definido, tendo um conjunto caracteristico de
sintomas e sinais, que leva o individuo a tratamento médico;

DOENCA AGUDA: falta ou perturbagdo da saude, de caracteristica grave e de curta
duragdo, sendo reversivel com o tratamento;

DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE: aquela que o beneficidrio ou seu representante
legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagio ou adesdo ao plano
privado de assisténcia a saude;

DOENGCA PROFISSIONAL: é aquela adquirida em consequéncia do trabalho;
EMERGENCIA: é o evento que implica no risco imediato de vida ou de lesdes
irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaragao do médico assistente;
EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma
investigacdo diagnéstica, para melhor avaliar as condic¢des clinicas do beneficidrio;
EXAMES BASICOS DE DIAGNOSTICO: (a) analises clinicas; (b) citopatologia; (c)
ecocardiograma uni e bidimensional, com Doppler convencional; (d) eletrocardiograma
convencional; (e) eletroencefalograma convencional; (f) endoscopia diagnostica; (g)
exames radiologicos; (h) exames e testes alergologicos; (i) exames e testes
oftalmoldgicos; (j) exames e testes otorrinolaringolégicos; (k) teste ergometrico;
INTERCAMBIO: E o acordo operacional entre as UNIMEDs, regulamentado por meio do
Manual de Intercambio Nacional, que permite a prestagdo de servicos médicos e
hospitalares a clientes de uma cooperativa por outra que integra o sistema. Todo o
processo respeita a estrutura fisica, a oferta de prestadores/cooperados e a forma de
atendimento de cada singular;

HOSPITAL-DIA: atendimento hospitalar que ndo requeira pernoite em leito hospitalar,
n3o correspondendo, portanto, a uma diaria convencional;

s3o hospitais, clinicas e laboratérios que possuem tabelas proprias de precos, tanto
para didrias e taxas, como para honorarios médicos e SADT, materiais, medicamentos
e gasoterapia, para os quais ndo ha cobertura do presente contrato;
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XXVIIl.  HOSPITAIS E SERVICOS DE ALTO CUSTO: s3o hospitais, clinicas e laboratérios que
possuem tabela de pregos de Honorérios Médicos e SADT acima dos valores praticados
pela rede basica para os quais ndo ha cobertura do presente contrato;

XXIX. MEDICO ASSISTENTE: é o profissional responsével pela indica¢do da conduta médica a
ser aplicada ao beneficidrio;

XXX.  MENSALIDADE: contraprestagdo pecunidria paga pela CONTRATANTE a operadora;

XXXI.  ORTESE: acessério usado em atos cirurgicos e que ndo substitui parcial ou totalmente
nenhum 6rgdo ou membro, podendo ou n3o ser retirado posteriormente;

XXXIIl. PROTESE: peca artificial empregada em atos cirdrgicos, em substituicio parcial ou total
de um 6rgdo ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua funcao;

XXXIIl.  PRIMEIROS SOCORROS: é o primeiro atendimento realizado nos casos de urgéncia ou
emergéncia;

XXXIV. PROCEDIMENTO ELETIVO: é o termo usado para designar procedimentos médicos n3o
considerados de urgéncia ou emergéncia e que podem ser programados;

XXXV. TITULAR: a pessoa fisica vinculada a pessoa juridica contratante por relacdo
empregaticia que faz adesdo ao plano de satde contratado podendo incluir os seus
dependentes legais nas condigdes estabelecidas;

XXXVI.  TERAPIA: sdo procedimentos executados por profissionais da saude realizados como
suporte ao tratamento clinico ou cirtrgico dos pacientes, que podem ser subdivididas
em sessdes, as quais estdo sujeitas a exigéncia de coparticipac3o.

XXXVIl. UNIMED INCONFIDENTES: é uma cooperativa de trabalho médico, criada e dirigida por
médicos e regida pela Lei 5.764, de 16 de dezembro de 1971, por seu Estatuto Social e
Regimento Interno.

XXXVIil. URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagdo no processo
gestacional.

22.2. A CONTRATANTE autoriza a UNIMED INCONFIDENTES a prestar todas as informacdes
cadastrais solicitadas pelos 6rgos de fiscalizagdo da assisténcia a saude.

22.3. Na eventualidade de insatisfagdo em relagio ao plano ou ao atendimento prestado por forca
deste contrato, o beneficidrio deverad encaminhar reclamagdo escrita para a sede da UNIMED
INCONFIDENTES ou através dos canais de atendimento da Operadora, para a devida apuracio.

22.4. Fazem parte deste contrato os documentos entregues a CONTRATANTE, incluidos: Proposta
de Admissdo, Guia Médico, Manual de Orientagdo para Contrata¢io de Planos de Saide ~ MPS e o
Guia de Leitura Contratual — GLC.

22.5. Este Contrato foi elaborado levando-se em consideracdo a legislagdo vigente, assim,
qualquer alteracdo das normas que implique em necessaria modificagdo do que aqui foi avencgado,
sujeitara a novo ajuste das condicdes, obedecidas as regras estabelecidas pela ANS para alteracdo
de produto.

22.6. O Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente estd a inteira disposi¢io do beneficiario
na sede da UNIMED INCONFIDENTES, para consulta e cOpia através de midia digital.
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22.7. Caso o beneficiario prefira, podera consultar o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS por meio do site www.ans.gov.br, no link legislaggo.

22.8. A tolerancia das partes de qualquer descumprimento de obrigacdes assumidas neste
contrato n3o sera considerada novagdo, rentincia ou desisténcia a qualquer direito, constituindo
mera liberalidade, n3o impedindo a parte tolerante de exigir da outra parte o fiel cumprimento
deste contrato, a qualquer tempo.

22.9. A CONTRATANTE autoriza e reconhece a utilizagio de assinatura deste contrato de plano de
satde, aditivos e demais documentos de contratagdo com certificado digital E-CNPJ/ E-CPF, dos
seus representantes ou procurador (es), bem como pela CONTRATADA.

22.9.1. E reconhecida como vélida também a assinatura eletronica de aditivos e demais
documentos de contratagao, incluindo, o Termo de Adesdo dos beneficiarios ao presente contrato,
através de plataforma utilizada pela CONTRATADA.

CLAUSULA VIGESIMA TERCEIRA — DA ELEIGAO DE FORO
23.1. Fica eleito o Foro da Comarca da sede da CONTRATANTE para dirimir toda e qualquer

demanda deste contrato, com renlncia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que
seja.

DECLARACAO FINAL

Na qualidade de CONTRATANTE, declaro:

a) Que li e tomei perfeita ciéncia do conteudo efetivo de todas as clausulas deste contrato, cujas
exclusdes e limitacdes estdo de acordo com os pregos estipulados.

b) Que compreendi todas as condigdes e formas de pagamento.

¢) Que recebi uma cépia deste contrato, do Guia Médico, do Manual de Orientacdo para
Contratagdo de Planos de Satde — MPS e do Guia de Leitura Contratual — GLC;

Ouro Preto, 27 de ngvembro de 2023
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Contratante/Responsavel
& L0 ___'_.
| ADUFOP
Contratante/Responsavel
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'ANS 30.439.5)

Unimed Inconfidentes Cooperativa de Trabalho Médico Ltda

- Praca Bardo de Saramenha, 01 — Bairro Saramenha
nimed £2 '
UT':;SWSF Ouro Preto — MG / 35400-000 / Tel: 31 3559 7200
E-mail: unimed@unimedinconfidentes.coop.br
Site: www.unimedinconfidentes.coop.br

Em sinal de acordo a seus termos, os contratantes assinam o presente instrumento, elaborado em
02 (duas) vias de igual teor, depois de lido e achado conforme, na presenca das testemunhas
abaixo qualificadas, que também assinam.

Ouro Preto, 27 de novembro de 2023.

(AssUFOP

Contratante/Responsavel
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Contratante/Responsdvel
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Cont@(@ nte/ Responsavel 9\@9

Unimed Indonfidéntes Cﬁra}w{de Trabalho Médico Ltda.
Contratada ponsaveis

TESTEMUNHAS:

Nome: Nome:
CPF: CPF:




