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N*° 7655 (SIND DOS SERVIDORES DO PODER JUDICIARIO DO ESTADO DORN) VENDEDOR: REV. DELPHI

PROPOSTA DE ADMISSAQ -~ CONTRATO COLETIVO POR ADESAOQ
PLANO UNICOL Ii - 1A

CONTRATADA: Unimed Natal Sociedade Cooperativa de Trabalho Médico
CNPJIMF - 08.380.701/0001-05
CONTRATANTE: SIND DOS SERVIDORES DO PODER JUDICIARIO DO ESTADC DO RN CNP.J: 08.693.715/0001-89
INSCRIGAO ESTADUAL: Isento  RAMO DE NEGOCIO: Atividades de organizagGes sindicais
ENDEREGO: Rua Radialista Monteiro Neto. n® 1492, Bairro:Candelaria Il. CEP:53064-140. Natal/RN.
TELEFAX: (84) 3204-5442 | 3204-5443 / 99935-0524 / 99917-1756
CONTATO: Tarcilla Medeiros
DIRETOR: Bemardino de Sena Fonseca e Alexandre Lima Santos
NUMERO DE USUARIOS: 747
TITULAR: -
DEPENDENTE: -
PRAZO DE VIGENCIA CONTRATUAL: Doze meses, a partir de 01/08/2015
VENCIMENTO DA FATURA: Dia 05 (cinco) de cada més.
MODALIDADE: Apartamento
TIPO DE CONTRATO: Pré-pagamento
S0S UNIMED: Nao.
SEGURO: Nao.
CARENCIA INICIAL: Os usuarios inscritos no ato da assinatura do presente contrato fardo jus ao cumprimento das
seguintes caréncias:
Isento: Consultas e exames de diagndstico simples.
Isento: Exames de diagndsticos especiais, terapia e fisioterapia,
Isento: Cirurgias ambulatoriais, infemac@es hospitalares clinicas ou cirlirgicas.
Isento: Didlise, hemodialise, quimioterapia, radioterapia, psicoterapia, infernagéo psiquitrica, aids, acupuntura,
protese, transplante e fransplante e implante.
Isento: Parto.

MENSALIDADE POR USUARIO

Faixa Etaria Mensalidade Reajuste(%)
00 A 18 anos R$ 177,95 0,00
19 a 23 anos R$ 193,09 8,50
24 a 28 anos R$ 210,47 8,00
29 a 33 anos R$ 235,72 12,00
34 a 38 anos R$ 278,16 18,00
39 a 43 anos R$ 342,15 23,00
44 a 48 anos R$ 437,95 28,00
49 a 53 anos R$ 560,59 28,00
54 a 58 anos R§ 717,55 28,00
59 anos em diante R$ 1.067,72 48,80

atal, 01 de agosto de 2018.
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Contrato n°: 7655

UNICOL Il I-A
PLANO AMBULATORIAL, HOSPITALAR COM OBSTETRICIA
PADRAO APARTAMENTO - INTEGRAL
CONTRATO COLETIVO POR ADESAO

Servicos de Assisténcia Médico-Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia de plano coletivo por adesédo
a preco pré-estabelecido - Registro Provisorio de Produto na ANS sob o n°® 463.908/11-1

1. CARACTERISTICAS GERAIS DO CONTRATO DE PLANO DE SAUDE

1.1 QUALIFICACAO DA OPERADORA CONTRATADA:

UNIMED NATAL SOCIEDADE COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO, nome de fantasia UNIMED
NATAL, classificada como cooperativa de trabatho médico, inscrita no CNPJMF sob n°
08.380.701/0001-05, situada na Rua Mipibu, n® 511, bairro Petropolis, Natal/RN, com inscrigado na
Agéncia Nacional de Satde Suplementar sob o n° 335592, que se obriga, na qualidade de mandataria
de seus cooperados, a garantir a prestacéo de servigos de assisténcia a salde aos usuéarios do plano
ora convencionado, nos termos deste instrumento, através de seus médicos cooperados € de rede

propria, ou por ela contratada.
1.2 QUALIFICAGAO DA CONTRATANTE:

SIND DOS SERVIDORES DO PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RN, inscrita no CNPJ/MF sob 0
n° 08.693.715/0001-89, situada na Rua Radialista Monteiro Neto, n° 1492, bairro Candelaria I, CEP
59064-140, Natal/RN, que contrata a prestagéo de servigos de assisténcia & salide para seus UsUarios,
assim entendidas as pessoas fisicas que mantenham vinculo profissional, classista ou setorial com:
conselhos profissionais e entidades de classe nos quais seja necessario 0 registro para o exercicio da
profissdo; os sindicatos, as centrais sindicais e as respectivas federagdes e confederagdes; as
associactes profissionais legalmente congtituidas: as cooperativas que congreguem membros de
categorias ou classes de profissdes requiamentadas; as caixas de assisténcia e fundag@es de direito
privado que se enquadrem nas disposicoes da Resolugdo n° 195 da ANS e suas atualizagdes, bem
como outras pessoas juridicas de carater profissional, classista ou setorial desde que autorizadas pela
ANS e as entidades previstas nas Leis 7.395, de 31 de outubro de 1985 e 7.398, de 04 de novembro
de 1985 e o grupo familiar do beneficiario titular, obedecidas as disposicbes deste instrumento.

1.3 NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS:
1.3.1 Nome Comercial: UNICOL I I-A

1.3.2 Registro de Produto na ANS n® 463.908/1 1-1

1.4 TIPO DE CONTRATAGAO:

1.4.1 O presente contrato € caracterizado como Plano Privado de Assisténcia a Saude Coletivo por
Adeséo.

1.5 SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE:
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Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia

1.6 AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE:

1.6.1 Nos termos da legislagéo vigente os servigos contratados serdo prestados na &rea geogréfica de
abrangéncia qualificada como Estadual, a qual inclui todos os municipios do Estado do Rio Grande do
Norte. Em caso de urgéncia e emergéncia, e somente nesses casos, 0s usuéarios poderdo ser
atendidos pelas demais cooperativas médicas que integram o SISTEMA NACIONAL UNIMED,
nos municipios onde elas exergam ou venham a exercer atividade, de acordo com os recursos
de que disponha a prestadora do atendimento, no local.

1.7 AREA DE ATUAGAQ DO PLANO DE SAUDE:

1.7.1 A area de atuagéo do plano contratado abrange todos os municipios do Estado do Rio Grande do
Norte (RN).

1.8 PADRAO DE ACOMODAGAO EM INTERNAGAO:
Privativo (apartamento).

1.9 FORMAGAO DO PREGO:

1.9.1 A forma de estabelecimento dos valores a serem pagos pela cobertura contratada é o prego pré-
estabelecido.

2. ATRIBUTOS DO CONTRATO
2.1 OBJETO DO CONTRATO

2.1.1 O presente contrato tem por objeto a prestagdo continuada de servigos na forma de Plano
Privado de Assisténcia 4 Salde prevista no inciso | do artigo 1° da Lei 9.656/98, visando a Assisténcia
Medica Hospitalar com a cobertura de todas as doengas da Classificagéo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de Saude, e do Rol de
Procedimentos editado pela ANS vigente a época do evento.

2.1.2 E parte integrante deste contrato a Proposta de Ades&o de mesmo niimero.
2.2 NATUREZA JURIDICA DO CONTRATO

2.2.1 A natureza do presente instrumento juridico & de adeséo, bilateral, gerando direitos e obrigagdes
para ambas as partes, na forma do Cédigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposicdes do
Cédigo de Defesa do Consumidor.

3. CONDIGOES DE ADMISSAO

3.1 S&o usuarios titulares as pessoas fisicas que mantenham vinculo prefissional, classista ou setorial
com: conselhos profissionais e entidades de classe nos quais seja necessario o registro para o
exercicio da profissdo, os sindicatos, as centrais sindicais e as respectivas federagbes e
confederacdes; as associagbes profissionais legalmente constituidas; as cooperativas que congreguem
membros de categorias ou classes de profissbes regulamentadas; as caixas de assisténcia e
fundagdes de direito privado que se enquadrem nas disposicoes da Resolugao n® 195 da ANS e suas
atualizagdes, bem como outras pessoas juridicas de carater profissional, classista ou setorial desde
que autorizadas pela ANS e as entidades previstas nas Leis 7.395, de 31 de outubro de 1985 e 7.398,
de 04 de novembro de 1985. '
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3.2 A CONTRATANTE é abrigada a fornecer, por escrito, até o dia 05 (cinco) de cada més, a relagao
de inclusdes e exclusdes de usudrios no plano, contendo os respectivos nomes e qualificacao completa
de cada um, principaimente a titularidade de sua vinculagdo com a pessoa juridica, responsabilizando-
se, inclusive, pela indicagéo de dependéncia, acompanhada das respectivas propostas de admisséo.

3 3 As inclusBes e exclusdes serdo consideradas apds o recebimento da comunicagao prevista no item
anterior ¢ 0 devido reconhecimento pela CONTRATADA, passando a viger no dia 1° do meés
subsequente.

3.4 Sao usuarios dependentes, em relagéo ao usuario titular:

a) o conjuge;

b) os filhos, até 30 (trinta) anos incompletos;

¢) 0 enteado, 0 menor sob guarda por forga de decisao judicial e o menor tutelado, que ficam
equiparados aos filhos;

d) o convivente, havendo uniao estavel na forma da lei, sem eventual concorréncia com o
conjuge, salvo por deciséo judicial;

e) os filhos comprovadamente invalidos, o que deve ser atestado por profissional medico,
ficando a critério da CONTRATADA a indicaggo da melhor forma de comprovagdo da invalidez
alegada, inclusive encaminhando o paciente & pericia/auditoria medica, quando entender conveniente.

3.5 E assegurada a incluséo:

| - do recem-nascido, filho natural ou adotivo do usuério titular, isento do cumprimento dos periodos de
caréneia, contanto que a inscrigdo ocorra no prazo maximo de frinta dias apés o nascimento ou da
adocao, sendo vedada qualquer alegagao de DLP ou aplicagdo de CPT ou Agravo;

Il - do filno adotivo, menor de doze anos, com aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos
pelo usuério titular adotante, desde que ofelivada em até trinta dias (a contar da data do deferimento da
adogao);

I\ - do conjuge do usuario titular, com aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos por este,
quando contrair matriménio durante a vigéncia deste contrato e desde que efetivada em até 30 (trinta)
dias apds a data da realizagdo do casamento civil;

IV — do beneficiario que mantenha vinculo profissional, classista ou setorial com a pessoa juridica
contratante, bem como seu(s) dependente(s), isento do cumprimento dos prazos de caréncia, desde
que a inscrigéo no plano ocorra em até trinta dias da celebragao do contrato coletivo.

V - do beneficiario (titular e dependente) que se vincular a CONTRATANTE apds o transcurso de trinta
dias da celebraggo do contrato coletivo, com isengéo do cumprimento dos prazos de caréncia, desde
que formalize sua proposta de adeséo até trinta dias apos a data de aniversario do contrato
coletivo.

V.1 - Aqueles que se tomarem dependentes ou elegiveis apos o transcurso do prazo dos trinta dias da
celebragéo do contrato coletivo poderao ingressar sem cumprimento de caréncias no aniversario do
contrato. Caso a condigdo de dependente seja anterior e o ingresso ocorra apos o aludido prazo,
ele tera que, necessariamente, cumprir o periodo de caréncia, ressalvadas as hipoteses legais
de nao cumprimento de caréncia.

3.6 A adesgo do grupo familiar dependera da participacéo do beneficiario titular no plano privado de
assisténcia a saude.

3.7 Cabera a operadora de plano de assisténcia a salde exigir e comprovar a legitimidade da pessoa
juridica contratante e a condigéo de elegibilidade do beneficiario.
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3.8 Quando for o caso, ficaré a critério da CONTRATADA a realizagéo de exame prévio de admisso
nos usuarios, a fim de averiguar a existéncia de lesdes e doencas preexistentes, bem como de solicitar,
a qualquer tempo, documentagéo necessaria para a efetivagéo da contratagso.

3.9 O nuimero de usuarios inscritos no ato da assinatura deste instrumento esta descrito na proposta de
adeséo.

4. COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

4.1 A CONTRATADA assegurara aos beneficiarios regularmente inscritos e satisfeitas as respectivas
condi¢es, a cobertura basica prevista neste titulo, compreendendo a cobertura de todas as
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, visando o tratamento das doengas
listadas na Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satde/10?
Revisdo - CID 10, da Organizagdo Mundial de Salde, conforme Rol de Pracedimentos e Eventos em
Salde da Agéncia Nacional de Salde Suplementar e suas atualizagdes vigentes & época do evento,
garantindo o seguinte:

a) cobertura dos atendimentos nos casos de planejamento familiar, de que trata o inciso IIl do artigo
35-C da Lei n® 9.656/1998, que envolvam as atividades educacionais, aconselhamento e atendimento
clinico previstas nos Anexos da Resolug&o Normativa —~ RN n° 338, de 21 de outubro de 2013, da
Agéncia Nacional de Salide Suplementar (ANS) e suas atualizagées;

b) Os eventos e procedimentos relacionados na RN n° 338 da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) e nos seus anexos (e suas atualizagbes), que necessitem de anestesia, com ou
sem a participacao de profissional médico anestesista, terdo sua cobertura assistencial obrigatoria,
caso haja indicagao clinica, respeitando-se os critérios de credenciamento, referenciamento, reembolso
ou qualgquer tipo de relagéo entre a operadora de planos privados de assisténcia & satde e prestadores
de servicos de salde;

¢} atendimento independente da circunstancia e do local de ocorréncia do evento, respeitadas a
segmentagao, a area de alvagBo e abrangéncia, a rede de prestadores de servicos contratadas,
credenciada ou referenciada da operadora de piano privado de assisténcia a salde e os prazos de
caréncia estabelecidos no contrato.

A - COBERTURA AMBULATORIAL
A1 A cobertura deste capitulo compreende os procedimentos realizados em consultério ou em
ambulatorio, relacionando o procedimento ao prestador credenciado, definidos e listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salide, néo incluindo internagao hospitalar ou procedimentos para fins de
diagnostico ou terapia que, embora prescindam de internagéo, demandem o apoio de estrutura
hospitalar por periodo superior a 12 {doze) horas, ou servicos como unidade de terapia intensiva e
unidades similares, observadas as seguintes exigéncias:

| - Cobertura de consultas médicas, em nimero ilimitado em clinicas basicas e especializadas
(especialidades médicas), inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina (CFM);

Il - Cobertura de servigos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambutatoriais
incluindo procedimentos  cirlrgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico ou cirurgido dentista

y : ; ) , o
assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que n3o se caracterize como f’:}
intemacao; i
©
a
.:i
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Il - Cobertura de medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos procedimentos
diagnosticos e terapéuticos contemplados no Anexo e nos artigos da Resoluggo Normativa — RN n°
338 da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) e suas atualizagdes;

IV - Cobertura de até 12 (doze) consultas/sessdes com nutricionista, por ano de contrato, de acordo
com os critérios estabelecidos nas Diretrizes de Utilizagao para Cobertura de Procedimentos na Saude
Suplementar e suas atualizagdes;

V - Cobertura de até 18 (dezoito) sessdes com nutricionista, por ano de contrato, de acordo com 08
criiérios estabelecidos nas Diretrizes de Utilizagao para Cobertura de Procedimentos na Saude
Suplementar e suas atualizagbes, para pacientes com diagnostico de Diabetes Meflitus em uso de
insulina ou no primeiro ano de diagnéstico,

VI - Cobertura de até 6 (seis) consultas/sessdes com nutricionista, por ano de contrato, para todos 0s
casos ndo enquadrados nos criterios acima;

VIi - Cobertura de até 48 (quarenta e oito) consultas/sesstes com fonoaudiélogo, por ano de contrato,
de acordo com os critérios estabelecidos nas Diretrizes de Utilizag&o para Cobertura de Procedimentos
na Sadde Suplementar e suas atualizagdes, e para todos 0s casos néo enquadrados nos referidos
critérios, a cobertura sera de até 12 (doze) consultas/sessées por ano de contrato;

VIII - Cobertura de até 40 (quarenta) consultas/sessdes com psicologo efou terapeuta ocupacional, por
ano de contrato, de acordo cam as Diretrizes de Utilizagao para Cobertura de Procedimentos na Saude
Suplementar e suas atualizagoes;

IX - Cobertura de até 12 (doze) consultas/sessdes com terapeuta ocupacional, por ano de contrato, de
acordo com as Diretrizes de Utilizagao para Cobertura de Procedimentos na Salde Suplementar e
suas atualizagdes;

X - Cobertura de até 12 (doze) sessbes de psicoterapia, por ano de contrato, de acordo com as
Diretrizes de Utilizag&o para Cobertura de Procedimentos na Salide Suplementar e suas atualizagdes,
que podera ser realizada tanto por psicologo como por médico devidamente habilitados, conforme
solicitagao do médico assistente;

X! - Cobertura de procedimentos de reeducacéo e reabilitacéo fisica listados nos Anexos da RN n° 338
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e suas atualizagbes, em nimero limitado de
sessfes por ano, que poderdo ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme
solicitagdo do médico assistente;

X|| - Cobertura das actes de planejamento familiar para a segmentacac ambulatorial, listadas no
Anexo | da Resolugao Normativa - RN n® 338 da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) e
suas atualizagses;

XIIl - Cobertura de hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

XIV - Cobertura de quimioterapia oncolégica ambulatorial, entendida como aquela baseada na
administragéo de medicamentos para tratamento do cancer, inciuindo medicamentos para o controle de
ofeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes (medicamentos empregados de forma
associada aos quimioterapicos citostaticos com a finalidade de intensificar seu desempenho ou de
atuar de forma sinérgica ao tratamento) que, independentemente da via de administragéo e da classe
terapéutica, necessitem, conforme prescrigao do medico assistente, ser administrados sob intervengao
ou supervisao direta de profissionais de satde dentro do estabelecimento de salde;
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XV - Cobertura de medicamentos antinecplasicos orais para uso domiciliar, assim como medicamentos
para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao tratamento
antineoplasico oral efou venoso, respeitando preferencialmente as seguintes caracteristicas:

a) Medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador, que se
pretende ser com este intercambiavel, geralmente produzido apds expiragdo ou rendncia da protegéo
patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua eficacia, seguranga e qualidade, e
designado pela Denominagdo Comum Brasileira — DCB ou, na sua auséncia, pefa Denominagéo
Comum Internacional — DCI, conforme definido pela Lei n® 9.787, de 10 de fevereiro de 1999 e suas
atualizagbes;

b) Medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da embalagem original,
conforme necessidade do paciente e definigdo do 6rgao competente — ANYISA:

XV| - Cobertura de procedimentos de radioterapia para a segmentagéo ambulatorial listados no Anexo |
da Resolugdo Normativa — RN n°® 338 da Agéncia Nacicnal de Salde Suplementar (ANS) e suas
atualizagdes;

XVI.1 - No caso de procedimentos sequenciais efou continuos, tais como quimioterapia e radioterapia,
a operadora deve assegurar a continuidade do tralamento conforme prescricdo do profissional
assistente e justificativa clinica, respeitadas as segmentagGes, os prazos de caréncia e a Cobertura
Parcial Temporaria — CPT.

XVII - Cobertura de procedimentos de hemodinamica ambulatoriais que prescindam de internagéo e de
apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 {doze) horas, unidade de terapia intensiva e
unidades similares e que estejam descritos no segmento ambulatorial do Anexo | da Resolugao
Normativa - RN n® 338 da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) e suas atualizagdes;

XVIIi - Cobertura de hemoterapia ambulatorial;

XIX - Cobertura das cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais listadas nos Anexos da Resolugao
Normativa - RN n° 338 da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) e suas atualizagdes;

XX - Cobertura de atendimentos caracterizados como urgéncia € emergéncia conforme resolucéo
especifica sobre o tema;

XXI - Cobertura de remocao, depois de realizados os atendimentos classificados como urgéncia e
emergéncia, quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade
para a continuidade da ateng&o ao paciente ou pela necessidade de internagao.

B - INTERNAGAQ HOSPITALAR

B.1 A UNIMED NATAL garante aos usuarios os atendimentos realizados em todas as modalidades de
internagao hospitalar e os atendimentos caracterizados com urgencia e emergéncia, conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Salide, conforme Resclug&o Normativa - RN n® 338 da Agéncia Nacional
de Salde Suplementar {(ANS) e suas atualizagdes, relacionando o procedimento ao prestador
credenciado, observadas as seguintes exigéncias:

| - Cobertura de diarias de internagdes hospitalares, no padréo de acomodacdo em internagéo previsto
nas caracteristicas gerais deste instrumento, sem limitagéo de prazo, valor maximo e quantidade, em
clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, bem como o
acesso a acomodagdo em nivel superior, sem onus adicional na indisponibilidade de leito hospitalar
nos estabelecimentos préprios ou contratados pelo plano;
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Il - Cobertura de internagbes hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar, vedada a limitag&ao
de prazo, valor méximo e quantidade, a critério do médico assistente,

IIl - Cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem (exceto
em carater particular} e alimentag&o;

IV - Cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da evolucdo da doencga e
elucidago diagndstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e
sessBes de quimioterapia e radioterapia conforme prescrigéo do médico assistente, realizados ou
ministrados durante o periodo de internagéo hospitalar;

V — Cobertura de hospital-dia (recurso intermediario entre a internagao e o ambulatorio, que deve
desenvolver programas de atencdo e cuidados intensivos por equipe multiprofissional, visando
substituir a internacéo convencional, e proporcionando ao beneficiario a mesma amplitude de cobertura
oferecida em regime de intemagao hospitalar) para transtornos mentais, de acordo com as Diretrizes
de Utilizagio estabelecidas no Anexo Il da Resolugao Normativa - RN n° 338 da Agéncia Nacional de
Salide Suplementar (ANS) e suas atualizagoes;

VI - Cobertura obrigatoria de taxas, materiais, conirastes, medicamentos, entre outros, necessarios
para a execugdo e procedimentos e eventos em salde de cobertura obrigatoria, contemplados na
Resolugao Normativa - RN n° 338, da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) e suas
atualizagdes e nos seus Anexos, desde que estejam regularizados e registrados e suas indicagbes
constem na bula/manual junto a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e respeitados 0s
critérios de credenciamento, referenciamento, reembolso ou qualquer outro tipo de relacdo entre a
operadora de planos privados de assisténcia a salide e prestadores de servigo de salde;

VIl - Remogdo do paciente, comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento hospitalar,
dentro dos limites de abrangéncia geografica prevista no contrato, em territorio brasileiro;

VI - Cobertura das despesas, incluindo alimentagéo e acomodagao, relativas ao acompanhante, salvo
contraindicagao do médico ou cirurgido dentista assistente, nos seguintes casos em que o beneficiério
seja crianga ou adolescente menor de 18 {dezoito} anos, idoso a partir de 60 (sessenta) anos de idade
e pessoa portadora de deficiéncia, exceto nos casos de internagéo em CTI, UTI, CETIN ou similares;

IX - Cobertura de procedimentos ciriirgicos buce-maxilofaciais listados nos Anexos da Resolugéo
Normativa - RN n° 338 da Agéncia Nacional de Salide Suplementar (ANS) e suas atualizagbes, para
segmentagdo hospitalar, executados por profissional de salde habilitado para a sua realizagao,
conforme legislagao especifica sobre as profissdes de saude e regulamentagao de seus respectivos
conselhos profissionais, incluindo a solicitagdo de exames complementares e o fomecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem, alimentagao,

orteses, proteses e demais materiais ligados ao ato cirlirgico utilizados durante o periodo de internagao
hospitalar;

X . Cobertura de estrutura hospitalar necesséria a realizagéo dos procedimentos odontologicos
passiveis de realizagéo ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de internagéo
hospitalar, com equipe de salde necessaria a complexidade do caso, incluindo exames
complementares, solicitados por cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de
classe, desde que restritos a finalidade de natureza odontologica e o fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentagdo utilizados
durante o periodo de internagao hospitalar;
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a) O imperativo clinico caracteriza-se pelos atos que se impdem em fungdo das necessidades do
beneficiario, com vistas & diminuic&o dos riscos decorrentes de uma intervengéo, observadas
as seqguintes regras.

a.1) Em se tratando de atendimento odontologico, o cirurgido-dentista assistente e/ou o médico
assistente ira avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar para a realizagdo do
procedimento odontolégico, com o objetivo de garantir maior seguranga ao paciente,
assegurando as condi¢des adequadas para a execugdo dos procedimentos, assumindo as
responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados;

a.2) Os honorarios do cirurgido-dentista e os materiais odontologicos utilizados na execucao
dos procedimentos odontolégicos ambulatoriais que, nas situagdes de imperativo clinico,
necessitem ser realizados em ambiente hospitalar, ndo estdo incluidos na cobertura da
segmentacéo hospitalar;

Xl - Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais, cuja necessidade esteja
relacionada & continuidade da assisténcia prestada em nivel de internagdo hospitalar:
a) hemodialise e didlise peritonial — CAPD;

b) quimioterapia oncologica ambulatorial € os medicamentos para tratamento antineoplasico domiciliar
de uso oral;

c) procedimentos radioterapicos previstos no Anexo | da Resolugdo Normativa - RN n® 338, da Agéncia
Nacional de Salde Suplementar (ANS) e suas atualizagbes, para as segmentagtes ambulatorial e
hospitalar;

d) hemoterapia;
e) nutricdo parenteral e enteral;

f) procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica descritos nos Anexos da Resolugéo
Normativa - RN n® 338, da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) e suas atualizagdes;

g) embolizagGes listadas nos Anexos da Resolugdo Normativa - RN n® 338, da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) e suas atualizagdes;

h) radiologia intervencionista;

i) exames pré-anestésicos ou pré-cirlrgicos;

j) procedimentos de reeducagao e reabilitagéo fisica listados nos Anexos da Resolugdo Normativa - RN
n® 338, da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) e suas atualizagdes;

k) acompanhamento clinico no pos-operatério imediato, mediato e tardio dos pacientes submetidos aos
transplantes listados nos Anexos da Resolugdo Normativa - RN n° 338, da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) e suas atualizacdes, exceto fornecimento de medicagédo e manutengéo.

XI.1 - No caso de procedimentos sequenciais efou continuos, tais como quimioterapia, radioterapia,
hemodidlise e dialise peritoneal, a operadora deve assegurar a continuidade do tratamento conforme
prescrigdo do profissional assistente e justificativa clinica, respeitadas as segmentages, os prazos de
caréncia e a Cobertura Parcial Temporaria - CPT.

Xl - Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e téchicas necessarias,
para o tratamento de mutilag&o decorrente de utilizag&o de técnica de tratamento de cancer.
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XIll - Cobertura de cirurgia plastica reparadora de 6rgéos e fungoes conforme Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde vigente a época do evento;

XIV - Cobertura obrigatéria de transplante autologo de medula 6ssea, para receptores com idade igual
ou inferior a 75 (setenta e cinco) anos, portadores de uma das patologias previstas nas Diretrizes de
Utilizagao para Cobertura de Procedimentos na Saude Suplementar e suas atualizagoes.

XV - Cobertura de ftransplante alogénico de medula ossea, desde que preenchidos os criterios
estabelecidos nas Diretrizes de Utilizagao para Cobertura de Procedimentos na Salde Suplementar e
suas atualizagbes.

XV - Cobertura de transplantes listados nos Anexos da Resolugéo Normativa - RN n® 338 da Agéncia
Nacional de Salide Suplementar (ANS) e suas atualizagdes, e dos procedimentos a eles vinculados,
incluindo:

1) as despesas assistenciais com doadores vivos, as quais estdo sob &s expensas da operadora de
planos privados de assisténcia a salde do beneficiaric receptor;

2) 0s medicamentos utilizados durante a internagéo;

3} o acompanhamento clinico em todo o periodo pos-operatorio, que compreende ndo sO o pos-
operatorio imediato (primeiras 24 horas da realizagao da cirurgia) e mediato (entre 24 horas e 48 horas
da realizaggo da cirurgia), mas também o pos-operatorio tardio (a partir de 48 horas da realizagao da
cirurgia), exceto medicamentos de manutengao,

4) as despesas com captagdo, transporte e preservagao dos orgéos na forma de ressarcimento ao
SUS,

XVI.1 - Os procedimentos de transplantes, no ambito da prestagéo de servigos de salde suplementar,
deverdo submeter-se a legislagao especifica vigente.

a) na salde suplementar, os candidatos a transplante de 6rgdos e tecidos provenientes de doador
cadaver deverdo obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de Notificacdo, Captacao e
Distribuicao de Orggios - CNCDO e sujeitar-se-&o 2o critério de fila Unica de espera e de selegao.

b) as entidades privadas e equipes especializadas interessadas na realizagéo de transplantes deverao
observar o regulamento técnico - legislagéo vigente do Ministério da Saude - que dispde quanto a
forma e autorizagéo e cadastro junto ao Sistema Nacional de Transplante (SNT).

c) sao competéncias privativas das Centrais de Notificagdo, Captagdo e Distribuicdo de Orgaos -
CNCDO, dentro das fungdes de gerenciamento que Ihe sdo atribuidas pela legislagdo em vigor,
determinar o encaminhamento de equipe especializada e providengiar o transporte de tecidos e 6rgaos
a0 estabelecimento de saide autorizado em que se encontre 0 receptor.

d) os exames e procedimentos pré e pos-transplantes, para fins das disposicoes da Resolugao
Normativa - RN n° 259, de 17 de julho de 2011, da Agéncia Nacional de Salide Suplementar {ANS) e
suas atualizagbes, s@o considerados procedimentos de urgéncia € emergéncia, respeitadas as
segmentagdes, 0s prazos de caréncia e a Cobertura Parcial Temporaria — CPT.

V| - Cobertura do atendimento por outros profissionais de salde, de forma ilimitada durante o periodo
de internagdo hospitalar, quando indicado pelo médico assistente;

XVIIl - Cobertura de drteses e proteses ligadas 2os atos cirirgicos listados nos Anexos da Resolugéo
Normativa - RN n°® 338 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e suas atualizagoes,
devendo ser observado o seguinte:
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a) Cabe ao medico ou cirurgido dentista assistente a prerrogativa de determinar as caracteristicas (tipo,
matéria-prima e dimensdes) das orteses, proteses e materiais especiais — OPME necessarios &
execugao dos procedimentos contidos nos Anexos da Resolugdo Normativa - RN n°® 338 da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar e suas atualizagdes;

b) O profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela operadora de plano privado de
assisténcia a saude, justificar clinicamente a sua indicagéo e oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de
produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aguelas regularizadas junto a ANVISA,
que atendam &s caracteristicas especificadas:

c) Em caso de divergéncia entre o profissional requisitante e a operadora, a decisdo cabera a um
profissional escolhido em comum acordo entre as partes, com as despesas arcadas pela operadora;

d) O profissional requisitante pode recusar até trés nomes indicados por parte da operadora para
composi¢do de junta médica.

XVIII.1 - Os procedimentos e eventos em salide de cobertura obrigatoria, contemplados na Resolucéo
Normativa - RN n°® 338 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar e seus Anexos (e suas
atualizagbes), que envolvam a colocagio, insercdo elou fixagdo de orteses, proteses ou outros
materiais possuem cobertura igualmente assegurada de sua remogao e/ou retirada.

XIX - Cobertura assistencial obrigatoria dos insumos necessarios para a realizagdo de procedimentos
cobertos na Resolugdo Normativa - RN n°® 338, da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) ou
nos seus Anexos (e suas atualizagdes), assim como a equipe cirirgica necessaria para a realizagéo de
procedimentos cirlirgicos, caso haja indicagéo clinica, respeitando-se os critérios de credenciamento,
referenciamento, reembolso ou qualquer outro tipo de relagéo entre a operadora de planos privados de
assisténcia a salide e prestadores de servicos de saide;

XX - Taxas de sala de cirurgia, inclusive material utilizado e esterilizagéo, de acordo com o porte
cirdrgico;

XXI - Utilizagéo de monitores e toda aparelhagem e material, indispensaveis ao tratamento.

B.2 - INTERNAGOES PSIQUIATRICAS

B.2.1. — Custeio integral de 30 (frinta) dias de internagdo psiquiatrica, por ano de contrato n&o
cumulativos. Ultrapassados os 30 (trinta) dias de intermagéo psiquiatrica, no transcorrer de um mesmo
ano de contrato, sera cobrado do beneficirio, a titulo de coparticipagio, o valor de R$ 150,00 {cento e
cinquenta reais) por cada periodo de internagao psiquiatrica, valor este que sofrera reajuste anual pelo
indice autorizado pelo Gaverno Federal para reajuste dos Planos de Salde.

B.2.2 - Cobertura obrigatéria para atendimento/acompanhamento em hospital-dia psiquiatrico, de
acordo com as Diretrizes de Utilizagao estabelecidas no Anexo Il da Resolugao Normativa - RN n° 338
da Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) e suas atualizacdes:

B.2.3 - Cobertura para todos os procedimentos clinicos ou cirirgicos decorrentes de transtornos
mentais, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes auto-infligidas.

B.24 - A atengdo prestada aos portadores de transtornos mentais devera priorizar o atendimento
ambulatorial e em consultérios, utilizando a internagdo psiquiatrica apenas como Gftimo recurso
terapéutico e sempre que houver indicagdo do médico assistente.
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C - PROCEDIMENTOS OBSTETRICOS

C1 A UNIMED NATAL assegura as beneficidrias a cobertura de consultas medicas, exames
complementares, bem como atendimentos médico-hospitalares, clinicos ou cirirgicos, relativos ao pré-
natal, da assisténcia ao parto e puerpério, desde que cumpridas as caréncias previstas neste contrato.

C.2 Cobertura das despesas, incluindo paramentagdo, acomodagdo e alimentagdo, relativas a
acompanhante indicado pela mulher durante o pré-parto, parto e pos-parto imediato por 48 h (quarenta
e oito horas), salvo contraindicagéo do médico assistente ou até 10 (dez) dias, quando indicado pelo
médico assistente;

C.3 Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario, ou de seu
dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias apos o parto, sendo vedada qualquer alegagao de
DLP (Doenca e Les&o Preexistente) ou aplicagéo de CPT (Cobertura Parcial Temporaria) ou Agravo.

.31 Entende-se como cobertura assistencial ao recém-nascido as despesas com honorarios médicos,
diarias de bergario e centro de terapia intensiva, bem como medicamentos, mateniais & exames
indispensaveis ao seu tratamento, durante 0s primeiros 30 (trinta) dias apds o nascimento, desde que
nas condicdes previstas neste contrato. Decorrido esse prazo, a cobertura fica condicionada a inclusé&o
do recém-nascido em plano de assisténcia a saide;

C.4 Opgao de inscrigho assegurada ao recem-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario, como
dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia, desde gue a inscri¢do ocorra no prazo
maximo de 30 (trinta) dias do nascimento ou da adogéo;

C5 Quando o atendimento nos casos de emergéncia for efetuado no decorrer nos periodos de
caréncia, havendo sido resultante de complicagdes no processo gestacional ou parto prematuro, este
devera abranger cobertura igualmente aguela fixada para a segmentacdo ambulatorial, cobrindo
apenas as 12 (doze) primeiras horas de atendimento, ndo garantindo, portanto, cobertura para
internagao;

C.6 Ultrapassado o periodo de 12 (doze) horas acima referido, ou caso haja a necessidade de
internagdo, as despesas passam a ser de responsabilidade da usuaria, néo cabendo qualquer
obrigagéo 8 CONTRATADA, conforme determina a Resolugdo CONSU n° 13, de 03/11/1998;

C.7 No caso de necessidade de internag&o ou cirurgia, ou ainda ultrapassado o prazo de 12 (doze)
horas regulamentares acima referidas, desde que necessario para a continuidade do tratamento e
sendo interesse do usudrio, sera de obrigagao da CONTRATADA a remogao para um hospital da rede
pliblica, ou outro de sua escolha dentro dos limites da area geogréfica de abrangéncia deste contrato,
cessando a responsabilidade da CONTRATADA apenas apds o efetivo registro do paciente no SUS
(Sistema Unico de Salide);

C.7.1 Caso haja necessidade de remogao para uma unidade do SUS serdo aplicadas as regras
previstas no item Urgéncia e Emergéncia contidas neste instrumento contratual.

C.8 S#o garantidas coberturas de laqueadura tubaria, lagueadura tubaria laparoscopica e vasectomia,
desde que sejam seguidas as diretrizes da Lel 9.263/96, de que trata sobre o planejamento familiar e
as orientagdes do Ministério da Salde;

C.9 Para fins de cobertura do parto normal listado nos Anexos da Resolugdo Normativa - RN n® 338 da
Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) e suas atualizagdes, este procedimento podera ser

realizado por Enfermeiro Obstétrico habilitado, de acordo com as atribuigdes definidas pela Lei 7.498,
de 25 de junho de 1987 e suas atualizagbes, que rege o exercicio profissional do Enfermeiro.
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5. EXCLUSOES DE COBERTURA

5.1 Em conformidade com o previsto no artigo 10 da Lei n°® 9.656/98, respeitadas as coberturas
obrigatérias previstas no artigo 12 da Lei n° 9.656/1998 e no Rol de Procedimentos e Eventos em
Salide editados pela ANS, vigente a época do evento, estdo excluidos da cobertura deste plano
os eventos e despesas decorrentes de atendimentos, servicos ou procedimentos néo descritos
expressamente neste contrato e os provenientes de:

1) Tratamento clinico ou cirdrgico experimental, isto &, aquele que: a) emprega medicamentos,
produtos para saide ou técnicas ndo registrados/ndo regularizados no pais; b) é
considerado experimental pelo Conselho Federal de Medicina — CFM ou pelo Conselho
Federal de Odontologia — CFO; ou c) ndo possui as indicagées descritas na bula/manual
registrado na ANVISA (uso off-labbel);

2) Atendimentos prestados antes do inicio da vigéncia contratual ou do cumprimento dos
prazos de caréncias ou prestados em desacordo com o estabelecido neste contrato;

3) Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, isto &, aqueles prescritos pelo
médico assistente para administragdo em ambiente externo ao de unidade de saflide, com
exce¢do do disposto na alinea “c” do inciso | e alinea “g” do inciso Il do art. 12 da Lei n°
9.656/98 e suas atualizagGes;

4) Fornecimento de medicamentos e produtos para a salde importados ndo nacionalizados,
isto &, aqueles produzidos fora do territorio nacional e sem registro vigente na ANVISA;

5} Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internagéo hospitalar cuja eficacia efou
efetividade tenham sido reprovadas pela Comissdo Nacicnal de Incorporagdo de
Tecnologias do Ministério da Salide — CONITEC;

6) Fornecimento de medicamentos de manutengéo, durante a fase de acompanhamento clinico
em todo o periodo pos-operatério dos pacientes submetidos aos transplantes listados no
Rol de Procedimentos e Eventos em Satde e suas atualizagoes;

7) Despesas com assisténcia odontolégica de qualquer natureza, inclusive as relacionadas
com acidentes, exceto a cobertura de cirurgias buco-maxilofacial que necessitem de
ambiente hospitalar e para aquelas passiveis de realizagao ambulatorial, que por imperativo
clinico necessitem de internagao hospitalar;

8) Cirurgias e tratamentos ilegais ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou nio
reconhecidos pelas autoridades competentes e pelos orgaos reguladores;

9) Despesas de acompanhantes, ndo previstas neste contrato;
10) Cirurgias para mudanca de sexo;
11) Inseminagéo artificial;

12) Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade
competente;

13) Produtos de toalete e higiene pessoal, servigos telefénicos ou qualquer outra despesa que
nao seja vinculada a cobertura deste contrato;

14) Consultas, procedimentos, exames, terapias e tratamentos realizados fora da érea
geogréfica de abrangéncia contratada, bem como das despesas decorrentes de servigos
médicos hospitalares prestados por médicos ndo cooperados ou entidades nio
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credenciadas a UNIMED, & excegéo dos atendimentos caracterizados como de urgéncia e
emergéncia, que poderdo ser realizados por médicos e servigos nao credenciados e,
posteriormente, reembolsados na forma e termos previstos neste contrato;

15) Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética, assim como
em spas, clinicas de repouso e estancias hidrominerais;

16) Tratamentos em clinicas de emagrecimento, estabelecimentos para acolhimento de idosos e
internagdes que nao necessitem de cuidados medicos em ambiente hospitalar;

17) Enfermagem em carater particular, seja em regime hospitalar ou domiciliar;
18) Cirurgias plasticas estéticas de qualquer natureza,

19) Procedimentos clinicos e cirargicos com finalidade estética, inclusive orteses e proteses
para 0 mesmo fim, ou seja, aqueles que néo visam a restauragao parcial ou total da fungéao
de 6rgdo ou parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou
anomalia congénita;

20) Fornecimento de proteses, brieses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirdrgico,
21) Aplicagéo de vacinas;

22) Exames para piscina ou ginastica, necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma do
cabelo;

23) Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

24) Transplantes, exceto aqueles listados nos Anexos da Resolugio Normativa — RN n® 338 da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar e suas atualizagbes, desde que observada a
legislag@o vigente sobre o tema e disposigoes deste instrumento,

25) Consultas, procedimentos, exames, terapias ou tratamentos realizados no exterior;
26) Investigagao de paternidade, maternidade ou consanguinidade;

27) Procedimentos nao relacionados no rol de procedimentos da ANS vigente na data do
evento;

28) Especialidade médica nao reconhecida pelo Conselho Federal de Medicina;

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

30) Aparelhos ortopédicos;

31) Realizagdo dos exames médicos admissionais, periédicos, de retorno ao trabalho, de
mudanga de fungao e demissionais,

32) Fonoaudiologia, nutri¢ao, psicoterapia, terapia ocupacional e psicologia quando nao
observados os critérios e ultrapassados 0s limites previstos nas Direwrizes de Utilizagao
para Cobertura de Procedimentos na Salide Suplementar e suas atualizagoes;

33) Procedimentos que exijam forma de anestesia diversa da anestesia local, sedagao ou
bloqueio, para a segmentagao ambulatorial;

34) Quimioterapia oncolbgica intra-tecal ou que demande internagao, para a segmentagao
ambulatorial,

'n°® 33559-2
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33) Embolizagdes, para a segmentagio ambulatorial;

36) Procedimentos necessarios ao seguimento de eventos excluidos da cobertura, como
internagéo em leito de terapia intensiva apés transplante néo coberto;

37) Procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robética, neuronavegagao ou outro
sistema de navegagdo, escopias e técnicas minimamente invasivas, quando NAO
especificados no Anexo | da Resolugdo Normativa - RN n° 338 da Agéncia Nacional de
Saiide Suplementar (ANS) e suas atualizagdes, de acordo com a segmentacdo contratada;

5.2 Na saude suplementar, os candidatos a transplante de orgdos e tecidos provenientes de
doador cadaver deverdo obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de Notificacéo,
Captacéo e Distribuicio de Orgdos — CNCDO e sujeitar-se-&o ao critério de fila tnica de espera e
de selegdo;

3.3 Os procedimentos de: Acilcarnitinas - Perfil Quantitativo e Qualitativo; Anélise Molecular de
DNA; Angiotomografia Coronariana; Audiometria Vocal com Mensagem Competitiva/Avaliagdo
do Processamento Auditivo Central; Avidez de IgG para Toxoplasmose; Bidpsia Percutanea a
Vacuo Guiada por Raio X ou Ultrassonografia - US (Mamotomia); Bloqueio com Toxina
Botulinica tipo A para Tratamento de Distonias Focais, Espasmo Hemifacial e Espasticidade;
BRAF; Cintilografia do Miocardio - corresponde aos seguintes procedimentos: Cintilografia do
Miocardio Perfuséo - Estresse Farmacolégico, Cintilografia do Miocardio Perfusio — Estresse
Fisico, Cintilografia do Miocardio Perfusio - Repouso; Cirurgia de Esterilizagio Feminina
(Laqueadura Tubaria/lLaqueadura Tubéria Laparoscépica); Cirurgia de Esterilizagdo Masculina
(Vasectomia); Cirurgia Refrativa (PRK ou LASIK); Citomegalovirus - Qualitativo por PCR;
Coloboma - Corregéo Cirdrgica; Colocagdo de Banda Gastrica por Videolaparoscopia ou por Via
Laparotomica; ~Cordotomia-Mielotomia por Radiofrequéncia; Dermolipectomia; Dimero-D;
EGFR; Eletroforese de Proteinas de Alta Resolugio; Embolizacdo de Artéria Uterina;
Estimulagéo Elétrica Transcutinea; Fator V Leiden - Analise de Mutagédo; Galactose 1 - Fosfato
Uridiltransferase;  Gastroplastia (Cirurgia Bariatrica) por Videolaparoscopia ou por via
Laparotdmica; Hepatite B - Teste Quantitativo; Hepatite C - Genotipagem; HER-2: HIV -
Genotipagem; Implante Coclear; Implante de Anel Intraestromal; Implante de Cardio-
Desfibrilador Implantével - CDI (inclui eletrodos e gerador); Implante de Eletrodo efou Gerador
para Estimulagdo Medular; Implante de Eletrodos efou Gerador para Estimulagdo Cerebral
Profunda; Incontinéncia Urinaria - Tratamento Cirirgico SLING ou Esfincter Artificial; Implante
de Gerador para Neuroestimulagdo; Implante de Marca-passo Bicameral (Gerador + Eletrodos
Atrial e Ventricular); Implante de Marca-passo Monocameral (Gerador + Eletrodos Atrial ou
Ventricular); Implante de Marca-passo Multissitio (inclui Eletrodos e Gerador); Implante Intra-
Tecal de Bombas para Infusdo de Farmacos (Inclui Medicamento); Imunofixa¢io para Proteina;
Inibidor dos Fatores da Hemostasia; K-RAS; Mamografia Digital; Mapeamento Eletroanatémico
Cardiaco Tridimensional; Microcirurgia a Céu Aberto por Radiofrequéncia da Zona de Entrada
da Raiz Dorsal (Drezotomia - Drez); Monitorizagdo Ambulatorial da Pressao Arterial — Mapa (24
horas); Oxigenoterapia Hiperbarica; Pesquisa de Microdele¢des/Microduplicagdes por Fish
(Fluorescence in Situ Hybridization); PET-SCAN Oncolégico; Protrombina - Pesquisa de
Mutagéo; Radioablagdo/Termoablagéo do Cancer Primario Hepatico; Rizotomia Percutinea com
ou sem Radiofrequéncia; Succinil Acetona; Terapia Antineoplasica oral para Tratamento do
Cancer; Terapia Imunobiolégica Endovenosa para Tratamento de Artrite Psoridsica, Doenga de
Crohn e Espondilite Anquilosante; Terapia Imunobiologica Endovenosa ou Subcutinea para
Tratamento de Artrite Reumatdide; Teste Ergométrico (inclui ECG Basal Convencional); Teste de
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Inclinagéo Ortotatica (TILT TEST); Tomografia de Coeréncia Optica; Transplante Alogénico de
Medula Ossea; Transplante Autologo de Medula Ossea; Tratamento Cirurgico da Epilepsia;
Tratamento Ocular Quimioterapico com Anti-Angiogénico; Consulta com Fisioterapeuta;
Consulta com Nutricionista; Consulta/Sessao com Fonoaudiélogo; Consulta/Sessao com
Psicologo; Consulta/Sessao com Psicologo e/ou Terapeuta Ocupacional; Consulta/Sesséo com
Terapeuta Ocupacional; Sessdo de Psicoterapia; Atendimento/Acompanhamento em Hospital-
Dia Psiquiatrico SOMENTE TEBI\O COBERTURA DENTRO DOS LIMITES ESTABELECIDOS NAS

“DIRETRIZES DE_UTILIZACAO PARA COBERTURA DE PROCEDIMENTOS NA SAUDE
SUPLEMENTAR” E SUAS ATUALIZACOES.

6. DURAGAO DO CONTRATO

6.1 Este contrato tera duracdo minima de 12 (doze) meses conseculivos, com vigéncia inicial a contar
da data da assinatura do instrumento juridico, prorrogande-se automaticamente por tempo
indeterminado, se nenhuma das partes se manifestarem por escrito, respeitando o periodo minimo de
60 (sessenta) dias de aviso prévio, sem quaisquer 6nus, ficando, todavia, impedido de incluir ou excluir
usuarios (titulares ou dependentes). N&o havera cobranga de taxas pela renovagao contratual.

6.2 Caso a CONTRATANTE solicite ou dé causa & resciséo contratual antes do prazo minimo de
vigéncia estabelecido neste instrumento, cabera a esta Gltima pagar @8 CONTRATADA multa rescisoria
equivalente a 10% {dez por cento) sobre o valor total das parcelas vincendas.

7. PERIODOS DE CARENCIA

7.1 Os servigos contratados serdo prestados aos beneficiarios regularmente inscritos, apos o
cumprimento as caréncias a seguir especificadas.

7.2 As caréncias explicitadas neste tema serdo contadas a partir da data da vigéncia contratual, ou
seja, a partir da assinatura da proposta de adesao, da assinatura do contrato ou do primeiro
pagamento, o que ocorrer primeiro, sendo assim especificadas:

a) 24 (vinte e quatro) horas para urgéncia e emergéncia;
b) 30 (trinta) dias para consultas e exames basicos de diagnostico e terapia;
c) 180 {cento e oitenta) dias para procedimentos de reabilitagao fisica, fisioterapia e acupuntura;

d) 180 {cento e oitenta) dias para os sequintes procedimentos: tomografia computadorizada,
ressonancia nuclear magnética, radiologia intervencionista, angiografia, hemodinamica, arteriografia,
mapeamento cerebral e polissonografia, laparoscopia diagnostica, quimioterapia, radioterapia, dialise,
hemodialise e psicoterapia;

e) 180 (cento e oitenta) dias para procedimentos clinicos e cirlrgicos, realizados em ambiente
hospitalar ou ambulatorial,

) 180 (cento e oitenta) dias para direito s intemacdes decorrentes de transtornos psiquiatricos por uso
de substancias quimicas;

g) 180 (cento e oitenta) dias para as demalis internagdes e cobertura previstas neste contrato;
h) 300 (trezentos) dias para partos a termo;
i) 24 (vinte e quatro) meses para cobertura parcial temporaria nos termos da lei.

7.3 Na hipotese do beneficiério optar por adquirir novo produto com acomodagao em apartamento apos
vir do contrato Enfermaria, devera cumprir caréncia de 180 (cento e oitenta) dias para utilizagéo da
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nova acomodag&o. Se no periodo de caréncia para a acomodagdo ocorrer necessidade de internagéo
do beneficiario, estara assegurada a acomodagéo anteriormente contratada.

7.4 Nao & permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia desde que o beneficiario ingresse no
plano em até trinta dias da celebragéo do contrato firmado entre a pessoa juridica contratante e a
operadora de plano de salde. A cada aniversario do contrato sera permitida a adesdo de novos
beneficiarios sem cumprimento dos prazos de caréncia, desde que: (1) os mesmos tenham se
vinculado & pessoa juridica contratante apos os 30 (trinta) dias da celebrago do contrato e (2) tenham
formalizado a proposta de ades&o até 30 (trinta) dias da data de aniversario do contrato.

7.5 Havendo caréncia, a contagem para cada beneficiario se dara a partir de seu ingresso.
8. DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

8.1 Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaragao expressa do
beneficiario, a existéncia de doenga ou leséo que possa gerar necessidade de eventos cirlirgicos, de
uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a operadora podera oferecer
sem nenhum Onus para o beneficirio, cobertura total no caso de doengas ou lesGes preexistentes
(DLP), definidas como aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador ou
sofredor, no momento da contratagéo ou adeséo ao plano privado de assisténcia a salde.

8.2 Caso a operadora opte pelo ndo oferecimento de cobertura total, devera neste momento, oferecer
Cobertura Parcial Temporéria (CPT), aguela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 (vinte e
quatro) meses, a partir da data da contratagéo ou ades&o ao planc privado de assisténcia & salde, a
suspenséo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirirgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lestes preexistentes
declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal. O oferecimento de CPT neste caso é
obrigatério, senda facultado o oferecimento de Agravo como opgéo a CPT.

8.3 Agravo ¢ definido como qualguer acréscimo no valor da contraprestagdo paga ao plano privado de
assisténcia & saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a
doenga ou lesdo preexistente declarada, apds 0s prazos de caréncias contratuais, de acordo com as
condi¢des negociadas entre a operadora e o beneficiario.

8.4 Caso a operadora contratada néo oferega Cobertura Parcial Temporéaria no momento da adeséo
contratual, ndo cabera alegacdo de omisséo de informagéo na Declaragdo de Salde ou aplicagdo
posterior de CPT ou Agravo.

8.4.1 A declaragao de saude sera preenchida pelo beneficiario no momente da contratagéo.

8.5 E vedada a alegagéo de omissdo de informagéo de DLP quando for realizado qualquer tipo de
exame ou pericia no beneficiario pela operadora, com vistas a sua admissdo no plano privado de
assisténcia a saude.

8.6 Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses da
contratagdo ou adesédo ao plano privado de assisténcia a salde, a cobertura assistencial passara a ser
integral, conforme a segmentag@o contratada e prevista na Lei n® 9.656, de 1998.

8.7 Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a omissdo de conhecimento de
Doenca ou Lesédo Preexistente, por ocasido da contratagdo ou adeséo ao plano privado de assisténcia
4 salde, a operadora devera comunicar imediatamente a alegacdo de omissdo de informagéo ao
beneficiario através de Termo de Comunicacéo ao Beneficiario e podera: a) oferecer CPT ao
beneficiario pelos meses restantes, a partir da data de recebimento do Termo de Comunicagao, até
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da assinatura contratual ou ades&o ao plano

privado de assisténcia & saude; ou by oferecer 0 Agravo, ou ¢) solicitar abertura de processo
administrativo junto & ANS, quando da identificagao do indicio de fraude, ou apds recusa do

beneficiario a CPT.
8.8 Nao sera permitida, sob qualquer alegagao, a negati

va de cobertura assistencial, assim como a

suspensao ou rescisao unilateral do contrato, até a publicagéo pela ANS do encerramento do processo

administrativo.
9. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA
9 1 Estio cobertos os atendimentos nos casos de:

a) URGENCIA, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de complicagbes no

processo gestacional,

b) EMERGENCIA, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesdes

irreparaveis para o paciente, caracterizada em declaracéo

de médico assistente.

9.2 A cobertura dos procedimentos de emergéncia e urgéncia que implicar em risco imediato de vida
ou de lesdes irreparaveis para o paciente, incluindo os resultantes de acidentes pessoais ou de
complicagdes no processo gestacional devera reger-se pela garantia da atengao e atuagdo no sentido

da preservagao da vida, érgéos e fungdes.

93 O atendimento da situacdo de urgéncia e emergéncia sera de acordo com a segmentagao
contratada e a garantia de remog&o, quando necessaria por indicagao médica para outra unidade da
operadora ou para o SUS quando n&o houver cobertura para a continuidade do tratamento.

9.4 Nas situacdes de emergéncia e urgéncia & assegurado aos beneficiarios:

a) Garantia para atendimentos decorrentes de acidentes pessoais, sem restrigoes, depois de
decorridas 24 (vinte e quatro) horas de vigéncia do contrato;

b) Garantia de que, depois de cumpridas as caréncias, havera cobertura dos atendimentos de urgéncia
e emergéncia que evoluirem para a internagao, desde a admissao até a alta, ou que sejam necessarios

para a preservagao da vida, orgéos e fungdes;

c) garantia dos atendimentos de urgéncia e emergéncia referentes ao processo gestacional, limitados
até as primeiras 12 (doze) horas, nos planos com cobertura obstétrica, durante o cumprimento dos

periodos de caréneia,

d) Garantia de atendimento limitado as primeiras 12 (doze) horas, ou até que ocorra a necessidade de
internagdo, nos casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporaria e que resultem na
necessidade de eventos cirlirgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade

relacionados as Doencas e Lesdes Preexistentes;

e) Garantia de atendimento limitado as primeiras 12 (doze) horas, ou até que ocorra a necessidade de
internagéo, nos casos em que o atendimento de urgéncia e emergéncia for efetuado no decorrer dos

neriodos de caréncia para internagao;

f) Garantia de remogéo para unidade de atendimento da rede do plano, depois de realizados 0s

atendimentos classificados como urgéncia e emergé

ncia, quando caracterizada, pelo médico

assistente, a falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade da atengdo ao paciente;
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g) Garantia de remog&o para unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos caracterizados
como urgéncia e emergéncia, quando ultrapassadas as primeiras 12 (doze) horas de atendimento, nos
casos do consumidor estar cumprindo periodo de caréncia para internagao:;

h) Garantia de remogéo para unidade do SUS, depois de realizados os atendimentos de urgéncia e
emergéncia, nos casos em que houver Cobertura Parcial Temporaria e que resultem na necessidade
de eventos cirtirgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade relacionados as
Doengas e Lesbes Preexistentes.

9.5 Seréo observadas as seguintes regras no caso de remogéo para unidade SUS:

a) quando n&o possa haver remogdo por risco de vida, o contratante e o prestador do atendimento
deverao negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-
se, assim, a operadora, desse Gnus;

b) cabera a operadora o 6nus e a responsabilidade da remogao do paciente para uma unidade do SUS
que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento;

¢) na remogéo, a operadora devera disponibilizar ambulancia com os recursos necessarios a garantir a
manutengao da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro
na unidade SUS;

d) quando o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade que n&o pertenca ao SUS, a
operadora estara desobrigada da responsabilidade médica e do dnus financeiro da remogéo.

9.6 CONDIGOES DE REEMBOLSO

9.6.1 A CONTRATADA assegurara o reembolso, nos limites das obrigagdes deste contrato, das
despesas com assisténcia a saude efetuadas pelo titular ou dependente, nos casos exclusivos de
urgéncia ou emergéncia quando ndo for comprovadamente possivel a utilizagdo de servigos
proprios, contratados ou credenciados pela UNIMED NATAL, dentro da area geografica de
abrangéncia e atuagéo do plano.

9.6.2 O reembolso, que ndo podera ser inferior a Tabela dos pregos do produto, sera efetuado de
acordo com a Tabela de Referéncia de Precos e Servigos Médico-Hospitalares praticadas pela
CONTRATADA, vigente & data do evento, pagaveis no prazo maximo de 30 (trinta) dias apés a
apresentagdo dos seguintes documentos originais, que posteriormente serdo devolvidos, na hipétese
de reembolso parcial:

a) solicitagéo do reembolso através do preenchimento de formulario proprio;

b) relatorio do médico assistente, declarando o nome do paciente, cédigo de identificagéo, o
tratamento efetuado e sua justificativa, data do atendimento, e, quando for o caso, tempo de
permanéncia no hospital, data da alta hospitalar, CID da doenga basica, descricdo das
complicagdes quando for o caso e relatério de alta;

c) conta hospitalar discriminando materiais e medicamentos consumidos, com prego por unidade,
juntamente com notas fiscais, faturas ou recibos do hospital;

d) recibos individualizados de honorarios dos meédicos assistentes, auxiliares e outros,
discriminando fungdes e o evento a que se referem; -

e} comprovantes relativos aos servicos de exames complementares de diagndstico e terapia, e
servigos auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente.
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9.6.3 S6 serio reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o
atendimento ao usuario, realizado enquanto perdurar o estado de urgéncia ou emergéncia,
apos o qual o usuario deverd, obrigatoriamente, dirigir-se as entidades credenciadas para
atendimento aos beneficiarios do plano.

9.6.4 O Beneficiario perdera o direito ao reembolso decorrido 12 {doze) meses da data do
evento.

10. MECANISMOS DE REGULAGAO

10.1 A CONTRATADA fornecera aos beneficiarios o CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICAGAQ
contratado, com descrigio de suas caracteristicas, inclusive prazo de validade e indicagéo do prazo do
CPT, quando houver, cuja apresentacao, acompanhada de documento de identidade legaimente
reconhecido e a aposigdo de digital em local indicado, no momento do atendimento, assegurara a
fruigao dos direitos e vantagens deste contrato, desde que o beneficiario esteja regularmente inscrito,
podendo a CONTRATADA adotar, sempre que necessario, novo sistema operacional para melhor
atendimento aos seus beneficiarios.

10.2 E obrigagao do CONTRATANTE, na hipdtese de resciso, resoluao ou resilicdo deste contrato,
ou ainda de exclus3o, devolver os respectivos cartfes de identificagéo e quaisquer outros documentos
porventura fornecidos pela CONTRATADA, respondendo, sempre, sob todos os aspectos, pelos
prejuizos resultantes do uso indevido desses documentos, restando isenta, neste caso, de quaisquer
responsabilidades, a CONTRATADA, a partir da exclusdo do beneficiario, rescisdo, resolugéo ou

resilicdo do presente.

10.2.1 Considera-se uso indevido para obter atendimento, 2 utilizagdo do cartéo de identificagao
ou de outro documento, pelos beneficiarios que perderam essa condigio, por excluséo ou
término do contrato, mesmo que na forma contratada, ou em qualquer hipétese, por terceiros
que nio sejam beneficiarios.

10.2.2 O uso indevido do cartdo de identificago, de qualquer usuario, a critério da CONTRATADA,
poderé ensejar pedido de indenizacao por perdas e danos, bem como a excluséo do respectivo
titular, e suas consequéncias;

10.3 Ocorrendo a perda ou extravio de quaisquer desses Cartoes Individuais de ldentificag@o, o
CONTRATANTE devera participar, por escrito, o fato a CONTRATADA, para cancelamento ou guando
for o caso, emissdo de segunda via. Para emisséo de segunda via do Cartdo Individual de
Identificacio, a CONTRATADA se reserva o direito de cobrar uma taxa, nunca superior a 5% (cinco por
cento) do salario minirmo vigente na época da solicitagao, por unidade.

10.4 O CONTRATANTE assume inteira responsabilidade pela veracidade das declaragdes langadas na
Proposta de Adesao.

10.5 O CONTRATANTE devera notificar a CONTRATADA sobre eventual mudanga de enderego, bem
como alteragdes dos seus documentos socials, eximindo-a de qualquer transtorno decorrente da
inexatid&o dessa informagao.

10.6 Serdo distribuidos a0 CONTRATANTE o Guia Médico, editados pela CONTRATADA informando
a relagéo de seus prestadores de servigos proprios e credenciados devendo, entretanto, o usuario, ao
utilizar-se dos servigos, confirmar as informagdes nele contidas, bem como obedecer as regras que
disciplinam o atendimento pelas entidades credenciadas.
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10.7 A relagdo contendo os dados dos prestadores de servigos proprios e credenciados da
CONTRATADA, disposta no Guia Médico tera suas atualizagtes feitas periodicamente através do
servigo de atendimento e na internet, no site www.unimednatal.com.br, podendo ainda o
CONTRATANTE tirar duvidas sobre informagées dos prestadores cadastrados no telefone 0800 084
2323;

10.8 A CONTRATADA reserva-se o direito de rescindir o contrato com qualquer participante da sua
rede assistencial constante no Guia Médico, bem como contratar novos servigos, a seu critério,
sempre objetivando o aprimoramento da prestagdo dos servigos previstos neste instrumento,
observado os tramites legais, conforme art. 17 da Lei n® 9.656/98, desde que:

a) A substituicdo da entidade hospitalar seja por outra equivalente e mediante comunicagao aos
consumidores & a ANS com 30 (trinta) dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo, os
casos decorrentes de rescis@o por fraude ou infragao das normas sanitérias e fiscais em vigor;

b) Nos casos de substituigao do estabelecimento hospitalar por infragao as normas sanitarias em vigor,
durante periodo de internacéo, a CONTRATADA arcara com a transferéncia do beneficiario para outro
estabelecimento equivalente, sem dnus adicional, garantindo-lhe a continuagao da assisténcia;

¢) Na hipotese da substituicdo do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da CONTRATADA
durante periodo de interacéo do beneficiario, o hospital estara obrigado a manter a internagéo e a
CONTRATADA a pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério do médico assistente, na forma do
contrato;

d) Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por redugéo, a operadora devera solicitar 4 ANS
autorizagao expressa.

109 A CONTRATADA assegurara aos usudrios os servicos médico-hospitalares, ambulatoriais,
auxiliares de diagnostico e terapia, previstos neste contrato & Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigentes, através de médicos cooperados e servigos credenciados, conforme especificado a
seguir:

a) Consultas e sessbes. serdo atendidos nos consultérios de cooperados ou credenciados
escolhidos dentre a rede de prestadores;

b} Atendimentos clinicos, cinirgicos e ambulatoriais: serdo prestados em consultérios,
clinicas, servicos ou hospitais préprios ou credenciados, mediante solicitagdo do medico
coaperado assistente;

c) exames complementares e servigos auxiliares: serfio prestados na rede propria ou
credenciada, mediante solicitaggo.

10.10 Os servicos diagnosticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais poderao ser
solicitados pelo médico assistente ou cirurgio-dentista, ndo havendo restric&o aos néo pertencentes a
rede propria ou contratualizada da operadora referenciados/cooperados/credenciados.

10.11 As autorizagdes seréo obtidas na sede da CONTRATADA do qual o beneficiario esta vinculado,
ou por meio da Central Telefénica da CONTRATADA, com emissdo da resposta & solicitagdo de
autorizagdo prévia do procedimento, no prazo maximo de 1 (um) dia Gtil, a partir do momento da
solicitag&o, ou em prazo inferior quando caracterizada a urgéncia.

10.12 Para internagdes eletivas, o beneficiario devera procurar a CONTRATADA, antes de se dirigir &
rede credenciada, apresentando o pedido de internag&o, firmado pelo médico assistente, justificando
as razbes da intemagdo, indicando o diagnostico, o tratamento prescrito, a duragdo prevista da
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10.7 A relagdo contendo os dados dos prestadores de servigos proprios e credenciados da
CONTRATADA, disposta no Guia Médico ter4 suas atualizagbes feitas periodicamente através do
servico de atendimento e na internet, no site www.unimednatal.com.br, podendc ainda o
CONTRATANTE tirar dividas sobre informag@es dos prestadores cadastrados no telefone 0800 084
2323,

10.8 A CONTRATADA reserva-se o direito de rescindir o contrato com qualquer participante da sua
rede assistencial constante no Guia Médico, bem como contratar novos SErviGos, a seu critério,
sempre objetivando o aprimoramento da prestagio dos servigos previstos neste instrumento,
observado os tramites legais, conforme art. 17 da Lei n® 9.656/98, desde que:

a) A substituicdo da entidade hospitalar seja por outra equivalente e mediante comunicagao aos
consumidores e a ANS com 30 (trinta) dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo, os
casos decorrentes de rescisao por fraude ou infragéo das normas sanitérias e fiscais em vigor;

b) Nos casos de substituigéo do estabelecimento hospitalar por infragéo as normas sanitarias em vigor,
durante periodo de internago, a CONTRATADA arcara com a transferéncia do beneficiario para outro
estabelecimento equivalente, sem dnus adicional, garantindo-lhe a continuagao da assisténcia;

¢} Na hipétese da substituicdo do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da CONTRATADA
durante periodo de intemag&o do beneficiario, o hospital estara obrigado a manter a internagéo e a
CONTRATADA a pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério do médico assistente, na forma do
contrato;

d) Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por redugéo, a operadora devera solicitar 4 ANS
autorizagao expressa.

10.9 A CONTRATADA assegurara aos usuarios os servigos médico-hospitalares, ambulatoriais,
auxiliares de diagnostico e terapia, previstos neste contrato e Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigentes, através de médicos cooperados e servicos credenciados, conforme especificado a
sequir;

a) Consultas e sessdes: serdo atendidos nos consultorios de cooperados ou credenciados
escolhidos dentre a rede de prestadores;

b) Atendimentos clinicos, cirirgicos e ambulatoriais. serfio prestados em consultorios,
clinicas, servios ou hospitais proprios ou credenciados, mediante solicitagdo do medico
cooperado assistente;

c) exames complementares e servicos auxiliares: serdo prestados na rede prépria ou
credenciada, mediante solicitagao.

10.10 Os servigos diagndsticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais poderdo ser
solicitados pelo médico assistente ou cirurgido-dentista, ndo havendo restrigéo aos néo pertencentes 2
rede propria ou contratualizada da operadora referenciados/cooperados/credenciados.

10.11 As autorizagGes serdo obtidas na sede da CONTRATADA do qual o beneficiario esta vinculado,
ou por meio da Central Telefonica da CONTRATADA, com emissio da resposta a solicitagdo de
autorizagéo prévia do procedimento, no prazo maximo de 1 (um) dia Gtil, a partir do momento da
solicitagao, ou em prazo inferior quando caracterizada a urgéncia.

10.12 Para internagBes eletivas, o beneficiario devera procurar a CONTRATADA, antes de se dirigir a
rede credenciada, apresentando o pedido de internacdo, firmado pelo médico assistente, justificando
as razbes da internag@o, indicando o diagnostico, o tratamento prescrito, a duragéo prevista da
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internagdo, quando a CONTRATADA emitira a guia de internagdo, com prazo previamente
estabelecido, que podera ser prorrogado mediante solicitagao médica.

10.13 Nos casos de urgéncia ou emergéncia, o beneficiario, ou quem por ele responda, tera o prazo de
2 (dois) dias Gteis contados da data da realizagao do atendimento para providenciar os documentos
acima mencionadas, sob pena da CONTRATADA néo se responsabilizar por quaisquer despesas.

10.14 A CONTRATADA ndo se responsabilizara pelo pagamento de quaisquer servigos eventualmente
utilizados de maneira diversa da pactuada.

10.15 As internagdes hospitalares seréo processadas mediante pedido firmado por médico cooperado
assistente e a guia de intemagao expedida pela UNIMED NATAL, devendo a internagéo ser feita no
Hospital préprio ou credenciado da CONTRATADA.

10.16 O beneficiario obriga-se, ao se internar, a fornecer & administragao do hospital, juntamente com
a guia de internagéio, o documento de identificagéo e o cartao do plano emitido pela CONTRATADA,
em pleno vigor.

10.17 O prazo de internagdo sera fixado pelo médico assistente e, em caso de omissao, a
CONTRATADA fixara o prazo que constara da guia expedida.

10.18 Em caso de necessidade de prorrogagdo do prazo de internagdo previamente autorizado, 0
usuario ou quem por ele responda devera apresentar a CONTRATADA a solicitagdo de prorrogagéo
emitida pelo médico cooperado assistente com justificativa.

10.19 A CONTRATADA ndo se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente pelos
beneficiarios com médicos, hospitais ou entidades contratadas ou n&o. Tais despesas correm por conta
exclusiva do beneficiario. Da mesma forma a CONTRATADA néo se responsabilizara pelo pagamento
de quaisquer servicos eventualmente utilizados que nao estejam definidos neste instrumento e no Rol
de Procedimentos e Eventos em Salide vigente a época do evento.

10.20 Na hipétese do usuario optar por acomodagéo hospitalar superior aquela contratada devera arcar
com a diferenca de prego e a complementagdo dos honorarios médicos e hospitalares, conforme
negociagdo direta com o médico ou hospital.

10.21 O pagamento das despesas nao cobertas devera ser realizado diretamente pelo usuario ao
prestador do atendimento.

10.22 A CONTRATADA reserva-se no direito de exigir pericia médica para intemagdes ou outros
procedimentos em situagées de divergéncia, sendo garantida a definigdo do impasse atraves de junta
constituida pelo profissional solicitante ou nomeado pelo beneficiario, por médico cooperado e por
terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais nomeados, cuja remuneragdo ficara a
cargo da CONTRATADA.

10.23 COPARTICIPAGAO

10.23.1 Sera da responsabilidade da CONTRATANTE o pagamento de coparticipagdo sobre as
internagdes psiquitricas, na seguinte hipotese:

10.23.1.1 Sera cobrada coparticipagao do beneficiario no valor de R$ 150,00 {cento e cinquenta reais)
pelo custeio de cada periodo de intemagao psiquiatrica, uma vez ultrapassados 0s 30 (trinta) dias de
internagéo psiquiatrica no transcorrer de um mesmo ano de contrato.
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10.23.2 A responsabilidade pelo pagamento da coparticipagdo perdurara ainda que a conta seja
apresentada apos a saida do beneficiario do plano, desde que relacionadas a eventos realizados na
vigéncia do contrato.

11. FORMAGAO DO PREGO E MENSALIDADE
11.1 FORMAGAQ DO PREGO

11.1.1 A forma de estabelecimento dos valores a serem pagos pela cobertura contratada & o prego pré-
estabelecido.

11.2 MENSALIDADE

1121 O CONTRATANTE obriga-se a pagar a CONTRATADA, por beneficiario (fitulares e
dependentes), os valores relacionados na Proposta de Ades&o vinculada a este instrumento, para
efeito de mensalidade, de acordo com seu numero de beneficiarios.

11.2.2 As mensalidades s&o estabelecidas individualmente de acordo com a faixa etaria de cada
usuario inscrito, obedecido ao disposto na Proposta de Ades&o.

11.2.3 Os aumentos decorrentes da mudanga de faixa etaria corresponderdo aos percentuais indicados
na Proposta de Ades&o, incidindo sobre o preco da faixa etaria anterior e néo se confundem com o
reajuste anual disciplinado neste instrumento.

11.24 As mensalidades serdo pagas até seus respectivos vencimentos, considerando o inicio da
vigéncia contratual e vencimenio da fatura estabelecido na Proposta de Ades&o, podendo a
CONTRATADA adotar a forma e a modalidade de cobranga que melhor lhe aprouver.

11.2.5 As faturas emitidas pela CONTRATADA serdo baseadas na comunicagdo de movimentagéo de
pessoal enviada pela CONTRATANTE. Na failta de comunicag&o, em tempo oportuno, de inclusdo ou
de exclusdo de usuarios, a fatura se baseara nos dados disponiveis, realizando-se os acertos nas
faturas subsequentes.

11.2.6 O pagamento das contraprestagdes pecuniarias dos beneficiarios a operadora sera de
exclusiva responsabilidade da pessoa juridica CONTRATANTE.

11.2.6.1 Caber4 & pessoa juridica CONTRATANTE efetuar o pagamento das mensalidades dos seus
beneficiarios inadimplentes nos moldes deste instrumento.

11.2.7 Cabera a CONTRATANTE pagar & CONTRATADA multa pecuniria equivalente a 50%
{cinquenta por cento) do valor das mensalidades que seriam devidas até o término deste instrumento,
caso solicite ou dé causa a rescisao contratual antes dos primeiros 12 (doze) meses de vigéncia deste
contrato.

11.2.8 Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, serdo cobrados juros de mora de 1%
(um por cento) ao més (0,033 ao dia), além de multa de 2% (dois por cento) incidente sobre o valor do
débitc atualizado, ou ainda, conforme o caso, ressarcimento por perdas e danos, honoréarios
advocaticios e reembolso de custas judiciais.

11.2.9 Quando a data de vencimento cair em dia em que n&o haja expediente bancario, o pagamento
podera ser realizado até o primeiro dia Uil subsequente.

11.210 Nao podera haver distingdo quanto ao valor da contraprestag@o pecuniaria entre os
beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles ja vinculados.

12. REAJUSTE
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12.1 Os valores previstos neste instrumento € pactuados na Proposta de Adesao foram fixados com
base em calculo atuarial, levando-se em consideragao os pregos dos servigos colocados a disposigao
dos beneficiarios, a frequéncia de utilizagao desses servicos, o prazo contratual, 08 procedimentos nao
cobertos, as caréncias, os limites e a carga fributaria que hoje recai sobre as cooperativas de trabalho
médico. Assim, qualquer alteragéo desses itens ensejara novos valores.

12.2 Nos termos da Lei, o valor das mensalidades e inscrigdes sera reajustado anualmente entre as
partes, levando-se em conta os indices de elevagéo de precos observados para cada componente de
custo, que também podera ser revisto se houver utilizagdo comprovada acima da meédia normal,
acréscimo de novos métodos de elucidagao diagnéstica e tratamento ou aumento comprovado dos
custos dos servicos contratados que venha & afetar o equilibrio econdmico-financeiro deste contrato.

12.3 Nenhum contrato poderd receber reajuste em periodicidade inferior a 12 (doze) meses,
ressalvadas as variagbes do valor da contraprestagdo pecuniaria em razzo da faixa etaria, migragao €
adaptagéo do contrato  Lei n°® 9.656/98.

124 O valor das mensalidades e a tabela de precos para novas adesdes serdo reajustados
anualmente, de acordo com a variagéo do indice eleito pela operadora que sera apurado no periodo de
12 (doze) meses consecutivos, & o tempo de antecedéncia em meses da aplicagdo do reajuste em
relacéo 4 data-base de aniversario, considerada esta o meés de assinatura do contrato.

12 5 Fica estabelecido que independente da data de inclusdo dos beneficiarios, 08 valores de suas
contraprestagfes terao o primeiro reajuste na data de aniversario de vigéncia do presente contrato,
entendendo-se esta como data base tnica.

12.6 Se, por qualquer motivo, & CONTRATADA for impedida de praticar o reajustamento, nos termos
do item anterior, provisoriamente, a mensalidade ser4 reajustada, na periodicidade legal por um indice
que reflita a perda do poder aquisitivo da moeda no perfodo.

12.7 Caso nova legislagdo venha a autorizar a corregio em periodo inferior a 12 (doze) meses, a
mesma tera aplicagao imediata sobre este contrato.

12.8 Na hipotese de se constatar a necessidade de aplicagéo do reajuste por sinistralidade, este sera
reavaliado, sendo que o nivel de sinistralidade da carteira tera por base 2 proporgao entre as despesas
assistenciais e as receitas diretas do piano, apuradas no periodo de 12 (doze) meses consecutivos,
anteriores a data base de aniversario considerada como o més de assinatura do contrato.

12.9 Os reajustes serdo comunicados 3 Agéncia Nacional Suplementar de Saude Suplementar, nos
termos do que dispde a Resolugao especifica sobre 0 assunto.

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

12.11 DAS REGRAS SOBRE O AQRUPAMENTO DE CQNTRATOS COLETIVOS DE PLANOS
PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE PARA FINS DE CALCULO E APLICAGAO DE REAJUSTE

12.11.1 E obrigatorio & CONTRATADA formar um agrupamento com todos 0s seus contratos coletivos
com até 29 (vinte e nove) beneficiarios para o célculo do percentual de reajuste que sera aplicado a
esse agrupamento.

12112 Apds a apuragdo da quantidade de beneficiarios prevista no item 12414 cabera a
CONTRATADA calcular um (nico percentual de reajuste, que devera ser aplicado para todo 0
agrupamento dos seus contratos coletivos, independentemente do plano contratado.

DA APURAGAO DA QUANTIDADE DE BENEFICIARIOS
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12.11.3 Considera-se periodo de apuragdo da quantidade de beneficirios o periodo definido pela
operadora de planos privados de assisténcia a saide em que sao identificados os contratos que
deveréo ser agregados ao agrupamento de acordo com a quantidade de beneficiarios, que deve ser
apurada previamente em data certa, conforme artigo 6° da Resolugéo Normativa n° 309, de 24 de
outubro de 2012, editada pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS).

12.11.4 A quantidade de beneficiarios em um contrato devers ser apurada anualmente no més de seu
aniversario, ressalvada a hipdtese prevista no subitem a sequir.

12.11.4.1 Para os contratos firmados apds a vigéncia da Resolugdo Normativa n® 309, de 24 de
outubro de 2012, editada pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), a primeira data a ser
Considerada para a apuragdo da quantidade de beneficiarios sera a da assinatura do conirato e as
datas seguintes a serem consideradas incorrerdo na regra prevista no item 12.11.4, que correspondera
a0 més de aniversario do contrato.

12.11.5 Sera considerado um contrato agregado ao agrupamento aquele que possuir quantidade de
beneficiarios igual ou inferior a 29 (vinte e nove) beneficiarios no més de seu aniversario, ainda que
ocorra posterior variagao da quantidade de beneficiarios.

12.11.5.1 Caso a quantidade de beneficiarios do contrato agregado seja superior a 29 (vinte e nove)
beneficiarios, quantidade estabelecida para a formag&o do agrupamento no més de seu aniversario,
esse contrato ficara desagregado do agrupamento.

12.11.5.2 A apuragéo da quantidade de beneficidrios do contrato devera levar em conta todos os
planos a ele vinculados.

DA APLICACAO DO PERCENTUAL DE REAJUSTE

12.11.6 O percentual de reajuste calculado para o agrupamento de contratos seré aplicado no més de
aniversario do contrato, no periodo que vai do més de maio ao més de abril do ano subsequente,
imediatamente posterior ao periodo de calculo do reajuste.

12.11.6.1 O valor do percentual do reajuste calculado para 0 agrupamento de contratos devera ser
Unico, sendo vedado qualquer tipo de variagso.

12.11.6.2 O percentual de reajuste somente seré aplicado aos contratos agregados ao agrupamento
considerando a data do seu Ultimo aniversario ou, na hipotese de inexisténcia dessa data, se foram
agregados ao agrupamento no momento de sua assinatura.

12.11.6.3 Aos contratos ndo agregados ao agrupamento deve-se aplicar o reajuste de acordo
com a clausula de reajuste vigente, nos termos deste contrato.

12.11.6.4 O célculo do percentual de reajuste a ser aplicado para o agrupamento de contratos
agregados obedecera as seguintes formulas:

Reajuste = (1= R, )« [1 - R;‘mmcs:m} -1 (1)
o
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5 2 7
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il i Custos Assistenciqis
Sinistralidade = == gneia (3)

Rsceita total

(1) A avaliag@o do reajuste sera realizada com base na formula 1, onde 0 R Financeio ¢)  CONSIStE Na
inflagao médica prevista para os proximos doze meses € 0 R reenico O percentual necessario a ser
aplicado nas mensalidades, para que haja o reequilibrio atuarial-financeiro.

(*) Para efeitos deste instrumento o R financeio €Quivale ao indice de reajuste dos planos privados de
assisténcia a saude suplementar individuais e familiares, divulgado pela ANS - Agéncia Nacional de
Saude Suplementar.

(2) O reajuste técnico (R recnico) € definido conforme a férmula 2, onde S corresponde a sinistralidade
observada nos Ultimos 12 {doze) meses e Sma meta de sinistralidade, correspondente a 70% (setenta
por cento). Caso S seja inferior Sm, ou seja, a sinistralidade seja inferior a meta, o reajuste técnico
sera igual a 0 (zero).

(3) De tal modo, o célculo do reajuste sera baseado na sinistralidade dos contratos agrupados. A
sinistralidade, conforme a Farmula 3, consiste na divisdo entre os custos assistenciais e a receita total
com mensalidades. A sinistralidade ¢ uma medida que reflete a representatividade dos custos
assistenciais em relagéo as receitas.

12.11.7 O primeiro reajuste de que trata a Resolug&o Normativa n® 309, de 24 de outubro de 2012,
editada pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), sera aplicado a partir do més de maio de
2013 até abril de 2014, na data de aniversario de cada contrato agregado ao agrupamento.

12.11.8 Excepcionalmente para o primeiro reajuste sera apurada a quantidade de beneficiarios do més
de janeiro de 2013 em cada contrato.

12.41.9 A clausula de reajuste ja existente no presente instrumento sera aplicada caso o referido
contrato deixe de possuir a condigéo de agregado ao agrupamento.

13. FAIXAS ETARIAS
13.1 Para fins deste contrato ficam fixadas as seguintes faixas etarias:

12-0 até 18 anos;

22 -de 19 a 23 anos;
3% - de 24 a 28 anos;
42 - de 29 a 33 anos;
58 - de 34 a 38 anos;
62 - de 39 a 43 anos;
72 - de 44 a 48 anos;
82-de 49 a 53 anos;
02 de 54 a 58 anos;
102 - 59 anos ou mais.
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13.2 O valor fixado para a Gltima faixa etéria ndo podera ser superior a seis vezes o valor da primeira
faixa etaria;

13.3 A variagdo acumulada entre a sétima e a décima faixas néo podera ser superior & variagdo
acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

13.4 A variaggo do prego em razéo da faixa etéria somente devera incidir quando o beneficiario
completar a idade limite, ou seja, no més subsequente ac de seu aniversario.

14. CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

14.1 Cabera tao somente & pessoa juridica contratante solicitar a suspensdo ou a exclusdo de
beneficiarios dos planos privados de assisténcia a salde.

14.1.1 Na ocorréncia de inadimplemento por parte do(s) beneficiario(s) com a pessoa juridica
CONTRATANTE, num periodo superior a 30 (trinta) dias, caber4 a esta Ultima requerer a suspens&o da
assisténcia a saide do(s) respectivo(s) beneficiario(s), nos moldes deste instrumento, sem prejuizo da
pessoa juridica CONTRATANTE pagar a CONTRATADA ofs) valor(es) que porventura estiver(em) em
atraso.

14.1.2 Na ocorréncia de inadimplemento por parte do(s} beneficiario(s) com a pessoa juridica
CONTRATANTE, num periodo superior a 60 (sessenta) dias, cabera a esta ultima requerer a exclusdo
da assisténcia a salde do(s) respectivo(s) beneficiario(s), nos moldes deste instrumento, sem prejuizo
da pessoa juridica CONTRATANTE pagar a CONTRATADA o(s}) valor(es) que porventura estiver(em)
em atraso.

14.2 A exclusdo ou a suspensdo da assisténcia & salde dos beneficiarios pela operadora so podera
ocorrer, sem a anuéncia da pessoa juridica contratante, nas seguintes hipoteses:

a) fraude; ou

b) por perda dos vinculos do titular com a pessoa juridica contratante, ou de dependéncia, ressalvado o
disposto nos artigos 30 e 31 da Lei n 9.656/98.

14.3 O usuério que, por qualquer motivo, deixar de atender as condigies exigidas para sua inscrigao
sera automaticamente excluido do contrato.

14.4 Também sera excluido o usuario que vier a falecer.

14.5 Qualquer dependente que perder a condicdo de dependéncia, o qual serad automaticamente
excluido do plano, podera assinar novo contrato individual ou familiar, em até 30 (trinta) dias a contar
da data da perda do direito como usuério dependente, descontadas as caréncias j& cumpridas neste
contrato.

15. RESCISAO/SUSPENSAQ

15.1 A CONTRATADA podera rescindir este contrato IMEDIATAMENTE no caso de fraude ou
atraso de pagamento da mensalidade por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos
ou néo, nos (ltimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, sem prejuizo do direito de
requerer judicialmente a quitagéo do débito com suas consequéncias moratérias.

15.2 Na ocorréncia de rescis@o contratual antes dos primeiros 12 (doze) meses de vigéncia do
contrato, cabera a CONTRATANTE pagar a CONTRATADA multa pecuniaria equivalente a 50%
(cinquenta por cento) do valor das mensalidades que seriam devidas até o término do citado prazo.
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15.3 O atraso no pagamento das mensalidades pela CONTRATANTE por periodo superior a 10 (dez)
dias consecutivos ou 30 (trinta) intercalados nos ultimos 12 (doze} meses de vigéncia do contrato,
implicara, sempre, na suspenséo total dos atendimentos até a efetiva liquidagdo do débito, e sem
prejuizo do direito da CONTRATADA denungiar o contrato.

15.4 Cumprido o prazo minimo de vigéncia, este contrato podera ser rescindido imotivadamente por
quaisquer das partes contratantes, sem quaisquer onus, mediante aviso prévio, por escrito, com
antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, observando-se o seguinte:

a) a responsabilidade da CONTRATADA quanto aos atendimentos e tratamentos iniciados
durante o periodo de aviso prévio, exceto internagéo, cessara no tltimo dia fixado para
efetivacdo de rescisdo contratual, correndo as despesas, a partir dai, por conta do
CONTRATANTE;

b) durante o prazo de aviso prévio n&o seréa admitido inclusdo ou exclusdo de usuérios.

15.5 Por motivo de forga maior, caso fortuito ou acordo mituo, as partes poderdo a qualguer epoca
propor a rescisao deste contrato.

15.6 As partes acordam pela rescisao contratual quando houver divergéncia quanto ao percentual de
reajuste anual a ser aplicado neste instrumento.

16. DISPOSIGOES GERAIS
16.1 Para os efeitos deste contrato s&o adotadas as seguintes definigdes:

ACIDENTE PESSOAL: E o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente exierno, subito,
imprevisivel, involuntario e violento, causador de leséo fisica que, por si s0, e independentemente de
toda e qualquer outra causa, torne necessario o tratamento médico.

ACONSELHAMENTO NO PLANEJAMENTO FAMILIAR: Processo de escuta ativa que pressupde a
identificacao e acolhimento das demandas do individuo ou casal, na qualidade de beneficiarios,
relacionadas as questdes de planejamento familiar, prevengao das Doengas Sexualmente
Transmissiveis/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida — DST/AIDS e outras patologias que possam
interferir na concepgéc/parto.

ADJUVANTES: Sao os medicamentos empregados de forma associada aos quimioterapicos
citostaticos com a finalidade de intensificar seu desempenho ou de atuar de forma sinérgica ao
tratamento.

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS): Autarquia sob regime especial, vinculada
20 Ministério da Salde, com atuagdo em todo o territorio nacional, como entidade de regulagéo,
normatizagdo, controle e fiscalizagéo das atividades que garantem a assisténcia a salide suplementar.
AGRAVO DA CONTRAPRESTAGAQ: E qualquer acréscimo no valor da contraprestagéo pecuniaria
(mensalidade) do plano de assisténcia a salde, oferecido ao beneficiario para que o mesmo tenha
direito integral & cobertura contratada, para doenga e lesao preexistente declarada.

AMBULATORIO: Estrutura arquitetada, onde se realizam atendimentos de curativos, pequenas
cirurgias, primeiros socorros ou outros procedimentos, que nao exijam uma estrutura mais complexa
para o atendimento dos usuarios.

ATIVIDADES EDUCACIONAIS DO PLANEJAMENTO FAMILIAR: S&o as atividades executadas por
profissional de salide habilitado mediante a utilizagao de linguagem acessivel, simples e precisa, com o
objetivo de oferecer aos beneficiarios os conhecimentos necessarios para a escolha e posterior
utilizagdo do método mais adequado e propiciar a reflexao sobre temas relacionados a concepgéo e a
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anticoncepgdo, inclusive a sexualidade, podendo ser realizadas em grupo ou individualmente e
permitindo a troca de informagdes e experiéncias baseadas na vivéncia de cada individuo do grupo.
ATENDIMENTO AMBULATORIAL: E aquele executadc no ambito do ambulatério, incluindo a
realizagdo de curativos, pequenas cirurgias, primeiros socorros e outros procedimentos que néo exijam
uma estrutura mais complexa para o atendimento, conforme especificado na Resolugéo Normativa -
RN n® 338, de 21 de outubro de 2013 e suas atualizagdes.

ATENDIMENTO CLINICO DO PLANEJAMENTOQ FAMILIAR: E aquele realizado apds as atividades
educativas, incluindo anamnese, exame fisico geral e ginecolégico para subsidiar a escolha e
prescricdo do método mais adequado para concepgdo ou anticoncepgio.

ATENDIMENTO ELETIVO: Termo usado para designar os atendimentos médicos que podem ser
programados, ou seja, que ndo séo considerados de urgéncia e emergéncia.

ATENDIMENTO OBSTETRICO: Todo atendimento prestado & gestante, em decorréncia da gravidez,
parto, aborto e suas consequéncias.

ATENDIMENTO GINECOLOGICO: Atividades de prevenco, recuperacgao e tratamentos de doencas
que acometem o aparelho genital feminino, inclusive as mamas.

BENEFICIARIO: Pessoa inscrita no plano como fitular ou dependente que usufrui os servigos
pactuados em contrato ou regulamento.

BENEFICIO: E uma cobertura ndo obrigatéria pela regutamentagao dos planos privados de assisténcia
a saude, oferecida aos usuarios, nas condigdes expressas no contrato.

CALCULO ATUARIAL: E o calculo com base estatistica proveniente da anélise de informagées sobre
a frequéncia de utilizag&o, perfil do consumidor usuario e tipo de procedimento, efetuado com vistas a
manutenggo do equilibrio técnico-financeiro do plano e definigdo de mensalidades a serem cabradas
dos usuarios pela contraprestago.

CARENCIA: E o periodo ininterrupto do contrato no qual é paga a mensalidade do plano de salde,
contado a partir da data de ingresso do{s) beneficiario(s) no plano, durante o qual o{s) mesmo(s) néo
tém direito as coberturas contratadas.

CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICAGAOQ: Cédula onde se determina a identidade do usuério,
validade, codigo de inscrigdo na UNIMED NATAL, e, também, o comprovante de sua aceitagdo no
plano de salde.

CID-10: E a Classificacao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a
Salde, da Organizagdo Mundial de Salde, 10° revisdo. IMPORTANTE: os procedimentos cobertos
por este contrato sdo somente aqueles relacionados no Rol da segmentagéo ambulatorial e da
segmentagdo hospitalar com obstetricia divulgados pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS,

COBERTURAS: 380 as clausulas contratadas que definem os direitos dos usuarios.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT): Aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até
24 (vinte e quatro) meses, a partir da data da contratagdo ou adeséo ao plano privado de assisténcia &
salide, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirirgicos, desde que refacionados exclusivamente as doengas ou lesdes
preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

CONDIGOES GERAIS: Conjunto de clausulas contratuais que estabelecem obrigacdes e direitos tanto
da operadora quanto do CONTRATANTE e dos beneficiarios inscritos em um mesmo plano de
assisténcia a saude.

COPARTICIPAGAOQ: Parte efetivamente pelo consumidor & operadora de plano privado de assisténcia
a saude, referente a utilizagéo do procedimento.

CONSELHO DE SAUDE SUPLEMENTAR (CONSU): E o érgéo colegiado integrante da estrutura
regimental do Ministério da Saude, com competéncia para estabelecer e supervisionar a execugéo de
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politicas e diretrizes gerais do setor de salide suplementar, acompanhar as ag0es € o funcionamento
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, definidas no art, 35-A da Lein® 8.656/98.
GCOMPLICACOES NO PROCESSO GESTACIONAL: Alteracoes patolégicas durante a gestagao, como
por exemplo, gravidez tubaria, eclampsia, parto prematuro, diabetes € abortamento.

CONSULTA: E o ato realizado pelo médico que avalia as condicGes clinicas do usuario.

CONVIVENTE: pessoa que vive em comum com outrem em intimidade, familiaridade, concubinato e
mancebia; amigado, amasiado, companheiro.

DECLARAGAO DE SAUDE: E o documento preenchido pelos usuarios inscritos pelo CONTRATANTE
ou seu representante legal, de proprio punho, que expressa as condicdes gerais de satide dos usuarios
deste contrato.

DEPENDENTE: Pessoa fisica com vinculo familiar com o titular do plano de salde, de acordo com as
condigbes de elegibilidade estabelecidas no contrato.

DOENGA: E o processo morbido definido, tendo um conjunto caracteristico de sintomas € sinais, que
leva o individuo a tratamento médico.

DOENGA AGUDA: Falta ou perturbagao da satde, de caracteristica grave e de curta duragao, sendo
reversivel com o tratamento.

DOENGA CONGENITA: Dcenga ou deficiéncia de nascimento, ou adquirido durante a vida
intrauterina, podendo manifestar-se a qualguer tempo.

DOENGA OU LESAO PREEXISTENTE: Aquela que o beneficiario ou seu representante legal saiba ser
portador ou sofredor, no momento da contratagéo ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude.
EMERGENCIA: E o evento que implicar no risco imediato de vida ou de lesdes ireparaveis para o
paciente, caracterizado em declaracao do médico assistente.

EVENTO: E o conjunto de ocorréncias efou servigos de assisténcia médico-hospitalar que tenham
como origem ou causa 0 mesmo dano involuntario 4 saude do beneficiario em decorréncia de acidente
pessoal ou doenga, nesta definigdo incluidas as eventuais internagoes hospitalares.

EXAME: E o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma investigacao
diagnostica, para melhor avaliar as condigdes clinicas do beneficiario.

EXAMES BASICOS: S&o os exames de diagnostico simples constantes do Rol de Procedimentos
Medicos, instituido pela Resoluggo Normativa - RN n° 338, de 21 de outubro de 2013 e suas
atualizagbes: a) andlises clinicas; b) citopatologia; ¢) ecocardiograma uni e bidimensional, com Doppler
convencional; d) eletrocardiograma; €) eletroencefalograma convencional; ) endoscopia diagndstica; g)
exames radiologicos; h) exames € testes alergologicos; i) exames e testes oftalmoldgicos; j) exames e
testes otorrinolaringolégicos; 1) teste ergométrico.

EXAMES ESPECIAIS: S0 todos os exames de diagndstico constantes do Rol de Procedimentos
Médicos, instituido pela Resolugdo Normativa - RN n° 338, de 21 de outubro de 2013 e suas
atualizacdes, exceto aqueles definidos como basicos.

EXAME PERICIAL DE ADMISSAO: E o ato médico (e demais procedimentos) executado por
profissional indicado pela CONTRATADA cuja finalidade é identificar doenga e lesdo que o Usuario seja
portador antes da contratagao.

GUIA MEDICO: Livreto de publicagao da contratada, onde consta a relagao de médicos cooperados,
hospitais, clinicas e laboratorios credenciados para atendimento dos beneficiarios.

HOSPITAL-DIA: Atendimento hospitalar que nao requeira pernoite em leito hospitalar, n&o
correspondendo, portanto a uma diaria convencional.

HOSPITAL DE TABELA PROPRIA: Hospital pertencente ao Sistema UNIMED, que utiliza sua propria
lista de pregos e procedimentos, nao se sujeitando a Tabela de Referéncia praticada pela UNIMED.
INSCRIGAQ: E 0 ato de incluir um beneficiario no plano, condicionado ao aceite da UNIMED NATAL.
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INTERNAGAO HOSPITALAR: Situagdo na qual o beneficidrio é admitido em estabelecimento
hospitalar, ficando sob os cuidados do médico cooperado assistente, para ser submetido a algum tipo
de tratamento.

MEDICO ASSISTENTE: E o profissional responsével pela indicagdo da conduta médica a ser aplicada
ao beneficiario.

MEDICO COOPERADO: E o medico que participa com cotas da UNIMED NATAL - SOCIEDADE
COOPERATIVA DO TRABALHO MEDICO, inscrita no CNPJ/IMF sob n° 08.380.701/0001-05. situada
na Rua Mipibu, n® 511, bairro Petropolis, Natal/RN.

MENSALIDADE: Contraprestagéo pecuniaria paga pelo CONTRATANTE 4 CONTRATADA.

ORTESE: Acessdrio usado em atos cirlirgicos e que ndo substitui parcial ou totalmente nenhum orgao
ou membro, podendo, ou n&o, ser retirado posteriormente.

PATOLOGIA: modificagdes funcionais produzidas pela doenca no organismo.

PROTESE: Pega artificial empregada em atos ciriirgicos, em substituigdo parcial ou total de um orgéo
ou membro, reproduzindo sua forma efou sua funcéo.

PLANO: E a opgo de coberturas adquirida pelo CONTRATANTE,

PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE: Qualquer plano comercializado por uma operadora que oferega
cobertura para atendimentos médico-hospitatares ou quaisquer outros para assisténcia  saide.
PRIMEIROS SOCORROS: E o primeiro atendimento realizado nos casos de urgéncia ou emergéncia.
PROCEDIMENTO: E qualquer ato médico praticado e seus complementares, entendendo-se como tal
a consulta, exames complementares, cirurgias, terapias e seus respectivos materiais, taxas, Servicos e
medicamentos.

PROCEDIMENTO/CONSULTA ELETIVA: E o termo usado para designar procedimentos médicos nio
considerados de urgéncia ou emergéncia (inclusive consultas) e que podem ser programados,
PRODUTOS: S&o modalidades de planos oferecidos pela UNIMED NATAL.

PRODUTO DE SAUDE OCUPACIONAL: E o que trata das coberturas referentes aos exames
admissionais, periédicos e demissionais dos empregados das empresas,

PROPOSTA DE ADESAO: E o documento preenchido pelo CONTRATANTE, que expressa a
constituicao juridica das partes e firma as condigdes do contrato, na qual o proponente manifesta a
intengéo de contratar o plano de assisténcia & salde, com pleno conhecimento de suas obrigagdes e
direitos estabelecidos neste instrumento.

QUIMIOTERAPIA ONCOLOGICA AMBULATORIAL: Entendida como aquela baseada na
administracao de medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de
efeitos adversos relacionados ao ftratamento e adjuvantes que, independentemente da via de
administragdo e da classe terapéutica necessitem, conforme prescricdo do médico assistente, ser
administrados sob intervengdo ou supervisdo direta de profissionais de saude dentro de
estabelecimento de salde.

ROL DE PROCEDIMENTOS: E a lista editada pela Agéncia Nacional de Sa(de Suplementar através
de anexo a Resolugao Normativa - RN n° 338, de 21 de outubro de 2013 e suas atualizagdes, que
referencia os procedimentos obrigatérios, individualizados para os planos especificados (ambulatorial,
hospitalar sem obstetricia, hospitalar com obstetricia).

SERVIGOS PROPRIOS DA UNIMED NATAL: Estabelecimento hospitalar ou Clinica/Consultorio de
propriedade da Unimed Natal.

SERVIGOS CONTRATADOS ou CREDENCIADOS; S&o aqueles servicos que ndo séo de propriedade
da Unimed Natal, mas que s&o citadas no GUIA MEDICO da Unimed Natal, para atendimento apenas
nas situacdes expressamente previstas neste instrumento contratual.
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TABELA DE REFERENCIA: Lista indicativa de procedimentos médico-hospitalares e seus respectivos
custos nas hipoteses em que seja necessaria a aferigao de valores dos servicos de assisténcia a
salde.

UNIMED: E uma cooperativa de trabalho médico, regida pela Lei n° 5.764, de 16 de dezembro de
1971, criada e dirigida por médicos.

URGENCIA: E o evento resultante de acidente pessoal ou de complicag8o no processo gestacional,
com risco de vida, exigindo tratamento imediato.

USUARIO; pessoa fisica que usufruira os servicos ora contratados, seja na qualidade de titular ou
dependente, conforme previsto neste instrumento.

USUARIO TITULAR: Para efeito deste contrato, sdo usuarios fitulares as pessoas fisicas que
mantenham vinculo profissional, classista ou setorial com: conselhos profissionais e entidades de
classe nos quais seja necessario o registro para o exercicio da profisséo; os sindicatos, as centrais
sindicais e as respectivas federagdes e confederagdes; as associagdes profissionais legalmente
constituidas; as cooperativas que congreguem membros de categorias ou classes de profissoes
regulamentadas; as caixas de assisténcia e fundages de direito privado que se enquadrem nas
disposicdes da Resolugdo n® 195 da ANS e suas atualizag@es, bem como outras pessoas juridicas de
carater profissional, classista ou setorial desde que autorizadas pela ANS e as entidades previstas nas
Leis 7.395, de 31 de outubro de 1985 e 7.398, de 04 de novembro de 1985, inscritos como tais, de
acordo com as condicdes previstas neste instrumento.

USUARIO DEPENDENTE: qualquer pessoa incluida no mesmo plano de assisténcia a saude, com
grau de parentesco ou afinidade e dependéncia econdmica, devidamente comprovada, em relagéo ao
usuario titular, na forma e condigdes previstas neste instrumento, exclusivamente.

16.2 A CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vinculo contratual € apenas com a
CONTRATADA, mesmo em caso de atendimentos por outras cooperativas integrantes do SISTEMA
NACIONAL UNIMED (os quais se daréo exclusivamente nos casos previstos neste instrumento), com o
que a CONTRATADA manifesta sua inconstitucional concordancia para todos os fins de direito.

16.3 A CONTRATADA nao autorizara procedimentos em qualquer hospital, clinica ou terceiro prestador
de servico credenciado que adote tabela de pregos propria, diferente da Tabela de Referéncia,
praticada pela UNIMED NATAL ou por outra Cooperativa Médica Unimed com o qual o prestador
mantiver contrato, cabendo ao usuario que optar por estes estabelecimentos arcar com 0s custos
decorrentes do atendimento, assumindo as despesas e negociando diretamente com o prestador.

18.4 A Unimed Natal nfo reembolsara despesas efetuadas em Hospitais que n&o possuam convénio
com a Unimed local ou com outras Cooperativas integrantes do Sistema Nacional Unimed para
atendimento de intercambio, salvo nos casos previstos neste instrumento, dentro da area de
abrangéncia contratual.

16.5 A CONTRATANTE, por si e pelos dependentes, autoriza a UNIMED NATAL a prestar todas
as informagbes cadastrais solicitadas pelos orgaos de fiscalizagéo da assisténcia a saude.

16.6 A insercdo de mensagens na fatura de cobranga das mensalidades valera como intimagao do
CONTRATANTE e de seus usuarios, para todos os efeitos deste contrato, a partir da data do
respectivo pagamento.

16.7 Este contrato foi elaborado levando-se em consideragao a legislago vigente at¢ a data de sua
assinatura, assim, qualquer alterag&o das normas que implique em necessaria modificagao do que aqui
foi avencado, sujeitara a novo ajuste das condicbes, inclusive com possiveis reflexos na
contraprestagao.

31/33 Unimed Natal
Sociedade Cooperativa de Trabalho Medico

4 ‘/ﬂ v rT i i ;o e
MG Tele s E G YA ochead 5 Rua Mipibu, 511 Petropolis CEP 59020-250 Natal RN
Tel.: (84) 3220 6201 Fax: (84) 3201 9528

www.unimednatal com.br

o
()}
wn
n
n
|
a’]
=
'

ANS.




Unimed | £2

Natal I

16.8 A utilizagdo dos servicos contratados, durante o periodo de suspensdo ou de caréncia, neste
caso, ressalvadas as urgéncias e emergéncias, implica em dever do CONTRATANTE pagar 2
CONTRATADA o respectivo custo, aferido através da Tabela de Referéncia de Pregos e Servicos
Médico-Hospitalares.

16.9 Nos contratos de planos coletivos por ades&o é obrigatdria a cobertura dos procedimentos listados
no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, relacionados ou ndo com a satde ocupacional e
acidentes do trabalho, respeitadas as segmentagfes contratadas.

16.10 Qualquer tolerancia n&o implica perdéo, novagéo, rentincia ou alteragao do pactuado.

16.11 Casos omissos e eventuais dividas deveréo ser resolvidos entre os contratantes e seréo objeto
de aditivo ao presente contrato, quando couber,

16.12 Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Adesdo, Declaragdo de
Salde, Manual de Orientagdo para Contratagdo de Planos de Salde (MPS) e Guia de Leitura
Contratual (GLC), firmado pelos contraentes.

16.13 E obrigagao do CONTRATANTE fornecer ao usudrio, no ato da i inscricdo, uma copia do inteiro
teor deste contrato, bem como do GUIA MEDICO DA UNIMED NATAL.

17. ELEICAQ DE FORO

17.1 Fica eleito o foro da Comarca do CONTRATANTE para dirimir qualquer demanda sobre o
presente contrato, com renlincia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

DECLARAGAQ
Na Qualidade de representantes legais da EMPRESA CONTRATANTE, declaramos:
a) Que lemos e tomamos perfeita ciéncia do contelido efetivo de todas as clausulas deste
contrato, cujas exclusdes e limitagdes estédo de acordo com os pregos estipulados.
b) Que compreendemos o teor das tabelas de servigos médicos e hospitalares e entendemos
seus critérios de aplicagéo, bem como todas as condigdes e formas de pagamento.
¢) Que temos ciéncia de que a responsabilidade pelo pagamento do valor de coparticipagio E
NOSSA, e perdurara ainda que o usudrio ja tenha sido excluido do plano no momento de
apresentagdo da conta,

Em sinal de acordo a seus termos, os contratantes assinam o presente instrumento, elaborado em 2
(duas) vias de igual teor, depois de lido e achado conforme, na presenca das testemunhas abaixo
qualificadas, que também assinam.

Natal, 1° de agosto de 2015.
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DECLARAGCAOQ

CONTRATANTE: SIND DOS SERVIDORES DO PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RN
CODIGO DO CONTRATQ: 7655

Declaramos que temos ciéncia da existéncia do plano-referéncia, previsto no artigo 10 da Lei
9.656/98, que nos foi oferecido o mesmo pela Unimed Natal, sob a denominagdo EMPRESARIAL

AMPLO E, e registro SIMPAS n® 451.283/04-9, com a segmentagao prevista no referido artigo 10 da Lei
9.656/98.

Declaramos ainda que recusamos a oferta do plano-referéncia, optando pelo Contrato coletivo
por ADESAQ UNICOL Il - |1A, com segmentagdo distinta.

Natal, 1° de agosto de 2015
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