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Vitoria

TERMO DE ADESAO DA FATURA DIGITAL VIA E-MAIL DO PLANO DE SAUDE
UNIMED VITORIA

A Unimed Vitdria Cooperativa de Trabalho Médico, com o intuito de oferecer mais uma
facilidade para seus Clientes, criou a Fatura Digital.

A Fatura Digital € um documento comercial emitido em formato eletrénico e tem o
mesmo valor que a fatura em papel, uma vez que contém todas as mencdes
obrigatérias para qualquer fatura, satisfazendo plenamente as condigées exigidas por
lei, a fim de garantir a autenticidade de sua origem e a integridade de seu contetdo.

Ao aderir & Fatura Digital, o Cliente autoriza a Unimed Vitéria a encaminhar todas as
faturas para o e-mail cadastrado e passara a ter acesso ao boleto de sua fatura mensal
- com numero do codigo de barras, valor e data de vencimento - via E-MAIL (“Fatura
Digital”), facilitando o seu dia a dia. O Cliente contara com mais praticidade e
mobilidade, podendo verificar o detalhamento de seus gastos com toda comodidade
e seguranga, acessando a opg¢ado ‘clientes ou empresas’ no site
www.unimedvitoria.com.br, bem como contribui, ainda, para a preservagcdo do meio
ambiente, com a redugdo do uso de papel.

Com isso, o Cliente autoriza a Unimed Vitéria a emitir, a partir do préximo faturamento,
a Fatura Digital via e-mail em substituicdo a fatura enviada regularmente pelos
Correios, de acordo com as seguintes condicdes:

i O nao recebimento da Fatura Digital, via e-mail, nao eximira o Cliente
da obrigagdo de efetuar o pagamento até a data do seu vencimento,
sob pena de incorrer em todas as penalidades decorrentes do
inadimplemento previstas no Contrato com a Unimed Vitoria;

ii. Na ocorréncia da hipotese prevista no item i., fica o Cliente
responsavel por acessar o site www.unimedyvitoria.com.br, na aba de
clientes, ou entrar em contato com a Central de Atendimento através
do namero 0800 026 0080, para solicitagao da respectiva fatura e a
devida efetivacdo do pagamento até o prazo do seu vencimento;

iii. O Cliente é responsavel por informar a Unimed Vitéria a respeito da
alteragdo de seus dados cadastrais e/ou do enderego de e-mail, para
atualizagdo e readequacéao dos novos dados, com antecedéncia minima de
15 (quinze) dias do vencimento.

A adesao inibe automaticamente a expedigéo pelos Correios ou qualquer outro meio e
que nao seja o digital (e-mail); entretanto, a depender da data de corte da fatura e do kg
momento de adesdo pelo Cliente, ha a possibilidade de ser/ter sido enviada a ultima

fatura ainda por correio tradicional.
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Com a adeséo, o Cliente declara, para todos os fins, que recebeu da Unimed Vitdria
todas as informacgdes necessarias ao acesso da Fatura Digital via e-mail, ndo podendo
alegar qualquer desconhecimento em caso de eventual atraso ou ndo pagamento da
fatura.

A Unimed Vitéria ndao se responsabilizara por falhas, desligamento ou
incompatibilidade do equipamento do Cliente; problemas nos servigos
contratados pelo Cliente junto as operadoras de servigo de dados; e acesso de
terceiros as informagdes enviadas, ficando o Cliente inteiramente responsavel
pela guarda e armazenamento dos seus e-mails.

O presente TERMO DE ADESAO passa a fazer parte integrante do Contrato de
Prestagao de Servico, celebrado entre o Cliente e a Unimed Vitéria, e entrara em
vigor na data de sua aceitagdo e possui prazo indeterminado. O Cliente pode solicitar
o cancelamento da adesdo a Fatura Digital via e-mail, a qualquer tempo apds a
adesao e voltar a receber a fatura fisicamente pelos Correios.

O cancelamento devera ser feito pelo Cliente, exclusivamente, através do site
www.unimedvitoria.com.br, na aba de clientes ou empresas, ocasido na qual
receberd, via e-mail, o termo de cancelamento do servigo de Fatura Digital.

A Unimed Vitéria podera, a qualquer tempo e mediante comunicacéo prévia de 30
(trinta) dias de antecedéncia, agregar e/ou retirar funcionalidades do servigo, além de
introduzir modificagdes no presente TERMO DE ADESAOQO, conforme regulamentagao
em vigor.

Importante atentar que a Unimed Vitéria ndo envia e-mail com solicitagoes de
dados confidenciais. Caso receba alguma mensagem desse estilo e/ou com
contetdo duvidoso, desconsidere e entre em contato conosco imediatamente.

Declaro que li e estou ciente das regras descritas acima.

Cliente/Empresa: | cia bE MELHORAMENTOS E DESENVOLVIMENTO URBANO GUARAPARI

CPF/CNPJ: 30.738.033/0001-02

E-mail: fernanda.lacerda@guarapari.es.gov.br / nandalacerda_rp@hotmail.com

Data Adesao:
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3.2 Este termo aditivo entra em vigor a partir da data de sua assinatura, permanecendo
em vigor as demais clausulas contratuais e anexos néo modificados e que nao sejam

contrarios ao disposto neste instrumento.

E, por estarem assim justas e contratadas, as Partes assinam este termo aditivo, em 02
(duas) vias de igual forma e teor, na presenca de duas testemunhas, obrigando-se por
si, seus herdeiros e sucessores, a cumpri-lo fielmente, em todas as suas clausulas e

condicdes.

Vitéria/ES, de de

UNIMED VITORIA COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
CONTRATADA
Dr. Fernando Ronchi Dr. Gustavo Peixoto Soares Miguel
Diretor Presidente Diretor de Mercado

«  LlOudiodtan
CIA DE N ELHORAMENIDS E DESENVOLVIMENTO URBANO GUARAPARI
udia Martins da Silva — CODEG

Diretora Presidente Interiga CONTRATANTE

CODEG

Nome:

Funcgéo:

CPF:
Testemunhas:
pad
Nome: Nome:
CPF: CPF:
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T. 0800 026 00BO

1° TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO
EMPRESARIAL

QUALIFICAGAO DA OPERADORA — CONTRATADA

Razdo Social: Unimed Vitéria Cooperativa de Trabalho Médico.

CNPJ: 27.578.434/0001-20.

Registro da operadora na ANS: 35739-1.

Classificagido da operadora: Cooperativa Médica.

Enderego: Avenida Cezar Hilal, n° 700, 3° Andar - Bento Ferreira, Vitoria/ES.

QUALIFICACAO DA CONTRATANTE

Razdo Social: Cia de Melhoramentos e Desenvolvimento Urbano Guarapari - CODEG
CNPJ: 30.738.033/0001-02

Endereco: Rua Clementino Buthik, n® 76, Muquicaba, Guarapari/ES

CEP: 29.215-025

PRODUTO CONTRATADO

Nome Comercial: Personal Ambulatorial

Tipo de contratagdo: Coletivo empresarial

Segmentagio assistencial do plano de saGde: Ambulatorial

Area de abrangéncia geografica: Grupo de Municipios

Area de atuagdo: Aracruz, Cachoeiro de Itapemirim, Cariacica, Colatina, Guarapari,
Linhares, Sao Mateus, Serra, Vila Velha e Vitoria

Formagéo do preco: Pré-Estabelecido

N° ANS: 476.488/16-9

Considerando que entre as Partes foi firmado contrato de prestagdo continuada de
servicos médico-hospitalares, na forma de Plano Privado de Assisténcia a Saude,

conforme previsto no inciso |, art. 1° da Lei n® 9.656/1998; @%f

\3:-?-9 L) 16,
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Considerando que pelas Partes identificou-se a necessidade de adequacéo dos itens
5.2 e 17.3 do contrato de Plano de Saude Personal Ambulatorial (476.488/16-9), a fim
de prever e atender as obrigages descritas na Lei n° 8.666/1993, no que tange a

prorrogacao e rescisao do contrato.

Pelo presente instrumento e na melhor forma de direito, as partes qualificadas como
CONTRATANTE e CONTRATADA, resolvem aditar o Contrato do Plano Personal
Ambulatorial registrado na ANS sob o n° 476.488/16-9, conforme clausulas e condigées

a seqguir.

CLAUSULA PRIMEIRA - DA ALTERAGCAO DA CLAUSULA V DURAGAO DO
CONTRATO

1.1 Fica ALTERADO do contrato original o item 5.2 da clausula V DURACAO DO

CONTRATO, que passa a vigorar conforme a redagéo descrita a seguir.

5.2 O presente contrato vigorard pelo prazo de 12 (doze) meses, contados da data de
inicio da vigéncia estabelecida na Proposta de Ades&o, desde que até este momento
ndo seja feito nenhum pagamento a operadora, sendo admitida a prorrogagéo

contratual, nos termos e condigdes do art. 57, da Lei n°® 8.666/1993.

CLAUSULA SEGUNDA - DA ALTERACAO DA CLAUSULA XVII RESCISAO /
SUSPENSAOQO

2.1 Fica ALTERADO do contrato original o item 17.3 da clausula XVIIl RESCISAO /

SUSPENSAQ, que passa a vigorar conforme a redagédo descrita a seguir.

17.3 O presente contrato sera rescindido nas hipoteses e na forma prevista no
art. 79, da Lei no 8.666/1993.

CLAUSULA TERCEIRA — DAS DISPOSIGOES FINAIS

3.1 ACONTRATANTE obriga-se a dar ciéncia a todos os beneficiarios vinculados a este
contrato quanto aos termos deste aditivo, isentando-se a CONTRATADA de toda e

qualquer reclamagao alegando desconhecimento das presentes alteragGes, que

porventura venham a ser por quaisquer deles apresentadas.
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® . PROPOSTA DE ADESAO
Coletivo Empresarial
. Corporativo

Commoln 0261 ) 400

CODIGO DO CONTRATO
N°

(PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELA UNIMED VITORIA)

IDENTIFICA(;I\O DA CONTRATADA

OPERADORA , REGISTRO NA ANS N°
UNIMED VITORIA COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO 357391
ENDEREGO j INSCRIGAQ NO CNPJ TELEFONE

AV. CEZAR HILAL, 700, 3° ANDAR - BENTO FERREIRA - VITORIA - ES - CEP: 29.050-903 27.578.434/0001-20 0800 026 0080

RESPONSAVEL RG ESTADO CIVIL NACIONALIDADE PROFISSAO | CARGO
FERNANDO RONCHI 261782-SPC/ES CASADO BRASILEIRA MEDICO |DIRETOR PRESIDENTE
GUSTAVO PEIXOTO SOARES MIGUEL 1006759-SSP/ES DIVORCIADO  |BRASILEIRA MEDICO |DIRETOR

'DADOS DA CONTRATANTE

RAZAO SOCIAL

CIA DE MELHORAMENTOS E DESENVOLVIMENTO URBANO GUARAPARI

NOME FANTASIA

CODEG

CNPJ/CAEPF

30.738.033/0001-02

INSCRICAD ESTADUAL

INSCRIGAO MUNICIPAL

ENDEREGO (CONFORME CARTAO CNPI/CAEPF)

R CLEMENTINO BUTHIK,

Ne

BAIRRO

MUQUICABA

76
CIDADE UF
GUARAPARI ES

CEP COMPLEMENTO

29.215-025

NOME DO GESTOR DO CONTRATO OU GESTOR DE RECURSOS HUMANOS

FERNANDA PORTO LACERDA

e-malL fernanda.lacerda@guarapari.es.gov.br
nandalacerda_rp@hotmail.com

DDD TELEFONE DDD CELULAR DDD FAX

(27)|3361-1167 (27)|99925-4220
ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA N*
BAIRRO CIDADE UF
CEP COMPLEMENTO
DDD TELEFONE DDD CELULAR DDD FAX

PERSONAL AMBULATORIAL AMBULATORIAL [476.488/16-9]

PERSONAL AMBULATORIAL COPARTICIPATIVO (0 AMBULATORIAL [481.293/18-0]

PERSONAL SMART [ ENFERMARIA [483.442/15-9]

PERSONAL SMART INTEGRAL () ENFERMARIA [484.671/19-1]

FACIL PERFIL FLEX (O ENFERMARIA [478.167/17-8]

[0 QUARTO PRIVATIVO [478168/17-6)

PARTICIPATIVO ESTADUAL (O ENFERMARIA [457.139/08-8]

(O QUARTO PRIVATIVO [457.138/08-0]

PREMIUM NACIONAL (0 ENFERMARIA [466.262/12-8]

(O QUARTO PRIVATIVO [466.265/12-2]

VITORIAMED (O ENFERMARIA [477.035/16-8] REFERENCIA

(J) QUARTO PRIVATIVO [477.036/16-6]

(J ouTro PLANO:

_;N{QODAWGquADQC@NTQAfQ e e S

DATA DE INICIO DA VIGENCIA DO CONTRATO DATA DE VENCIMENTO DA FATURA

10
_CONDICOES COMERCIAIS ADICIONAIS:

CONTINGENTE INICIAL

1°VIA UNIMED VITORIA { 2 VIA PROPONENTE

V90820 12
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DECLARAGAO

Declaro que fui informado que as Informages dos Tipos de Contratago estdo disponiveis para acesso ao piblico no site da Unimed Vitdria

na Internet (www.unimedvitoria.com.br) e que me foi fornecido antes e no ato da contratagdo, respectivamente, o Manual de Orientacao para
Contratacic de Plano de Salide (MPS) e o Guia de Leitura Contratual (GLC) e que recebi todas as informagdes sobre o contrato do plano coletivo
referente a presente proposta. Declaro também reconhecer como verdadeiras e vélidas as informages aqui fornecidas por mim, que sdo neste ato
apresentadas como proposta de contratacio de plano privado de assisténcia a satide.

VALORES DAS MENSALIDADES
FAIXA ETARIA REAJUSTE ENTRE FAIXAS ENFERMARIA QUARTO PRIVATIVO
0A18 R$ 112,59
19A 23 R$ 112,59
24A28 R$ 112,59
29A33 R$ 112,59
34A38 R$ 112,59
39A43 R$ 112,59
44 A48 36% R$ 153,13
49 A53 R$ 153,13
54 A58 R% 153,13
59 OU MAIS R 153,13
POSSUL COPARTIC!PA!;EO? X NAC B siAd {PERSONAL SMART, PERSONAL AMBULATORIAL COPARTICIPATIVO, FACIL PERFIL FLEX, PARTICIPAFIVO ESTADUAL E PREMIUM NACIONAL)
‘TABELA DE COPARTICIPACAO
VALOR DO PROCEDIMENTO VALOR DA COPARTICIPACAO
e s DE ATE [(JFLEX1 ()FLEX2 (JFLEX3 (JPERSONAL®
CONSULTA EM CONSULTORIO . 2 RS 25,00 RS 35,00 R$ 40,00
CONSULTA EM PRONTO-SOCORRO - - RS 50,00 R$8 55,00 RS 60,00
GRUPO 1 RS 0,01 RS 2,50 R$ 0,00 R$ 0,00 RS 0,00
GRUPO 2 RS 251 R$7,50 RS 2,50 R$ 2,50 RS 2,50
GRUPO 3 R$ 751 R$10,00 R$ 5,00 R$ 5,00 RS 5,00
GRUPO 4 R$10,01 RS 30,00 R$10,00 R$10,00 R$10,00
GRUPO 5 R$ 30,01 R$ 60,00 R$ 25,00 RS 25,00 R$ 25,00
GRUPO & RS 60,01 R$ 999.999,00 R$ 55,00 R$ 55,00 RS 55,00
LIMITE MENSAL DE COBRANGA DE COPARTICIPAGAD POR BENEFICIARIO R$ 250,00 RS 250,00 R$ 250,00

! Conforme Tabela de Referéncia da Unimed Vitéria. * Com isengio de coparticipagio para consultas nas Unidades Personal e para as especialidades Ginecologia e Pediatria.

OPCIONAIS TAXA DE INSCRICAO
(J PBM - PLANO DE BENEFICIOS DE MEDICAMENTO: R$150 RS
O sos: RS ISENTO

CARENCIAS (A PARTIR DA DATA DE INGRESSO DO BENEFI_CIﬂRIO)
O cliente Unimed Vitéria que optar por adquirir novo plano em continuidade ao atual, com a acomodacdo em padrao superior a prevista no contrato
anterior, devera cumprir caréncia de 180 (cento e oitenta) dias para utilizar a nova acomodagao. Em caso da internacdo ocorrer durante o prazo de
caréncia autorizado por lei, sera assegurada a utilizacio da acomodagdo antes contratada. Também ird cumprir as caréncias correspondentes aos
procedimentos que ndo estavam contratados no plano anterior, conforme as regras de aproveitamento de caréncia.

PROCEDHENTOS/EVENTOS CORPORATIVO*

Urgéncia e Emergéncia / Acidente Pessoal 24 horas
Consultas 30 dias
Exames Simples (andlises clinicas, RX simples) 30 dias
Exames Especializados (ultrassonografias, exames obstétricos) 180 dias
Procedimentos (PAC, ressondncias magnéticas, tomografias, terapias) 180 dias
Internacdo clinica e cirlirgica 180 dias
Padrio individual de acomodacgo em internacdo (apartamento) 180 dias
Partos a termo. 300 dias
ATENCAO

*Corporativo: a isencao de caréncia é garantida quando o beneficidrio aderir em até 30 dias do inicio da vigéncia do contrato. Apds esse periodo, serd
exigido o cumprimento da caréncia contratual, salvo para os casos de recém-admitidos, recém-nascidos e recém-casados incluidos no plano até no

maximo 30 dias apds o evento.

CUSTEIO DO PLANO PELA EMPRESA

@ NAC CUSTEIA

B CUSTEIA PARCIAL

Kt CUSTEIATOTAL

DADOS DA VENDA

CANAL DE VENDAS POS-VENDA f RELACIONAMENTO
CODIGO NOME CODIGO NOME
ASSINATURA |
DATA: ASSINATURA E CARIMBO DO REPRESENTANTE LEGAL DA EMPRESA CONTRATANTE
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2.11 A CONTRATADA podera exigir a qualquer tempo declaragdes e/ou documentos
oficiais que comprovem:

| — a expressa manifestagéo de vontade do Beneficiario Titular para aderir ou se retirar do
plano de salde contratado pela CONTRATANTE e/ou de incluir, quando permitido na
clausula Il - CONDICOES DE ADMISSAO do contrato, ou excluir seus Dependentes, se
houver;

Il — os dados pessoais dos Beneficiarios;

Il — o vinculo entre o Beneficiario Titular e a CONTRATANTE;

1V — a relagao de dependéncia entre o Beneficiario Titular e seus Dependentes inscritos no
plano de saude, se houver.

2.11.1 A CONTRATADA, no momento da solicitagdo, informara a CONTRATANTE
o(s) nome(s) do(s) Beneficiario(s) e indicard o qué necessita comprovar.

2.11.2 A CONTRATANTE devera, no prazo de até 48h (quarenta e oito horas)
contadas da solicitagdo, fornecer @ CONTRATADA as declaragbes e/ou
documentos solicitados, sob pena de arcar com todos os dnus, de qualquer natureza,
que forem impostos a CONTRATADA em razdo da nao apresentacédo ou
apresentacéo intempestiva destes documentos.

2.11.2.1 As declaragdes e/ou documentos solicitados deverao ser encaminhados
a CONTRATADA em meio eletrdnico, por e-mail ou inseridos digitalizados no
sistema de movimentacdo cadastral da CONTRATADA, cabendo a
CONTRATADA informar o melhor e mais adequado meio para receber o que fora
solicitado.

2.11.2.2 A CONTRATADA emitira boleto especifico para a cobranga dos onus
que for obrigada a suportar em razdo da recusa ou intempestividade em
apresentar estes documentos, conforme previsto no item 2.11.2.

2.11.3 A CONTRATANTE compromete-se a fornecer as declaragbes e/ou
documentos solicitados mesmo depois de excluido o beneficiario do plano ou
rescindido este contrato, desde que a CONTRATADA justifique esta necessidade.

2.12 O envio de informagbes, declaragées efou documentos para a CONTRATADA
contendo omissdes, distorgdes ou incorregdes pode caracterizar fraude e ocasionar
a exclusdo dos beneficiarios e/ou a rescisdo unilateral do contrato, sem prejuizo da
adogdo das medidas judiciais e extrajudiciais cabiveis, inclusive indenizagao por
eventuais perdas e danos.
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E por assim estarem justas e contratadas, as partes firmam o presente documento em duas
vias de igual teor e forma, as quais vdo assinadas pelas partes contratantes e pelas

testemunhas abaixo.

Vitéria/ES, de de

fihle Il

UNIMED VITORIA COOPERATIVA DE TRABALHO® MEDICO

CONTRATADA
Dr. Fernando Ronchi Dr. Gustavo Peixoto Soares Miguel
Diretor Presidente Diretor de Mercado
/| |
< L Cundho N JJuo
\ CC%%%EEWW
Diretora Presidente Interiaa
CODEG
Testemunhas:
X
Nome: Nome:
CPF: CPF:
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ANEXO
GUARDA E GESTAO COMPARTILHADA DE DOCUMENTOS

A UNIMED VITORIA COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO, pessoa juridica de direito
privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n° 27.578.434/0001-20 e registrada na Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) sob o n° 35.739-1, com sede na Av. Cezar Hilal, n°
700, 3° andar, Bento Ferreira, Vitoria/ES, e a CONTRATANTE abaixo qualificada, pelo
presente instrumento e na melhor forma de direito, resolvem incluir no contrato de plano de
saude coletivo empresarial abaixo indicado, as regras relacionadas a GUARDA E GESTAO
COMPARTILHADA DE DOCUMENTOS, servindo o presente instrumento como termo
aditivo habil para prever as competentes clausulas e condigdes.

QUALIFICAGAO DA CONTRATANTE

Razao Social: CIA DE MELHORAMENTOS E DESENVOLVIMENTO URBANO GUARAPARI

CNPJ: 30.738.033/0001-02

Representante Legal: CLAUDIA MARTINS DA SILVA

CPF: 031.801.967-18

PLANO DE SAUDE CONTRATADO
Nome Comercial: PERSONAL AMBULATORIAL
Ndmero de Registro na
ANS: 476.488/16-9

CLAUSULA PRIMEIRA — DA ALTERAGAO DO CONTRATO DE PLANO DE SAUDE

1.1 O contrato original passa a vigorar ACRESCIDO deste ANEXO que trata da guarda e
gestdo compartilhada de documentos, exclusivamente em relagéo ao contrato de plano de
satde acima identificado, permanecendo inalteradas todas as previsdes do contrato original
e seus aditivos que nao tenham sido expressa ou tacitamente alteradas e/ou que nao sejam
contrarias ao disposto neste instrumento.

CLAUSULA SEGUNDA — DA GESTAO COMPARTILHADA

2.1 A inclusao de Beneficiarios Titulares neste plano de sadde decorrera da sua expressa
manifestacdo de vontade 8 CONTRATANTE, que a solicitard a CONTRADADA.

1
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2.2 A inclusdo de qualquer Beneficiario Dependente, quando permitido na clausula Il —
CONDICOES DE ADMISSAO do contrato, decorrera de expressa manifestacdo de vontade
do B_eneﬁciério Titular a CONTRATANTE, que a solicitara a CONTRATADA.

2.3 A inscri¢éo de qualquer Beneficiario no plano sera efetivada conforme as informacées
expressamente indicadas pela CONTRATANTE.

2.3.1 ACONTRATANTE enviara para a CONTRATADA, no formato determinado pela
CONTRATADA, todos os dados necessarios para a efetivagdo da inclusdo dos
Beneficiarios, especialmente nome completo, nacionalidade, naturalidade, estado
civil, sexo, CPF, RG, Cartao Nacional de Saude, Declaragao de Nascido Vivo, data de
nascimento, nome da mae, endereco completo, telefone, e-mail e a data de inicio da
vigéncia do beneficiario no plano.

2.3.2 As informagbes serdo enviadas pela CONTRATANTE a CONTRATADA por
meio de layout ou por qualquer outro sistema definido pela CONTRATADA, conforme
previa e expressamente alinhado entre as Partes.

2.3.3 Para a inscrigdao da primeira massa de beneficiarios, a CONTRATANTE
encaminhara para a CONTRATADA, juntamente com o layout, copia da ultima
GFIP (Guia de Recolhimento do Fundo de Garantia por Tempo de Servigo e
Informagdes a Previdéncia Social) entregue a Previdéncia Social.

24 A CONTRATANTE serd responsavel pela guarda dos documentos
comprobatérios da legitimidade para contratacao e elegibilidade dos Beneficiarios,
especialmente:

| — Documentos de constituicdo e regularidade da CONTRATANTE, bem como de

seus representantes legais;

Il - Documentos pessoais dos Beneficiarios;

lll - Comprovante de vinculo do Beneficiario Titular com a CONTRATANTE e, se
houver, do Beneficiario Dependente com o Beneficiario Titular;

IV — Documento que comprove a solicitagdo do Beneficiario Titular para aderir ao
plano de satde e/ou para incluir seu grupo familiar.

2.4.1 A CONTRATADA podera exigir, a qualquer tempo, os documentos que estarao
sob guarda e responsabilidade da CONTRATANTE e que sejam necessarios para

comprovar:

| — a legitimidade da CONTRATANTE para a contratacao deste plano;
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MODELO DE DECLARAGAO
(conforme item 2.7.1 do Anexo de Guarda e Gestdo Compartilhada de Documentos)

DECLARACAQO

<RAZAO SOCIAL DA EMPRESA CONTRATANTE>, pessoa juridica de direito privado,
inscrita no CNPJ sob o n° <n® do CNPJ>, com sede na <enderego completo>, DECLARA
para todos os fins de direito, e especialmente em cumprimento ao disposto nos artigos 30
e 31 da Lei n° 9.656/1998, que informou no dia <data da comunicagdo> ao seu ex-
empregado <Nome do beneficiario>, inscrito no CPF n° <n° do CPF>, beneficiario do plano
de salde da Unimed Vitéria sob o cédigo <codigo do beneficiario>, que ele tem direito de
manter sua condicdo de beneficiario nas mesmas condicdes de cobertura assistencial de
que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assumisse o pagamento
integral do plano de saude. DECLARA, também, que esclareceu ao ex-empregado que a
manutencéo da cobertura assistencial & extensiva a todo grupo familiar inscrito quando da
rescisdo do contrato de trabalho. DECLARA, ainda, que o ex-empregado foi informado de
que dispde de 30 (trinta) dias, contados do dia <data da comunicagdo>, para manifestar,
por escrito, o interesse em exercer o direito legal de manutengéo do plano de saude,
mediante o preenchimento do “Termo de Opgao de Manuteng&o no Plano de Saude de
Inativos” e juntando o comprovante de endereco para envio da cobranga das
contraprestacdes pecuniarias do plano de saide. DECLARA que o ex-empregado foi
avisado que caso ndo se manifeste no prazo de 30 (trinta) dias sera entendido que ele ndo
tem interesse em continuar com o plano de saide. DECLARA, por fim, que esta ciente de
que quaisquer dnus, de qualquer natureza, que forem impostos a Unimed Vitéria em razéo
do envio de informagdes, declaragdes e/ou documentos contendo omissées, distorgoes ou
incorrecdes serdo integralmente cobrados da ora Declarante, nos termos do que dispde o
contrato de plano de salde celebrado entre as Partes, sem prejuizo de indenizagao por
eventuais perdas e danos.

(Local) ’ (Data)

P
o

(Assinatura e carimbo)
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DECLARAGAO DE PLANO REFERENCIA

Declaro que tenho conhecimento da existéncia e da disponibilidade do plano referéncia de
assisténcia a saude e que me foi oferecido pela Unimed Vitéria Cooperativa de Trabalho Médico
o plano Vitoriamed Empresarial Enfermaria (477.035/16-8), com segmentacao assistencial
Referéncia, que garante, exclusivamente no Brasil, cobertura assistencial médico-ambulatorial
e hospitalar com obstetricia e atendimento integral para urgéncia e emergéncia apos 24 horas,
com padrdo de acomodagdo em enfermaria, nos termos da Lei n® 9.656/1998, e que ndo o

aceitei, optando por contratar o plano Personal Ambulatorial (476.488/16-9).

Data: / /

L
210/ ’] \‘

/ ‘ CL{_/L,GQ-:: Lx\"uuLtQ,

|

CQNTRA:FANTE

Cléudia Martins da Silve
Diretora Presidente Interina

CODEG

A

A

1
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COMPROVANTE DE ENTREGA

Prezado cliente,

Antes de contratar esse plano vocé recebeu o Manual de Orientagdo para Contratagdo de
Planos de Saude e as Informacgdes dos Tipos de Contratacado. Agora, vocé esta recebendo o
Contrato do Plano Personal Ambulatorial (CORP-V11-05/2020), registrado na ANS sob o n°
476.488/16-9, e o respectivo Guia de Leitura Contratual.

Apos o seu efetivo cadastro — o que ocorre no prazo de 7 dias Uteis — seguirdo para o enderego
informado na Proposta de Adesao, o Guia Médico, os cartdes de identificacdo dos beneficiarios

incluidos no plano e o boleto de pagamento.

De posse do Termo de Inclusdo, acompanhado de documento de identidade oficialmente
reconhecido (original ou cépia autenticada), o empregado e os dependentes poderdo ser
atendidos na rede de prestadores propria ou credenciada da CONTRATADA que esteja
vinculada ao seu plano até que receba o cartio de identificacdo da Unimed Vitéria. E importante
ressaltar que o atendimento sera realizado respeitando as caréncias e a segmentacao

assistencial do seu contrato, inclusive para os casos de urgéncia e emergéncia.

Em caso de duvidas ou problema com o atendimento ligue para 0800 026 0080.

Data: / /

CONTRATANTE -

w
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) Operadora: Unimed Vitoria

m CNPJ: 27.578.434/0001-20
unlmed t R N° de registro na ANS: 357391
Vitoria ' N° de registro do produto: 476.488/16-9
Site: http://www.unimedvitoria.com.br

Tel.: 0800 026 0080

Guia de Leitura Contratual

Personal Ambulatorial Pagina do

Contrato

Determina se o plano destina-se a pessoa fisica ou juridica. A
contratacio pode ser Individual/Familiar, Coletivo por Ade- 05
sio ou Coletivo Empresarial.

Define a amplitude da cobertura assistencial do plano de sau-

de. A segmentaciio assistencial & categorizada em: referéncia,
hospitalar com obstetricia, hospitalar sem obstetricia, ambu- 05
latorial. odontologica e suas combinagdes.

Define o padriio de acomodacdo para o leito de internagdo
nos planos hospitalares; pode ser coletiva ou individual 05

Area em que a operadora de plano de saude se compromete

a garantir todas as coberturas de assisténcia & satde contra-

tadas. A excecdo da nacional. é obrigatdria a especificagio

nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que compdem as 05
areas de abrangéncia estadual, grupo de estados. grupo de

municipios ou municipal.

E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario tem

direito, previsto na legislacdo de satide suplementar pelo

Rol de Procedimentos e Eventos em Saude. que constitui a

referéncia basica para cobertura minima obrigatoria, e no 08
contrato firmado com a operadora, conforme a segmentagao
assistencial do plano contratado. O beneficiario deve analisar
detalhadamente as coberturas a que tem direito.

E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario ndo tem
direito. previsto na legislagdo de saude suplementar, confor-

e . . 11
me a segmentagdo assistencial do plano contratado.
Doengas e lesdes preexistentes - DLP - sdo aquelas existentes
antes da contratacio do plano de saude, e que o beneficidrio 16

ou seu responsavel saiba ser portador.




Caréncia é o periodo em que ¢ beneficiario nao tem direito

a cobertura apds a contratagio do plano. Quando a operado-

ra exigir cumprimento de caréncia. este periodo deve estar
obrigatoriamente escrito. de forma clara. no contrato. Apos 15
cumprida a caréncia, o beneficiario tera acesso a todos os pro-
cedimentos previstos em seu contrato e na legislacio. exceto

eventual cobertura parcial temporaria por DLP

Séo os mecanismos financeiros (franquia e ou co-participacio).
assistenciais (direcionamento ¢’ou pericia profissional) e'ou

administrativos (autorizagdo previa) que a operadora utiliza para L
gerenciar a demanda e ou utilizagao dos servigos de satde.

Define o periodo em que vigorara o contrato. 15
Arescisdo poe fim definitivamente a vigéncia do contrato. 33
A suspensio descontinua a vigéncia do contrato

O reajuste por variacdo de custos ¢ o aumento anual de men-

salidade do plano de satude em razdo de alteracdo nos cus-

tos. ocasionada por fatores tais como inflacdo, uso de novas 25

tecnologias e nivel de utilizaciio dos servicos. A variacdo da
mensalidade por mudanca de faixa etaria é o aumento decor-
rente da alteracio de idade do beneficiario.

A existéncia da contribuigdo do empregado para o pagamento

da mensalidade do plano de saide, regular e ndo vinculada a
co-participacdo em eventos, habilita ao direito de continuar

vinculado por determinados periodos ao plano coletivo em- 29
presarial. nos casos de demissdo sem justa causa ou aposenta-

doria, observadas as regras para oferecimento, op¢io e gozo.

previstas na Lei e sua regulamentago.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficiario deve contatar sua
operadora. Permanecendo dividas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo

S (0800-701-9656).
ESTE GUIA NAO SUBSTITUI 'RA INTEGRAL DO CONTRATC

O Guia de Leitura Contratual é uma exigéncia da Resolu¢do Normativa 195/2009, da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar.

oS

UM PAiS DE TODOS

Saude Suplementar  da Satde w rPals DE Tono

(‘l AN Agéncia Nacional de Ministério

Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gloria - CEP: 20021-040 www.ans.gov.br
Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.govbr
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Vitoria

CONTRATO DE PLANO
COLETIVO EMPRESARIAL

Codigo do Contrato

NO

(Preenchimento Exciusivo pela Unimed Vitdria)

ACTERISTICAS GERAIS

NOME COMERCIAL Personal Ambulatorial

ANSN° 476.488/16-9

CONTRATACAO Coletivo empresarial

AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIADO PLANO  Grupo de Municipios
Aracruz, Cachoeiro de Itapemirim, Cariacica,
AREADE ATUAGAO Colatina, Guarapari, Linhares, Sao Mateus, Serra,
Vila Velha e Vitéria

SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE Ambulatorial

SAUDE

FORMACGAO DOPRECO Pré-Estabelecido

ANS - n° 357391

Razio Social: Unimed Vitdria Cooperativa de Trabalho Médico

CNPJ: 27.578.434/0001-20

Classificacio da Operadora na ANS: Cooperativa Médica

Enderego: Av. Cezar Hilal, 700, 3° andar, Bento Ferreira, Vitoria-ES. CEP: 29.050-903 CORP-V11-05/2020
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Il — a condicdo de elegibilidade dos Beneficiarios Titulares e, se houver, dos
Beneficiarios Dependentes para a adesao a este plano.

2.4.2 Sempre que solicitado, a CONTRATANTE enviara para a CONTRATADA os
documentos comprobatérios da elegibilidade dos Beneficiarios em meio fisico
(impresso) elou sistema de movimentagdo cadastral da CONTRATADA, nos
termos do item 2.11 e seguintes deste ANEXO.

2.5 As solicitagbes para inclusio de Beneficiarios Titulares posteriores aim plantagao
do contrato obrigatoriamente devem ser feitas acompanhadas do comprovante da
data de admissdo do empregado na CONTRATANTE, de modo a permitir a analise
quanto a exigéncia de caréncia elou CPT (Cobertura Parcial Temporaria).

251 Em caso de exigéncia de caréncia elou CPT (Cobertura Parcial
Temporaria), nos termos da legislagédo e do contrato, a CONTRATANTE devera
encaminhar para a CONTRATADA, em meio fisico e/ou sistema de
movimentagdo cadastral da CONTRATADA, o Termo de Inclusao, a Carta de
Orientagdo ao Beneficiario e a Declaragdo de Satde devidamente preenchidos
e assinados pelo empregado.

2.6 No ato da solicitagdo de exclusdo do ex-empregado demitido ou exonerado sem
justa causa ou aposentado, a CONTRATANTE devera informar o motivo da exclusao,
a data da extingdo do vinculo empregaticio, se o ex-empregado contribuia para o
plano e, em caso positivo, por quanto tempo.

2.6.1 As informacdes exigidas no item 2.6 deverdo ser enviadas pela
CONTRATADA a CONTRATANTE por meio fisico e/ou sistema de movimentagao
cadastral da CONTRATADA, mediante o preenchimento e assinatura de
formulario especifico para esta finalidade.

2.6.2 As informagdes relacionadas a contribuigdo do ex-empregado para o plano
devem considerar todo o periodo do vinculo empregaticio mantido com a
CONTRATANTE, mesmo que no ato do desligamento ndo houvesse
contribuicido por parte do ex-empregado.

2.6.3 O periodo de contribuigdo do ex-empregado para o plano deve ser
informado considerando a contribuigdio para o plano contratado pela
CONTRATANTE com qualquer Operadora de Planos de Saude durante todo o
periodo do vinculo empregaticio mantido com a CONTRATANTE.

2.7. ACONTRATANTE devera encaminhar para a CONTRATADA, por meio fisico e/ou
sistema de movimentacdo cadastral da CONTRATADA, juntamente com a solicitacao

3
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de exclusao do ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou
aposentado, a comprovacgao de que ao beneficiario foi dada ciéncia do direito de
permanéncia no plano de saude, mediante o preenchimento e assinatura de
formulario especifico para esta finalidade.

2.7.1 Fica acordado entre as Partes que a solicitagdo de exclusao do ex-
empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado
desacompanhada da respectiva e competente comprovaciao de que a ele foi
dada ciéncia do direito de permanéncia no plano de saude nao impedira a
exclusao solicitada, desde que a CONTRATANTE encaminhe declaragdo formal
de que deu ciéncia ao beneficiario deste direito que lhe é assegurado pela lei,
nos termos do modelo sugerido ao final deste ANEXO.

2.8 A opcao do ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado de
manutencao no plano de saude na condicdo de inativo devera ser comunicada a
CONTRATADA pela CONTRATANTE no ato da solicitagdo de exclusdo, por meio fisico
e/ou sistema de movimentacdo cadastral da CONTRATADA, mediante o preenchimento e
assinatura de formulario especifico para esta finalidade.

2.9 Havendo solicitagdo do Beneficiario Titular para sua exclusao e/ou de qualquer
Beneficiario Dependente, se houver, a CONTRATANTE devera fornecer a ele um
documento comprovando a data que recebeu o pedido de exclusao, a partir do qual tera o
prazo de até 30 (trinta) dias para comunicar a CONTRATADA, pelo mesmo meio que
comunica as demais movimentacdes, mas em protocolo separado, informando que a
exclusdo é a pedido do Beneficiario Titular e os dados de telefone celular e e-mail do

beneficiario.

2.9.1 Passado o prazo de 30 (trinta) dias, se a CONTRATANTE néo tiver encaminhado
a CONTRATADA a solicitagao do Beneficiario Titular, este podera solicitar sua
exclusao diretamente a CONTRATADA e devera comprovar que fez o pedido de
exclusdo do plano a CONTRATANTE ha mais de 30 (trinta) dias.

2.9.2 A exclusdo do Beneficiario Titular e/ou, se houver, de qualquer Beneficiario
Dependente do plano de salde, a seu pedido, tera efeito imediato e carater irrevogavel
a partir da ciéncia da CONTRATADA.

2.10 A CONTRATADA podera exigir, a qualquer tempo, os documentos necessarios para
comprovar as situagdes que ensejaram a solicitacdo de exclusio de beneficiarios, devendo
a CONTRATANTE envia-los em meio fisico (impresso) e/ou sistema de movimentacao
cadastral da CONTRATADA, nos termos do item 2.11 e seguintes deste ANEXO. %
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Vitgria |

| ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1 O presente contrato tem por objetivo a prestagédo continuada de servigos médicos, na forma
de Plano Privado de Assisténcia a Saulde, conforme previsto no inciso |, art. 1° da Lei n°
9.656/1998, abrangendo a cobertura descrita na Classificagdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas com a Saude da Organizagdo Mundial de Saude (CID-10), as
especialidades definidas pelo Conselho Federal de Medicina, bem como o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) vigente a época do evento, aos beneficiarios regularmente inscritos, através de
profissionais ou servigos de salde integrantes da rede de prestadores prépria ou credenciada
da CONTRATADA que esteja vinculada a este plano de satde, na forma e condigdes desse
instrumento.

1.2 O presente contrato é de ades&o, bilateral, gerando direitos e obriga¢des para as partes,
conforme dispée o Cadigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposi¢ées do Codigo
de Defesa do Consumidor.

Il CONDICOES DE ADMISSAO

2.1 Plano privado de assisténcia & satde coletivo empresarial € aquele que oferece cobertura
da atencdo prestada a populagdo delimitada e vinculada & CONTRATANTE por relagédo
empregaticia ou estatutaria.

2.1.1 Tem legitimidade para contratar plano privado de assisténcia a salde coletivo
empresarial:

| — a pessoa juridica, nos termos da legislagao vigente;

Il — o empresario individual inscrito nos 6rgdos competentes ha pelo menos 06 (seis)
meses e com cadastro regular junto a Receita Federal.

2.2 Podem ser inscritos no plano como Beneficiarios Titulares as pessoas que comprovem o(s)
seguinte(s) vinculo(s) com a CONTRATANTE:

a) Com vinculo empregaticio ou estatutario ativo — empregados ou funcionarios,
administradores e socios ativos da CONTRATANTE; ou

b) Com vinculo empregaticio ou estatutario inativo — empregados ou funcionarios da pessoa
juridica CONTRATANTE que estejam aposentados ou foram demitidos ou exonerados sem
justa causa.

2.3 A inscricdo do beneficiario no plano sera efetivada conforme as informagdes
expressamente indicadas pela CONTRATANTE.

2.4 A CONTRATANTE se obriga a incluir o nimero de beneficiarios indicado na Proposta
de Adesio, mantendo, no minimo, 80% (oitenta por cento) desse contingente ao longo
da vigéncia contratual, a fim de garantir as condigées comerciais ora contratadas.

2.4.1 A reducio do nimero de beneficiarios abaixo do minimo previsto no item 2.7
faculta 3 CONTRATADA o exercicio do direito de rescindir motivadamente o
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contrato, nos termos do inciso Il do item 171 da clausula XVii
RESCISAO/SUSPENSAO.

Il COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

3.1 A CONTRATADA assegurara aos beneficiarios regularmente inscritos, satisfeitas as
respectivas condi¢cdes, a cobertura prevista nesta clausula, compreendendo a cobertura de
todas as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, visando o
tratamento de todas as doencas listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencgas
e Problemas Relacionados a Saude da Organizagdo Mundial de Saude (CID-10), conforme Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
vigente a época do evento.

3.1.1 A cobertura contratual sera garantida na area de atuacao desse plano: Aracruz,
Cachoeiro de Itapemirim, Cariacica, Colatina, Guarapari, Linhares, Sdo Mateus, Serra,
Vila Velha e Vitéria.

3.2 O atendimento esta assegurado independente da circunstancia e do local de ocorréncia do
evento, desde que respeitadas a segmentacao assistencial contratada, a area de abrangéncia
geogréfica, a area de atuagéao, a rede de prestadores propria ou credenciada da CONTRATADA
que esteja vinculada a este plano de saude e os prazos de caréncia estabelecidos no contrato.

3.2.1 Consulte a integra da rede de prestadores vinculada a este plano de saude no sitio
da Unimed Vitéria (www.unimedvitoria.com.br), inserindo o cédigo do beneficiario
informado no Cartdo de Identificagdo. Se necessario, o Plano (Céd. Prod. ANS) e a Rede
(Rede de Atendimento) também estdo informados no Cartdo de Identificacdo do
Beneficiario.

3.2.2 No sitio da Unimed Vitéria (www.unimedvitoria.com.br) esta informado o perfil
assistencial (URGENCIA E EMERGENCIA ou ELETIVO), bem como a especialidade e/ou
os servigos contratados, de cada prestador que integra a rede de prestadores propria ou
credenciada da CONTRATADA que esteja vinculada a este plano de saude.

3.2.2.1 O perfil assistencial, a especialidade e/ou os servigcos contratados podem
sofrer alteragées e as informacdes atualizadas estao disponiveis no sitio da Unimed
Vitoria (www.unimedyvitoria.com.br).

3.2.3 As eventuais alteragdes e substituicdes ocorridas na rede de prestadores vinculada
a este plano de saude podem ser consultadas no sitio da Unimed Vitéria
(www.unimedvitoria.com.br).

3.3 Esta garantida, ainda, a cobertura para os procedimentos listados no Rol de Procedimentos *®
e Eventos em Saude, vigente na data do evento, relacionados ou ndo com a saude ocupacional
e acidentes de trabalho, respeitadas as segmenta¢ées contratadas.

3.3.1 Entende-se como cobertura relacionada com a saude ocupacional, o diagnéstico,
tratamento, recuperacéo e reabilitagdo de doengas relacionadas ao processo de trabalho.
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3.4 Os procedimentos necessarios ao tratamento das complicagdes clinicas e cirurgicas,
decorrentes de procedimentos ndo cobertos, tém cobertura obrigatéria quando constarem no
Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente na data do evento, respeitada a
segmentagao assistencial contratada, a area de abrangéncia geografica, a area de atuagao e
a rede de prestadores prépria ou credenciada da CONTRATADA que esteja vinculada a este
plano de saude.

3.5 Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robética, neuronavegacao ou outro
sistema de navegacao, escopias e técnicas minimamente invasivas somente terdo cobertura,
de acordo com a segmentacgéo assistencial contratada, quando expressamente especificados
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
vigente a época do evento.

3.6 Os procedimentos e eventos em salde listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente na data do evento que necessitem de anestesia, com ou sem a participacao de
profissional médico anestesiologista, terdo cobertura assistencial caso haja indicagao clinica,
respeitando-se os critérios estabelecidos em qualquer tipo de relagao entre a CONTRATADA e
o prestador do servigo.

3.7 A atencdo prestada aos portadores de transtornos mentais priorizara o atendimento em
ambulatério e consultério, utilizando-se a internacéo psiquiatrica apenas como ultimo recurso
terapéutico e de acordo com indicagdo do medico assistente.

3.8 A cobertura ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultdrio ou
ambulatério, definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época
do evento, de acordo com Diretrizes de Utilizacdo, Diretrizes Clinicas e Protocolo de Utilizagao
definidos pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar, na rede de prestadores propria ou
credenciada da CONTRATADA que esteja vinculada a este plano de salde, especialmente as
seguintes coberturas:

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

Il - Servicos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo
procedimentos ciriirgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente ou pelo cirurgidao
dentista assistente devidamente habilitado, desde que restritos a finalidade de natureza
odontolégica, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar;

Il — Medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar, assim como medicamentos para
o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao tratamento
antineoplasico oral e/ou venoso; @

IV — Taxas, materiais, contrastes e medicamentos utilizados nos procedimentos diagnosticos e
terapéuticos contemplados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da Agéncia Nacional )

de Saude Suplementar para a segmentagdo ambulatorial desde que estejam regularizados e %
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registrados e suas indicacdes constem da bula/manual junto a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA);

V — Consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudiologo, terapeuta ocupacional, psicélogo e
fisioterapeuta, de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar vigente a época do evento,
conforme indicagdo do médico assistente;

VI — Psicoterapia de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar vigente a época do evento,
que podera ser realizada tanto por psicélogo como por medico devidamente habilitado,
conforme indicacdo do médico assistente;

VIl — Procedimentos de reeducacao e reabilitagao fisica listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar vigente a época do evento, em
numero ilimitado de sessdes por ano, que poderao ser realizados tanto por fisiatra como por
fisioterapeuta, conforme indicagdo do medico assistente;

VIII - Atendimentos nos casos de planejamento familiar, incluindo:

a) atividades educacionais;

b) consultas de aconselhamento;

c¢) atendimento clinico;

d) implante de dispositivo intrauterino (DIU) hormonal, incluindo o dispositivo;

IX — Atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia, conforme disposto na
clausula VIIl = ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA;

X — Remocgao, depois de realizados os atendimentos classificados como urgéncia ou
emergéncia, quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela
unidade para a continuidade da atencédo ao paciente ou quando houver o limite de 12 (doze)
horas de atendimento e este for atingido ou surgir a necessidade de internacéo, conforme
disposto na clausula VIIl - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA;

XI — Procedimentos considerados especiais:

a) hemodialise e dialise peritoneal - CAPD,;

b) quimioterapia oncolégica ambulatorial;

c) radioterapia ambulatorial;

d) procedimentos de hemodinamica ambulatorial;
) hemoterapia ambulatorial;

f) cirurgias oftalmologicas ambulatoriais;

XIl — Atendimento as emergéncias psiquiatricas, considerando as situagoes que impliquem risco ‘
de vida ou danos fisicos, bem como as lesées auto infligidas, estio obrigatoriamente cobertos. ¥

XIll — Psicoterapia de crise com inicio de atendimento imediatamente apds o atendimento de
emergéncia.
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3.8.1 A CONTRATADA garantira a cobertura de medicamentos e de produtos registrados
pela ANVISA, nos casos em que a indicagdo de uso pretendida seja distinta daquela
aprovada no registro daquela Agéncia, desde que:

| - a Comissdo Nacional de Incorporagédo de Tecnologias no SUS — CONITEC tenha
demonstrado as evidéncias cientificas sobre a eficacia, a acuracia, a efetividade e a
seguranca do medicamento ou do produto para o uso pretendido; e

Il - a ANVISA tenha emitido, mediante solicitagdo da CONITEC, autorizagéo de uso para
fornecimento, pelo SUS, dos referidos medicamentos e produtos, nos termos da legislacao
pertinente.

3.8.2 Para fins do disposto no inciso XI do item 3.8 desta clausula, entende-se como
quimioterapia oncolégica ambulatorial aquela baseada na administracao de
medicamentos para tratamento do céncer, incluindo medicamentos para o controle de
efeitos 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 administracdo e da classe terapéutica, necessitem, conforme prescrigao do medico
assistente, ser administrados sob intervencdo ou superviséo direta de profissionais de
saude dentro de estabelecimento de Saude.

IV EXCLUSOES DA COBERTURA

4.1 EM CONFORMIDADE COM O QUE PREVE A LEI N° 9.656/98, E RESPEITANDO AS
COBERTURAS MINIMAS OBRIGATORIAS PREVISTAS NA LEI DE PLANOS DE SAUDE E
NO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE DA AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR, ESTAO EXCLUIDOS DA COBERTURA DESTE PLANO:

| - TRATAMENTO CLIiNICO OU CIRURGICO EXPERIMENTAL, ISTO E, AQUELE QUE: _
A) EMPREGA MEDICAMENTOS, PRODUTOS PARA A SAUDE OU TECNICAS NAO
REGISTRADOS OU NAO REGULARIZADOS NO PAIS;

B) E CONSIDERADO EXPERIMENTAL PELO CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA - CFM
OU PELO CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA- CFO; OU

C) NAO POSSUI AS INDICAGOES DESCRITAS NA BULA OU MANUAL REGISTRADO NA
ANVISA (USO OFF-LABEL), SALVO O DISPOSTO NO ITEM 3.8.1 DESTE CONTRATO.

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

Il - INSEMINACAO ARTIFICIAL, ENTENDIDA COMO TECNICA DE REPRODUGAO
ASSISTIDA QUE INCLUI A MANIPULAGCAO DE OOCITOS E ESPERMA PARA ALCANCAR
A FERTILIZAGAO, POR MEIO DE INJEGOES DE ESPERMA INTRACITOPLASMATICAS,
TRANSFERENCIA INTRAFALOPIANA DE GAMETA, DOAGCAO DE OOCITOS, INDUGAO
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DA OVULAGAO, CONCEPGCAO POSTUMA, RECUPERAGAO ESPERMATICA OU
TRANSFERENCIA INTRATUBARIA DO ZIGOTO, ENTRE OUTRAS TECNICAS;

IV — TRATAMENTO DE REJUVENESCIMENTO OU DE EMAGRECIMENTO COM
FINALIDADE ESTETICA, ASSIM COMO EM SPAS, CLINICAS DE EMAGRECIMENTO,
CLINICAS DE REPOUSO E ESTANCIAS HIDROMINERAIS;

V — FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS E PRODUTOS PARA A SAUDE IMPORTADOS
NAO NACIONALIZADOS, ISTO E, AQUELES PRODUZIDOS FORA DO TERRITORIO
NACIONAL E SEM REGISTRO VIGENTE NA ANVISA;

VI - FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DOMICILIAR, ISTO E,
AQUELES PRESCRITOS PELO MEDICO ASSISTENTE PARA ADMINISTRAGCAO EM
AMBIENTE EXTERNO AO DE UNIDADE DE SAUDE, COM EXCEGAO DOS
MEDICAMENTOS PREVISTOS NO INCISO Ill DO ITEM 3.8 E NO ITEM 3.8.2 DESTE
CONTRATO, E RESSALVADOS OS CASOS DE TRATAMENTOS ANTINEOPLASICOS
AMBULATORIAIS E DOMICILIARES DE USO ORAL, PROCEDIMENTOS
RADIOTERAPICOS PARA TRATAMENTO DE CANCER, HEMOTERAPIA E INTERNAGAO
DOMICILIAR OFERECIDA PELA CONTRATADA EM SUBSTITUICAO A INTERNAGAO
HOSPITALAR.

VIl - FORNECIMENTO DE PROTESES, ORTESES E SEUS ACESSORIOS NAO LIGADOS
AO ATO CIRURGICO;

VIIl - TRATAMENTOS ILICITOS OU ANTIETICOS, ASSIM DEFINIDOS SOB O ASPECTO
MEDICO, ILEGAIS OU NAO RECONHECIDOS PELOS ORGAOS REGULADORES OU
PELAS AUTORIDADES COMPETENTES;

IX — CASOS DE CATACLISMOS, GUERRAS E COMOGOES INTERNAS, QUANDO
DECLARADOS PELA AUTORIDADE COMPETENTE;

X - ESTABELECIMENTOS PARA ACOLHIMENTO DE IDOSOS E INTERNAGOES QUE NAO
NECESSITEM DE CUIDADOS MEDICOS EM AMBIENTE HOSPITALAR;

XI - PROCEDIMENTOS NECESSARIOS AO SEGUIMENTO DE EVENTOS EXCLUIDOS DA
COBERTURA, ASSIM CONSIDERADOS AQUELES QUE NAO SAO CONSIDERADOS
TRATAMENTO DE COMPLICAGOES, MAS PARTE INTEGRANTE DO PROCEDIMENTO

INICIAL;

Xl - EXAMES MEDICOS_ADMISSIONAIS, PERIODICOS, DE RETORNO AO TRABALHO,
DE MUDANGCA DE FUNCAO E DEMISSIONAIS;

8

Xlll - REMOGAO EM VIA PUBLICA, BEM COMO DE LOCAL PUBLICO OU PRIVADO QUE
NAO SEJA UMA UNIDADE HOSPITALAR OU SERVIGCO DE PRONTO-ATENDIMENTO;

XV - REMOGAO DE HOSPITAL OU SERVIGO DE PRONTO-ATENDIMENTO INTEGRANTE
DA REDE PROPRIA OU CREDENCIADA DA OPERADORA, VINCULADO A ESTE PLANO ﬁ
E LOCALIZADO DENTRO DA AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA E DE ATUAGAO ™
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Vitéria |

DESTE PLANO, PARA HOSPITAL PRIVADO NAO INTEGRANTE DA REDE PROPRIA OU
CREDENCIADA DA OPERADORA;

XV - CONSULTAS E ATENDIMENTOS DOMICILIARES, MESMO EM CARATER DE
URGENCIA OU EMERGENCIA, BEM COMO REMOGCAO DOMICILIAR;

XVI - ENFERMAGEM OU CUIDADOR EM CARATER PARTICULAR, SEJA EM REGIME
HOSPITALAR OU DOMICILIAR;

XVIl - ALUGUEL DE EQUIPAMENTOS E MATERIAIS HOSPITALARES E SIMILARES;
XVIIl - TRANSPLANTES;

XIX — DESPESAS COM ASSISTENCIA ODONTOLOGICA DE QUALQUER NATUREZA,
INCLUSIVE AS RELACIONADAS COM ACIDENTES;

XX — FORNECIMENTO E APLICAGAO DE VACINAS;
XXI — CIRURGIA DE REDESIGNAGAO SEXUAL;

XXII - EXAMES DE CODIGO GENETICO, ASSIM ENTENDIDOS AQUELES NECESSARIOS
A INVESTIGAGAO DE PATERNIDADE, MATERNIDADE OU CONSANGUINIDADE;

XXIll - NECROPSIAS;
XXIV — DESPESAS DE ACOMPANHANTES.

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

XXVI - PROCEDIMENTOS REALIZADOS POR LASER, RADIOFREQUENCIA, ROBOTICA,
NEURONAVEGAGAO OU OUTRO SISTEMA DE NAVEGAGAO, ESCOPIAS E TECNICAS
MINIMAMENTE INVASIVAS QUE NAO ESTEJAM EXPRESSAMENTE PREVISTOS NO ROL
DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE PARA A SEGMENTAGCAO CONTRATADA.

4.2 POR FORCA DAS CARACTERISTICAS DESTE CONTRATO EXCLUEM-SE DA
COBERTURA DESTE PLANO:

| — ATENDIMENTOS E SERVIGOS PRESTADOS ANTES DO INiCIO DA VIGENCIA
CONTRATUAL;

i

I — ATENDIMENTOS E SERVICOS PRESTADOS ANTES DO CUMPRIMENTO DOS
PRAZOS DE CARENCIAS OU NO PERIODO DE COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA;

Il — ATENDIMENTOS E SERVIGOS PRESTADOS EM DESACORDO COM O
ESTABELECIDO NESTE CONTRATO;
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IV - PROCEDIMENTOS, EXAMES E TRATAMENTOS REALIZADOS FORA DA AREA DE
ABRANGENCIA GEOGRAFICA OU DE ATUACAO CONTRATADA;

V - PROCEDIMENTOS, EXAMES OU TRATAMENTOS REALIZADOS NO EXTERIOR;

— DESPESAS DECORRENTES DE SERVICOS MEDICOS PRESTADOS POR MEDICOS
NAO COOPERADOS OU POR ESTABELECIMENTOS QUE NAO SEJAM DA REDE DE
PRESTADORES PROPRIA OU CREDENCIADA DA CONTRATADA QUE ESTEJA
VINCULADA A ESTE PLANO DE SAUDE, A EXCEGAO DOS ATENDIMENTOS
CARACTERIZADOS COMO DE URGENCIA E EMERGENCIA, QUE PODERAO SER
REALIZADOS POR MEDICOS E SERVICOS NAO CREDENCIADOS E, POSTERIORMENTE,
REEMBOLSADOS NA FORMA E TERMOS PREVISTOS NESTE CONTRATO:

VIl — ATENDIMENTOS E SERVIGOS PRESTADOS EM ESPECIALIDADE MEDICA NAO
RECONHECIDA PELO CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA;

VIl - PROCEDIMENTOS NAO RELACIONADOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS E
EVENTOS EM SAUDE DA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR VIGENTE NA
DATA DO EVENTO PARA A SEGMENTACAO CONTRATADA, AINDA QUE TENHAM SIDO
INDICADOS PELO MEDICO ASSISTENTE OU PELO CIRURGIAO DENTISTA ASSISTENTE
PARA O TRATAMENTO DE DOENGCAS LISTADAS NA CLASSJFICA(}AO ESTATISTICA
INTERNACIONAL DE DOENCAS E PROBLEMAS COM A SAUDE DA ORGANIZAGAO
MUNDIAL DE SAUDE (CID-10);

IX - PROCEDIMENTOS RELACIONADOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM
SAUDE DA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR COMO DE COBERTURA
OBRIGATORIA EXCLUSIVAMENTE PARA A SEGMENTACAO HOSPITALAR COM
OBSTETRICIA (HCO) E/OU HOSPITALAR SEM OBSTETRICIA (HSO) E/OU
ODONTOLOGICA (OD).

4.21 A EXCLUSAO PREVISTA NAS ALINEAS | A VIl DO ITEM 4.2 ALCANGA,
INCLUSIVE, OS ATENDIMENTOS, SERVICOS, EVENTOS OU PROCEDIMENTOS
PREVISTOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE DA AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR.

4.3 TAMBEM SE EXCLUEM DA COBERTURA DO PLANO AS DESPESAS DECORRENTES
DE ATENDIMENTOS, SERVICOS, EVENTOS OU PROCEDIMENTOS REALIZADOS NA
REDE DE PRESTADORES DA CONTRATADA NAO CREDENCIADA A ESTE PLANO DE
SAUDE, ESPECIALMENTE, MAS A ELES NAO SE LIMITANDO, OS LISTADOS ABAIXO:

A) HOSPITAL: HOSPITAL SAO LUIZ S/A, HOSPITAL PRAIA DA COSTA S/A, HOSPITAL
MERIDIONAL S/A, ASSOCIACAO FEMININA DE EDUCACAO E COMBATE AO CANCER
(HOSPITAL SANTA RITA). -

B) CENTRO DE DIAGNOSTICOS: CENTRO DIAGNOSTICO POR IMAGEM LTDA. (CDI).
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C) CLiNICﬂ’\: CENTRO CAPIXABA DE ONCOLOGIA LTDA. SC (CECON), SOS CORAGAO
LTDA. (CLINICA SANTA ISABEL), ONCOCLINICA LTDA, SCAF SOCIEDADE CAPIXABA
ORTOPEDIA E FISIOTERAPIA LTDA.

D) LABORATORIO: LABORATORIO UNIDOS DE ANATOMIA PATOLOGIA
CITOPATOLOGIA LTDA. (LUAP), LABORATORIO LANDSTEINER S/S LTDA.

E) RECURSO UNIMED: LABORATORIO UNIMED VITORIA.

431 A EXCLUSAO PREVISTA NAS ALINEAS DO ITEM 4.3 ALCANCA OS
ATENDIMENTOS, SERVICOS, EVENTOS OU PROCEDIMENTOS PREVISTOS NO
ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE DA AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR, INCLUSIVE, NOS CASOS DE URGENCIA E EMERGENCIA,
ESTEJAM OU NAO NA AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA OU NA AREA DE
ATUACAO DO PLANO.

V DURAGAO DO CONTRATO

5.1 O presente contrato vigorara pelo prazo de 12 (doze) meses, contados da data de inicio da
vigéncia estabelecida na Proposta de Adeséo, desde que até este momento ndo seja feito
nenhum pagamento a operadora.

5.2 O contrato sera renovado automaticamente por prazo indeterminado ao término da vigéncia
inicial, salvo manifestagdo formal em contrario por qualquer uma das partes mediante aviso
prévio de 60 (sessenta) dias anteriores ao seu vencimento, sem cobrancga de qualquer taxa ou
outro valor no ato da renovacao.

5.2.1 Nao se aplica a renovagdo automatica prevista no item 5.2 acima ao contrato
celebrado por empresarios individuais.

5.3 A renovacdo do contrato celebrado por empresario individual ficara condicionada a
apresentacdo, anualmente, no més de aniversario do contrato, dos documentos que
comprovem:

a) a inscricdo da CONTRATANTE nos érgaos competentes;

b) a regularidade cadastral da CONTRATANTE junto a Receita Federal,

c) os requisitos de elegibilidade dos beneficiarios vinculados ao contrato.

5.3.1 A ilegitimidade da CONTRATANTE ou a nao apresentagao dos documentos
comprobatérios exigidos com base na legislagéo vigente e no item 5.3 acima ensejarao a
rescisdo do contrato, conforme previsto na clausula XVII RESCISAQO / SUSPENSAO.

VI PERIODOS DE CARENCIA

6.1 Os prazos de caréncia dos grupos de procedimentos estao especificados na Proposta de
Ades3o e no quadro abaixo e, em todo e qualquer caso, néo ultrapassam 0s prazos mMaximos
previstos na Lei n® 9.656/1998.
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PROCEDIMENTOS CARENCIAS
Urgéncia e Emergéncia / Acidente Pessoal. 24 horas
Consultas 30 dias
Exames Simples (analises clinicas, RX simples) 30 dias
Exames Especializados (ultrassonografias, exames obstétricos) 180 dias
Procedimentos (PAC, ressonancias magnéticas, tomografias, terapias) 180 dias

6.1.1 O prazo de caréncia contratual de cada procedimento e evento em saude listado no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente na data do evento pode ser consultado
no Contact Center (0800 026 0080).

6.1.2 Os prazos de caréncia serdo contados a partir da data de ingresso do beneficiario,
exceto para aqueles que se enquadram no item 6.3 do presente contrato.

6.2 Os servigos contratados serao prestados aos beneficiarios regularmente inscritos apés o
cumprimento dos prazos de caréncia.

6.3 Se a CONTRATANTE possuir numero igual ou superior a 30 (trinta) beneficiarios nao
havera exigéncia de caréncia, desde que os beneficiarios formalizem o pedido de ingresso em
até 30 (trinta) dias da celebragéo do contrato coletivo ou de sua vinculagdo a pessoa juridica
contratante.

6.3.1 Caso o ingresso do beneficiario ocorra apés o transcurso dos prazos definidos no
item anterior, sera exigido o cumprimento dos prazos de caréncias contratuais, conforme
previstos no item 6.1.

6.4 Se a CONTRATANTE possuir o nimero menor que 30 (trinta) beneficiarios sera exigido o
cumprimento dos prazos de caréncias contratuais, conforme previsto no item 6.1.

VIl DOENGCAS E LESOES PRE-EXISTENTES

7.1 Doencas ou Lesbes Pré-existentes sao aquelas que o beneficiario, ou seu representante
legal, saiba ser portador ou sofredor no momento da adesé&o ao plano privado de assisténcia a
saude.

7.2 O beneficiario devera informar a CONTRATADA, quando expressamente solicitado na 8
documentacgéo contratual por meio da Declaragédo de Saude, o conhecimento de Doengas ou
Lesbes Pré-existentes a época da adesao ao presente contrato, sob pena de caracterizacao de
fraude, ficando sujeito a suspensédo da cobertura ou excluséo do plano.

i
g
e
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7.2.1 A Declaracdo de Salde é o formulario onde o beneficiario devera informar as
Doengas e Lesdes Pré-existentes de que saiba ser portador ou sofredor e das quais tenha
conhecimento, no momento da ades&o contratual.

7.2.2 A CONTRATADA fornecera Carta de Orientagdo ao Beneficiario previamente ao
preenchimento da Declaragdo de Saude para orientar o beneficiario sobre seu
preenchimento.

7.2.3 O beneficiario tem o direito de preencher a Declaragéo de Satde mediante entrevista
qualificada orientada por um médico cooperado da CONTRATADA, sem qualquer énus.

7.2.4 Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico ndo cooperado da
CONTRATADA, podera fazé-lo, desde que assuma o dnus financeiro dessa entrevista.

7.25 O objetivo da entrevista qualificada & orientar o beneficiario para o correto
preenchimento da Declaracdo de Salide, onde séo declaradas as doengas ou lesdes que
o beneficiario saiba ser portador ou sofredor no momento da adeséao ao plano privado de
assisténcia a saude, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e
consequéncias da omissao de informagdes.

7.2.6 E vedada a alegagéo de omisséo de informacéo de Doenga ou Lesao Pré-existente
quando for realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario pela
CONTRATADA com vistas a sua admissdo no plano privado de assisténcia a saude.

7.3 Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaragao
expressa do beneficiario, a existéncia de doenca ou lesdo que possa gerar necessidade de
eventos cirdrgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade,
a CONTRATADA oferecera a Cobertura Parcial Temporaria pelo periodo de 24 (vinte e quatro)
meses, sendo-lhe facultada a oferta do Agravo.

7.3.1 Caso a CONTRATADA nio ofereca a Cobertura Parcial Temporaria no momento da
adesdo contratual, ndo cabera alegacdo de omissdo de informagao na Declaragdo de
Saude ou oferta posterior de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo.

7.3.2 Na hipotese de Cobertura Parcial Temporaria, a CONTRATADA somente podera
suspender a cobertura de procedimentos cirtrgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os
procedimentos de alta complexidade, quando relacionados diretamente a Doenca ou
Lesdo Pré-existente.

7.3.3 Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde da Agéncia Nacional de Saude Suplementar,
disponivel no site www.ans.gov.br.

7.4 Cobertura Parcial Temporaria (CPT) é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de
até 24 (vinte e quatro) meses a partir da data da ades&o ao plano privado de assisténcia a
saude, a suspensdo da cobertura de procedimentos de alta complexidade, leitos de alta .
tecnologia e procedimentos cirirgicos, desde que relacionados exclusivamente as Doencas ou ﬁ
Lesbes Pré-existentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal. ’
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7.4.1 Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro)
meses da adesao ao plano privado de assisténcia a saude, a cobertura assistencial
passara a ser integral, conforme a segmentacdo contratada e prevista na Lei n°
9.656/1998.

7.5 Agravo é qualquer acréscimo no valor da contraprestagdo paga ao plano privado de
assisténcia a salde, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para
a Doenca ou Lesdo Pré-existente declarada, apdés os prazos de caréncias contratuais, de
acordo com as condi¢gbes negociadas entre a CONTRATADA e o beneficiario.

7.5.1 O Agravo sera regido por aditivo contratual especifico, cujas condigbes seréo
estabelecidas entre as partes, devendo constar mencao expressa a percentual ou valor e
ao periodo de vigéncia.

7.6 E vedada @ CONTRATADA a alegacédo de Doenca ou Lesdo Pré-existente decorridos 24
(vinte e quatro) meses da data da adesao do beneficiario ao plano privado de assisténcia a
saude.

7.7 ldentificado indicio de fraude por parte de qualquer beneficiario referente & omisséo de
conhecimento de Doenca ou Les&do Pré-existente por ocasido da adesao ao plano privado de
assisténcia a saude, a CONTRATADA comunicara imediatamente a alegacdo de omisséao de
informagéo ao beneficiario através de Termo de Comunicagdo ao Beneficiario, podendo
oferecer as opgdes de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo, ou solicitar abertura de
processo administrativo junto a Agéncia Nacional de Salde Suplementar quando da
identificacdo do indicio de fraude ou apds recusa do beneficiario a Cobertura Parcial
Temporaria.

7.7.1 O processo administrativo perante a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
julgara, exclusivamente, o mérito da alegacéo de omisséo de conhecimento prévio de
doenca ou lesdo por parte do beneficiario na Declaracdo de Saide no momento da adesao
ao plano privado de assisténcia a saude.

7.7.2 Instaurado o processo administrativo na Agéncia Nacional de Saude Suplementar,
a CONTRATADA cabera o 6nus da prova.

7.7.3 A CONTRATADA podera utilizar-se de qualquer documento para comprovar o
conhecimento do beneficiario sobre a existéncia de Doenca e Lesdo Pré-existente no
momento da adesao ao plano.

7.7.4 Tanto a CONTRATADA quanto o beneficiario deverdo encaminhar para a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar os documentos e/ou informacdes por ela requeridos para
a instrucao do processo administrativo. -

7.8 Nao havera a negativa de cobertura sob qualquer alegacado nem a exclusdo do beneficiario
do contrato até a publicacao, pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, do encerramento

do processo administrativo. g
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7.9 Acolhida a alegacdo da CONTRATADA e |he sendo, portanto, favoravel a deciséo da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, o beneficiario sera excluido do plano e
responsabilizado pelas despesas com a assisténcia médico-hospitalar relacionada a Doencga e
Lesdo Pré-existente desde a data em que foi comunicado pela CONTRATADA da constatagao
da fraude.

7.10 N&o havera Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo nos casos de Doenca e Lesao Pré-
existente quando o nimero de participantes no contrato for igual ou maior que 30 (trinta), para
os beneficiarios que formalizarem o pedido de ingresso em até 30 (trinta) dias da celebragao
do contrato coletivo ou de sua vinculagdo a CONTRATANTE.

VIIl ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

8.1 A CONTRATADA garante a cobertura do atendimento nos casos de urgéncia e emergéncia
nos limites desse contrato.

8.1.1 Urgéncia é o atendimento resultante de acidentes pessoais ou de complica¢ées no
processo gestacional.

8.1.2 Emergéncia é o atendimento que implicar risco imediato de vida ou de lesdes
irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaragéo do médico assistente.

8.2 O atendimento de urgéncia e emergéncia sera garantido respeitando a segmentacao
assistencial, a area geografica de abrangéncia e de atuagéo do plano, bem como o Rol
de Procedimentos e Eventos em Salde vigente e a rede de prestadores propria ou
credenciada da CONTRATADA que esteja vinculada a este plano de satide.

8.21 A remogdo do beneficiario é garantida para o SUS quando nédo houver
cobertura para a continuidade do atendimento.

8.3 A COBERTURA SERA PRESTADA POR 12 (DOZE) HORAS, OU POR PERIODO
INFERIOR CASO SURJA A NECESSIDADE DE INTERNAGAO, NOS PRESTADORES
HOSPITALARES CREDENCIADOS A ESTE PLANO.

8.4 A remocdo do paciente sera garantida pela CONTRATADA para uma unidade do SUS,
depois de realizados os procedimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia, quando o
limite de 12 (doze) horas de atendimento for atingido ou surgir a necessidade de internagao.

8.5 Nos casos em que couber 8 CONTRATADA garantir a remog&o para uma unidade do SUS
deve ser observado:

| — quando nao puder haver a remogéo do paciente por risco de vida, a CONTRATANTEeo &
prestador do atendimento deverdo negociar entre si a responsabilidade financeira da
continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a CONTRATADA desse 6nus;

s
g
3 ]
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Il —a CONTRATADA cabera o dnus e a responsabilidade da remoc¢éo do paciente para uma
unidade do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do
atendimento;

Il —a CONTRATADA devera disponibilizar ambuléancia com os recursos necessarios a garantir
a manutengao da vida, sé cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o
registro na unidade do SUS;

IV — se o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade que, ainda que pertencente
ao SUS, nao disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento,
ficara a CONTRATADA desobrigada da responsabilidade médica e do énus financeiro da
remogao.

8.6 Sera garantido ao beneficiario o reembolso das despesas decorrentes dos
atendimentos de urgéncia e emergéncia contratualmente cobertos que tenham ocorrido
na area geografica de abrangéncia e de atuagdo do plano sempre que néao for possivel a
utilizagdo dos servigos da rede de prestadores prépria ou credenciada da CONTRATADA
que esteja vinculada a este plano de saude.

8.7 O pedido de reembolso sera analisado pela CONTRATADA e, quando devido, sera efetuado
conforme estabelecido na Tabela de Reembolso Unimed Vitéria, no prazo maximo de até 30
(trinta) dias, contados a partir do recebimento da documentacéo completa pela CONTRATADA,
sendo que seu valor nao sera inferior ao praticado por esta junto a rede assistencial do presente
plano.

8.7.1 A Tabela de Reembolso Unimed Vitéria esta registrada no Cartério de Registro de
Titulos e Documentos de Vitéria.

8.8 O beneficiario tera o prazo de 01 (um) ano, contado da data do atendimento de urgéncia ou
emergéncia, para solicitar o reembolso da despesa, devendo para tanto apresentar a
CONTRATADA as vias originais dos seguintes documentos:

a) Requerimento de reembolso de despesa de urgéncia e emergéncia, com breve relato do
atendimento, informando as razdes de néao ter utilizado prestador pertencente a rede de
prestadores prépria ou credenciada da CONTRATADA que esteja vinculada a este plano de
salde e indicando os dados bancarios para o reembolso;

b) Relatério do médico assistente, atestando a urgéncia ou emergéncia, declarando o nome do
paciente, descricdo do tratamento e respectiva justificacéo dos procedimentos realizados, data
do atendimento;

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 funcdes e o evento a que se referem, e se for o caso, a duragdo do ato &
anestésico;

e) Comprovantes relativos aos servigos de exames laboratoriais, de radiodiagnosticos, terapias
e servicos auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente.
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IX ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

9.1 Este contrato ndo permite acesso a livre escolha de prestadores, ou seja, nao e
possivel o atendimento em prestadores que nao integram a rede de prestadores propria
ou credenciada da CONTRATADA que esteja vinculada a este plano de saude para
posterior reembolso da despesa.

X MECANISMOS DE REGULACAO

10.1 Os beneficiarios devem observar os mecanismos de regulacdo adotados pela
CONTRATADA, tanto no momento da demanda quanto da utilizacao dos servigos assistenciais,
para controlar a demanda ou a utilizagao dos servigos de saude.

10.1.1 A CONTRATADA adota como mecanismo de regulagdo para este contrato a
autorizacao prévia.

Condigées de atendimento do beneficiario na rede de prestadores

10.2 A CONTRATADA fornecera ao beneficiario titular o seu cartdo individual de identificagao
com as informacdes relativas ao contrato e com prazo de validade, e cuja apresentacao,
acompanhada de documento de identidade oficialmente reconhecido, assegura 0 acesso aos
servicos contratados e o atendimento na rede de prestadores prépria ou credenciada da
CONTRATADA que esteja vinculada a este plano de saude.

10.2.1 Todo cartdo individual de identificacdo & emitido com prazo de validade de 12
(doze) meses contados de sua emissdo. Nao ha garantia de atendimento, contudo, se a
assisténcia médica estiver por qualquer motivo suspensa ou se o contrato tiver sido
rescindido, seja pela CONTRATADA ou pela CONTRATANTE, mesmo estando o cartao
dentro do prazo de validade.

10.3 Os servigos contratados sdo prestados da seguinte forma:

| - Consultas médicas e atendimentos ambulatoriais eletivos: os beneficiarios serao
atendidos nos Centros de Referéncia Personal listados na relagdo divulgada pela
CONTRATADA, observado o respectivo horario de atendimento e com agendamento
prévio. As consultas com especialistas serado realizadas nos Centros de Especialidades
Unimed Vitéria (CEUV) ou nos consultérios dos médicos cooperados referenciados,
quando encaminhados pelo médico dos Centros de Referéncia Personal.

Il - Consultas médicas e atendimentos ambulatoriais de urgéncia ou emergéncia: seréo
realizadas no Pronto Atendimento Unimed Vitéria no horario de 8h as 20h ou em
hospitais credenciados, vinculados ao presente plano de saude e listados na relagio =
divulgada pela CONTRATADA, no periodo de 20h as 8h, ressalvado o disposto no item
10.3.2.

Il - Exames complementares e servigos auxiliares: devem ser executados na rede de ‘
prestadores propria ou credenciada da CONTRATADA que esteja vinculada a este plano de
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salde, mediante apresentacdo da Guia de Solicitagdao de Servigos, emitida pelo médico
ou dentista assistente, previamente autorizada pela CONTRATADA.

10.3.1 Nos municipios que integram a area de atuagao do plano em que nao houver
Centro de Referéncia Personal, as consultas médicas e atendimentos ambulatoriais
eletivos serao garantidos por médicos cooperados especificos, referenciados pela
CONTRATADA e cujos nomes estarao divulgados no Guia Médico Online, no sitio
da Unimed Vitéria (www.unimedyvitoria.com.br).

10.3.2 As consultas médicas e atendimentos ambulatoriais de urgéncia ou
emergéncia nos municipios de Cachoeiro de Itapemirim, Colatina, Linhares e Sao
Mateus serao garantidos pelos prestadores hospitalares listados no item 10.12
deste contrato.

Autorizagao prévia

10.4 Todos os procedimentos e eventos exigem autorizagao prévia para sua realizagao,
salvo os casos de urgéncia e emergéncia.

10.4.1 A autorizagao prévia pode ser online, documental ou presencial, a critério da
CONTRATADA.

10.5 PARA REALIZAGAO DE PROCEDIMENTOS QUE NECESSITEM DE AUTORIZAGAO
PREVIA DOCUMENTAL OU PRESENCIAL, O BENEFICIARIO, OU QUEM RESPONDA POR
ELE, DEVE DIRIGIR-SE A UM CENTRO DE REFERENCIA PERSONAL, MUNIDO DO
CARTAO DE IDENTIFICACAO DO PLANO, CARTEIRA DE IDENTIDADE, GUIA COM A
SOLICITACGAO DO PROCEDIMENTO E OS DOCUMENTOS MEDICOS (LAUDOS E

EXAMES) PERTINENTES.

10.6 PARA OBTER A AUTORIZAGAO PREVIA PRESENCIAL PARA A REALIZAGAO DE
PROCEDIMENTOS, O BENEFICIARIO DEVE DIRIGIR-SE, PESSOALMENTE, A LOJA DE
ATENDIMENTO DA CONTRATADA, EM DIA E HORA PREVIAMENTE DESIGNADOS,
MUNIDO DE CARTAO DE IDENTIFICAGAO DO PLANO E CARTEIRA DE IDENTIDADE

PARA REALIZAGAO DE PERICIA.

10.7 A CONTRATADA fara a andlise e dara a resposta a solicitacado de procedimentos que
necessitam de autorizagdo prévia de modo a garantir o acesso do beneficiario ao servigo ou
procedimento dentro do prazo maximo definido na regulamentacéo da ANS, contado a partir da
entrega de toda documentacéao pertinente a solicitagao.

10.8 Os servigos diagndsticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais podem ser
solicitados pelo médico ou dentista assistente, ndo havendo restricdo aos nédo cooperados,
desde que transcritos pelo médico do Centro de Referéncia Personal.

Junta Médica

10.9 A CONTRATADA podera divergir da solicitagdo do médico ou do dentista assistente,
utilizando-se de Junta Médica, constituida pelo médico solicitante, por um médico da operadora
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e por um médico-perito desempatador, escolhido pelos outros dois, para dirimir o impasse,
sendo os honorarios do terceiro médico custeados pela CONTRATADA.

Rede de prestadores propria ou credenciada a este plano de salde

10.10 A relagdo de médicos cooperados e da rede de prestadores préopria ou credenciada da
CONTRATADA vinculada a este plano de satde é divulgada no Guia Médico, disponivel na
internet no sito da Unimed Vitéria (www.unimedvitoria.com.br), sendo atualizado
periodicamente.

10.11 A inclusdo de qualquer prestador na rede de prestadores vinculada a este plano de saude
implica em compromisso com os beneficidrios e sua manutencéo e/ou exclusao devem
observar as normas estabelecidas no art. 17 da Lei n® 9.656/98 e na regulamentacéo especifica
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

10.11.1 E facultada a substituicao de qualquer prestador, desde que por outro equivalente
e mediante comunicagao aos beneficiarios com 30 (trinta) dias de antecedéncia.

10.11.2 A substituicdo de entidade hospitalar € permitida desde que por outro equivalente
e mediante comunicacdo aos beneficiarios e a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
com 30 (trinta) dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo 0s casos
decorrentes de resciséo por fraude ou infragdo das normas sanitarias e fiscais em vigor.

10.11.3 O redimensionamento da rede hospitalar por redugdo, somente sera promovido
apds autorizagdo prévia da Agéncia Nacional de Saude Suplementar e sera comunicado
aos beneficiarios na forma estabelecida na regulamentacéao especifica.

10.12 Para garantir o atendimento aos beneficiarios pelo intercambio do Sistema Unimed
estdo vinculados a este plano os prestadores da rede de contratagéo indireta listados
abaixo:

A) CACHOEIRO DE ITAPEMIRIM: SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CACHOEIRO DE
ITAPEMIRIM, HOSPITAL INFANTIL FRANCISCO ASSIS, CLINICA DE FISIOTERAPIA E
REABILITACAO LTDA, FISIOCARDIO CLINICA DE FISIOTERAPIA SC, FISIOTERAPIA SUL
CAPIXABA LTDA, FIZION - CLINICA DE FISIOTERAPIA LTDA, CLINICA DE
REABILITACAO MOTORA E FUNCIONAL LTDA, REAB SUL CLINICA DE REABILITACAO
LTDA, HOSPITAL EVANGELICO CACHOEIRO (EXCLUSIVO PARA SERVICOS DE
ONCOLOGIA), BIOSCAN DIAGNOSTICOS LTDA ME, AZEVEDO & SOLINO LTDA - ME,
CENTRO DE RESSONANCIA MAGNETICA E IMAGEM SC, MEDICOS RADIOLOGISTAS
LTDA EPP, HOSPITAL UNIMED (EXCLUSIVO PARA SERVICOS DE IMAGEM E
LABORATORIO) e CEU - CENTRO DE ESPECIALIDADES UNIMED.

B) COLATINA: FISIOCENTER COLATINA S/C LTDA, HIDROFISIO SERVICOS &
FISIOTERAPICOS S/C L, INST REABILIT FISIOTERAPIA LTDA, CENTRO DE :
DIAGNOSTICO POR IMAGEM DE COLATINA, CLINICA RADIOLOGICA ESPLANADA,
CLINICA RADIOLOGICA ESPLANADA, IMAGENOLOGIA COLATINA LTDA, RADIMAGEM
NOROESTE CAPIXABA LTDA, ALLETS LABORAT DE ANALISES CLINICAS E
HEMATOLOGICA LTDA, LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS DR RIBEIRO,
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LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS SANTA MARIA LTDA EPP, NUCLEAR MEDCOL
S/C LTDA, CLINICA NEFROLOGICA DE COLATINA LTDA, CENTRO DE ONCOLOGIA E
PESQUISA INTEGRADA COPI EIRELI, CEONCO CENTRO DE ONCOLOGIA DE COLATINA
S S EPP e CASA DE SAUDE SANTA MARIA.

C) LINHARES: UNICOR, ANGIOCARDIO LINHARES LTDA, INST CAPIXABA DO RIM, FISIO
CLIN CLINICA DE FISIOTERAPIA, THATIANE SOTELE VAILANTE - FISIOURO - ME, RTK
FISIOTERAPIA LTDA ME - ESPAGO CLINICO, FISIOLIN C E REPRESENTAGCAO, CLINICA
DE FISIOTERAPIA ESTRUTURAL, R & K REABILITAGAO (MARIA KAROLLYNA),
FUNDAGAO BENEFICENTE RIO DOCE, LABORATORIO CENTROLAB, LABORATORIO
DE ANALISES CLINICAS PASTEUR, LABORATORIO LINHARES DE ANALISES CLINICAS,
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS CRUZ, AGILIS LABORATORIO DE PATOLOGIA,
CLINICA DE M H DE LL EPP, NUCLEAR LINHARES LTDA, SPAZIO NUTRI SERV DE
NUTRIGAO, THAIS F B S DE N-ME, CLINICA DE OLHOS BORTOT, MED CLIM LTDA ME,
OFTALMOCENTER LTDA — ME, OTORRINO CLINICA L LTDA, VALERIA F FIOROT VIEIRA,
CLINICA DE ATENDIMENTO PSICOLOGO EIRELI, MULTISCAN | E DIAGNOSTICO
(CLINICA R LINHARES), CLINICA SALLES FILIAL 2, CLINICA SALLES FILIAL 3, BIO SCAN
NORTE CAPIXABA, ANDRE AR S MR E D I-ME (RADIOLOGIA RAMOS), CLINICA ULT
BONINSEGNA e A C SAMPAIO LTDA ME.

D) SAO MATEUS: CLINICA DE FISIOTERAPIA DE SAO MATEUS LTDA ME, CENTERFISIO,
DELPUPO RIGOTI N DE REABILITACAO, FISIOTERAPIA GURIRI LTDA, HOSPITAL
MATERNIDADE SAO MATEUS, LABORATORIO B LTDA EPP, LABORATORIO MAIA LTDA
ME, LABORATORIO ALVARENGA, AGILIS L. DE P. LTDA ME SAO MATEUS, LORENCINI
ASSESSORIA LTDA, LR S PSICOLOGIA E F LTDA, CLINICA SALLES FILIAL 1, CDM
CENTRO DE DIAGNOSTICO MEDICO LTDA, MED IMAGEM S C LTDA e CENTRO
DIAGNOSTICO EM MEDICINA S/C LTDA (CEDIM).

XI FORMAGAO DO PREGO E MENSALIDADE

11.1 O valor da mensalidade a ser pago pela cobertura assistencial contratada € pre-
estabelecido, ou seja, o valor da contrapresta¢do pecuniaria & calculado antes e independente
da utilizagcdo das coberturas contratadas.

11.2 A RESPONSABILIDADE PELO PAGAMENTO TOTAL DAS FATURAS, INCLUINDO OS
VALORES DE INSCRIGAO E MENSALIDADE REFERENTE A CADA BENEFICIARIO E
EXCLUSIVA DA CONTRATANTE, RESSALVADAS AS HIPOTESES PREVISTAS NOS
ARTIGOS 30 E 31 DA LEI N° 9.656/98.

11.3 As faturas emitidas pela CONTRATADA serdo baseadas na comunicagdo de
movimentagdo de pessoal enviada pela CONTRATANTE. A fatura se baseara nos dados
disponiveis na data de sua emisséo, realizando-se os acertos nas faturas subsequentes.

11.4 As faturas serdo pagas até seus respectivos vencimentos, conforme acordado na Proposta
de Adeséo.
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Vitoria

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

11.4.2 Se a CONTRATANTE n#o receber documento que possibilite realizar o pagamento
de sua obrigacao até 05 (cinco) dias antes da data acordada na Proposta de Adesao para
o vencimento da fatura, devera solicita-lo diretamente 8 CONTRATADA, para que nao se
sujeite a penalidade da mora.

11.4.3 Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, seréo cobrados juros
de mora de 1% (um por cento) ao més, calculados proporcionalmente aos dias de atraso,
além de multa de 2% (dois por cento) sobre o valor do débito.

11.5 O pagamento da fatura referente a um determinado més néo implica na quitacao de débitos
anteriores.

11.6 O nao pagamento de qualquer fatura, seja referente a inscricao ou mensalidade, ou o
pagamento parcial do valor, autoriza a CONTRATADA a efetuar a cobranca judicial ou
extrajudicial do débito, bem como a inscricdo do CNPJ da CONTRATANTE nos orgaos de
protecéo ao crédito.

11.7 A CONTRATADA nao podera fazer distingdo quanto ao valor da contraprestacao
pecunidria entre os beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a este ja
vinculados.

Xl REAJUSTE
Do reajuste anual dos contratos coletivos maiores ou iguais a 30 beneficiarios.

12.1 Nos termos da lei, os valores das mensalidades e inscrigbes serao reajustados anualmente
com base em calculo atuarial que levara em consideragdo o excesso de utilizagao
comprovadamente acima da média normal utilizada na composicéo inicial do preco, o
acréscimo de novos métodos de elucidagao diagnéstica e tratamento e o aumento comprovado
dos custos dos servigos contratados.

a) O calculo do reajuste sera composto pelo reajuste técnico e financeiro, refletindo o
restabelecimento do equilibrio atuarial do contrato e a recomposi¢do do valor da moeda
(inflagdo), obedecendo a seguinte formula:

S=(CD-RC)/M

RT = (S/MS) -1 sendo MS = 1- (CA + DC + PT)

BE

R = {[(1+RT) x (1+RF +IROL) x (1+AREM)] - 1},

Onde:
S: Sinistralidade;
CD: Custo direto, do periodo de analise, composto por 12 meses;
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RC: Recuperacdes de despesas assistenciais provenientes das coparticipagdes, do periodo de
analise, composto por 12 meses;

M: Mensalidade do periodo de analise, composto por 12 meses;

RT: Reajuste Técnico;

MS: Meta de sinistralidade;

RF: Reajuste Financeiro (percentual de correcdo financeira para atualizacdo dos custos
assistenciais, considerando a inflagdo acumulada no periodo de analise do contrato, composto
por 12 meses, sendo IPCA-Salde, divulgado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica);

IROL: Percentual de impacto das novas coberturas incorporadas ao Rol de Procedimentos;
AREM: Impacto da alteracédo da remuneragao para o proximo periodo em relagédo ao vigente;
R: Reajuste;

CA: Carregamento n&o assistencial, composto por margem operacional, despesas
operacionais, despesas tributarias, outras despesas nao assistenciais;

DC: Despesas Comerciais, do periodo de analise, composto por 12 meses;

PT: Provisdes Técnicas;

| — Se a sinistralidade apurada for inferior ou igual a meta de sinistralidade, o calculo obedecera
a seguinte formula:

R = {{(1+RF +IROL) x (1+AREM)] — 1}

Il — Se a sinistralidade apurada for superior a meta de sinistralidade, o contrato sera reajustado
utilizando a formula indicada na alinea ‘a’ do item 12.1 desta clausula.

12.2 O contrato nao recebera reajuste em periodicidade inferior a 12 (doze) meses, ressalvadas
as variagbes dos valores das mensalidades decorrentes de mudanga de faixa etaria, migragao

e adaptacao.

12.3 A CONTRATADA se obriga a apresentar, com prazo minimo de 45 (quarenta e cinco) dias
antes da data base de reajuste do contrato, o percentual de reajuste a ser aplicado.

12.4 O reajuste do contrato sera calculado considerando 12 (doze) meses consecutivos
contados com 05 (cinco) meses de defasagem quanto ao més de aniversario do contrato.

12.5 A CONTRATADA comunicara a Agéncia Nacional de Saude Suplementar o percentual de
reajuste aplicado.

12.6 Fica estabelecido que os valores relativos a inclusdes de novos beneficiarios terdo o
primeiro reajuste integral na data de aniversario do contrato.

12.7 Nao poderao ser aplicados percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo
plano de um mesmo contrato.

12.8 Em caso de perda da data base fica a CONTRATADA autorizada a efetuar a cobranca do
valor retroativo, considerando a defasagem entre a aplicagao do reajuste e a data de aniversario

do contrato.
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Do reajuste anual Ginico de planos coletivos com menos de 30 beneficiarios.

12.9 Para a aplicagao do reajuste anual tnico de planos coletivos empresariais ou por adeséo
o contrato sera agregado a agrupamento.

12.10 O objetivo deste agrupamento é calcular e aplicar reajuste Unico para os contratos de
planos coletivos, firmados ap6s 1° de janeiro de 1999 ou adaptados a Lei n°® 9.656/1998, que
possuem quantidade de beneficiarios inferior a 30 (trinta).

12.11 A apuracao da quantidade de beneficiarios considerara a data de assinatura do contrato,
caso seja o primeiro ano de vigéncia do contrato, ou o0 més de aniversario do contrato no ano
anterior a aplicagao do reajuste.

12.12 Para os contratos que compdem o agrupamento sera calculado um unico percentual de
reajuste a ser aplicado anualmente no més de aniversario de cada contrato, considerando-se
que o periodo de aplicagdo & do més de maio de um ano até o més de abril do ano
imediatamente seguinte.

12.13 Para os contratos agregados ao agrupamento sera aplicada a metodologia de calculo do
percentual de reajuste descrita abaixo:

a) O calculo do reajuste objetiva o restabelecimento do equilibrio atuarial dos contratos
agregados ao agrupamento e a recomposi¢do do valor da moeda (inflagdo), obedecendo a
seguinte formula:

SA = (CDA - RCA) / MA
RTA = (SA/MSA) - 1 sendo MSA= 1 - (CA + DC + PTA)
RA = {[(1+RTA) x (1+RF+IROL) x (1+ AREM)] - 1}

Onde:

SA: Sinistralidade dos contratos agregados ao agrupamento;

CDA: Custo direto, do periodo de analise, composto por 12 meses, dos contratos agregados ao
agrupamento;

RCA: Recuperagdes de despesas assistenciais provenientes das coparticipagoes, do periodo
de andlise, composto por 12 meses, dos contratos agregados ao agrupamento;

MA: Mensalidade, do periodo de analise, composto por 12 meses, dos contratos agregados ao
agrupamento;

RTA: Reajuste Técnico do agrupamento;

MSA: Meta de sinistralidade do agrupamento;

RF: Reajuste Financeiro (percentual de corregdo financeira para atualizagao dos custos
assistenciais, considerando a inflagdo acumulada no periodo de analise do contrato, composto
por 12 meses, sendo IPCA-Saude, divulgado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica);

CA: carregamento ndo assistencial, composto por margem operacional, despesas
operacionais, despesas tributarias, outras despesas néo assistenciais;

DC: Despesas comerciais, do periodo de andlise, composto por 12 meses;
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PTA: Provisdes técnicas do agrupamento;

IROL: Percentual de impacto das novas coberturas incorporadas ao rol de procedimentos;
AREM: Impacto da alteragdo da remuneragé&o para o proximo periodo em relagao ao vigente;
RA: Reajuste do agrupamento.

| — Se a sinistralidade apurada for inferior ou igual @ meta de sinistralidade, o calculo obedecera
a seguinte formula:

RA = {[(1+RF+IROL) x (1+ AREM)] — 1}

Il - Se a sinistralidade apurada for superior a meta de sinistralidade, o contrato sera reajustado
utilizando a formula indicada na alinea ‘a’ do item 12.13 desta clausula.

12.14 O contrato nao recebera reajuste em periodicidade inferior a 12 (doze) meses,
ressalvadas as variagées dos valores das mensalidades decorrentes de mudanga de faixa
etaria, migracao e adaptacéo.

12.15 A operadora divulgara até o primeiro dia util do més de maio de cada ano, e mantera em
seu enderecgo eletrénico na Internet, o percentual de reajuste a ser aplicado ao agrupamento
de contratos, bem como os contratos que receberé&o tal reajuste.

12.16 A CONTRATADA comunicara a Agéncia Nacional de Saude Suplementar o percentual
de reajuste aplicado.

12.17 Fica estabelecido que os valores relativos a inclusées de novos beneficiarios terdo o
primeiro reajuste integral na data de aniversario do contrato.

12.18 Nao poderao ser aplicados percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo
plano de um mesmo contrato.

XIll FAIXAS ETARIAS

13.1 As mensalidades séo estabelecidas de acordo com a faixa etaria em que cada beneficiario
inscrito esteja enquadrado.

13.1.1 Ocorrendo alteragdo na idade de qualquer dos beneficiarios que importe em
deslocamento para a faixa etaria superior, a contraprestacao pecuniaria sera aumentada
automaticamente no més seguinte ao do aniversario do beneficiario.

13.2 A variag@o por faixa etaria para os fins deste contrato esta informada na Proposta de
Adesao.

»

13.3 Os aumentos decorrentes da mudanca de faixa etaria corresponderédo aos percentuais
indicados na Proposta de Adesao e incidirdo sobre o prego da faixa etaria imediatamente
anterior, ndo se confundindo com o reajuste anual.

13.4 Os percentuais de variacao de faixa etaria foram fixados observando que:
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| — o valor fixado para Ultima faixa nao podera ser superior a 06 (seis) vezes o valor da primeira
faixa etaria;

Il — a variagdo acumulada entre a 72 (sétima) e a 10? (décima) faixas nao podera ser superior a
variacdo acumulada entre a 12 (primeira) e 72 (sétima) faixas.

13.5 Os beneficiarios com mais de 59 (cinquenta e nove) anos de idade estarao isentos do
aumento decorrente de modificacdo por faixa etaria, permanecendo apenas a aplicagao do
reajuste anual na forma prevista neste contrato.

X1V BONUS — DESCONTOS

14.1 Este contrato ndo contempla a concessao de bdnus, descontos ou vantagens.

XV REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS

15.1 No caso de rescisdo ou exoneracdo do contrato de trabalho, sem justa causa, ou
aposentadoria, & assegurado ao beneficiario titular, que contribuir para o plano privado de
assisténcia a sadde, o direito de manter sua condigdo de beneficiario nas mesmas condicoes
de cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde
que assuma junto 8 CONTRATADA o pagamento integral, incluindo os valores de inscricao e
mensalidade, conforme disposto nos artigos 30 e 31 da Lei n® 9.656/1998.

15.1.1 No ato da solicitagio de exclusdo do ex-empregado demitido ou exonerado
sem justa causa ou aposentado, a CONTRATANTE devera informar, por meio de
documento especifico, o motivo da exclusdo, a data da extingdo do vinculo
empregaticio, se o ex-empregado contribuia para o plano e, em caso positivo, por
quanto tempo.

15.2 A CONTRATANTE deve comunicar de forma inequivoca ao ex-empregado demitido ou
exonerado sem justa causa ou aposentado, no ato da concesséo do aviso prévio, a ser
cumprido ou indenizado, ou da comunicagéo da aposentadoria, sobre o direito de manutengao
da condicdo de beneficiario de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho.

15.2.1 A CONTRATANTE devera encaminhar para a CONTRATADA, por meio fisico,
juntamente com a solicitagdo de exclusdo do ex-empregado dem itido ou exonerado
sem justa causa ou aposentado, a comprovagao de que ao beneficiario foi dada a
ciéncia do direito de permanéncia no plano de satide, mediante o preenchimento e
assinatura de formulario especifico para esta finalidade.

15.2.2 A exclusdo do ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou
aposentado somente sera efetuada pela CONTRATADA mediante o envio das
informacdes e documentos obrigatoérios exigidos conforme o disposto nos subitens
15.1.2 e 15.2.1. =
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15.2.3 A solicitagao de exclusdo do ex-empregado demitido ou exonerado sem justa
causa ou aposentado desacompanhada da respectiva e competente comprovagao
de que a ele foi dada ciéncia do direito de permanéncia no plano de salude acarretara
para a CONTRATANTE, além da responsabilidade pelo pagamento dos valores
referentes a mensalidade, a obrigacdo de reparacdo dos danos, perdas e/ou
prejuizos que porventura vierem a ser impostos a CONTRATADA, em especial pela
ANS, por qualquer érgao de defesa do consumidor ou mesmo pelo Poder Judiciario.

15.2.4 O Beneficiario Titular deve optar pela manuteng¢dao do beneficio no prazo
maximo de até 30 (trinta) dias contados da comunicagao inequivoca do empregador,
sob pena de nao mais poder exercer este direito.

15.3 O periodo de manutencgéo da condi¢ao de beneficiario para ex-empregado demitido ou
exonerado sem justa causa sera de 1/3 (um tergo) do tempo de contribuicdo ao plano, ou
sucessores, em decorréncia de vinculo empregaticio, com um minimo assegurado de 06 (seis)
meses e um maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

15.4 O periodo de manutencao da condi¢ao de beneficiario para o ex-empregado aposentado
sera:

| — indeterminado, se o ex-empregado contribuiu para o plano, em decorréncia de vinculo
empregaticio, pelo prazo minimo de 10 (dez) anos; ou

Il — a razdo de 01 (um) ano para cada ano de contribuigéo, se o ex-empregado contribuiu para
o plano, ou sucessor, em decorréncia de vinculo empregaticio, por periodo inferior a 10 (dez)
anos.

15.4.1 Se o periodo que o ex-empregado contribuiu para o plano for inferior a um ano, o
direito sera equivalente ao mesmo tempo em que ficou vinculado e contribuindo para o
pagamento do plano.

15.5 O direito de manutengéo assegurado ao ex-empregado demitido ou exonerado sem justa
causa ou aposentado ndo exclui vantagens obtidas pelos empregados decorrentes de
negociagdes coletivas ou acordos coletivos de trabalho.

15.6 A condicao de Beneficiario Titular decorrente do exercicio do direito de manutencao da
condicdo de beneficiario pelo ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou
aposentado deixara de existir:

a) pelo decurso dos prazos de manutengéo previstos na legislagéo vigente; ou

b) pela admissdo do beneficiario demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado em

novo emprego, que possibilite o ingresso do ex-empregado em um plano de assisténcia a saude
coletivo empresarial, coletivo por adesao ou de autogestao; ou B
c) pelo cancelamento, pelo empregador, do beneficio do plano privado de assisténcia a salde -
concedido aos seus empregados ativos e ex-empregados.

15.7 Ao empregado aposentado que continua trabalhando na mesma empresa e dela vem a se
desligar é garantido o direito de manter sua condicao de beneficiario nos termos do disposto no m
artigo 31 da Lei n°® 9.656/1998. o
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15.8 E assegurado ao ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado,
durante o periodo de manutencao da condigdo de beneficiario garantida pelos artigos 30 e 31
da Lei n° 9.656/1998, o direito de exercer a portabilidade especial de caréncias para plano
individual/familiar ou coletivo por adeséo, em outra operadora, nos termos da legisla¢ao vigente.

15.9 No caso de cancelamento pela CONTRATANTE do plano privado de assisténcia a saude
oferecido a seus empregados ativos e ex-empregados, os beneficiarios poderao optar, no prazo
maximo de até 30 (trinta) dias apés o cancelamento do beneficio, em ingressar em um plano
individual ou familiar da CONTRATADA, sem a necessidade do cumprimento de novos prazos
de caréncia, desde que:

a) a CONTRATADA disponha de plano individual ou familiar ativo para comercializa¢ao;

b) o Beneficiario Titular se responsabilize pelo pagamento integral dos valores de inscricao e
mensalidades;

c) o Beneficiario Titular concorde em pagar o valor da mensalidade constante na tabela de
precos vigente na data da contratagdo do plano individual ou familiar.

15.9.1 Incluem-se no universo de beneficiarios todo o grupo familiar vinculado ao
Beneficiario Titular no momento do cancelamento do plano da CONTRATANTE.

XVI CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

16.1 A CONTRATANTE podera solicitar, a seu critério, a suspenséo ou exclusao do Beneficiario
Titular nas seguintes situagdes:

a) Inadimplemento, quando o empregado contribuir, parcial ou integralmente, para o custeio do
plano;

b) Solicitagdo do Beneficiario Titular;

c) Perda do vinculo com a CONTRATANTE, ressalvadas as condigoes previstas nos artigos 30
e 31 da Lei n® 9.656/1998;

d) Fraude praticada pelo Beneficiario Titular, apurada de acordo com a legislagao vigente.

16.1.1 Ocorrendo a situacéo prevista na alinea ‘b’ do item 16.1, a CONTRATANTE devera
fornecer ao Beneficiario Titular um documento comprovando a data que recebeu o pedido
de exclusdo, a partir do qual tera o prazo de até 30 (trinta) dias para comunicar a
CONTRATADA, pelo mesmo meio que comunica as demais movimentagées, mas em
protocolo separado, informando que a exclusao é a pedido do Beneficiario Titular e os
dados de telefone celular e e-mail do beneficiario.

16.1.1.1 Passado o prazo de 30 (trinta) dias, se a CONTRATANTE néo tiver
encaminhado 4 CONTRATADA a solicitacdo do Beneficiario Titular, este podera
solicitar sua excluséo diretamente a CONTRATADA.

L i

16.1.1.2 Ao solicitar sua exclusdo diretamente 8 CONTRATADA, o Beneficiario
Titular devera comprovar que fez o pedido de sua excluséo do plano a
CONTRATANTE ha mais de 30 (trinta) dias.
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16.1.2 A EXCL’USAO DO BENEFICIARIO TITULAR DO PLANO DE SAUDE, A SEU
PEDIDO, TERA EFEITO IMEDIATO E CARATER IRREVOGAVEL A PARTIR DA

CIENCIA DA CONTRATADA.

16.2 Cabera exclusivamente a CONTRATANTE solicitar a suspens&o ou exclusdo de
beneficiarios e a CONTRATADA, tdo somente, cumprir a solicitagcao, salvo nas hipoteses da
alinea ‘b’ do item 16.1 e do item 16.3.

16.2.1 A suspensao da assisténcia a salude dos beneficiarios sera efetivada na data da
solicitagdo da CONTRATANTE a CONTRATADA.

16.2.2 A exclusdo de beneficiarios sera programada pela CONTRATADA para a data
indicada pela CONTRATANTE, salvo nas hipoteses das alineas ‘b’ e 'd’ do item 16.1, que
devem obedecer ao disposto no item 16.3 e seus subitens.

16.3 A CONTRATADA podera excluir ou suspender a assisténcia a saude dos beneficiarios
sem a anuéncia da CONTRATANTE nas seguintes hipoteses:

a) Fraude;
b) Perda do vinculo do titular com a CONTRATANTE, ressalvado o disposto nos artigos 30 e

31 da Lei n® 9.656/1998; e
c) Solicitagao do Beneficiario Titular feita diretamente 8 CONTRATADA se, comprovadamente,

este mesmo pedido havia sido feito a CONTRATANTE ha mais de 30 (frinta) dias, sem que esta
tenha comunicado aquela.

16.3.1 Nos casos de fraude e de solicitagdo do Beneficiario Titular, previstos nas alineas
‘a’ e ‘c’ do item 16.3 acima, a exclusao do beneficiario sera efetivada de imediato, a partir
da ciéncia da CONTRATADA.

16.3.2 Na hipdtese de perda do vinculo do Beneficiario Titular com a CONTRATANTE, a
solicitacdo devera expressamente indicar a data para efetivar a exclusdo do Beneficiario
Titular, sob pena de a CONTRATADA programar a exclusado para a data da solicitagao.

16.3.2.1 Se a perda do vinculo do Beneficiario Titular com a CONTRATANTE
decorrer de rescisdo ou exoneracao do contrato de trabalho, sem justa causa, ou
aposentadoria, a CONTRATANTE devera observar as regras previstas na clausula
XV REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS,
especialmente os subitens 15.1.2,15.2.1, 15.2.2 e 15.2.3.

16.4 A exclusiao de qualquer beneficiario por fraude ndo desobrigaa CONTRATANTE nem
o proprio beneficiario da responsabilidade do pagamento dos valores inerentes a
prestagido dos servigos contratados nem da reparacgédo dos danos, perdas e/ou prejuizos
que porventura vierem a ser causados a CONTRATADA, em especial por aqueles
impostos pela ANS, por qualquer 6rgao de defesa do consumidor ou mesmo pelo Poder =

Judiciario.

16.5 A rescisdo do presente contrato implica, obrigatoriamente, na perda da qualidade de
beneficiario para todos os que estiverem a ele vinculados, sejam Beneficiarios Titulares com n
vinculo empregaticio ou estatutario ativo ou inativo com a CONTRATANTE. )
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16.5.1 A exclusdo dos beneficiarios em razéo da rescisdo contratual, independente da
Parte que teve a iniciativa, coincidira com a data do Ultimo dia de vigéncia do contrato.

16.5.2 Com a rescisdo do presente contrato ndo cabe a CONTRATADA garantir aos
beneficiarios com vinculo empregaticio ou estatutario inativo a continuidade da assisténcia
contratada por eventual periodo de manutencdo da condicdo de beneficiario para ex-
empregado demitido ou exonerado sem justa causa ainda ndo cumprido.

XVII RESCISAO / SUSPENSAO

17.1 A rescisdo do contrato podera ser solicitada, a qualquer tempo, por qualquer das
partes, observadas as seguintes condigdes:

| — se a outra parte infringir qualquer clausula do presente contrato;

Il - por fraude, assim considerada, entre outras circunstancias, a omissao ou distorgao
de informagdes por parte da CONTRATANTE;

Il - por inadimplemento contratual por parte da CONTRATANTE;

IV — se a outra parte tiver a faléncia, pedido de plano de recuperagéo extrajudicial ou
recuperacio judicial, homologada ou decretada;

V —se qualquer dispositivo legal de insolvéncia e/ou inabilitacao financeira atingir a outra
parte.

17.1.1 A Parte que solicitar a rescisdo motivada em quaisquer condigdes listadas
nos incisos do item 17.1 ndo incorrera em quaisquer énus.

17.1.2 A parte que der causa a rescisdo do contrato motivada em quaisquer
condigdes listadas nos incisos do item 17.1 ficara sujeita ao pagamento de multa
equivalente a 50% (cinquenta por cento) do valor total da soma das faturas de
mensalidades dos ultimos 12 (doze) meses.

17.1.3 O inadimplemento previsto no inciso lll do item 17.1 implicara:

a) na suspensio da assisténcia médica aos beneficiarios, se o atraso no pagamento
da fatura for superior a 30 (trinta) dias;

b) na rescisdo do contrato, se o atraso no pagamento da fatura for superior a 60
(sessenta) dias, ininterruptos ou néo, nos ultimos 12 (doze) meses do contrato.

17.1.4 A rescisio por inadimpléncia de contrato celebrado por empresario individual
dependera de comunicagédo prévia a CONTRATANTE, informando que, em caso de
ndo pagamento, o contrato sera rescindido na data indicada na comunicagao.
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17.1.5 As hipoteses previstas nos incisos |, IV e V nao se aplicam, nesses termos,
aos contratos celebrados por empresarios individuais, devendo-se observar o
disposto no item 17.3.1 abaixo.

17.1.6 A rescisdo do contrato celebrado por empresario individual embasada no
inciso Il devera obedecer o requisito de notificagao previsto no item 17.2.2 abaixo.

17.2 A CONTRATADA também podera rescindir esse contrato:

| - caso a CONTRATANTE nao concorde com o indice de reajuste anual necessario para
manter o equilibrio econémico-financeiro do contrato, calculado de acordo com o
disposto na clausula XIl REAJUSTE;

Il — quando decorrerem 60 (sessenta) dias sem que haja beneficiarios vinculados ao
contrato;

lll — se no més de aniversario do contrato celebrado por empresario individual for
constatada a ilegitimidade da CONTRATANTE, conforme determina o item 2.1.1 da
clausula Il - CONDICOES DE ADMISSAO combinado com o item 5.3 da clausula V -
DURAGAO DO CONTRATO.

17.2.1 A rescisdo motivada no inciso | dependera de notificagdo a CONTRATANTE
com 60 (sessenta) dias de antecedéncia e a motivada no inciso Il devera ser
comunicada a CONTRATANTE com 30 (trinta) dias de antecedéncia, ndao se
aplicando, contudo, aos contratos celebrados por empresario individual.

17.2.2 A rescisdo motivada no inciso lll dependera de notificagdo prévia a
CONTRATANTE com 60 (sessenta) dias de antecedéncia informando que a rescisao
sera realizada se nao for comprovada, neste prazo, a regularidade do seu registro
nos 6rgaos competentes.

17.3 O presente contrato podera ser rescindido imotivadamente e sem 6nus para as
Partes mediante prévia notificagcdo de uma parte a outra com antecedéncia minima de 60

(sessenta) dias.

17.3.1 O contrato celebrado com empresario individual somente podera ser
rescindido imotivadamente pela CONTRATADA na data de seu aniversario,
mediante comunicagédo prévia a CONTRATANTE, com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias, na qual devem constar as razdes da rescisao.

17.4 A suspensdo da assisténcia médica aos beneficiarios em razdo do inadimplemento
previsto no inciso lll do item 17.1 sera efetivada imediatamente depois de o atraso no
pagamento da fatura ser superior a 30 (trinta) dias.

17.5 A exclusio de beneficidrios sera efetivada na data da solicitagéo feita por qualquer
das partes, se decorrente da rescisdo motivada do contrato.
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17.6 Na rescisio imotivada, solicitada por qualquer das partes, a exclusdao de
beneficiarios sera programada para 60 (sessenta) dias apds a data da notificacao de uma

parte a outra.

17.7 Se na data da rescisdo contratual algum beneficiario estiver em internagao
hospitalar ou domiciliar, nos termos da lei e desse contrato, a CONTRATADA garantira o
atendimento conforme previsto nesse contrato até a alta e cobrara todas as despesas
referentes a essa internacdo, em custo operacional, da CONTRATANTE.

XVIil DISPOSIGOES GERAIS

18.1 Sao partes integrantes deste contrato os seguintes documentos:

| — Manual de Orientagédo para Contratagcdo de Plano de Saude;

Il — Comprovante de Entrega;

IIl — Declaracao de Plano Referéncia;

IV — Proposta de Adesao;

V — Guia de Leitura Contratual,

VI — Guia Médico Online.
18.1.1 O Guia Médico Online traz as informacées atualizadas da rede de prestadores
vinculada a este plano, tanto a rede prépria quanto a rede credenciada, bem como o perfil
assistencial (URGENCIA E EMERGENCIA ou ELETIVO), a especialidade e/ou os Servigos
contratados com cada prestador, e deve ser consultado pelos beneficiarios sempre que

forem utilizar os servigos.

18.2 Também sao partes integrantes deste contrato os seguintes documentos entregues aos
beneficiarios:

| — Termo de Inclusdo Coletivo Empresarial — Titular;
Il — Carta de Orientagdo ao Beneficiario;
lll — Declarag¢ao de Saude.

18.3 A CONTRATADA entregarda a CONTRATANTE o cartao individual de identificacao dos
beneficiarios.

18.3.1 Ocorrendo o extravio, furto ou roubo, do cartéo de identificagdo, o beneficiario deve
comunicar, imediatamente e por escrito, o fato 8 CONTRATADA, para que esta proceda

ao cancelamento do cartao.
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18.3.2 A emissdo de uma nova via do cartdo ensejara pagamento de taxa de R$ 10,00
(dez reais) para cada cartao de identificacdo emitido.

18.4 E obrigacdo da CONTRATANTE, na hipotese de resciséo, resolugdo ou resilicio deste
contrato ou, ainda, de exclusao de beneficiario, devolver os cartdes de plano de salde de todos
os beneficiarios e quaisquer outros documentos porventura fornecidos pela CONTRATADA.

18.4.1 Para fins do item 18.4 considera-se documento que deve ser devolvido a
CONTRATADA em caso de exclus&o de beneficiario ou na hipétese de resciséao, resolugao
ou resilicdo deste contrato por qualguer motivo, guias de solicitagdo e/ou autorizacao de
exames e/ou procedimentos que estejam ou ndo no prazo de validade para utilizagao.

18.5 A CONTRATANTE respondera sempre, sob todos os aspectos, pelos prejuizos resultantes
do uso indevido, pelos beneficiarios ou por terceiros, dos cartdes de plano de saude, de guias
de autorizagédo ou de quaisquer outros documentos, isentando a CONTRATADA de qualquer

responsabilidade.

18.5.1 Considera-se uso indevido a utilizagdo do cartdo de plano de saude ou de qualquer
outro documento para obter atendimento, mesmo que na forma contratada, pelos
beneficiarios que perderam esta condigdo, por exclusdo ou término do contrato, e, em
qualquer hipétese, por terceiros que nao sejam beneficiarios, com ou sem o conhecimento

destes.

18.5.2 O uso indevido do cartdo de plano de saude de qualquer beneficiario é considerado
fraude e podera ensejar a exclusao do respectivo beneficiario, ainda que o ato tenha sido
praticado sem seu conhecimento, além de indenizagéo por perdas e danos.

18.6 Os beneficiarios com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, gestantes, lactantes,
lactentes e criangas até 5 (cinco) anos, seréo privilegiados no atendimento.

18.7 Qualquer tolerancia nao implica perdao, novagao, renuncia ou alteracéo do pactuado neste
contrato.

18.8 A CONTRATANTE, em seu nome e dos beneficiarios, reconhece expressamente que seu
vinculo contratual € apenas com a CONTRATADA, mesmo em caso de atendimento por outras
entidades integrantes do Sistema Nacional Unimed, com o que a CONTRATADA manifesta sua

incondicional concordancia para todos os fins de direito.

18.9 A CONTRATADA se compromete a manter com reserva e sigilo todas as informacgdes a
que tiver acesso em razao do presente contrato, sejam elas referentes a CONTRATANTE e/ou
aos beneficiarios, somente podendo divulga-las em caso de concordancia da CONTRATANTE
ou na ocorréncia de solicitacéo judicial ou de érgaos de fiscalizagio de assisténcia a salde. -
o
18.10 A CONTRATANTE, em seu nome e dos beneficiarios autoriza a CONTRATADA a prestar
todas as informagées cadastrais, inclusive quanto aos atendimentos, solicitadas pelos érgaos
de fiscalizacdo da assisténcia a saude relativas a esse contrato.

g
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18.11 Por meio do presente instrumento a CONTRATANTE reconhece e concorda que, apoés a
disponibilizagao do Manual de Orientagéo para Contratagéo de Planos de Saude e do Guia de
Leitura Contratual por parte da CONTRATADA, a entrega dos documentos aos beneficiarios
vinculados ao plano de assisténcia a saude serd da sua (CONTRATANTE) exclusiva
responsabilidade, sendo que a eventual omisséo dessa obrigagdo nao a eximira da reparagao
dos danos, perdas e/ou prejuizos que porventura vierem a ser causados a CONTRATADA, em
especial por aqueles impostos pela ANS, por qualquer érgéo de defesa do consumidor ou
mesmo pelo Poder Judiciario.

18.12 A CONTRATADA podera exigir a qualquer tempo declaracbes e/ou documentos oficiais
que comprovem o vinculo entre o Beneficiario Titular e a CONTRATANTE.

18.12.1 A CONTRATANTE devera, no prazo de até 48h (quarenta e oito horas) contadas
da solicitagéo, fornecer & CONTRATADA as declaragbes e/ou documentos solicitados,
sob pena de arcar com todos os 6nus, de qualquer natureza, que forem impostos a
CONTRATADA em razdo da ndo apresentagdo ou apresentacdo intempestiva destes
documentos.

18.12.1.1 Sera emitido boleto especifico para a cobranca dos dnus impostos a
CONTRATADA em razdo da ndo apresentagdo ou apresentacéo intempestiva de
documentos pela CONTRATANTE.

18.12.2 A CONTRATANTE compromete-se a fornecer as declaracées e/ou documentos
solicitados mesmo depois de excluido o beneficiario do plano ou rescindido este contrato,
desde que a CONTRATADA justifique esta necessidade.

18.12.3 O envio de informagées, declaragées e/ou documentos para a CONTRATADA
contendo omissées, distorgdes ou incorregdes pode caracterizar fraude e ocasionar a
rescisdo unilateral do contrato, sem prejuizo de indenizagio por eventuais perdas e danos.

18.13 Na hipotese do beneficiario optar por acomodagao hospitalar superior aquela contratada,
devera arcar com a diferenca de prego, inclusive de honorarios dos profissionais, conforme
negociacéo direta com o hospital, médicos e demais prestadores do atendimento, ndo sendo
devido o reembolso.

18.14 A CONTRATADA n3o se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente
pelos beneficiarios com médicos, hospitais ou entidades, contratadas ou nao.

18.15 A CONTRATANTE declara, sob as penas da Lei, que o signatario da Proposta de Adesao
e do Contrato é seu representante legal, devidamente constituido na forma do respectivo 8
contrato ou estatuto social, com poderes para assumir as obrigagdes ora contraidas. '

18.16 As clausulas e condigdes do presente contrato constituem o seu inteiro teor e prevalecem
sobre qualquer contrato, ajuste ou acordo pretérito celebrado entre as partes com estas
mesmas caracteristicas.
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18.17 Havendo divergéncia entre os anexos e as clausulas e condi¢des deste contrato, estas
prevalecerao sobre aqueles.

18.18 O presente contrato e os direitos e obrigacdes dele decorrentes ndo poderéo ser cedidos,
transferidos ou sub-rogados por quaisquer das partes sem o prévio consentimento por escrito
da outra.

18.19 Se qualquer das disposi¢cdes deste contrato eventualmente for considerada ilegal ou
invalida em qualquer procedimento administrativo ou judicial, a ilegalidade, invalidade ou
ineficacia entdo declarada devera ser sempre interpretada restritivamente, ndo afetando o
contrato como um todo, ficando desde logo garantido a ambas as partes o direito de substituir
a disposicao porventura considerada ilegal ou invalida por outra mediante assinatura do
competente termo aditivo.

18.20 O presente contrato e suas obrigagdes vinculam as partes, seus herdeiros e sucessores
a qualquer titulo.

18.21 O presente contrato nao estabelece entre as partes qualquer forma de sociedade,
associagdo, relacdo de emprego, responsabilidade solidaria e conjunta, nem podera ser
entendido como mandato ou agenciamento.

18.22 As Partes Contratantes, por si, seus representantes, administradores, empregados,
prepostos, comprometem-se a ndo praticar qualquer ato que constitua violagéo as leis e
regulamentos aplicaveis, incluindo a Lei Anticorrupgao (Lei n® 12.846/2013), mas a ela nao se
limitando, e se abstém de praticar quaisquer atos que facilitem ou impliquem o descumprimento
da legislagdo em vigor pela outra parte, ficando desde ja consignado que as Partes
Contratantes ndao desejam receber nenhuma vantagem ilicita nem tampouco solicitam da outra
qualquer conduta que possa configurar ato ilicito ou que seja contraria aos seus principios.

18.23 Informacébes, elogios, sugestdes ou reclamacbes podem ser encaminhados a
CONTRATADA pelos Canais de Atendimento informados no sitio da Unimed Vitéria

(www.unimedvitoria.com.br).

18.24 Na area de acesso exclusivo do cliente Unimed Vitéria, acessivel pelo sitio da
CONTRATADA (www.unimedvitoria.com.br), estdo disponiveis diversos servigos para garantir
maior comodidade aos beneficiarios, tais como extrato de coparticipagéo, emisséo de 22 via de =
boletos, extrato de utilizacdo de servigos e pré-marcagéo de exames.
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XIX ELEICAO DE FORO

 CaTdrnSn 022 Ja020

Plano Coletivo Empresarial
Personal Ambulatorial

19.1 Fica eleito o foro da sede da CONTRATANTE para resolver todas e quaisquer demandas
relativas ao presente contrato.

E, por estarem de comum acordo, as Partes, por seus representantes legais, assinam o
presente Contrato, em 02 (duas) vias, de igual teor e forma, para que produza um so efeito, na
presenca de 02 (duas) testemunhas.

Vitéria/ES, de

de

femmie 4L2wc-

iyl

=~ UNIMED VITORIA COOPERATIVA DE THABALJO (EDICO
CONTRATADA

Dr. Fernando Ronchi Dr. Gusta

Diretor Presidente

B,

A\

0 N 1A~
o o

Peixoto Soares Miguel
Diretor de Mercado

Testemunhas:

QO NTR:A]'ANTE
Claudia Martins da Silva
Diretora Presidente Interiaa
CODEG

Nome;:
CPF:

C@p Membro da Aliana
Cooperativa Internacional

Nome:
CPF:
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