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i 1 - O presente contrato tem por objeto a prestagao dos servicos de sadde suplementar previstos na lei
656 de 03 de junho de 1998, em conformidade com as resolugdes do CONSU — Conselho Nacional
{ de Saude Suplementar @ CNSP — Conselho Nacional de Segquros Privados — observadas. as
| Condigdes Gerais, que sfo parte integrante do mesmo.

3 1.2- A CONTRATADA, representando os médicos cooperados e as instituicBes por eles contratadas
conveniadas, obriga-se a prestar toda a assisténcia 4 salde aos diretores e empregados do
CONTRATANTE e seus respectivos dependentes e agregados. Assisténcia essa a ser prestada em
oda 4rea de agio da UNIMED GOIANIA, e nas demais cooperativas UNIMED do Pais, desde que
em carater de urgéncia e/ou emergéncia, respeitadas as condigbes contratadas. :

1.2.1 - A area de agéo da CONTRATADA compreende 0s seguintes municipios: GOIANIA, ABADIA
DE GOIAS, ANICUNS, APARECIDA DE GOIANIA, ARAGU, AVELINOPOLIS, BELA VISTA DE
GOIAS, BONFINOPOLIS, BRAZABRANTES, CALDAZINHA, CAMPESTRE, CATURAI, CESARINA,
1 GOIANIRA, GUAPO, HIDROLANDIA, INHUMAS, ITAUCU, LEOPOLDO DE BULHOES, NAZARIO,
4 NEROPOLIS, NOVA VENEZA, PETROLINA DE GOIAS, SANTA BARBARA DE GOIAS, SANTO
ANTONIO DE GOIAS, SENADOR CANEDO, TEREZOPOLIS DE GOIAS, TRINDADE E VARJAQ.

1.3 - O PLANO EMPRESARIAL UNIMED GOIANIA é um plano de sadde suplementar coletivo, composto
pelos seguintes segmentos: atendimento armbulatorial, intemmagio hospitalar @ atendimento obstétrico,
¢l conforme previsto na lei 9.656/98, cuja cobertura e atengdo suplementar a salde é exclusiva a
populagio delimitada e vinculada & pessoa juridica.

20,312 13 V1A - UNIMED







5 1 - A participagéo & automatica a partir da data da contratagdio do plano ou no ato da vinculagéo a
2] pessoa juridica contratante, de modo a abranger a totalidade ou a maioria absoluta da massa
@ papulacional vinculada de que trata ¢ item anterior (1.3).

251 2 - A opgdo de contratagSio dos planos AMBULATORIAL e/ou HOSPITALAR COM OBSTETRICIA, serd para
A todo o contingente populacional da PESSOA JURIDICA CONTRATANTE.

g 2.3 - No Plano Empresarial, ndo seri exigido o cumprimento de caréncias para quaisquer
procedimentos cobertos.

————

ey

3.1 - Para cada usudrio seré cobrado mensalmente valor definido conforme a faixa de idade que se
encontre ou venha a atingir no decorrer do contrato € a opgao de acomodagdo coniratada,
observando-se o disposto no contrato e nas condigfes gerais.

3.2 - DAS FAIXAS ETARIAS E INDICES DE ATUALIZAGAO

3.2.1- As faixas etarias para calculo e definico dos valores das contraprestagdes pecuniarias deste
1 plano, séo as seguintes:

o ‘FAIXAS CPAKAL | FAIRAN PRXAH - | FAXAN FARAV | . EAXAVI [ FAIXAVH
‘Jdade am aﬁd's . oat7, | 18a2e | 30238 .| W0ads. | - ooaby | .eda8y | s70 .
Acomodagio

Coletiva

Acomodacao
Privativa

8 3.2.2 - Ocorrendo mudanca de faixa etéria definida no item acima, em razéo do aniversario do usuario
S titular efou dependente efou agregado, ensejara alteracdo e majoragio da 'contraprestagdo
pecuniaria, passando para a faixa imediatamente a seguir, sendo que o percentual de variagio nas
faixas etarias é o que segue:

a) DaFAIXA 1 paraa FAIXAT

b) Da FAIXA Il paraa FAIXA N
c) Da FAIXA Ill paraa FAIXA IV
d) Da FAIXA IV paraa FAIXAY
@) Da FAIXAV paraa FAIXA Vi
f) Da FAIXA Vi paraa FAIXA VI

18 % (dezoito por cento),
12 % (doze por cento),
25 % (vinte e cinco por ¢4
15 % (quinze por ¢cento);
40 % {(quarenta por cento
00 % (zero por cento).
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4.1 - O presente contrato TEM sua vigéncia inicial na data de sua assinatura, pelo CONTRATANTE,
sendo esta a mesma data a ser considerada para o pagamento das faturas mensais.

g 4.1.1 - O prazo inicial da vigéncia do mesmo @ de no minimo 12 (doze) meses, prorrdgando—se por
=1 prazo indeterminado, desde que ndo haja dendncia por nenhuma das partes.
3

4.2 - O periodo de vigéncia’sar:é definido neste contrato,'quando da assinatura do mesmo, observado
0 prazo minimo estabelecido no item anterior. .

(5.1 - Cabe a CONTRATADA o direito de cancelamento quando de dalu ou fraude comprovada.

5.2 - Na vigéncia por prazo indeterminado, o CONTRATANTE poderd cancelar este contrato,
mediante comunicagﬁu por escrito com 30 (frinta) dias de antecedéncia.

5.2.1 - O CONTRATANTE podera ainda requerer ¢ cancelamento dentro do prazo de vigéncia inicial
de 12 (doze) meses, desde que esteja em dia com as suas obrigagdes financeiras advindas deste
contrato, & acate o pagamento do valor das mensalidades que seriam devidas até o término do prazo
de vigéncia inicial do contrato. ' C

522 - A inadimpiéncia superior a 30 (trinta) dias, podera provocar 0 cancelamento deste contrato,
apés a notificagdo, sem prejuizo do direito da CONTRATADA de requerer judicialmente a quitagio
dos débitos, com as conseqiiéncias da mora e acarretando a suspensao total dos atendimentos.
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6.1 - O presente contrato serda sempre atualizado quando surgiremn disposicoes legais que a tal

pbriguem.
6.2 - Fica definido como foro o municipio sede do CONTRATANTE, dispensando a CONTRATADA
qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

E, por assim estarem justos e coniratados, assinam o presente conirato, na presenca das
testemunhas abaixo assinadas.

Goiania, de de

- FIMAIS E.DQ FORD

CONTRATANTE CONTRATADA
Testemunhas: Nome: _ Nome:
C.P.F.. C.P.F.:
20,312 1PVIA-UNIMED .
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. AGRAVO: qualquer acréscimo em percentual ou miltiplo no valor da mensalidade pagaao
. .Plano de satde. ng )

CONDIGOES GERAIS DA PRESTAGAO DE SERVICOS MEDICOS E
HOSPITALARES

PLANO EMPRESARIAL

A UNIMED GOIANIA - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICOQ, pessoa juridica do direito
privado com sede & Pga Gilson Alves de Souza, n.2 880 (T-7 esq. ¢/ T-1), Setor Bueno,
nesta Capital, inscrita no CNPJ sob o n.# 02.476,067/0001-22, no CRMsobn.22161/ena
SUSEP sob n.2 P, 38287, aqui denominada CONTRATADA, tem por objeto a prestagiode
servicos de satde suplementar conforme enumeradas nestas Condigdes Gerais, que se
encontra registrado no 22 Tabetionato de Protestos & Registro de Pessoas Juridicas, Tftulos
& Documentos de Goidnia, sob o numero 310633 em 04 de margo de 1.999.

. CLAUSULA |- DAS DEFINIGOES
1.1 - Para os efeitos de direitos e deveres advindos do contrato e plano de salde, s&o

adotadas as seguintes definicbes:

CONDIGOES GERAIS: conjunto de clausulas contratuais que estabelecem obrigagdes e
direitos tanto da operadora quanto do associado de um mesmo planc de assisténcia a

salide,

CONTRATADA: A UNIMED GOIANIA, que se abriga, na qualidade de mandatdria de seus
cooperados, a garantir a prestacéo de servigos de assisténcia a salde aos usuarios do
plano ora convencionado, nos termos deste instrumento, através de seus meédicos
cooperados e de rede propria, ou por ela contratada.

. CONTHATANTE: ¢ a pessoa juridica que contrata a prestagao de servigos de assisténcia

& satide para seus empregados.

‘- CONTRATO: é o documento validado pelas partes contratantes e que expressa a
constituigdo juridica das mesmas, onde consta a opgéo contratada pela empresa

CONTRATANTE, firmando as condicbes gerais apresentadas.

1.2 - Também sao assim definidos:

| ‘ACIDENTE PESSOAL: é 0 sventa exclusivo, com data caracterizada, dirstamente externo,
“subito , imprevisivel, involuntério e violento, causador de lesdo fisica que, por si sé e
B independentemente de toda e qualquer outra causa, torne necessério o tratamento médico.

. ACIDENTE DE TRABALHO: ¢ qualquer intercorréncia que aconteca com o usudrio em
o-seu arpbiente de trabalho, assim como em seu trajeto, Este conceito abrange a recuperagao
.. ea ramtegrat;éo do usudrio em suas atividades profissionais.




AMBULATORIO: estrutura onde se realizam atendimentos de curativos, pequenas cirurgias,
primeiros socorros ou outrog procedimentos, que n&o exijam uma estrutura mais complexa
para o atendimento dos usuarios. -

ATENDIMENTO AMBULATORIAL: E o atendimento que se limita aos servigos exeqiiveis
em consultério ou ambulatérie, ndo incluindo internac&o hospitalar ou procedimentos para
fins de diagndstico ou terapia que, embora prescindam de internagao, demandem o apaio
de estruturas hospitalares por periodo supericr a 12 (doze) horas ou servigos de recuperagao
pée anestésica, UTI, CEIN ou simiares.

ATENDIMENTO HOSPITALAR: E o atendimento que se limita aos servigos exeqiveis
em hospitais & prontos-socorres, néo incluindo atendimentos ambulatoriais para fins de
diagnéstico, terapia ou recuperacdo, mesmo que complementares a uma internacao,
ressalvado o disposto em regulamentacdo do Ministerio da Salde e explicitado neste

contato.
BENEFICIARIO: a pessoa designada a obter o beneficio contratado.

CALCULO ATUARIAL: Para slaboragéo do chamado célculo atuarial, sao considerados
os eventos, a sua fregiiéneia, a faixa etdria, a distribuigio por sexo, a expectativa de vida
da populagéo, utilizando tdbuas biométricas, dados estatisticos recentes com as suas
variaghes aleatdrias; os custos dos servicos, 08 encargos incidentes, as tabelas de
remuneracao e as margens de seguranca.

CARENCIA: o prazo ininterrupto, contado a partir do inicio da vigéncia do contrato, durante
o qual o usuério néo tem direito &s coberiuras contratadas,

CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICAGCAO: cédula onde se determina a identidade do
usudrio (nome, idade, codigo de inscrigo no plano contratado, tipo de acomodagao, etc.).
Para toda utilizagio dos servicos e coberturas contratadas & exigida sua apresentacio
acompanhada de outro documento de identificacao civil.

CO-PARTICIPAGAO: valor pecuniério, calculado através de aplicagio de percentual sobre
as despesas por servigos prestados aos usudrios, ao qual o CONTRATANTE se obriga &
pagar & CONTRATADA, na autorizag@o dos servigos ou contra apresentagéo.

COBERTURAS: compreendem o denominado Rol de Procedimentos, definidos em
clausulas contratadas, a que os usuérios tém direito a0 atendimento & acs servicos.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA: é aquela que admite, num prazo determinado, a
suspensdo da cobertura de eventas e em que a condicao da assisténcia em atendimento
ambulatorial é garantida para urgéncia e emergéncia.

CONSULTA: € o ato realizado pelo médico, que avalia as condicdes de salde da pessoa.
Compreende ato médico completo, incluindo retorno, avaliagio de exames complemeantares
etratamento.




CUSTO OPERACIONAL: denominagdo genérica do pagamento realizado dos servigos
de assisténcia a salds, cujo valor é aferido através da Tabela de Referéncia.

DOENCA,; falta ou perturbacéo da satde, moléstia, mal, enfermidade, que leva oindividuo
a tratamento madico.

DOENCA AGUDA: falta ou perturbagio da salde, de caracterfstica grave e de curta
duragéo, podendo ser reversivel com o'fratamento. :

DOENGA CONGENITA: sdo anomaiias anatémicas ou funcionais, genéticas ou nao,
presentes quando do nascimento, pedendo se manifestar posteriormente ac mesmo.

‘ DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE: é todo evento mérbido, congénito ou adquirido,
que comprometa fungao orgénica ou cologue em risco a salide do individuo, quer por sua
| acdo direta ou indireta por suas conseqiiéncias, de que oindividuo tenha conhecimento ou
recebido tratamento clinico ou cirdrgico, antes da data de incluséo no plano.

DOENGA PROFISSIONAL: é aquela gue teve origem em ambiente e em funcéo do
trabalho.

T I LT - -

ELETIVO: é o termo usado para designar procedimentos médicos nfo considerados de
urgéncia ou emergéncia, . .

EMERGENCIA: é o evento gue implica no risco imediato de vida ou de iesdes irreparaveis
para o usudrio, caracterizado em declaragio do medico assistente,

EVENTO: E todo dano a salde, por processo mdrbido ou em decorréncia de acidente de
qualguer natureza. O evento se inicia:com a comprovagao médica de sua ocorréncia e
_ termina com a alta médica definitiva.

. EXAME COMPLEMENTAR: & o procedimento salicitado pelo médico assistente que
- possibilita uma investigaglo e elucidaclo de diagndstico, ou para melhor avaliar as
“..tondigoes clinicas durante e apds o fratamento.

-"ij-'f"fﬁ-.;_GARANTIA FUNERAL: seguro adicional, expresso em apdlice assinada entre a Operadora
o~ UNIMED GOIANIA e a UNIMED SEGURADORA garantindo despesas de funeral até a
7, Importancia definida na mesma apdlice, para o titular gfou dependentes e agregados.

GRUPO FAMILIAR: compreende todos os integrantes de um mesmo contrato familiar, ou
S¢|a, o titular, seus dependentes e agregados,

- FNTEHNAQ‘IE\D HOSPITALAR: da-se quando o usuério é admitido em hospital, para ser
Sq;metldQ a tratamento, ficando sob os cuidados do médico assistente.

:V‘EDICD COOPERADO: é o médico que participa com cotas, numa das cooperativa de
;rabalho médico, existentes no Sigtema Nacional UNIMED.

E];nranfo % sta gy gl
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MENSALIDADE: & o valor pecunidrio a ser page mensalmente a GONTRATADA, em face
das coberturas assumidas no contrato e previstas nestas condigbes gerais. Equivale a
contraprestagao pecuniaria.

GRTESE: Acessério auxiliar de fungao ou membro, por vezes usados em procedimentos
cirdrgicos,

PATOLOGIA: estudo das modificagbes estruturais efou funcionais produzidas pela doenga
no organismo.

PARTICIPANTE: o fitular que inscrito no plano de salide pode incluir outros bensficiarios
seus familiares definidos no conirato.

PLANO: Conjunte de garantias e condigbes cobertas referentes aos atendimentos a sadde
mediante contrato firmado entre Operadora e 0 CONTRATANTE.

PRIMEIROS SOCORROS: € o primeiro atendimento realizado nos casos de urgéneta ou
emergéncia.

PROCEDIMENTO: Ato ou efeito de proceder. Para fins e efeitos do plano contratado, trata-
se de formas ou meios de atendimento para o diagndstico, acompanhamento e tratamento
do usuério, quande da ocorréncia de evento mérbido.

PROTESES: peca artificial empregada em atos cirdrgicos, em substituicio parcial ou total
de um drgao ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua fungio.

ROL DE PROCEDIMENTOS: relagio de atos médicos para atendimento e tratamento
das pessoas, contidos e elencados nos anexos 4 resolugéon.? 10, de 03 de novembro de
1998, do CONSU.

SERVIGOS CONTRATADOS ou CREDENCIADOS: aqueles colocados a disposigéo do
usuério pela CONTRATADA, para atendimento médico-hospitalar, além da rede propriada
Cooperativa e dos médicos cooperados .

SISTEMA NACIONAL UNIMED: o conjunto de todas as UNIMED, cooperativas de trabalho
médico, constantes da relacdo entregue ao CONTRATANTE, vinculadas atraves de contrato
particular, para a prestagao de servigos aos usuarios.

UNIMED: é uma cooperativa de trabalho médico, regida pela Lei n.? 5.764, de 16 de,
dezembro de 1971, criada e dirigida por médicos. Operadora de plano de assisténcia a
salde.

TABELA DE REFERENCIA: valores indicados para todos os atos médicos ou
procedimentos contidos no rol de procedimentos.

URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal voluntdrio ou ndo, bem como de
complicagdo no processo gestacional.

——t —n —




VIGENCIA INICIAL: é o periodo a ser considerado a partir da data da assinatura do contrato
e gue determina a vigéncia contratual, cujo prazo minimo é de 12 (doze) meses.

VIGENCIA POR PRAZO INDETERMINADO: é o periodo posterior ao da vigéneia inicial.

1.3 - Por convencéo, adotou-se nestas condicdes gerais o género masculino quando da
referéncia ao(d) CONTRATANTE e aos(as) usudrios(as).

» CLAUSULA Il - DOS PARTICIPANTES DO CONTRATO COLETIVO

« 2.1 -DOS PLANOS COM MENOS DE 50 PARTICIPANTES

2 1.1 - Nos contratos coletivos com um niimero de inscriges menor do que 50 (cinglienta)
participantes, havera alegagdo de doengas ou lesdes preexistentes para 0s contratos, porerm
ndo serd exigido o cumprimento de caréncias.

2.1.1.1 - Qs participantes deste, se comprometem a0 preenchimenta do Formulério de
Declaracao de Saide.

5. 1.2 - ADECLARAGAO DE SAUDE consiste em informagdes sobre a condigao de sadde
obtidas em uma entrevista qualificada na presenga de médico disponibilizado para tal fim
ou constante da lista de cooperadas, devendo o usudrio titular declarar todas as doencas
do seu conhecimento prévio, em relagio a ele préprio e a todos os integrantes de seu grupo
familiar.

2.1.3 - O médico atuara como orientador, egclarecendao no momento do preenchimento do
formuldrio, todas as questbes relativas as principais doengas ou lesbes passiveis de serem
classificadas como preexistentes, as alternativas de coberturas € demais conseqliéncias
em relagao a sua omissao.

2.1.4 - A critério exclusivo da CONTRATADA, esta podera prescindir da Declaragao de
Salide ou apos a andlise dessa, exigir exame médico e ou complementares previos a
admlssao (EXAME PRE ADMISSIONAL), para confirmagao ou exclusao de doencas preexistentes.

2.1.5 - As lesoes ou doencas preexistentes terdo cobertura parcial temporaria por até 24
{vinte e guatro) meses da data de assinatura do contrato. Findo esse prazo a cobertura
passara a ser infegral.

2.1.6 - Quando caracterizadas como urgéncia ou emergéncia, as lesbes ou doengas
preexistentes terdo cobertura nas primeiras 12 (doze) horas do atendimento; a partir deste
prazo e havendo a necessidade de continuidade do tratamento, a responsabilidade
financeira passa a ser do CONTRATANTE, néo cabendo 6nus & operadora.
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o 1.7 - Quando da contratag@o dos servigos, o CONTRATANTE podera fazer opcéo, ou
nao, pela cobertura integral para as doengas ou legdes nreexistentes, desde que acate 0
AGRAVO nos valores das contraprestagdes do(s) usuario(s).

518 -0 indice de AGRAVO serd previamente informado ao CONTRATANTE, por
carrespondéncia com aviso de recepcéo (AR) ou outra forma de regisiro ou con hecimento,
do célculo do indice do AGRAVO, dentro do prazo de 30 (trinta) dias.

2.1.9- O CONTRATANTE deverd fazer a opgéﬁ pelo AGRAVO até o 30° (trigésimo) dia da
comunicacao pela CONTRATADA.

2.1.40 - No decorrer do prazo da comunicacéo do indice de AGRAVO e sua efetiva
aceitacao, serd garantida ao CONTRATANTE exclusivamente a cobertura parcial

temporaria.
2.1.11 - Feita a opgao pelo AGRAVO, o CONTRATANTE se compromete ac cumprimento

das obrigacbes financeiras decorrentes, por periodo determinado no contrato, o qual se
iniciaré a partir da assinatura do contrato.

.« 2.2-DOS PLANOS COM 50 PARTICIPANTES QU MAIS

2 2 1 - Nos contratos coletivos com um nimero de inscrigdes igual ou maior do que
50 (cingiienta) participantes, nio havera alegacao de doencas ou lesbes
preexistentes para os contratos, nem sera exigido o cumprimento de caréncias.

. CLAUSULA Ili - DOS USUARIOS

3.1 - 880 considerados usudrios para fins da prestagio dos servigos contratados, 0
articipante como usudrio titular e as pessoas por ele designadas como seus dependentes

) Doyt 1=,

& agregados,
. 4.2.D0OS DEPENDENTES E AGREGADOS
* 3.2.1. S50 DEPENDENTES do titular, para tine e efeitos do(s) plania(s) contratado(s).

a) Seucdnjuge, ou comparheiro assim reconhecido legalmente, ou quando tiverem filho(s)

fruto da unido de ambos;

b) Filhos solteirgs e os indicados nos incisos Il e 1ll, artigo 52 do Cédigo Civil ("Os loucos de
todo género, Os surdos-mudos que ndo puderem exprimir a sua vontade’);

c) Fnteados solteiros do titular, desde que o conjuge estejainserito como dependsnte;

d) Menorsobguardacu tutela judicial do titular,
3.2.2 - Sa0 AGREGADOS do titular, parafins e efeitos do(s) plano(s) contratado(s):

a) pal/mée;
b) sogro/sogra.




s 3.3-DA MOVIMENTAGAO CADASTRAL DOS USUARIOS

3.3.1 - O ndmero inicial de usuarios (titular, dependentes agregados) constara da relacio
de usuérios fornecida pelo CONTRATANTE por meio magnético, através de disquete, ou
através de planithas fornecidas pela CONTRATADA, com nome e qualificacio completa de
cada um deles, mediante documentos oficialmente instituidos,

3.3.2 - O CONTRATANTE exibird os documenios de comprovagio da qualidade de
dependentes e agregados de seus empregados,

3.3.3 - Os usudrios inscritos no(s) plano(s) contratado(s) fardo jus acs servigos contratados
& partir da assinatura do contrato, respeitadas as condigdes gerais e contratuais.

3.3.3.1 - Os usuarios regularmente ingcritos receberio um cartio magnético de identificag@o
proprio, apds a movimentacédo cadastral.

3.3.4 - Serdo asseguradas inclusdes posteriores i assinatura do contrato
EXCLUSIVAMENTE para: :

3.3.4.1 - o recém-nascido, filho natural ou adotivo do usuério titular, contanto que, ainscricdo

ocorra no prazo maximo de 30 (irinta) dias apos o nascimento e seja efetuado o pagamento
proporcional da mensalidade a partir da data do nascimento.

3.3.4.2 - ofilho adotivo, menor de doze anos, desde que efetivada em até 30 (trinta) dias

apds o deferimento da adogéo e seja efétuado o pagamento proporcional da mensalidade
a partir da data da adogao. '

3.343-0 conjuge recém-casado do usudrio titular, desde que inscrito no prazo de 30
(trinta) dias e seja efetuado o pagamento proporcional da mensalidade a partir da data do

casamento.

3.3.4.2.1 - 0 sogro e a sogra do usuario titular recém-casado, desde que inscrito no
prazo de 30 (irinta) dias, contados a partir da data do casamento,

3.3.4.4 - os novos dirigentes, sé¢ios ou enmiprégados nas mesmas condigoes dos
participantes inscritos inicialmente no(s) plano(s) Contratado(s), desde que haja comunicagéb
formal neste sentido, em até 90 (noventa) dias, contados da data gue tenha gerado o direito
de inclusdo, observado o periodo para a movimentacio cadastral.

3.3.5 - Nos colhtrétds‘cc:intributivos, & EXCLUSAO de usudrio 86 sera admitida depois de
decorrido o prazo de vigéncia minima obrigatdria e tolerada nos casos de demissdo do
empregado participante, respeitado o direito de continuidade nos prazos definidos nalei, e
de transferéncia do empregado para outra localidade diferente daquelas contidas na area
de abrangéncia deste contrato,

3.3.6 - Toda exclusdo de usuérios deverd ser comunicada & COf\lTRATADA atraves de
meio magnético ou em impresso préprio fornecido pela mesma, obedecendo o prazo de




movimentagio cadastral, obrigatoriamente acompanhado do cartdo magnético de
identificagdo, ou termo de responsabilidade assinado pelo CONTRATANTE.

3.3.6.1 - Q prazo determinado para a movimentagéo cadastral compreende o periodo que
antecede a data de pagamento da mensalidade, tende como limite o 152 (décimo quinto)

dia antecedente 3 referlda data

e T s B Ly e O
3.3.7 - N&o podera ser inscrito no(s) plano(s) contratado(s), o empregado, socio ou diretor
do CONTRATANTE que na data da assinatura do contrato, estiver afastado do trabalho por
motivo de doenga. Esta restricdo vigorara até 4 alta médica, devidamente comprovada,
podendo entao ser feita sua incluséo, no prazo de até 30 (trinta) dias da data da alta médica.

3.3.8 - O usudrio que, por qualquer motivo, deixar de atender as condicbes exigidas para
suainscrigio, serd automaticamente excluido do plano contratado, ressalvados os direitos
da lei.

3.3.9 - A exclusao do usuario titular cancelara automaticamente a inscrigao dos respectivos
dependentes, bem como dos agregados, quando houver.

+ CLAUSULA IV - DA DEMISSAO SEM JUSTA CAUSA E DO APOSENTADO

4.1 - Ao empregado participante do plano contratado e demitido semn justa causa, é
assegurada sua condigdo de usudrio neste plano, nas mesmas condigdes de que gozava
enquanto empregado do CONTRATANTE, desde que assuma o pagamento da sua
mensalidade e o resultado das negociagdes efetivadas entre as partes contratantes.

4.1.1 - Por determinagéo legal, o periodo de manutengao da condigao de usuario, serade
um terco do termpo de permanéncia no plano, ou qualgquer outro da UNIMED GOIANIA, com
um minimo assegurado de seis meses e'um maximo de 24 (vinte e quatro) messs.

4.2 - E assegurado ao participante usuério titular que se aposentar na vigéncia do plano
contratado e que tenha prazo minimo de 10 anoes ininterruptos de contribui¢o em plano de
salde, o direito de manutencéo da condigao de usuario que gozava enguanto empregado
do CONTRATANTE, desde que assuma o pagamento integral da mensalidades e ¢ resultado
das negociacoes efetivadas entre as partes contratantes.

4.3 - Ao participante que se aposentar e que sua contribui¢da para plano de sadde tenha
sido inferior a0 prazo de 10 (dez) anos, é assegurado o direito de manutengao como usuario,
& razao de 1{um) ano para cada ano de contribuigdo, desde gue assuma o pagamento
integral do mesmo e o resultado das negociagbes sfetivadas entre as partes contratantes,
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4.4 - Amanutencdo dos beneficios de que trata os itens anteriores desta clausula, € extensiva
a todo o grupo familiar inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho do usuario titular,
desde que haja manutengao do contrato entre empresa e operadora UNIMED GOIANIA.

4.5 - Em caso de morte doftitular, ex—empregado do CONTRATANTE, o direito de permanéncia
é assegurado acs dependentes cobertos por este plano, nos termos desta clausula.

4.6 - Perdera o direito previsto nesta: clausula, o usudrio titular, ex-empregado do
CONTRATANTE, que for admitido em novo emprego.

4.7 - O direito que confere a lei, cessa no momento que por qualquer razée cesse o contrato
entre as partes.

4.8 - O titular, ex-empregado do CONTRATANTE, que nao participar financeiramente do
plano durante o periodo que mantiver o vineulo empregaticio, ndo terd direito a cobertura
estabelecida nesta clausula.

4.9 - Nos planos coletivos custeados integralmente pela empresa, néo € considerado
contribuicéo a co-participagdo do usudrio, Unica e exclusivamente em procedimentos, como
fator de moderagéo, na utilizagdo dos servigos de assisténcia médica e/ou hospitalar,

"« CLAUSULA V - DO ATENDIMENTO AO USUARIO

5.1 - ACONTRATADA forneceré ao CONTRATANTE, e acada titular, no ato da assinatura
do contrato, GUIA DE SERVICOS UNIMED GOIANIA, contendo a relagdo dos médicos
cooperados, com indicagao das especialidades, enderecos de seus consultdriog e hordrios
de atendimento, relagéo das entidades hospitalares, clinicas de diagndsticos e tratamento
contratados e servicos proprios e relagdo com os enderecos das sedes das demais
Cooperativas UNIMED do pas.

5.2 - Para os proc'edimentos ou eventos que NAo sejam a consulia médica, serd sempre
exigida a solicitagdo ¢om aindicacgéo clinica do exame, emitida e assinada pslo médico
cooperado assistente que realizou a consulta e/ou se responsahiliza pelo procedimento a
executar. Estas solicitagbes serdo todas em formulédrios préprios da UNIMED GOIANIA,

5.3 - Todo atendimento na rede UNIMED sera feito mediante a apresentagdo do cartéo
magnético de identificagdo do usudario, emitido pela CONTRATADA, acompanhado do
documento de identidade civil do usudrio ou de seu responsavel.

5.4 - O prazo de internagéo, fixado pela UNIMED GOIANIA, constara da guia expedida e
correspondera a média de dias utilizados para casos idénticos,
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a) atendimentos de urgéncia e emergéncia que demandem atengdo continuada, pelo
periodo de até 12 (doze) horas;

b) atendimento de emergéncia em casos psiquiétricos, nas situagdes que impliquem em
risca de vida ou de danos fisicos para o proprio ou paraterceiros (inclufdas as ameagas
e tentativas de suicidio e auto-agressao);

¢) cirurgias oftalmoidgicas ambulatoriais, .

d) consultas médicas, inclusive de acompanhamento pré-natal, em nimero ilimitado, em
clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

e) hemadidlise e didlise peritonial — CAPL;

i hemoterapia ambulatorial; '

g) psicoterapia de crise, atendimento intensivo por um ou mais profissionais da area de
salide mental, com duragio de 12 (doze) semanas e até um tojal de 12 (doze)
sessdes por ano de contrato;

h) procedimentos cinirgicos ambulatoriais solicitados pelo médico assistents, mesmo
quanda realizados em ambiente hospitalar e ndo se caracterize como internagao
hospitalar;

i) guimioterapia ambulatorial;

)} radicterapia (megavoltagem, cobaltoterapia, cesioterapia, eletranterapia, etc.)

K) remocéo do paciente quando comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento
hospitalar, dentro da abrangéncia geografica do contrato - Area de aglo da UNIMED
GOIANIA; -

) servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais
solicitados pelo médico assistents;

+ 6.3 - PLANO HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

6.3.1 - O PLANO HOSPITALAR COM OBSTETRICIA compreende EXCLUSIVAMENTE

os atendimentos em unidade hospitalar definidos elistados rid Rolde Procedimentos, nag

ineluindo atendimentos ambulatoriais para fins de diagndstico, terapia ou

reculgeragéo. '

6.3.2 - A CONTRATADA assegura aos usudrios quando em regime de internacéo e

regularmente inscritos neste plano, a seguints cobertura;

a) assisténcia nas doengas infecto-contagiosas;

b) assisténcia ao parto normal ou cesarea; |

¢) assisténcia médica e hospitalar durante os 30 (trinta) primeiros dias de vida, aos recém-
‘nascidos cujo parto tenha sido coberto pela. UNIMED GOIANIA;

d) procedimentos relativos ao pré-natal;
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€)

f)
g)

)

K)

. £

! 0)

P)

r)

assisténcia nos abortamentos, desde que espontaneos ou nas hipoteses previstas no
art. 123 do Codigo Penal, devidamanie justificados pelo medico assistente;

cirurgias odontolégicas buco-maxilo-facial que necessitem de ambients hospitalar.

das despesas decorrentes de curetagem e laqueadura de trompas, desde que
determinadas exclusivamente em razao de risco de vida, mediante justificativa do medico
assistente.

despesas referentes a honorérics médicos, servigos gerais de enfermagem e alimentacao
realizados ou ministrados durants o perfodo ds internacfo hospitalar,

exames complementares indispensaveis para o controle da evolugéo da doenca e
elucidagéo diagndstica;

fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes e sesshes
de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados
ou ministradog durante o periodo de internagao hospitalar;

internagbes em clinica psiquiatrica, para os portadores de transtorno ps1c:|matr|co em
situagdo de crise, limitadas a no maximo 80 (sessenta) diarias;

internacbes hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar;

internactes hospitalares, clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina;

remogio do paciente quando comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento
hospitalar, dentro da abrangéncia geogréfica do contrat® - Area de agdo da UNIMED
GOIANIA;

toda e qualquer taxa de servigos hospitalares e-de tratamento, incluinde materiais
utilizados para os procedimentos previstos neste plano;

transplantes de rim e cornea e as despesas com 0§ procedimentos com estes
vinculados, tais como: as despesas assistenciais com deadores vivos; os
medicamentos utilizadas durante a internacio; o acompanhamento clinico no

pos-operatdrio imediato e tardio dos pacientes submetidos ao transplante, exceto

medicacdo de manutencao e as despesas com captacao, transporte e
preservagio dos 6rgaos na forma de ressarcimento a0 8US;

os transplantes de rim e cémea provenientes de doador caddver, conforme legislacao
especifica, estarfo cobertos desde que o usuario esteja cadastrado em uma das Centrais
de Notificagéo, Captagéo e Distribuicao de Orgaos, integrantes do Sisterna Nacional
de Transplantes, sujeito ao critério de fila Unica de espera e de selegéo.

tratamento de QUEIMADURA. O referido procedimento s6 serd realizade no servigo praprio
de queimaduras da UNIMED GOIANIA, situado & Rua 9-B, n® 18, Setor Oeste — Giaiénia-
GO. |

6.3.3 - Sera coberto, ainda por este plano, os procedimentos abaixo relacionados
conmderados especiais e de continuidade da assisténcia prestada a nivel de internagao
hospitalar: .
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a) acompanhamento clinico no pés-operatdrio imediato e tardio dos pacientes submetidos
a transplantes de rim e cérnea, EXCETO medicacdo de manutencao.

b) embolizagbes e radiologia intervencionista,

¢} exames pré-anestésicos ou pré-cirlrgicos;

d) fisioterapia;

e) hemodidlise e didlise peritonial - CAPD; -

f) hemoterapia;

g) nutrigdo parenteral ou enteral;

h) procedimentos diagnésticos e terapéuticos em hemadindmica;

i} quimioterapia; - .

j) radioterapia, inciuindo radiomoldagem, radioimplante e braguiterapia;

+  6.3.4- DO TIPO DE ACOMODACAO HOSPITALAR

6.3.4.1 - O CONTRATANTE podera optar, quando da contratagio do Plano Hospitalar com
Obetetricia, pelo tipo de acomadagao a ser uiilizada nas internacdes hospitalares, podendo
ser a ACOMODAGAO COLETIVA (enfermaria) ou a ACOMODAGAC PRIVATIVA
(apartamento Standard), conforme classificacdo da AHEG - Associag@o dos Hospitais do
Estado de Golas.

6.3.4.2 - Para o tipo de acomodagéo optada, serdo determinados valores diferenciados na
contraprestagao pecunidria (mensalidade) do usudrio, conforme consta na tabela integrante
clo contrato. -

6.3.4.3 - E possivel a migragéo do grupo familiar de um tipo de acomodago para outra,

observando as seguintes condigdes:

1, Para utilizagio de acomodag&o privativa, o grupo familiar terd que cumprir caréncia de
180 (cento e oitenta) dias para utilizag&o da nova acomodag&o. o

2. A migragdo para a acomodagao coletiva também sera possivel, desde que, apés a
dltima alta hospitalar o grupe familiar tenha permanecido por outros 180 (cento e oitenta)

diag contribuindo no plano privativo.

6.3.4.4 - O usuario com direito a acomodagcéo cotetiva, podera optar por acomodacgao
superior & que tem direito, desde que o CONTRATANTE o autorize expressamente e acate
a cobranca na modalidade de custo operacional referente a diferenga dos custos advindos
da acomodacao privativa,

6.3.45 - A diferenca de custos, inclui valores de honorarios profissionais, de didrias e
servigos. No hé diferenca de material emedicamentos utilizados, desde gue nacionais.

6.3.4.6 - A0S Usuarios menores de 18 (dezoito) anos, serd garantida a cobertura
para as despesas com acompanhante em casos de internagao hy
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6.3.4.7 - As despesas do acompanhante do menor, referem-se as refeigbes e a
acomodacio de permanéncia junto ao leito do interno, quandc da contratacgo do
Plano Hospitalar com Obstetricia,

6.3.4.8 - Esta cobertura a que se refere o item anterior, nao se estende quando da
necessidade de utilizagao da Unidade de Terapia Intensiva pejo menaor.

« CLAUSULA VII-DAS CONDIGOES NAO COBERTAS

+ 7.1-EXCLUSOES COMUM A TODOS OS PLANOS
7.1.1 - Ficam EXCLUIDOS da cobertura de qualquer um dos planos contratados, os
servicos abaixo relacionados:

a) atendimento de acidentes de trabalho e doengas profissionais;

b) casosde cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade

competents;

¢) consultas domiciliares;

d) fornecimento de medicamentos de manutengio no pds-operatorio imediato e tardio dos
pacientes transplantados renais ou de cdrnea;

&) fornecimento de medicamentos e materiais importados nao nacionalizados;

f) fornecimento de medicamentas para tratamento domiciliar;

g) fornecimento de préteses, drieses e seus acessdrios néo ligados ao ato cirdrgico;

h) inseminagéo artificial;

i) procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, bem como drteses e proteses
para o mesmo fim; |

i} 'F’rograr-rua de Controle Médico de Satide Ocupacional, conforme boﬁaria n®24/94 - NR7
- do Ministério do Trabalho e Programa de Prevengdo de Riscos Ambientais, conforme
portaria 25/94 - NR9 - MTB. |

K) transplantes, EXCETO pararins e cémes;

) tratamento clinico ou eirdrgico experimental;

m) tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;

rn) tratamentos ilicitog ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou n&o

reconhecidos pelas autoridades competentes,;
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o) despesas decorrentes de servicos médico hospitalares prestados por médicos nao
cooperados da UNIMED GOIANIA ou entidades nao credenciadas por esta, salvo
guando da ocorréncia de atendimentos de urgéncia ou emergéncia;

p) servigos realizados em desacordo com o disposto neste contrato
q) consultas, tratamentos & internacbes realizados antes do inicio da cobertura,;

r)  Investigacéo diagndstica e/ou cirurgias com o objetivo de identificar, praduzir ou reverter
a esterilidade m asculina ou feminina, bem como, téonicas de fecundacio, inseminagao
assistida e o controle de métodos anticonceptivos;

s) amamoplastia, aindaquea hipertrofia mamaéria possa repercutir sobre a coluna vertebral,

f) check-up, investigagdo diagnostica eletiva, em regime de internagao hospitalar,
necrépsias, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo

u) exames-médicos para piscing, gindstica & outros que Nao sejam por cuidados com &
galde.,

. 7.2 -EXCLUSOES DO PLANO AMBULATORIAL

7.2 1 - No Plano Ambulatorial, ACRESCENTAM=SE ainda As EXciUSOES de cobertura
comum i todos os planos, citadas. no ltem 7.1 acima, os procedimentos a sequir
relacionados: :

a) Embolizagdes e radiologia intervencionista.

b) Nutrigao enteral ¢ parenteral ;’

c) Procedimentos diagndsticos e terapéutica em hemodinamica,

d)} Procedimentos que exij am,_anesteéia_diferente da anestesia local, sedagao ou blogueio,
g) Quimioterapia intratecal eas que demandem irterragao, -~ - - 7

f) Radiomoldagens, radicimplanies e hraquiterapia;

. 7.3- EXCLUSOES DO PLANO HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

7.2.3 - No Plano Hospitalar Com Obstetricia, ACRESCENTAM-SE ainda as EXCLUSOES de
cobertura comum & todos os planos, citadas no item 7.1 acima, os procedimentos
abaixo relacionados:

a) tratamentos em clinicas de repouso, estancias hidrominerais e clinicas para acolhimento
de idosos; e
b) internagdes que nao neceesitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;




¢) consultas ambulatoriais e domiciliares;

« CLAUSULA VIl - DO AMBITO GEOGRAFICO DAS COBERTURAS

8.1 - As coberturas descritas nestas condicbes QEI'EHS e celebradas no contrato, 280
exclusivas para o limite geogréfico, que determina drea de agfio da UNIMED GOIANIA,
compreendendo os seguintes municipios: GDIANIA ABADIA DE GOIAS, ANICUNS,
APARECIDA DE GOIANIA, ARAGU, AVELINOPOLIS, BELA VISTA DE GOIAS,
BONFINOPOUIS, BRAZABRANTES, CALDAZINHA, CAMPESTRE, GCATURAI, CESARINA,
GOIANIRA, GUAPO, HIDROLANDIA, INHUMAS, ITAUGU, LEOPOLDO DE BULHC)ES,
NAZARIO, NEROPOLIS, NOVA VENEZA, PETROLINA DE GOIAS E SANTA BARBARA
DE GOIAS, SANTO ANTONIQ DE GOIAS, SENADOR CANEDO, TEREZOPOLIS DE

GOIAS, TRINDADE E VARJAO.

. CLAUSULA IX - DA URGENCIA E EMERGENCIA

9.1 - Nas situacdes de urgéncia e emergéncia, conceituadas e definidas nestas
condig¢des gerais, é garantido o atendimento e coberturas ne ambito nacional, desde
que utilizados os servi¢os da rede propria ou credenciada a alguma Cooperativa de
Trabalho Médico Unimed, ou a rede da Operadora Central Unimed.

9.1.1 - EXCLUEM-SE da garantia de atendimento referida no item anterior, os
HOSPITAIS DE CATEGORIA DIFERENCIADA (hospitais de tabela propria) em que
devera ser observada a condi¢io de reembolso,

9.2 - Quando dentro do periodo de cobertura parcial temporaria, ficardo sempre
garantidos os atendimentos ambulatoriais nas condigdes de urgéncia. '

9.2.1 - Desde que, vencido o prazo de cobertura parcial temporaria, os procedimentos de
urgéncia, definidos na lei, terao garantida a cobertura dentro do previsto nestas condicoes

gerais.

9.3 - Fica claro que a responsabilidade financeira, quando ulirapassada a cobertura contratual,
na necessidade de internacdo, passa a ser do CONTRATANTE, nédo cabendo dnus a - -
CONTRATADA- e

« CLAUSULA X - DAS TABELAS DE REMUNERAGAO A0S COOPERADOS E
PAGAMENTO AOS PRESTADORES |

10.1 - As mensalidades e os valores de servigos estabelecidos no contrato terdo como
base as tabelas abaixo relacionadas:

a) HonorArios MEDICos - Tabela de Pregos de Servigos UNIMED;

b) Servigos DE ANEsTEsiOLOGIA - Lista Referencial de Honorarios dos Procedimentos
Anestésicos - COOPANEST/GO; | |

c) SERVICOS LABORATORIAIS - Tabela da Sociedade Goiana de Patologia Clinica (SGPC)/
Sociedade Goiana de Fatologia (SGP)/Sociedade Golana de Citologia (SGC);
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d) SERVICOS DE RADIOLOGIA E IMAGEM - Lista de Procedimentos do Colégio Brasileiro de Radiclogia
(CBR),

) AsTAXAS E DIARIAS HOSPITALARES serio cobradas pela Tabela da Associagao dos Hospitais
do Estado de Goids (AHEG) definida em contraio com & UNIMED GOIANIA;

f)  Os MEDICAMENTOS tero como base de cobranca a Tabela de Brasindice.

10.2 - As tabelas acima mencionadas, nas demais clausulas serio referidas pela
denominacao: “TABELA DE REMUNERAGAO AQS COOPERADOS EDE PAGAMENTO ACS PRESTADORES.

. CLAUSULA ¥I- DO CUSTO OPERACIONAL

v
.-""-r.-l.. :

141 - Entende-se por Custo Operacional o paganmianto integral pelo usudrio dos
procedimentos por ele utilizados, na conformidade dags tabelas de remuneragao aos
cooperados e pagamento ao0s prestadores, quando utilizada a rede prdpria ou

credenciada.

11.1.1 - A responsabilidade financeira do procedimento em Custo operacional sera
assumida pelo CONTRATANTE ou, com sua interveniéncia, pelo funcionario titular.

11.1.2 - Os procedimentos realizados fora da drea de abrangéncia deste plano, seréo
cobradas em conformidade com as tabelas praticadas na localidade da realizacio dos

servicos.

11.0 - E facultado ao usudrio a utilizagio dos servigos na modalidade de Custo Operacional
nos seguintes casos.
1. para as lesdes ou doencas preexistentes, durante o periodo da coberturav”’

parcial temporaria, quando for o caso; o

it. nos servigos excluidos especificos do plano contratado (Ambulatnrial)su

Hospitalar com Obstetricia); T ST

f. nos servicos excluidos comum
abaixo relacionados:

a) atendimento de acidentes de trabalho e doengas profissionais;

b) inseminagao artificial;

¢) procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fing estéticos, bem como Orteses €
préteses para o mesmo fim;

d) consultas, trafamentos internagoes realizados antes do infcio da cobertura;

e) Investigagao diagnostica e/ou cirurgias com o objetivo de identificar, produzir ou
reverter a esterilidade masculina ou feminina, bem como, técnicas de fecundagao,
inseminagao assistida e o controle de métodos anticonceptivos;

fy amamoplastia, quandoa hipertrofia maméria cause dano a coluna vertebral. O @

a gualquer um dos planos contratados,




11.3 - Em hipétese nenhuma farfo jus a modalidads de custo operacional, os
procedimentos abaixo relacionados:

a) tratarmentos ilicitos ou antidticos, assim definidos sob o aspecto medico, ou nao
reconhecidos pelas autoridades competentes;

b) tratamento clinico ou cirlrgico experimental;

¢) fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

d) casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela

autoridade competents,

. CLAUSULA XiI - DA CONTRIBUICAO FINANCEIRA

12.1 - O= valores previstos contratualmente, foram fixados com base em calculo atuarial
levando-ge em consideracao os pregos dos servicos colocados a disposigio dos usuarios,
a freqUiéncia esperada de utilizacio desses servicos, o prazo contratual, os procedimentos
nao cobertos, as caréncias, o valer efou percentual de co-participagao e a carga tributéria
gue hoje recai sobre as cooperativas de trabalho medico,

12.2 - Nos termos da lei, os valores das mensalidades, serfo reajustado anuaimente
congiderando-se os fatores abaixo relacionados, caso alterem o equilibrio econdmico e

financeiro do plano:

a) elevagao de precos dos componentes do custo;
b) ocorréncia de utilizagio comprovada acima da média normal esperada;
¢) acréscimo de novos métodos de elucidagho diagndstica e tratamento;

- 12.3- DA CO-PARTICIPACAO

12.3.1 - Serd cobrada uma co-participagao definida no contrato, em percentual, nos valores
das consultas médicas, exames coplementares de diagndstico e nos procedimentos que
sejam de tratamento referentes ao tendimento ambulatorial, anexoa resolugio CONSUn.®
10 de 03 de novembro de 1998. ' - :

12.3.2 - Quando zolicitado pelo médico assistente, procedimento complementar de
diagnéstico ou acompanhamento, mesmo quando realizado em regime de hospitalizagao,
estard sujeito a co-participacao.

12.8.3 - O limite mAxima da co-participagio nos servigos médicos e hospitalares para este(s)
plano(s}, é definido no contrato.

« 12.4-DO BONUS

12.4.1 - Apds o perfodo de 12 (doze) meses de contrato, serd concedido uma bonificagao
para o grupo familiar (titular, dependente e agregado), cujo somatério referente a utilizagao
da consulta médica neste periodo, venha a ser menor do que o produto do nimero de seus
integrantes multiplicado por 04 (quatre) consultas.
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12.42 - A bonificagdo citada no item acima, gerd uma deducda no valor da ultima
mensalidade do ano coniratual, @ sera sfetuada naterceira mensalidade do ano subsequente
a0 aniversario do conirato, exclusivamente para 08 contratos em plena vigéncia.

. 12.5-DAS FAIXAS ETARIAS E INDICES DE ATUALIZACAO

12.5.1 - O usudrio (titular, dependente ou agregado) com um tempo igual ou superior a
10{dez) anos de planc ininterruptos, atual ou antécessores na UNIMED GOIANIA, e idade
superior a 60 (sessenta) anos, ndo tera majoragao em sua mensalidade permanecendo
com seu valor “per capita” correspondente ao da idade deB60aB8 (FAIXAVI).

12.5.5 - Todos oa valores nas respectivas faixas etérias deste plano, descritas no contrato,
terao atualizacio das mensalidades dentro dos limites dos Indices autorizados para o setor.

125.2.1 - Os aumentos decorrentes da mudanga de faixa etaria 280 expressos em
percentuais e incidirdo sobre a importancia da faixa etaria anterior, independentemente
dos reajustamernitos.

19 5 3 - A data de assinatura do contrato & considerada DATA BASE para a aplicagdo das
atualizaces, revisbes e alteragbes dos valores das contraprestagdes ou mensalidades ao
fim de cada 12 (doze) meses, exceto quando se fratar das previstas nas faixas etérias, que
se daro no més seguinte ao do aniversdrio do usuario.

i2.5.4 - () aumento da sinistralidade no plano, a majoragao dos custos dos insumas, poderéo
ensejar reajustes técnicos ou financeirog por parte da CONTRATADA, sempre com
aprovagao e autorizagao pela SUSEPR.

12.5.5 - Os desvios verificados na freqiiéncia esperada de utilizagdo dos servigos
ou a redugéo significativa da massa de participantes, poderdo ensejar, a qualquer
tempo, a adogéo de medidas de moderagao de uso ou acréscimo no indice de co-

_participagao, desde que o equilibrio do plano esteja comprometido, mediante acordo

entre as paries.

» 12.6 - COMPOSICAO DOS CUSTOS E SEUS INSUMOS.

12,6.1 - O cdlculo dos reajustes obedecerd a seguinte formula: REAJUSTE = (DESPESAS
MEDICAS E/OU HOSPITALARES X RESPECTIVOS PESOS NO CUSTO XINDICES DE
ELEVAGAO DOS CUSTOS) + (DESPESAS COM SERVIGOS AUXILIARES DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA X RESPECTIVOS PESOS NO CUSTO X INDICES DE
ELEVACAO DOS CUSTOS) + (DESPESAS ADMINISTRATIVAS X RESPECTIVOS

PESOS NO CUSTO X INDICES DE ELEVAGAQ DOS CUSTOS) + (SINISTRALIDADE DA
MASSA DE USUARIOS). R

12.8.2 - Comp&em as despesas médicas e/ou hospitalares:




a) honorérios médicos, sobre as consultas e outros procedimentos;
b} diarias & taxas hospitalares;

¢) materiais,

d) medicamentos.

12.6.3 - Comp&em as despesas administrativas:

a) salarios; e

b) outras despesas.

- 12.7 - DA COBRANGA E DOS PAGAMENTOS

12.7.1 -~ Juntamente com os valores das parcelas mensais das contraprestagbes
pecuniarias do plano, serdo cobrados os vaiores da co-participacao previstos nestas
condicdes gerais e firmados no contrato.

12.7.1.1 - As cobrang¢as da co-participacao séréu feitas num periodo de até centoe
vinte (120) dias quando da utilizacdo dos servicos pelo CONTRATANTE titular,
dependentes ou agregados, no dmbito da area de ago da UNIMED GOIANIA.

12.7.1.2 - Este prazo para as cobrancas, quando o atendimento for realizado noutra
unidade da Federagdo sera de até 210 (duzentos e dez) dias.

12,7.2 - Os eventuaie valores relativos a co-participacdo e ao custo operacional, serao
pagos até seus respectivos vencimentos, podendo a CONTRATADA adotar aformae a
madalidade de cobranga que melhor the aprouver.

12.7.3 - Amensalidade, definida no contrato, deve ser quitada até 4 data do seu vencimentao,
que se darad na mesma data da assinatura do contrato, em banco ou na sede da
CONTRATADA.

12.7.4 - Se o CONTRATANTE néo receber documento que o possibilite realizar o pagamento
de sua obrigagdo, até cinco dias antes do respectivo vencimento, deverd solicita-lo
diretamente na UNIMED GOIANIA para que néo se sujeite as conseqliéncias da mora. |

12.7.4.1 - E obrigagdo do CONTRATANTE mahter atualizado o seu enderego junto &
CONTRATADA, para fins e efeitos destas condigdes gerais.

12.7.5 - Todos os valores devidos por parcelas das contraprestagdes pecuniarias, da co-
participacio ou da utilizac&o dos servigos na modalidade de custo operacional, constituem
divida liquida e certa, passivel de execucdo, mesmo apos o cancelamento do contrato e de
responsabilidade do CONTRATANTE, mesmo aquelas geradas por participantes demitidos,
aposentados efou seus dependentes e agregados, '

12.7.6 - Quando a data do vencimento da mensalidade cair em dia em que ndo haja
expadiente bancario, esta data se fransferird automaticamente para o primeiro dia Giil
bancério subsaguente.
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12 7.7 - Apds o vencimento serd acrescido valor de mora arazao de 0,08% ( zero virgula
zero trés por cento) ao dia e havendo atraso superior a 30 (irinta) dias, além de mora,
incidira também uma mutta de 2% ( dois por cento) ac més.

. CLAUSULA Xill - DO REEMBOLSO

3.1 - Em casos de urgéncia ou emergéncia, guando nao for possivel a utilizagéo de gervigos
préprios, contratados ou credenciados pela CONTRATADA, nodera ser solicitado pelo
CONTRATANTE, conforme previsto nas-condicbes gerais, o reembolso das despesas por
servicos ou atendimentos as coberturas contratadas e pagas pelo mesmo.

13.2 - Para que se cumpra o disposto no item acima descrito, faz-se necessario a
apresentacao da documentacio comprobatbria da urgéncia ou emergéncia, pois, somente
tera acolhida tal pretensdo quando indiscutivelmente caracterizada aurgéncia e emergéncia,
dentro do conceituado nalein.? 9.656/98 e nas resolugbes CNSP e CONSL.

13.2.1 - Dos documentos deverdo constar:
a) solicitago de reembolso através de preenchimento de farmulario proprio;

b) relatorio do médico assistente, declarando o nome do paciente, descrigio do tratamento
e respectiva justificagio dos procedimentos realizados, data do atendimento, &, quando for
o caso, perfodo de permanénciano hospital e data da alta hospitalar;

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

) recibos individualizados de honoréarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros,
discriminando fungdes e o evento a gue se referem;

e) comprovantes relativos aos servigos de exames complementares de diagnéstico e terapia,
e servicos auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente. '

13.3 - 86 serdo reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou
o atendimento ao usudrio. )

13 4 - Os valores a serem reembolsados serao os das tabelas de remuneragac e
pagamentos aos prestadores, da UNIMED GOIANIA, sendo que primeiramente se deduzirdo
os montantss devidos pela co-participagéo financeira prevista no contrato.

13.4.1 - Quando, nas situagbes de urgéncia e emergéneia, 0 atendimento no Ambito nacional
ce der em HOSPITAIS DE CATEGORIA DIFERENCIADA (hospitais com tabela prépria),
cradenciados ou nao no Sistema UNIMED, os custos dai provenientes serdo reembolsados
a0 CONTRATANTE de acordo com as tabelas proprias da UNIMED GOIANIA, e ndo
daguelas praticadas pelo hospital em que se deu o atendimento.

13.5- A CONTRATADA tem o prazo de 30 (trinta) dias para concretizar o reembolso aqui
definido, contados a partir da entrega da documentagéo e da confirmacéo de que esté@
JD
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suficientes e satisfatorios. O cheque ou ordem de pagamento, emnome do CONTRATANTE,
ficaréd a disposigdo do mesmo dentro daquele prazo.

13.6 - Q CONTRATANTE perdera o direito ao reembolso decorridos doze meses da data
do evento. '

» CLAUSULAXIV - DO SEGURQ UNIMED GARANTIA FUNERAL

14.1 - Este beneficio assegura a prestacio do Servigo de Assisténcia e o pagamento ou
reemboleo de despesas relativas ao funeral aos usuarios regularmente inscritos neste plano
de acordo com as Condigdes da Apdlice do Seguro, em poder desta UNIMED, Dbedecidaé
as condicoes gerais que regem o0s seguros e as disposicdes desta clausula,

14.2 - Somente sera assegurada a cobertura desta clausula se o usudrio titular;

a) estiver em perfeito estado de salde, na data de sua inscrigéo;

b) tiver idade inferior a 66 (sessenta e seis) anos, na data de sua inscrigao;

¢} ter cumprido o prazode permanenma de 6 (seis) meses no plano, contados da data da
sua inscrigao.

14.3 - O capital segurado é definido no contrato, e sera corrigido, anualmente, pelo IGP-M/
FGV, ou por outro indice que venha a substitui-lo,

14.4 - Caso o valor das despesas com o Servigo Funerdrio seja inferior ao capital segurado,
a diferenca serd paga aos herdeiros legais do usuario titular.

14,5 - Fica preservado ao usuario titular o direito de alterar, a qualquer tempo, a relagao dos
beneficiarios do contrato celebrado.

14.6 - Em caso de sinistro, deverdo ser encaminhados a Seguradora os seguinteé
documentos:

14.6.1 - Do Segurado falecido:

a) aviso de sinistro devidamente preenchido;

b) Certidéo de Obito;

¢) cépia autenticada do documento de identidade.

14.8.2 - Para morte acidental, mais os seguintes:
a) copia do Boletim de Ocorréncia,
b) edpia do Laudo Cadavérico;

¢) chpia do Laudo de Dosagem Toxicologica, se houver.
14.6.3 - Do(s) beneficidrio(s):

a) conjuge: Certidao de Casamento atualizada (emrtlda apos 0 6bito) e copia do documento
ds identidade; o

b) filhos: Certidao de Nascimento;
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c) pais: Certidao de Nascimento, ou de Casamento,
d) convivente: prova dessa condigao; .
g) incapazes: alvaré judicial e, quando for o caso, termo de tutela ou curatela.

14 7 - Poderdo, ainda, ser solicitados quaisquer outros documentog que se fagam
necessarios a liquidagao do sinistro.

14.8 - O atraso nos pagamentos das mensalidades implicard na suspensao do seguro de
que trata esta cldusula, enquanto perdurar a inadimplencia.

14.9 - A indenizagéo nao serd devida na hipdtese do ysUArio titular, ou seu respectivo
dependente, de alguma maneira, der causa ou contribuir para a ocorréncia do falecimento,
berm como os eventos cujas despesas decorram, direta ou indiretamente, de:

a) atos ou operagdes de guerra, declarada ou néo, de guerra quimica ou bagcteriologica,
guerra civil, rebeliao, insurreicao, guerrilha, revolugdo, agitagdo, motim, revoita, sedicao,
tumulto, confisco, sublevagao, greves, bem como quaisquer outras perturbagoes da ordem
pliblica e delas decorrentes, e, ainda, alos das Forgas Armadas e de Seguranca em tempos
de paz; '
b) inundagéo, furacéo, ciclones, arupgio vulcanica, terpestades, terrem otos, maremotos,
movimentos sismicos ou movimentos de terra em geral e qualguer outro fendmeno
atmosférico, meteorolégico, sfsmico ou geoldgico de carater extraordindrio e outras
convulsbes da natureza,

c) radiacdes ionizantes, materiais @ armas nucleares, contaminacao pela radioatividade ou
reaiduo de combustdo de material nuclear e explosdes nucleares,

d) ato reconhecidamente perigoso gue nao seja motivade por necessidade justificada e a
prética, por parte do Segurado, de atos ilicitos ou contrarios & tel;

e) competigdes com vefculos, inclusive treinos preparatotios,

f) quaisquer alteracoes mentais, direta ou indiretamente conseqentes do uso do alcool, de
drogas, entorpecentes ou substancias toxicas;

) doengas preexistentes e conhecidas pelo usuério na época da contratagao do seguro e .
acidentes ocarridos antes da contratagfo individual do seguro,

h) aquisicdo de jazigo ou carneira;

i) cremagéo, exceto guando disponivel no local de falecimento do seguradeo ou de sua
moradia habitual;

j) exumacao de corpos, mesmo que necessaria ao sepultamento do segurado.

14.10 - O presente seguro sera coberto pela UNIMED Seguradora 8/A, com sede na cidade
de Sao Paulo - SF.

. CLAUSULA XV - DO PLANO DE EXTENSAO ASSISTENCIAL - PEA

151 - Ocorrendo o falecimento do usudrio titular, hd mais de 6 (seis) meses participante do
plano de assisténcia a sadde ara; contratado, desde que as mensalidades esteja
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rigorosamente em dia na data do 6bito, os usuarios dependentes terdo direito aos servigos
pravistos no plano em que estiverem inscritos, observadas as respectivas condigoes, pelo
prazo de até 5 (cinco) anos, contades da data do dbito, sem o pagamento das mensalidades.

15.1.1 - Quando se fizer necesséria a internagao hospitalar, esta serd em acomodagfo
coletiva, ndo importando o tipo original contratado.

15.1.2 - Nao estdo incluidos neste beneficio os eventuais valores em co-participagao por
procedimento, cuja obrigagio de pagamento pelos usudrios subsistira na forma e condicdes
anteriores.

15.2 - Desds que inscrito ha mais de 6 (seis) meses antes da data do dhito, considera-se
usuArio dependente, os seguintes:

a) conjuge ou companheiro do titular;
b) filhos e os equiparados aos filhos, solteiros e menores de 24 anos.

15.2.1 - O direito ao PEA também & conferido ao nascituro, considerado filhe do usuario
titular falecido, nos termos da legislagao civil.

15.3 - O usudrio dependente que ndo for inscrito no mesmo ato de inscrigio do usuario
titular, ol em até 30 (irinta) dias do implemento da condiclo gque permitisse seu ingressono -
plano, s6 terd direito ao beneficio se o 6bito ocorrer apés decorrido o prazo de 12 (doze)
meses de sua respectiva inscrigao.

15 4 - Perderd imediatamente o direito ao beneficio estabelecido nesta Clausula, o
dependente que vier a perder sua condigio de dependéncia.

16.5 - O beneficio previsto nesta Clausula fica condicionado & apresentagao, pelos usuadrios
dependentes, da Certidao de Obito do usudrio titular, além de copias autenticadas dos
documentos que se fizerem necessarios & comprovacho da depsndéncia,

15.5.1 - Os usuarios dependentes que ndo apresentarem os documentos exigidos pela
presente clausula, ficam impedidos de gozar do beneficio da Extensao Asgistencial.

15.6 - Os Cartdes de ldentificacio dos usudrios dependentes, no caso de falecimento do
titular, serac: substituidos pela identificagfio Pessoal da Extensao Assistencial.

15.7 - O direito & Extensio Assistencial (PEA), aos dependentes do usuario fitular falemdo
seré assegurado na mesma drea de abrangéncia do plano de assisténcia a satde

contratado.
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IMPORTANTE

Documentos a serem providenciados COM ANTECEDENCIA MINIMA DE 7 (SETE)

DIAS DA ASSINATURA DO CONTRATO, para fins de cadastramento:
+ DO CONTRATANTE (PESS0A JURIDICA), APRESENTAR COPIAS DE:

Contrato Social, e Uliima alteragao, quando for o caso,

C.N.P.J.;

Cadastro financeiro;

Inscricdo Estadual;

Qutros.

Sl ST A

os seguintes dados:
nome completo,
data de nascimento,

estado civil;
grau de parentesco - do(s) dependente(s} e/ou agregado(s) em relagao ao titular;

SEXO0;
C.PF

@ ok W

10S PARTICIPANTES, SEUS DEPENDENTES E/OU AGREGADOS — apresentar listagem contendo
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medida para
4vés de assisténcia

0 SOS Area Protegida é um servigo feito sob

oferecer seguranga e protegdo a sua empresa, 3 '
médica de transporte € remogao terrestee, 24 horas por dia.

Em caso de ocorrer uma
; emergé‘:ncia, com risco de vida,
= com alguém na Area de sua empresa,
uma UTI movel e uma equipe
altamente qualificada é
colocada & sua disposi¢io

qra SOCOITET todas as necessidades

que & situagdo exigir.

4 eliminando problemas
oferecendo:

A Unimed pensa e cuida da sade da sua empres
futuros com as exigéneias das leis trabathistas,

:Pro grama de Controle Médico de Sande Ocupaci
Programa de Prevengao de Riscos Ambientais - PPRA

@ 0ttggo
'wgop & 00 furp [34]
. ec.Lem"Q.?:In?

GOIANIA-GO
Conte com essa forca
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GOIANIA-GO -
www.Lhimedgoiania.com.br

ADMINISTRACAO/VENDAS:
Praca Gilson Alves de Souza, n° 650 (Av. T-1 esq. o/ T-7) - Sefor Bueno
Central de Atendimenio - (062) 216-8000
Vendas - (062) 216-8383
HOSPITAL UNIMED (URGENGIA)
Rua 9-B - Sefor Oeste - (062) 212-7787
808 UNIMED - (062) 212-7766
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TERMO DE ACORDQ,-quf: celebram as partes abaixo identificadas, a saber:

Pelo presemte TERMO DE ACORDO, de um lado, a UNIMED GOIANJA
COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO, sociedade simples, com sede 4 Praca Gilson
Alves de Souza, 1.° 650 (1-7 esq. ¢/ 'T-1), Setor Bueno, Goidnia-GO, inscrita no CNPJ/MF sob
o 0.0 02.476.067/0001-22, doravante denominada como PRIMEIRA ACORDANTE, ¢ de
outro lado, 2 ASSOCIACAO DOS DOCENTES DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE
GOIAS - ADUFG, pessoa juridica de direito privado, estabelecida a 92 Avenida, n.° 193, Qd. 4, -
Lt. 3, Setor Vila Nova, Goiinia-GO, scrite no CNPJ/MF .sob n.° 02.721.652/0001-40,
denominada como SEGUNDA ACORDANTE, resolvem na melhor forma de direito em

celebrar o presente TERMO que serd regido pelas seguintes clusulas:

CLAUSULA PRIMEIRA - As partes acitna identificadas, que celebram o “CONTRATO DE
PLANO DE SAUDE SUPLEMENTAR - PLANO COLETIVO PESSOA JURIDICA -

SAUDE EMPRESARIAL I”, firmado em 10/10/1999, acordam que serdio aceitas as migracdes
dos tinlares desde que jumtarente com seus respectivos dependentes e/ou agregados pard o
«CONTRATO DE PLANO DE SAUDE SUPLEMENTAR. - PLANO COLETIVO
EMPRESARIAL - UNIBRASIL EMPRESA SEGMENTADO NACIONAL”, firmado em

10/01/2000, na seguinte situago: |
» A qualquer momento, por motivo de estudos (pés—gmdmgﬁo; especializagio, etc.), desde
. que seja apresentado o documento comprobatério para tal (Declaragio de Licenca, .
emitida pela Universidade Federal de Goids) e obedeca a0 periodo de movimentagio
cadastral, . 7 ' o
CLAUSULA SEGUNDA - Acordam também que, apds a conclusio dos estudos, os usudios
migrados {acima mencionados) poderio retomar a0 COMUA0 onginal, observando o periodo de
movimentagio cadastral, | |

E por estarem assim justos e contratados assinam o presemte em 02 (duas) vias de igual teor e
forma, na presenga das testermunhas abaixo assinadas, para que surta todos os efeitos legais. |

R
Ny

Goilnia, 01 de setembro de 2005, < .

M ‘(a, - ,...L. ” - Q.\'-‘ﬁ?},e S
INIMERS ML%ERATIVADE TRABALHO MEDICO
' pretor? ;Golﬁ“‘a ‘ .

Uaﬁamd ‘

ASSOCIACAO DOS DOCENTES I

Biretor Prasidehte =
Assoclagsio dos Docentes da UFG

TESTEMUNHAS

Rizesandio M. da Costa
CRFL710.874.431-72
Unimed Goeiania

Praga Gilson Alves de Souza n® 850 (T-7 asq. of T-1), Setor Bueno - CEP 74.210-250 - Golania-GO

Telefore: (82) 216-8000 Fax: (82) 285-2800 .
www.unimadgolania.com.br
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Satar Bueno - GEP 74210-250 - Goldnla-GO

5 Unimed . .. Tal:(82)216-8000 Fe: (62) 265-2000 :
= Golhnia o e-mail; cormeio @ unimetgeiania.com br ' : GOIANIA - GQ:

www, Lrimedgoiania.com.or

REUNIAO REALIZADA ENTRE ADUFG E UNIMED

B

L

Finalidade Reuniao: Renovacéo dos Contratos:

Contrato de Plano de Sadde Suplementar — Plano Coletivo
Pessoa Juridica — SAUDE EMPRESARIAL | - cédigo 50156-0

Contrafo de Plano de Satde suplementar — Plano Coletivo .
Empresarial - ‘UNIBRASIL EMPRESA SEGMENTADO

NACIONAL — cadigo 50156-2. | .

' Vigencia: - 10 de outubro de 2002.
L.ocal da Reuni&o: © Unimed _
. Détélhora: o 26 de setembro de 2002 — 08h00

Participantes da Unimed: Dr, Ary Monteiro do Espirito Santo / Diretor Financeiro
| S : Dra. Elza de Paula Soares / Diretora de Convénios

Luzia Sueleide de Figueiredo / Negociadora

Participantes da Adufg:  Prof. JoZo Batista de Deus / Presidente
o Lo Prof. Rui Hiroshi Yamada / Diretor Financeiro .
Prof, Angela A. M. de C. Almeida / Coord. Plana de Sade
Prof, Reginaldo Nassar Ferreira / Coord.. Plano de Saude

Adriana Cristina Santiago Neves / Secretaria

" ACORDADO ENTRE AS PARTES: o P
1. Reajuste. de 5% (;:inco por c:ehtn) em novembro de 2002, com cobranga refroativa
" do reajuste do més de outubro em novembro de 2002.

2. O custo operacional feito pela contratante sera somente para exames com valores B
exatos, Serdo excluidos do contrato & modalidade de custo operacional para os
demais procedimentos, inclusive internagoes. » '

3. O SOS remogao terrestre utilizada fora de Goidnia, do PLANO NACIONAL, serfo
reembolsadas pela Unimed Goiania desde comprovadas através de recibo.

@ AN

CoepsiFs
oc:tmm““e fot
menmems [







poyn-rmrae e R AL

' Pmn;a tahison Alvas de Souza, 689 (-7 oaq o/ T}
Sator Busno - CEP 74210-250 - Gol2nia-GO

’
ot \unimed
‘ ‘ Tel.: (62} 216-8000 Faoc (62) 2852900

Goidnia ) . emalt cpmeio@unimedgoraniz.conir ) . T @0IANIA-GO.
’ WWW, unimedgmama com.byt . ’

'_4. inclusdes de novos usudrios no periodo de 10/10/2002 & 10/01/2003, desde que
comprove o vinculo com a Assoc;agﬁo : : :

5. Ficaram definidas 2 (duas) datas para novas lnclusﬁes ABRIL e OUTUBRO de
cada anc.

6. Os usuarios gue estiverem fazendo especializacao fora do Brasil, serdo aceitas
suas inclusbes dentro dos 30 (trmta) dias do retorno, desde que sejam
comprovadas.

7. Envie da FICHA POR FAMILIA do permdo de Junho/2001 & Ma|cn’2002 Sendo
enviadas periodicamente de 3 em 3 meses. _

8. Os uﬁuénos de Jatai e Catalio sergio mcluidos no plano locai e repassadas para as
respectivas Iocalldades .

T R A R A R e AP

o’ 9. Resulfado acumuladu do Plano Local codigo 50155—0, em abril de 2002:
- R$ 212.330,87. T S :
.10. Resultado acumulado do Plano Nacuona! cédlgo 50156-2, em abril de 2002:
R$ 112.154,01.
= ;‘" JCZ'/" »
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