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CLAUSULA I - ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1 - Trata-se de Plano Privado de Assisténcia & Saide, definido na Lei 9.656 de O3 de junho de 1998, de
prestacdo de servigos continuada, com cobertura dos custos médico-hospitalares, e das doencas da
Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Salde, da Organizacéo
Mundial de Salde, EXCLUSIVAMENTE de acordo com o Rol de Procedimentos e Eventos em Satide,
editado pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar - ANS, e suas atualizacoes, a ser prestado atraves de
profissionais ou servicos de satide, integrantes da rede propria ou credenciada pela CONTRATADA.

12 - O presente contrato é de adeséo, bilateral, gerando direitos e obrigacdes para as partes, conforme
dispde o Codigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposicdes do Cédigo de Defesa do
Consumidor.

CLAUSULA - CONDICOES DE ADMISSAQ

2.1- Podem ser inscritos como beneficidrios TITULARES da prestacao dos servigos contratados, as pessoas
que possuam vinculo de carater Profissional, Classista ou Setorial comn a pessoa juridica CONTRATANTE.

2.2 - Qvinculo com a CONTRATANTE podera abranger ainda;

l. Conselhos profissionais e entidades de classe, nos quais seja necessario o registro para o exercicio
da profissao;

II.Sindicatos, centrais sindicais e respectivas federaces e confederacdes;
Il. Associacdes profissionais legalmente constituidas ha pelo menos um ano;

IV. Cooperativas que congrequem membros de categorias ou classes de profissGes regulamentadas,
desde que constituidas ha pelo menos um ano;

V.Caixas de assisténcia e funda¢des de direito privado constituidas ha pelo menos um ano;

VI. Entidades representativas dos estudantes de estabelecimentos de ensino de 1° e 22 graus -
Grémios Estudantis, constituidos ha pelo menos um ang;

VIl Entidades representativas dos estudantes das instituicoes de ensino supenior, tais como Unido
Nacional dos Estudantes (UNE), Unices Estaduais dos Estudantes (UEEs), Diretorios Centrais dos
Estudantes (DCEs), Centros e Diretorios Académicos (CAs e DAs), devidamente constituidos, ha pelo

Menos um ano.
2.3-530 DEPENDENTES do titular, para fins e efeitos do plano contratado:

a) seu cénjuge ou companheiro, assim reconhecido legalmente ou quando tiverem filho(s) fruto da
uniao de ambaos;

'

b) seus filhos até 21 (vinte e um) anos, ou até 24 (vinte e quatro) anos se comprovadamente
universitanos;

&) os indicados nos incisos I e lll, do artigo 3° do Cédigo Civil Brasileiro, conforme abaixo elencados:

"I - Os que, por enfermidade ou deficiéncia mental, n3o tiverem o necessario discernimento para a
pratica desses atos”; -

DEZEMBRCY/2ONT - 1° EDICAD PAG. 3/33




Unimed | £

Condi¢des Gerais do Plano de Assisténcia a Satide Suplementar Goiania |
Plano Coletivo por Adeséo - Uniadeséo - Enfermaria .

"I - Os que, mesmo por causa transitdria, naoc puderem exprimir sua vontade®.

d) seus enteados até 21 (vinte e um) anos ou até 24 (vinte e quatro) anos se comprovadamente
universitario, desde que o conjuge esteja inscrito como dependente;

e) menor sob guarda ou tutela judicial do titular, cuja condigdo de dependéncia se estenders até 24
(vinte & quatro) anos se comprovadamente universitario;

f] as pessoas declaradas judicialmente como dependentes econémicos do titular.

2.4 - Para fins e efeitos deste contrato, as idades estabelecidas nesta cldusula sac consideradas em sua
exatiddo, ou seja, 21 e/ou 24 anos exatos e nenhum dia a mais.

2.5 - Os filhos e enteados inscritos que perderem a condi¢do de dependéncia durante a vigéncia do
contrato serao automaticamente repassados a condi¢do de agregados, sempre no més subsequente ao da
perda da dependéncia. Caso a CONTRATANTE néo concorde com a permanéncia daquele beneficiario no
contrato, devera solicitar a sua exclusao dentro do periodo da movimentacio cadastral.

2.6 - A adesdo do grupo familiar dependera da participacao do Titular no plano privado de assisténcia a
saude.

2.7 - O nimero inicial de beneficidrios constard da relacio fornecida pela CONTRATANTE através do
website ou outro meio eletrénico padronizado pela CONTRATADA, ou ainda através de planilhas
fornecidas pela Unimed Goidnia, com nome e qualificacdo completa de cada um deles, mediante
docurmentos oficialmente instituidos.

2.8 - Quando da assinatura do contrato e sempre que solicitado pela CONTRATADA, a CONTRATANTE
anexara copias dos documentos de comprovagdo do vinculo com o beneficidrio Titular, bem come da
gualidade dos dependentes do mesmo. -

29 - Os beneficidrios inscritos fardo jus aos servicos contratados a partir da assinatura do contrato,
respeitadas as condicoes dispostas neste instrumento quanto ao cumprimento dos prazos de Caréncias e
de Cobertura Parcial Temporéria.

2.9.1 - Os beneficiarios regularmente inscritos receberao um cartdo magnético de identificacdo préprio
apds a efetivacao dos seus cadastros. .

2.10 - Serao asseguradas inclusées posteriores a assinatura-do contrato COM APROVEITAMENTO
DAS CARENCIAS JA CUMPRIDAS PELO BENEFICIARIO TITULAR, desde que a inscricio ocorra no
prazo maximo de 30 (trinta) dias da data do evento que confere o direito a inclusio (nascimento,
adocdo, casamento), EXCLUSIVAMENTE para:

a) O recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario titular, tera garantida a sua
inclusao imediata, e o pagamento da mensalidade sera desde a movimentacio cadastral;

b) O conjuge recém-casado com o beneficiario titular tera garantida a sua inclusao imediata, e
o pagamento da mensalidade sera desde a movimentacio cadastral;

c) O filho adotivo, menor de doze anos idade. -

2.10.1 - CASO HAJA ALGUMA DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE, O BENEFICIARIO ESTARA
SUJEITO AQ CUMPRIMENTO DA COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA, CONFORME PREVISTO
NESTAS CONDICOES GERA!S.

2.11- Ultrapassado o prazo de 30 (trinta) dias do nascimento, casamento ou adogéo, podera ocorrer ainda
a inclusdo dos beneficidrios, porém cumprirao as caréncias normais do contrato.
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2.12 - TODA MOVIMENTACAQ CADASTRAL PERMITIDA NO CONTRATO DEVERA SER SOLICITADA
PELA CONTRATANTE ATE O DIA LIMITE DE MOVIMENTACAO MENSAL DEFINIDO NA PROPOSTA
DE ADESAO ATRAVES DO WEBSITE OU OUTRO MEIO ELETRONICO PADRONIZADO PELA
CONTRATADA, OU EM IMPRESSO PROPRIO OU PLANILHA FORNECIDA PELA UNIMED GOIANIA.

2.12.1- O DIA de vigéncia inicial do plane contratado é considerado como DATA BASE MENSAL para
a vigéncra das movimentagoes cadastrais enviadas para a CONTRATADA até o DIA LIMITE DE
MOVIMENTACAQ mensal.

2.12.2 - Ultrapassado o DIA LIMITE DE MOVIMENTACAO mensal, a movimentacdo cadastral terd
vigéncia a partir da DATA BASE MENSAL subsequente a que teria direito se enviada até o DIA LIMITE
DE MOVIMENTACAO daquele més, observados os requisitos para movimentacao de beneficiarios
ao plano contratado.

CLAUSULA IIl - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS
3.1- COBERTURAS CONTRATADAS

3.1.1 - A CONTRATADA ASSEGURARA AOS BENFEFICIARIOS REGULARMENTE INSCRITOS E
SATISFEITAS AS RESPECTIVAS CONDICOES, A COBERTURA BASICA PREVISTA NESTA CLAUSULA,
EXCLUSIVAMENTE NA SEGMENTACAO AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA,
COMPREENDENDO A COBERTURA DE TODAS AS ESPECIALIDADES RECONHECIDAS PELO
CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, VISANDO O TRATAMENTO DE TODAS AS DOENCAS
LISTADAS NA CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E PROBLEMAS
RELACIONADOS A SAUDE DA ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE/10¢ REVISAO CID-10,
EXCLUSIVAMENTE DE ACORDO COM O ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE DA
AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR VIGENTE A EPOCA DO EVENTO, QUE PODERA SER
OBTIDO ATRAVES DO WEBSITE WWW.ANS.GOV.BR.

3.1.2 - A participacao de profissional médico anestesiologista_nos procedimentos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento tera cobertura assistencial obrigatéria, caso
haja indicagao clinica. :

3.1.3 - Estd garantida, ainda, a cobertura para os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude, relacionados ou ndo com o tratamento de Doencas Profissionais como Lesdes por Esforcos
Repetitivos {LER) e Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT), bem come o tratamento
das lesGes relacionadas a Acidantes de Trabalho, conforme legislagio vigente.

3.4 - A atencao prestada aos portadores de transtornos mentais priorizara o atendimento ambulatorial e
em consultérios, utilizando-se a internagao psiquiatrica apenas como Ultimo recurso terapéutico e de
acordo com indicacido do médico assistente.

3.15 - Todos os procedimentos clinicos ou cirdrgicos decotrentes de transtornos mentais codificados na
Classificacio Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Sadde/10° Revisdan - 0D - 10,
inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes autoinfligidas, estdo obrigatonamente cobertos.

3.6 - O atendimento, dentro da segmentacdo e da area de atuacdo estabelecida no contrato, esta
assegurado independentemente do local de origem db evento.
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3.2 - COBERTURA AMBULATORIAL

3.2.1 - A COBERTURA AMBULATCRIAL E DEFINIDA E LISTADA NO ROL DE PROCEDIMENTOS E
EVENTOS EM SAUDE VIGENTE A EPOCA DO EVENTO, COMPREENDENDO OS ATENDIMENTOS
REALIZADOS EM CONSULTORIO OU AMBULATORIOS, NAO INCLUINDO INTERNAGCAO
HOSPITALAR OU PROCEDIMENTOS PARA FINS DE DIAGNOSTICO OU TERAPIA QUE, EMBORA
DISPENSEM INTERNACAO, REQUEREM ESTRUTURA HOSPITALAR POR PERIODO SUPERIOR A 12
(DOZE) HORAS, OU SERVICOS COMO UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA E UNIDADES SIMILARES.

| - Cobertura de consultas médicas com médicos cooperados, em nimero ilimitado, em clinicas basicas e
especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal, em espécialidades reconhecidas pelo Conselho Federal
de Medicina;

il - Cobertura de servicos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cinirgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente ou cirurgido dentista
devidamente habilitado, mesmao quando realizados em ambiente hospitalar, desde que nao se caracterize
COMO INtemacao;

Hl - Consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudiologo, terapeuta ocupacional, psiclogo, de acordo com
o numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde vigente 3 época do
evento, conforme indicacdo do médico assistente;

IV - Procedimentos de reeducagio e reabilitacio fisica em numero ilimitado de sessdes por ano, conforme
indicacdo do médico assistente;

V - Psicoterapia de acordo com o nimero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em
Sadde vigente & epoca do evento, que poderdo ser realizados tanto por psicdlogo como por médico
devidamente habilitado, conforme indicacac do medico assistente;

VI - Cobertura para os sequintes procedimentos considerados especiais:
a) hemodialise e dialise peritonial - CAPD;
b} quimioterapia oncoldgica ambulatorial;
c) radioterapia;
d} procedimentos de hemodinamica ambulatorial;  ~
&) hemoterapia ambulatorial; I
f) cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais.
ViI - Cobertura dos atendimentos nos casos de planejarmento familiar, incluindo:
a) atividades educacionais;
b) consultas de aconselhamento para planejamento familiar;
¢) atendimento clinico;
d) sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERON A (SDHEA); |
e} implante de dispositivo intrauterino (diu) hormonal incluinde o dispositivo,

VIIl - Medicamentos registrados/reqularizados na ANVISA, utilizados nos procedimentos diagnésticos e
terapéuticos para a segmentagio ambulatorial;

IX - Tratamento de queimadura, a ser realizado no servico proprio de queimaduras da UNIMED GOIANIA,
ressalvados os casos de urgéncia e/ou emergéncia em que sera observado o disposto nestas condicoes
gerais para reembolso. T
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3.3 - COBERTURA HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

3.3.1 - A CONTRATADA GARANTE AOS BENEFICIARIOS, DENTRO DOS RECURSOS PROPRIOS,

CREDENCIADOS OU CONTRATADOS, A COBERTURA HOSPITALAR COM OBSTETRICIA DEFINIDA E

LISTADA NO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE VIGENTE A EPOCA DO EVENTO,

COMPREENDENDO OS SEGUINTES SERVICOS:

| - Cobertura dos atendimentos nos casos de planejamento familiar mclumdo 0 sequinte procedimento:
sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERON A (SDHEA);

Il - Diarias de internacdo hospitalar, sem limitacao de prazo, valor maximo e quantidade, em clinicas basicas
e especializadas, a criténo do médico assistente, reconhecida pelo Conselho Federal de Medicina;

il - Acesso & acomodacao em nivel superior, sem &nus adicional, havendo indisponibilidade de leito
hospitalar na acomodacdo contratada nos estabelecimentos préprios ou contratados pelo plano;

IV - Cobertura de internacdes hospitalares ern centro de terapia intensiva, ou similar, vedada a limitacdo de
prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico assistente;

V - Cobertura de despesas referentes a honorrios médicos, servicos gerais de enfermagem e alimentacao;

VI - Cobertura de exames complementares constantes no rol de procedimentos e eventos em satide, para o
controle da evolugio da doenca e elucidacio diagnéstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos,
gases medicinais, transfusdes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricao do médico
assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de intermacio hospitalar;

VIt - Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, exceto a instrumentacao cirdrgica;

VIl - Remocao do paciente, comprovadamente necessaria, para outro estabelecirnento hospitalar, dentro
dos limites da drea de atuagao prevista no contrato;

[X - Cobertura de despesas de acomodacio e alimentacdo fornecidas pelo hospital a acompanhante de
beneficidrio menor de dezoito anos e com idade igual ou superior a 60 anos, bem como para aqueles
portadores de necessidades especiais, conforme indicacdo do médico assistente, nas mesmas condicdes da
cobertura contratada, exceto nos casos de internagdo em CT1, UT] ou similares;

X - Procedimentos buco-maxilo-faciais que necessitarem de mternacio hospitalar realizada por proflssmnal
habilitado pelo seu Conselho de Classe, incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo
cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade
de natureza odontologica, e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes,
assisténcia de enfermagem e alimentacao ministrados durante o periodo de internagdo hospitalar;

XI - Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizac3o dos procedimentos odontologicos passiveis
de realizacdo em consultério, mas que por imperativo clinico necessitem de internacio, hospitalar,
incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado
pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza odontolégica, exceto a
cobertura dos honorarios do cirurgido-dentista e os materiais odontologicos utilizados na execugdo dos
procedimentos;

Xll - Em se tratando de atendimento odontolégico, o cirurgido-dentista ira avaliar e justificar a necessidade
do suporte hospitalar para a realizacdo do procedimento odontolégico, como objetivo de garantir maior
seqguranca ao doente, assequrande as condicdes adequadas para a execucdo dos procedimentos,
assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelds atos praticados;
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XHl - Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais cuja necessidade esteja
relacionada & continuidade da assisténcia prestada ao nivel de internacac hospitalar:

a) hemodiilise e didlise peritonial - CAPD;

b) quimioterapia oncoldgica ambulatonal;

¢) procedimentos radioterapicos ambulatonal e hospitalar;

d} hemoterapig;

&) nutricdo parenteral e enteral;

f) procedimentos diagndstico e terapéuticos em hemodindrmica;
g) embolizacdes;

h) radiologia intervencionista;

i) exames pré-anestésicos ou pré-cirdrgicos; -

j) procedimentos de reeducacéo e reabilitacao fisica;,

k) acompanhamento clinico no pés-operatdrio imediato e tardio dos pacientes submetidos a
transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde vigente a época do evento,
exceto medicacdo de manutencao.

XIV - Cobertura de cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas
necessérias para o tratamento de mutilagio decorrente de utilizac3o de técnica de tratamento de céncer;

XV - Cirurgia plastica reparadora quando efetuada para restauracdo de érgdos e funcoes conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Sadde vigente a época do evento;

XVI - As drteses e proteses ligadas aos atos cirdrgicos cobertos por este contrato, cabendo ao profissional
requisitante a prerrogativa de determinar as caracteristicas {dimensdes, material de fabricacdo e tipo) das
Orteses, proteses e materiais especiais - OPME e, quando solicitado, justificar clinicamente sua indicagao,
podendo a operadora escolher a marca e a procedéncia dos materiais a serem cobertos, desde que
assegurada similaridade com o material indicado;

XVII - Procedimentos relativos ao pré-natal e a assisténcia ao parto e puerpério;

XVIIi - Cobertura de um acompanhante indicado pela mulherdurante o trabatho de parto, parto e pés-parto
imediato;

.
XIX - Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotive do Titular, ou de seu dependenite,
durante os primeiros 30O (trinta) dias apés o parto, sendo vedada qualquer alegacdo de Doenca ou Lesdo

Preexistente ou aplicacio de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo, desde que o beneficiario tenha
nascido de parto coberto;

XX - Assisténcia nos abortamentos, desde que espontaneos ou nas hipéteses pravistas no art. 128 do Cédigo
Penal Brasileiro, devidamente justificade pelo médico assistente;

XXl - Todos os atendimentos clinicos ou cirdrgicos, bem como tratamentos decorrentes de transtornos
psiquiatricos codificados na Classificacio Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a
Saude/10° Revisdo - CID - 10, incluindo:

a) Custeio Integral de 30 (trinta) dias de internagdo por ano contratual;

b} Nas internacdes psiquiatricas o custeio parcial sera fixado a partir do 31® (trigesimo
primeiro) dia de internagao, por ano contratual, sendo a coparticipacdo do Beneficiario
definida na Proposta de Adesao, no ato da contratacao, observados os tetos maximos
estabelecidos nos normativos vigentes;,
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c) A cobertura do tratamento em regime de hospital-dia devera se dar de acordo com as diretrizes
estabelecidas nos normativos vigentes.

XXl - Transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento, berm
como as despesas com seus procedimentos vinculados, sem prejuizo da legislagio especifica que
normatiza estes procedimentos, conforme abaixo:

a} Entendem-se como despesas com procedimentos vinculados, todas aquelas necessarias a
realizagdo do transplante, incluindo, quando couber: :

a.l) as despesas assistenciais com doadores vivos;
a.2) os medicamentos utilizados durante a internagio;

a.3) o acompanhamento clinico no pés-operatério imediato e tardio, exceto medicamentos de
Manutencao;

a.) as despesas com captac¢io, transporte e preservacao dos orgaos na forma de ressarcimento
ao 5US.

b} Os beneficidrios candidatos a transplante de orgaos provenientes de doador cadaver, conforme
legislacao especifica, deverao, obrigatoriamente, estar inscritos em uma das Centrais de Notificagdo,
Captacéo e Distribuicdo de C)rgéos - CNCDOs e sujeitar-se-ao ao criténo de fila Unica de espera e de
selecdo.

¢) E de competéncia privativa das Centrais de Notificagdes, Captagéo e Distribuicao de Orgdos -
CNCDOQs, dentro das funcdes de gerenciamento que {he sao atnbuidas pela legislagdo em vigor
determinar o encaminhamento de equipe especializada e providenciar o transporte de tecidos @
6rgaos aos estabelecimentos de saldde autorizado em que se encontre o receptor.

CLAUSULA IV - EXCLUSOES DE COBERTURA

4.1- EM CONFORMIDADE COM O QUE PREVE A LEI N°.9.656/98, E RESPEITANDO AS COBFRTURAS
MINIMAS OBRIGATORIAS PREVISTAS NA LEl E NO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM
SAUDE DA ANS, ESTAO EXCLUIDOS DE COBERTURA DO PLANO OS5 EVENTOS E DESPESAS
DECORRENTES DE ATENDIMENTOS, SERVICOS OU PROCEDIMENTOS NAO PREVISTOS NO ROL
DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE DA ANS VIGENTE A EPOCA DO EVENTO E OS5
PROVENIENTES DE: "

| - TRATAMENTO CLINICO OU CIRURGICC EXPERIMENTAL;

Il - ATENDIMENTOS PRESTADOS ANTES DO INICIO DA VIGENCIA CONTRATUAL OU DO
CUMPRIMENTO DOS PRAZOS DE CARENCIAS OU PRESTADOS EM DESACORDO COM O
ESTABELECIDO NESTE CONTRATO, MESMO QUE O BENEFICIARIO JA ESTEJA DE POSSE DO
CARTAO MAGNETICQ DE IDENTIFICACAQ, EXCETO PARA OS CASOS PREVISTOS NA LEGISLACAQ;

HI - FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DOMICILIAR, EXCE'_[O NOS CASOS
DE INTERNACAO DOMICILIAR OFERECIDA PELA QPERADORA EM SUBSTITUICAO A INTERNACAO
HOSPITALAR;

IV - FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS DURANTE ©O ATENDIMENTO
AMBULATORIAL OU NA INTERNACAO HOSPITALAR CUJA EFICACIA E/OU EFETIVIDADE TENHAM
SIDO REPROVADAS PELA COMISSAO DE INCORPORACAQ DE TECNOLOGIAS DO MINISTERIO DA
SAUDE - CITEC;

V - FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS IMPOQRTADOS NAO NACIONALIZADOS, OU SEJA, SEM
REGISTRO VIGENTE NA ANVISA;
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VI - DESPESAS COM ASSISTENCIA ODONTOLOGICA DE QUALQUER NATUREZA, INCLUSIVE AS
RELACIONADAS COM ACIDENTES, EXCETC AS LISTADAS NO ROL DE PROCEDIMENTOS E
EVENTOS EM SAUDE;

Vil - CIRURGIAS E TRATAMENTOS NAO ETICOS OU HLEGAIS, ASSIM DEFINIDOS SOB O ASPECTO
MEDICO, OU NAO RECONHECIDOS PELAS AUTORIDADES COMPETENTES F ORGAOS
REGULADORES;

Viil - DESPESAS DE ACOMPANHANTES, EXCEPCIONADAS;

a) ACOMODACAO E ALIMENTACAC NECESSARIAS A PERMANENCIA DO ACOMPANHANTE
DE MENORES DE 18 ANOS;

b) ACOMODACAC £ ALIMEN'I'Aﬂt(,.'.»’-’&Qf CONFORME INDICACAC DO MEDICO OU CIRURGIAO
DENTISTA ASSISTENTE E LEGISLACOES VIGENTES, PARA ACOMPANHANTES DE IDOSOS A
PARTIRDOS 60 (SESSENTA) ANOS E PESSOAS PORTADORAS DE DEFICIENCIAS; E

c) DESPESAS, CONFORME INDICACAQ DO MEDICO ASSISTENTE E LEGISLACOES VIGENTES,
RELATIVAS A UM ACOMPANHANTE INDICADO PELA MULHER DURANTE O TRABALHO DE
PARTQ, PARTO E POS-PARTO IMEDIATO.,

IX - CIRURGIAS PARA MUDANCA DE SEXO;:

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

Xi - PRODUTOS DE TOALETE E HIGIENE PESSOAL, SERVICOS TELEFONICOS OU QUALQUER
QUTRA DESPESA QUE NAO SEJA VINCULADA A COBERTURA DESTE CONTRATC;

Xil - PROCEDIMENTOS, EXAMES E TRATAMENTOS REALIZADOS FORA DA AREA DE ATUACAO
CONTRATADA, BEM' COMGC DAS DESPESAS DECORRENTES DE SERVICOS MEDICOS
HOSPITALARES PRESTADOS POR MEDICOS MNAO COOPERADOS OU ENTIDADES NAO
CREDENCIADAS A OPERADORA;

XIi! - TRATAMENTO DE REJUVENESCIMENTO QU DE EMAGRECIMENTO COM FINALIDADE
ESTETICA;

XiV - INSEMINACAO ARTIFICIAL;
XV - ENFERMAGEM EM CARATER PARTICULAR, SEJA EM REGIME HOSPITALAR OU DOMICILIAR;

XVl - PROCEDIMENTOS CLINICOS E CIRURGICOS COM FINALIDADE ESTETICA, INCLUSIVE
ORTESES EPROTESES PARA O MESMO FiM;

XVIl - APLICAGAO DE VACINAS;

XVHI - EXAMES PARA PISCINA OU Gle\STICA, NECROPSIAS, MEDICINA ORTOMOLECULAR E
MINERALOGRAMA DO CABELO;

XIX - FORNECIMENTO DE PROTESES, ORTESES E SEUS ACESSCRIOS NAO LIGADOS AO ATO
CIRURGICO;

XX - ALUGUEL DE EQUIPAMENTOS HOSPITALARES E SIMILARES;

XXI - CONSULTAS E ATENDIMENTOS DOMICILIARES, MESMO EM CARATER DE EMERGENCIA QU
URGENCIA, BEM COMC REMOCAO DOMICILIAR, SALVO NOS CA305 DE INTERNACAO
DOMICILIAR OFERECIDA PELA OPERADORA EM SUBSTITUICAD A INTERNACAO HOSPITALAR: .

XXIl - TRANSPLANTES, EXCETO OS LISTADOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM
SAUDE;

XXl - TRATAMENTOS EM SPA, CLINICAS DE REPOUSO, ESTANCIAS HIDROMINERAIS, CASAS
SOCIAIS E CLINICAS DE IDOSOS;
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XXIV - PROCEDIMENTOS, EXAMES QU TRATAMENTOS REALIZADOS NO EXTERIOR;
XXV - INVESTIGACAO DE PATERNIDADE, MATERNIDADE OU CONSANGUINIDADE;

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

XXV -IESPECIALIDADE MEDICA NAO RECONHECIDA PELO CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA;

XXVIH - ATOS DE NATUREZA CIRURGICA, INTERNACOES EM LEITOS, DE ALTA TECNOLOGIA E
PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE REFERENTES AS DOENGAS E LESOES PREEX!STENTES,

.DENTRO DO PERIODO DA COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA;

XXIX - CIRURGIA REFRATIVA PARA GRAU DIFERENTE DO ESTABELECIDO NO ROl DE
PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE VIGENTE A EPOCA DO EVENTO;

XXX - CHECK-UP (INVESTIGACAO DIAGNOSTICA ELETIVA) EM REGIME AMBULATORIAL E/OU DE
INTERNACAO HOSPITALAR;

XXXI - FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS DE MANUTENCAC NO POS-OPERATORIO IMEDIATO
E TARDIO DOS5 PACIENTES SUBMETIDOS A TRANSPLANTLES, INCLUSIVE DE RIM, DE CORNEA E DE
MEDULA OSSEA ALOGENICO OU AUTOLOGO OU QUALQUER OUTRO QUE VENHA A SER
INSERIDO NO ROL DE PROCEDIMENTO DA ANS, RESSALVADOS OS MEDICAMENTOS UTILIZADOS
DURANTE A INTERNACAQ PARA OS TRANSPLANTES COBERTOS;

XXX - PROCEDIMENTOS PRE-OPERATORIOS NOQS CASOS DE TRANSPLANTES EXCETO PARA
RINS, CORNEAS E TRANSPLANTES ALOGENICO E AUTOLOGO DE MEDULA OSSEA;

XXXH! - TRATAMENTO E ATENDIMENTO NOS PRESTADORES DE ALTO CUSTO E DE TABELA
PROPRIA, AINDA QUE OS MESMOS SEJAM CREDENCIADOS AS COOPERATIVAS QUE INTEGRAM O
SISTEMA NACIONAL UNIMED;

XXXIV - PROCEDIMENTOS LISTADOQS NO ROL DE PROCEDIMENTOS EEVENTOS EM SAI:IDE,CUJO
LIMITE MAXIMO DE UTILIZACAO POR ANO CONTRATUAL TENHA SIDO ULTRAPASSADO.

XXXV - PROGRAMA DE CONTROLE MEDICO DE SAUDE OCUPACIONAL - PCMSO, CONFORME
PORTARIA Ne 24/94 - NR7 OU POR QUALQUER ATO NORMATIVO QUE VIER A SUBSTITUI-LA; E
PROGRAMA DE PREVENCAO DE RISCOS AMBIENTAIS - PPRA, CONFORME PORTARIA 25/94 - NR9 —
MTB OU POR QUALQUER ATO NORMATIVO QUE VIER A SUBSTITUI-LA, BEM COMO OS
PROCEDIMENTOS RELACIONADOS COM A MEDICINA OCUPACIONAL (EXAMES ADMISSIONAIS,
DEMISSIONAIS E PERIODICOS).

CLAUSULA V- DURACAO DO CONTRATO

5.1 - A vigéncia minima do presente contrato é de 12 {doze) meses ¢ inicia-se a partir da data de sua
assinatura pelo CONTRATANTE, sendo, a partir de entdo, prorrogavel por prazo indeterminado ou até que
haja denuncia de uma das partes.

52 - Findo o prazo de vigéncia minima, este contrato profroga-se autormaticamente por tempo
indeterminado, desde que nao haja denuncia por nenhuma das partes com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias do término da vigéncia inicial, ndo cabendo a cobran¢a de taxas ou qualquer outro valorno
ato da renovacao.
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CLAUSULA VI - PERIODOS DE CARENCIA

6.1 — Nao serd exigide ¢ cumprimento de prazos de caréncias, independente do nimero de
beneficiarios, desde que o beneficiario ingresse no plano em ate 30 (trinta) dias da celebracao do
contrato Coletive Por Adesao.

6.2 - A cada aniversario do contrato Coletivo Por Adesdo (més de celebracao), sera permitida a
adesao de novos beneficiarios sem o cumprimento de prazos de caréncia, desde que:

a) o beneficiério tenha se vinculado a pessoa jurndlca CONTRATANTE apos 30 (trinta) dias da

data celebracido do contrato coletivo; e

b) a proposta de adesdc seja formalizada em até 30 {trinta) dias da data de aniversario do
contrato.

6.3 - Para as ades6es que ocorrerem fora dos l:;lrazc)s descritos nestas condigdes gerais, sera exigido
pela operadera o cumprimento de periodos de caréncia definidos no quadro abaixo, sendo que a
contagem dos prazos de caréncias iniciar-se-a a partir do mnicio da vigéncia da inclusao do
beneficidrio no plano coletivo, observado o periodo de movimentacio cadastral, independente do
numere de beneficiarios inscritos.

QUADRO DE CARENCIAS o |
PROCEDIMENTOS | I " DIAS
ACIDENTES PESSOAIS / URGENCIA E EMERGENCIA, nos fimites dla lei 9.656/98 € sua | o) (24 HORAS).
regulamentacac
=‘c0NsULTAS E DEMAIS SERVICOS NAO DEFINIDOS NESTA TABELA R 030 —
INTERNACAO HOSPITALAR 180
PROCEDIMENTOS DE CIRURGIA CARDIACA E HEMDDINAMICA | | 180
PROCEDIMENTOS ENDOSCOPICOS, DIGESTIVOS, RESPIRATORIOS E 150
PROCTOLOGICOS -
TRANSFLANTES, listados no Rol de Procedimentos e Eventos da ANS - M 180
HEMODIALISE E DIALISE PERITONIAL/CAPD 180
RADIOTERAPIA E QUIMIOTERAPIA S =
METODOS INTERVENCIONISTAS POR IMAGEM 180
RESSONANCIA MAGNETICA : B | 1O
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA . 180
FISIOTERAPIA e 180
LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA E TRATAMENTOS POR ONDAS DE CHOQUE 180
PARTOS ATERMO- R Gein 3000
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CLAUSULA VII - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

7.1- O BENEFICIARIO TITULAR DEVERA INFORMAR A CONTRATADA, QUANDO EXPRESSAMENTE
SOLICITADO NA DOCUMENTACAC CONTRATUAL POR MEIO DA DECLARACAO DE SAUDE, O
CONHECIMENTO DE DOENCAS OU LESOES PREEXISTENTES A EPOCA DA ADESAO AO PRESENTE
CONTRATO, SOB PENA DE CARACTERIZACAO DE FRAUDE, FICANDO SUJEITO A SUSPENSAC OU
RESCISAQ UNILATERAL DO CONTRATO, CONFORME O DISPOSTO NO INCISO Il DO PARAGRAFO
UNICO DO ART.13 DA LEI N° 9.656/1998.

7.2 - DOENCAS OU LESGES PREEXISTENTES — DLP, SAO AQUELAS QUE O BENEFICIARIO OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SAIBA SER PORTADOR ©OU SOFREDOR, NO MOMENTO DA
CONTRATACAO OU ADESAO AQ PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE, DE ACORDO COM O
ART. 11 DA LEI N° 9.656/1998, O INCISO IX DO ART 4° DA LEI N° 9,961/2000 E AS DIRETRIZES
ESTABELECIDAS NA RESOLUCAO NORMATIVA N° 162/2007 E SUAS ATUALIZACOES.

7.3 - Para informar a existéncaia de doencas e lesdes preexistentes, o Beneficiario Titular preenchera o
"Formulrio de Declaracao de Saude” acompanhado da *Carta de Orientacéo ao Beneficiario” e podera
solicitar um médico para orienta-lo.

7.4 - O beneficiaric tem o direito de preencher a Declaragdo de Salde mediante entrevista qualificada
orientada por um medico pertencente a lista de profissionais da rede de prestadores credenciados
indicado pela CONTRATADA, sern qualquer 6nus para o beneficiario.

7.5 - Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico de sua escolha, podera fazé-lo, desde que
assuma o onus financeiro dessa entrevista.

76 - O objetivo da entrevista qualificada é orentar o beneficiario para o correto preenchimento da
Declaracdo de Salde, onde sao declaradas as doencas ou lesées que o beneficiario saiba ser portador ou
sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a sadde, além de
esclarecer questoes relativas aos direitos de cobertura e conseguéncias da omissao de informacoes.

7.7 - E vedada a alegacao de omissio de informacio de doenca ou lesdo preexistente quando for realizado
qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario pela CONTRATADA, com vistas a sua admissdo no plano
privado de assisténcia a satide, -

7.8 - Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificai:l'éu ou através de declaracdo expressa do
benefictirio, a existéncia de doenga 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 tempordria, e, dependendo do caso, ser-lhe-a facultada a oferta do agrave.

7.9 - COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA - CPT, E AQUELA QUE ADMITE, POR UM PERIODO
ININTERRUPTO DFE ATE 24 MESES, A PARTIR DA DATA DA CONTRATACAOQ OU ADESAO AO PLANO
PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE, A SUSPENSAO DA COBERTURA DE PROCEDIMENTOS DE
ALTA COMPLEXIDADE (PAC), LEITOS DE ALTA TECNOLOGIA E PROCEDIMENTOS CIRURGICOS,
DESDE QUE RELACIONADOS EXCLUSIVAMENTE AS DOENCAS OU LESOFS PREEXISTENTES
DECLARADAS PELO BENEFICIARIO OU SEU REPRESENTANTE LEGAL.

7.10 - AGRAVO E QUALQUER ACRESCIMO NO VALOR DA CONTRAPRESTACAO PAGA AQ PLANO
PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE, PARA QUE O BENEFICIARIO TENHA DIREITO INTEGRAL A
COBERTURA CONTRATADA, PARA A DOENCA OU LESAQ PREEXISTENTE DECLARADA, APOS OS5
PRAZOS DE CARENCIAS CONTRATUAIS, DE ACORDD COM AS CONDICOES NEGOCIADAS ENTRE
A OPERADORA E O BENEFICIARIO.

DEZEMEBROQ/2011 - 1+ ED“;AD PAG.: 13/33




STIEE R S P

Unimed |

Condigées Gerais do Plano de Assisténcia a Saude Suplementar Goiénia |
Plano Coletivo por Adesdo - Uniadesao - Enfermaria :

7.1 - Caso a CONTRATADA néo ofereca Cobertura Parcial Temporaria no momento da adesao contratual,
ndo caberd alegacdo de omissdo de informacdo na Declaracao de Salde ou aplicacdo posterior de
Caobertura Parcial Temporaria ou Agravo.

7.12 - Na hipétese de Cobertura Parcial Temporaria, a CONTRATADA somente podera suspender a
cobertura de procedimentos cirrgicos, ¢ uso de leito de alta tecnologia e os procedimentos de alta
complexidade, quando relacionados diretamente a Doenca ou Lesdo Preexistente especificada,

7.13 - O5 PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE ENCONTRAM-SE ESPECIFICADOS NO ROL
DE PROCEDIMENTOS £ EVENTOS EM SAUDE DA ANS, DISPONIVEL NO WEBSITE
WWW.ANS.GOV.BR.

7.14 - E vedada 3 CONTRATADA a alegacio de Doenca ou Lesdo Preexistente ao Beneficiano que aderiu ao
plano apos decorridos 24 (vinte e quatro) meses de sua adesio ao plano privado de assisténcia a saude,

7.15 - Nos casos de Cobertura Parcial Temporéria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses da adesao
do beneficidrio ao plano privado de assisténcia 4 satide, a cobertura assistencial passara a ser integpral,
conforme a segmentacdo CONTRATADA e prevista na Lei n° 9.656/1998.

7.16 - O Agravo serd regido por documento especifico, cujas condicdes serdo estabelecidas entre as partes,
devendo constar mengdo expressa a percentual ou valor do Agravo e periodo de vigéncia do Agravo.

7.17 - identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a omissao de conhecimento de
doenca ou lesdo preexistente por ocasiao da adesdo ao plano privado de assisténcia a sadde, a
CONTRATADA devera comunicar imediatamente a alegacdo de omissao de informacdo ao beneficiario
através de Termo de Comunicacao ao Beneficiario e podera solicitar abertura de processo adrministrativo
junto a ANS, quando da identificacao do indicio de fraude, ou apés recusa do beneficidrio 8 Cobertura
Parcial Temporaria,

7.18 - Instaurado o processo administrativo na ANS,a CONTRATADA cabera o &nus da prova.

7.19 - A CONTRATADA poderé utilizar-se de qualquer documento legal para fins de comprovagdo do
conhecimento prévio do Beneficidrio sobre sua condicdo™quanto & existéncia de doenca e lesdo
preexistente, :

7.20 - A ANS efetuard o julgamento administrativo da procedéncia da alegacdo, apds entrega efetiva de
toda a documentacéo.

7.21 - Se solicitado pela ANS, o Beneficidrio devera remeter documentacio necessaria para instrugdo do
Processo.

722 - Apés julgamento, e acolhida & alegacdo da CONTRATADA, pela ANS, o Beneficidrio passa a ser
responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia médico-hospitalar prestada e que
tenha relacao com a doenca ou lesdo preexistente, desde a data da efetiva comunicacio da constatacdo da
doenca e lesdo preexistente, pela CONTRATADA, bermn como podera ser excluido do contrato.

7.23 - Nao havera a negativa de cobertura sob a alegacéo de doenca ou lesdo preexistente, bem como a
suspensao ou rescisao unilateral do contrato até a publicacao, pela ANS, do encerramento do processo
administrativo. i
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CLAUSULA Vil - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

8.1 - Para o5 efeitos de direitos e deveres advindos desta clausula sao adotadas as sequintes definicoes, na
forma do art,35-C da Let 9.656/98:

|. EMERGENCIA & o evento que implica no risco imediato de morte ou de lesdes irreparaveis para o
paciente, caracterizado em declaracao do médico assistente.

Il. URGENCIA é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicacoes no processo
gestacional.

8.2 - DECORRIDAS 24 (VINTE E QUATRO) HORAS DE VIGI::i':ICIA DO BENEF!CIARIO EM CONTRATO
A CONTRATADA GARANTIRA O5 ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA, CONCEITUADOS
E DEFINIDOS NESTAS CONDICOES GERAIS, DENTRO DA AREA DE ATUACAO DO PLANO

CONTRATADO.

8.3 - EXCLUEM-SE DA GARANTIA DE ATENDIMENTO REFERIDO NESTA CLAUSULA, QS
PRESTADORES DE ALTO CUSTO E DE TABELA PROPRIA, AINDA QUE OS MESMOS SEIAM
CREDENCIADOS AS COOPERATIVAS QUE INTEGRAM O SISTEMA NACIONAL UNIMED.

84 - Os beneficiarios inscritos neste plano terao garantia de atendimento LIMITADO as primeiras 12
(doze) horas em AMBIENTE AMBULATORIAL ou até que ocorra a necessidade de ESTRUTURA
HOSPITALAR, nos sequintes casos de URGENCIA E EMERGENCIA:

| - Atendimentos decorrentes do processo gestacional, durante o periodo de caréncia para parto;

Il - Atendimentos que evoluam para a necessidade de internacao, durante o periodo de caréncia para
internacao;

Il - Atendimentos que resultemn na necessidade de eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia e
procedimentos de alta complexidade relacionados as Doencas ou Lesoes Preexistentes durante o
periodo de Cobertura Parcial Temporaria.

8.5 - A PARTIR DO PRAZO ESTABELECIDO NO ITEM ACIMA - PRIMEIRAS 12 (DOZE) HORAS DO
ATENDIMENTO, E/OU HAVENDO A NECESSIDADE DE CONTINUIDADE DO TRATAMENTO EM
REGIME HOSPITALAR, A RESPONSABILIDADE FINANCEIRA PASSA A SER DO CONTRATANTE, NAQ
CABENDO ONUS A OPERADORA.

8.6 - Uma vez cumpndo os prazos de caréncias e de cobertura parcial temporaria, os procedimentos de
urgéncia e/ou emergéncia terao garantida a cobertura integral contratada.

8.7 -REMOCAO )

8.7.1- ACONTRATADA ASSEGURA AC BENEFICIARIO REGULARMENTE INSCRITO NES'I:E PLANOA
REMOCAC TERRESTRE DO PACIENTE QUANDO CDMPROVADAMENTE MECESSARIA, PARA
OUTRO ESTABELECIMENTO HOSPITALAR, DENTRO DA AREA DE ATUACAO DO CONTRATO.

8.7.2 - Sendo caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade para
continuidade da atencio ao paciente depois de realizados os atendimentos classificados como urgéncia e

emergéncia, a CONTRATADA assequra ao beneficidrio regularmente inscrito a remogdo terrestre para
outro estabelecimento hospitalar pertencente a rede credenciada ao plano contratado.

8.7.3 - Depois de realizados o atendimento das primeiras 12 {doze horas) das urgéncias e emergéncias e
tendo sido caracterizada pelo médico assistente a necessidade de continuidade do tratamento, a
CONTRATADA assegura ao(s) beneficidrio(s) a remocgdo para uridade do SUS, sempre que estes se
encontraram nas seguintes situacoes:

a) em pericdos de caréncia para internagio e/ou parto;
b) em periodo de Cobertura Parcial Temporaria para DLP.
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8.7.4 - Cabera 8 CONTRATADA o 6nus e a responsabilidade daremogao do paciente para uma unidade do
SUS que disponha de servico de emergéncia, visando a continuidade do atendimento.

8.75 - Na remocao, a CONTRATADA disponibilizaréd ambulincia com os recursos necessarios para garantir a
manutencao da vida, cessando a sua responsabilidade quando efetuado o registro do paciente na unidade
do SUS.

87.6 - Quando o paciente ou seus responséveis optarem pela continuidade do atendimento em unidade
diferente do SUS ou a remogao nao puder ser realizada em virtude de risco de morte, o beneficiario ou seu
responsavel e o prestador do atendimento deverdo negociar entre si a responsabilidade financeira da
continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a operadora da responsabilidade médica e do 6nus
financeiro da remocéo.

8.8 - DOREEMBOLSO

2.8.1- EM CASOS DE URGENCIA E/OU EMERGENCIA, QUANDO NAO FOR POSSIVEL A UTILIZAGCAO
DE SERVICOS PROPRIOS, CONTRATADOS OU CREDENCIADOS DA UNIMED, DENTRO DA AREA DE
ABRANGENCIA DO PLANO ORA CONTRATADO, PODERA SER SOLICITADO PELO BENEFICIARIO
TITULAR © REEMBOLSO DAS DESPESAS POR SERVICOS OU ATENDIMENTOS DAS COBERTURAS
CONTRATADAS E PAGAS PELO MESMO.

8.8.2 - Para que se cumpra o disposto no item acima descrito, faz-se necessaria a apresentacao da
documentacio comprobatéria da urgéncia e/ou emergéncia, pois, somente tera acolhida tal pretenséao
quando indiscutivelmente caracterizada a urgéncia e/ou emergéncia, dentro do conceituado na lei n.°
9.656/98 e nas resolugdes em vigéncia.

8.8.3 - Dos documentos deverao constar:
l. solicitacdo de reembolso através de preenchimento de formulario proprio;

l. relatéric do médico assistente, declarande o nome do paciente, descricdo do tratamento &
respectiva justificacdo dos procedimentos realizados e a data do atendimento;

Ill. comprovantes relativos aos servicos de exames complementares de diagnéstico e terapia, e
servicos auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente;

IV. relatério hospitalar discriminando a data da internagdo e da alta hospitalar, materiais e
medicamentos consumidos, corn prego por unidade, juntamente com as notas fiscais originais;
A

V. recibos individualizades de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros, discriminando
funcées e o evento a que se referem;

Vi. quaisquer outros documentos solicitados pela CONTRATADA,

8.8.4 - SO SERAC REEMBOLSAVEIS AS DESPESAS VINCULADAS DIRETAMENTE AO EVENTO QUE
ORIGINOU O ATENDIMENTO AO BENEFICIARIO, E QUE ESTEJAM CONTEMPLADAS NA
COBERTURA CONTRATADA.

885 - OS5 PROCEDIMENTOS REALIZADOS EM OCASIOES DE INADIMPLENCIA, AINDA QUE
COBERTOS CONTRATUALMENTE, NAO SERAO REEMBOLSAVEIS ATE QUE OS DEBITOS
EXISTENTES SEJAM QUITADOS.

8.8.6 - OS VALORES A SEREM REEMBOLSADOS SERﬁfo 0S DAS TABELAS DE REMUNERACAC E DE
PAGAMENTOS AQS PRESTADORES DA UNIMED GOIANIA.

8.8.7 - A partir da entrega de toda documentagdo suficients, a CONTRATADA teré o prazo de 30 (trinta)
dias para concretizar o reembolso aqui definido. «
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8.8.8 - O pagamento do reembolso sera feito sornente ao beneficiano Titular ou, em caso de falecimento
deste, a pessoa legalmente constituida.

8.8.9 - O beneficiario perdera o direrto ao reembolso decorridos doze meses da data do evento.

CLAUSULA IX - MECANISMOS DE REGULACAO

91 - Para realizacdo das coberturas assistenciais contratadas, os beneficidrios devem observar os
mecanismos de regulacac adotados pela CONTRATADA, para gerenciar e reqular a demanda de utilizacao
de servicos prestados.

9.1.1 - A CONTRATADA nido se responsabilizara por qualquer acorde ajustado particularmente pelos
beneficidrios com médicos, hospitais ou entidades contratadas, ou nao, por ela. Tais despesas correm por
conta exclusiva do beneficiario,

9.2 - CARTAOQ DE IDENTIFICACAO

9.2.1 - A CONTRATADA fornecera ao beneficiario titular e respectivos dependentes o cartdo individual de
identificacdo, com prazo de validade, e cuja apresentacio, acompanhada de documento de identidade
oficialmente reconhecido, assequra o gozo dos direitos e vantagens deste contrato.

9.2.2 - Em caso de exclusdo de beneficidrios, rescisao, resolucio ou resilicdo deste contrato, é obrigacdo
do(a) CONTRATANTE devolver os respectivos cartoes magnéticos de identificacio, ou termo de
responsabilidade assinado pelo CONTRATANTE.

9.2.3 - Sera de inteira responsabilidade do CONTRATANTE o 4nus proveniente da utilizacio indevida do
cartdo magnético de identificacio, apés a efetiva exclusdo do beneficiario,

9.2.4 - Qcorrendo a perda ou extravio do cartdo magnético de identificacao, o(a) beneficidrio(a) deverd
comunicar imediatamente 8 CONTRATADA, através do website ou outro meio eletrdnico padronizado pela
CONTRATADA, ou ainda por escrito. O énus da emissdo de uma sequnda via do cartio de identificacio do
beneficiario sera do CONTRATANTE.

9.3 - CONDICOES DE ATENDIMENTO E AUTORIZACAQ PREVIA
9.3.1- Os servicos contratados sdo prestados da seguinte forma:

| - Consultas Médicas: Os beneficidrios serdo atendidos ho consultéric dos meédicos cooperados,
indicados na relacdo divulgada pela CONTRATADA, observado g hordrio normal de seus consultérios e
com agendamento prévio. As consultas em pronto socorro na rede credenciada serdo prestadas pelo
médico que estiver de plantio.

Il - Atendimentos ambulatoriais, interna¢ées clinicas, cirdrgicas e obstétricas: serdo realizados por
médicos cooperados nos estabelecimentos de saide que integram a rede prestadora de servicos da
CONTRATADA, mediante apresentacac da Solicitacdo de Servicos, emitida pelo médico assistente ou
cirurgiao dentista, previamente autorizada pela CONTRATADA.

Il - Os exames complementares e servigos auxnl:areq devem ser executados nos prestadores de
servicos que integram a rede prestadora de servicos da CONTRATADA, mediante apresentacao da
Solicitacao de Servigos, emitida pelo médico assistente ou cirurgiao dentista, previamente autorizada pela
CONTRATADA.

9.3.2 - O prazo de internagdo autorizado pela CONTRATADA, constara na guia expedida e correspondera a
média de dias utilizados para casos idénticos.

9.3.3 - Em caso de necessidade de prorrogacao do prazo de internacdo previamente autorizado, o
beneficiario ou quem por ele responda devera aprgsentar 8 CONTRATADA a solicitacao de prorrogacao
emitida pelo médico cooperado assistente,
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.-93:4"= Para realizacdo de procedimentos que necessitem de autorizagdo prévia, o beneficidrio devera
contatar a Central de Atendimento para informacdo ou ainda diretamente na sede da CONTRATADA,
munido do cartdo magnético de identificacdo e a guia de solicitacdo do procedimento, apresentando
sempre que solicitado, o laudo, relatorio e exames e quaisquer outros documentos solicitados pela
CONTRATADA que comprovem a necessidade do procedimento. Caso a operadora necessite da presenca
do beneficiario para pericia com profissional avaliador, este devera comparecer na sede da CONTRATADA,
munido dos documentos solicitados neste item.

9.3.5 - A CONTRATADA garantira andlise e resposta a solicitacio de procedimentos que necessitam de
autorizacio prévia no prazo maximo de 1 (um) dia util, a partir do momento da solicitagdo e em prazo
inferior quando for caracterizada urgéncia.

9.3.6 - Os servicos diagnédsticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais podem ser solicitados
pelo médico assistente ou cirurgido-dentista, ndo’ havendo restricao aos nao cooperados.

9.3.7 - A CONTRATADA podera divergir da solicitacdo do médico assistente ou do cirurgido dentista
assistente, utilizando-se de Junta Médica, constituida pelo médico solicitante, por um meédico da operadora
e por um médico-perito desempatador, escolthido pelos outros dois, para dirimir o impasse, sendo os
honorarios do terceiro médico custeados pela CONTRATADA, bem como os honorarios do medico
solicitante, caso este pertenga a rede credenciada.

9.3.8 - Os servicos ora contratados sdo prestados exclusivamente pelos profissionais e entidades constantes
na relacao divulgada no Guia Medico e através do website www.unimedgoiania.com.br de acordo com
a area de aruacao do plano contratado, sendo que as informacdes poderdo ser confirmadas atraves do SAC
nos telefones: (62) 3216-8000 /0800 642 8008.

9.3.9 - A manutenc¢ao da rede hospitalar implica em compromisso com os beneficiarios e devern observar
as normas abaixo estabelecidas no art. 17 da Lei 9.656/98;

9,3.10 - E facultada a substituigio de entidade hospitalar, desde que por outro equivalente e mediante
comunicacao aos beneficiarios e 4 ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo
os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infragao das normas sanitarias e fiscais em vigor.

9.3.11 - Na hipétese da substituicdo do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da CONTRATADA
durante periodo de internacdo do beneficiano, o estabelecimento obriga-se a manter a internacao e a
CONTRATADA, a pagar as despesas até a alta hospitalar, a ¢riténio médico, na forma do contrato.

9.3.12 - Nos casos de substituigio do estabelecimento hospitalar por infracao as normas sanitarias em vigor,
a CONTRATADA arcard com a responsabilidade pela transferéncia do beneficiario internado para outro
estabelecimento equivalente, garantindo a continuacao da assisténcia, sem &nus adicional para o
beneficiario.

9.3.13 - O redimensionamento da rede hospitalar por reducdo, somente sera promovido apés autorizacao
prévia da ANS e posteriormente serd comunicado aos beneficidnos e ao CONTRATANTE.

CLAUSULA X - FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE

10.1 - Este plano sera custeado no regime de pregco PREESTABELECIDO (pré-pagamento), onde o valor da
contraprestacio pecunidria é calculado pela CONTRATADA e pago pela CONTRATANTE antes da
utilizacdo das coberturas contratadas.
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10.2 - Juntamente com as contraprestacoes pecunidrias do plano, serio cobrados os valores da
coparticipacao nos procedimentos previstos nestas condicoes gerais e definidos na Proposta de Adesao,
devendo ser pagos integralmente pelo CONTRATANTE, diretamente 3 CONTRATADA, até a data do
seu vencimento.

10.2.1 - Se o CONTRATANTE néo receber o documento que [he possibilite realizar o pagamento de sua
obrigacio até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera solicitéd-lo diretamente na Unimed
Goidnia ou retird-lo através do website www.unimedgoiania.com.br, sendo que a CONTRATADA
disponlblllzara para a CONTRATANTE login e senha para impressao dos documentos via web, para que nao
se sujeite as consequéncias de pagamento de multa e juros moratérios,

10.3 - E obrigacdo do CONTRATANTE manter atualizados os seus dados cadastrais junto 8 CONTRATADA,
para fins e efeitos das condigdes contratuais ora descritas.

10.4 - TODOS OS VALORES DEVIDOS POR PARCELAS DAS CONTRAPRESTACGOES PECUNIARIAS,
DAS COPARTICIPACOES, AGRAYOS, OU QUAISQUER OUTRAS DESPESAS DECORRENTES DO
CONTRATO CONSTITUEM DIVIDA LIQUIDA E CERTA, PASSIVEL DE EXECUCAO, MESMO APOS A
RESCISAQ DO CONTRATO E DE RESPONSABILIDADE DO CONTRATANTE.

10.5 - OCORRENDO IMPONTUALIDADE NO PAGAMENTO DAS MENSALIDADES, O CONTRATANTE
PAGARA QUANDO A LEGISLACAO PERMITIR, JUROS DE MORA NA RAZAO DE 0,033% (ZERO
VIRGULA ZERO TRINTA E TRES POR CENTO} CALCULADOS DIARIAMENTE, MAIS MULTA DE 2%
(DOIS POR CENTO) APOS O VENCIMENTO.

106 - A INADIMPLENCIA SUPERIOR A 60 (SESSENTA) DIAS, CONSECUTIVOS OU NAO, NOS
ULTIMOS 12 (DOZE) MESES DE VIGENCIA CONTRATUAL, PODERA PROVOCAR A SUSPENSAO E/QU
RESCISAOQ DESTE CONTRATO APOS PREVIA NOTIFICACAO ATE O QUINQUAGESIMO DIA DF
INADIMPLENCIA, 5EM PREJUIZO DO DIREITO DA CONTRATADA DE REQUERER JUDICIALMENTE A
QUITACAO DOS DEBITOS, COM AS CONSEQUENCIAS DA MORA.

10.7 - O BENEFICIARIO QUE NAO REALIZAR O PAGAMENTO DA SUA CONTRIBUICAQO NAFORMAE
PRAZO ACORDADO COM A CONTRATANTE POR PERIODO SUPERIOR A 60 (SESSENTA) DIAS,
CONSECUTIVOS OU NAD NOS ULTIMOS 12 (DOZE) MESES DE VIGENCIA DO CONTRATO,
PODERA SER EXCLUIDO DO PLANC A PEDIDO DA CONTRATANTE, DESDE QUE SEJA
COMPROVADAMENTE NOTIFICADO PELA CONTRATANTE ATE O 50° (QUINQUAGESIMO) DIA DE
INADIMPLENCIA.

CLAUSULA X! - REAJUSTE )

11.1- Os valores previstos na Propogta de Adeséo foram fixados combase em célculo atuarial, levando-se em
consideracao os precos dos servigos colocados & disposicao dos beneficiarios, elementos estatisticos sobra
a frequéncia de utilizacdo destes servicos, o prazo contratual, os procedimentos nao cobertos, as caréncias,
e a carga tributdria que recai sobre as cooperativas de trabalho médico, dessa forma, qualquer alteracao
nestes itens bem como a atualizacdo do rol de procedimentos médicos da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar ensejara a adocao de novos valores visando o reequilibrio contratual, desde que previamente
negociado e aditado entre as partes.

11.2 - REAJUSTE ECONOMICO

11.2.1- Os valores das mensalidades e tabela de precos serdo reajustados automatica e anualmente, ou na
menor periodicidade legalmente permitida, pelo IPCA/SAUDE - PLANOS DE SAUDE, divulgada pelo
IBGE, acumulado nos Ultimos 12 (doze) meses. Na falta da divulgacao do IPCA/SAUDE - PLANOS DE
SAUDE, pelo indice que vier a substitui-lo oficialmente. E na falta de indice equivalente, por outro indice
que reflita a perda do poder aquisitivo da moeda no periodo, desde que ndo infrinja norma legal.

11.2.2 - Caso o indice adotado acumular saldo negativo nos Ultimos 12 {doze) meses, serdo mantidos os
valores das mensalidades, aplicando-se apenas o reajuste técnico, se for o caso.

11.3 - REAJUSTE TECNICO
11.3.1- Na hipdtese de constatar necessidade de aplica¢®o de reajuste técnico (R,), o indice estipulado no artigo
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anterior - reajuste econdmico, sera adicionado ao reajuste técnico, apurado conforme a formula a sequir:
R=(5+5)-1

Onde:

5=(CD-C)=R

Sendo;

% = Sinistralidade;

€D = Custo Direto — 530 as despesas médicas e/ou hospitalares que sio compostas dos honorénios
sobre consultas e outros procedimentos, servicos auxiliares de diagnésticos e terapias (SADT),
didrias e taxas hospitalares, materiais ¢ medicamentos, e demais custos relativos & assisténcia a
satide dos ultimos 12 (doze) meses; ;

C = Recuperacio de coparticipacao nos Gltimos 12 (doze) rmeses;
R = Receita de Mensalidade nos Gltimos 12 (doze) meses;
S_= Meta de Sinistralidade correspondente a 75% (setenta e cinco por cento).
11.3.2 - O reajuste técnico serd aplicado caso a sinistralidade (S) seja superior a meta de sinistralidade (S, ).

1.4 — Tal como preceitua a legislacao, a CONTRATADA se compromete a informar a ANS os percentuais de
reajuste aplicados.

11,5 - As partes estabelecem também que:

a) O presente contrato nio podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses, ressalvadas
as variagoes do valor da contraprestacdo pecunidria em razao de mudanca de faixa etdria, migracdo
ou adaptacao do contrato a Lei 9.656/98, ou se a legislacdo vier a permitir;

b} Independentemente da data de inclusao dos beneficidrios, os valores de suas contraprestacoes
terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversanio de vigéncia do contrato, entendendo-se esta
como data base unica;

¢} Ndo podera haver aplicacao de percentuais de reajuste diferenciados dentro deste contrato.

-

R

CLAUSULA XII - FAIXAS ETARIAS

12.1 - As mensalidades sdo estabelecidas de acordo com a faixa etaria em que cada beneficiario inscrito
esteja enquadrado. Ocorrendo alteracdo na idade de qualquer dos beneficirios que importe em
deslocamento para a faixa etaria superior, a contraprestacao pecunidria serd aumentada automaticamente
no més seguinte ao do aniversario do beneficiario.

12.1.1 - Disposicdo das faixas etarias:
a) 12 - de Q (zero) até 18 (dezoito) anos;
b) 22 - de 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos de idade;
¢) 37-de 24 {vinte e quatro) a 28 {vinte e oito) anos de idade;
d) d2 - de 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos de idade;
&) 52- de 34 (trinta e quatro) a 38 {trinta e oito) anos de idade;

f} 62- de 39 (trinta @ nove) a 43 (quarenta e trés) anos de idade;
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g) 72 - de 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos de idade;
h) 82 - de 49 {quarenta e nave) a 53 (cinguenta e trés) anos de idade;

1} 92 - de 54 {cinquenta e quatro} a 58 (cinquenta e oito) anos de idade;
) 102 - de 59 (cinguenta e nove) anos ou mais.

12.2 - O% aumentos decorrentes da mudanca de faixa etaria corresponderao aos percentuais indicados na
Proposta de Adesao ¢, incidirao sobre o preco da faixa etaria anterior, € nao se confundem com reajuste
anual.

12.3 - Os percentuais de variacio de faixa etéria foram fixados observando que:
a) O valor fixado para dltima faixa ndo podera ser superior a 6 (seis) vezes o valor da primeira faixa
etarna;
b) A variacao acumulada entre a 72 (sétima) e a 102 (décima) faixas nao podera ser superior a vanacio

acumulada entre a 12 (primeira) e 72 (sétima) faixas.

124 - Os beneficiarios com mais de 52 (cinquenta e nove) anos de idade estardo isentos do aumento
decorrente de modificagdo por faixa etéria, permanecendo apenas a aplicacao do reajuste anual na forma
prevista neste contrato.

CLAUSULA XHI - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

13.1- A EXCLUSAQ DE BENEFICIARIO SO SERA ADMITIDA DEPOIS DE DECORRIDO O PRAZO DE
VIGENCIA MINIMA OBRIGATORIA DO CONTRATO, RESSALYADOS 05 CASOS DE OBITO OU DE
DESVINCULACAO DO BENEFICIARIO COM PESSOA JURIDICA CONTRATANTE, DEVIDAMENTE
COMPROVADROQ, ATRAVES DO ENVIO PARA A CONTRATADA DA COPIA DA CERTIDAO DE OBITO
OU DO TERMO DE DESVINCULACAO DO BENEFICIARIO.

13.2 - SAO CONSIDERADAS COMNDICOES PARA A PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
TITULAR DESTE PLANO: )

a) OBITO DO TITULAR;
b) PELA RESCISAO DO PRESENTE CONTRATO;
c) PELA PERDA DO VINCULO COM A PESSOA JURIDICA CONTRATANTE:

d) FRAUDE PRATICADA PELO BENEFICIARIO TITULAR, APURADA DE ACORDO COM A
LEGISLAGAC VIGENTE.

13.3 - OS DEPENDENTES PERDERAO A QUALIDADE DE BENEFICIARIOS NAS SEGUINTES
CONDICOES:

a) PELA PERDA DA CONDICAO DE DEPENDENCIA PREVISTA NAS CONDICOES GERAIS DESTE
CONTRATO;

b) A PEDIDO DO BENEFICIARIO TITULAR;
c) FRAUDE PRATICADA PELO BENEFICIARIO DEPENDENTE, APURADA DE ACORDO COM A
LEGISLACAO VIGENTE.
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13.4 - TODA EXCLUSAO DE BENEFICIARIO INSCRITO DEVERA SER SOLICITADA A CONTRATADA
PELO CONTRATANTE, ATRAVES DO WEBSITE OU OUTRO MEIQ ELETRONICO PADRONIZADO
PELA CONTRATADA, OU AINDA ATRAVES DE PLANILHAS FORNECIDAS PELA UNIMED GOIAMIA,
OBRIGATORIAMENTE ACOMPANHADO DO CARTAO MAGNETICO DE IDENTIFICACAO, OU TERMO
DE RESPONSABILIDADE ASSINADO PELO CONTRATANTE, OBSERVANDOQ AINDA O PRAZO DE
MOCVIMENTACAO CADASTRAL.

13.5 ~+ A CONTRATADA SO PODERA EXCLUIR OU SUSPENDER A ASSISTENCIA A SAUDE DOS
BENEFICIARIOS, SEM A ANUENCIA DA PESSOA JURIDICA CONTRATANTE, NAS SEGUINTES
HIPOTESES:

a) FRAUDE;

b) POR PERDA DO VINCULO DO TITULAR COM A PESSOA JURIDICA CONTRATANTE, OU DF
DEPENDENCIA, PREVISTOS NESTE COMTRATO.

CLAUSULA XIV - RESCISAQ

14.1 - CABE A CONTRATADA O DIREITO DE SUSPENSAQ OU RESCISAO IMEDIATA E UNILATERAL
QUANDC DE DOLO OU FRAUDE COMPROVADA E EM CASOS DE TOTAL INEXISTENCIA DE
BENEFICIARIOS CADASTRADOS NO PLANO ORA CONTRATADO.

14.1.1 - O ATRASO NO PAGAMENTO DA MENSALIDADE, PELA CONTRATANTE, POR UM PERIODO
SUPERIOR A 30 (TRINTA) DIAS, IMPLICA NA SUSPENSAQ DO DIREITO DO BENEFICIARIO TITULAR
EDE SEUS DEPENDENTES A QUALQUER COBERTURA.

4.2 - APOS A VIGENCIA MINIMA OBRIGATORIA DE 12 (DOZE) MESES, QUALQUER UMA DAS
PARTES PODERA RESCINDIR ESTE CONTRATO IMOTIVADAMENTE, MEDIANTE PREVIA
COMUNICAGCAO DA PARTE SOLICITANTE COM ANTECEDENCIA MINIMA DE 60 (SESSENTA) DIAS A
CONTAR DO VENCIMENTO DA MENSALIDADE.

14.3 - O CONTRATANTE PODERA AINDA RESCINDIR DENTRO DO PRAZO DE VIGENCIA INICIAL
ESTABELECIDO NO CONTRATO, DESDE QUE ESTEJA EM DIA COM AS SUAS OBRIGACOES
FINANCEIRAS ADVINDAS DESTE CONTRATO, E ACATE O PAGAMENTO DE 50% (CINQUENTA POR
CENTO) DO VALOR DAS MENSALIDADES QUE SERIAM DEVIDAS ATE O TERMINO DO PRAZO DE
VIGENCIA INICIAL DO CONTRATO.

4.4 - A INADIMPLENCIA SUPERIOR A 60 (SESSENTA) BIAS, CONSECUTIVOS OU Nf\D, NOS
ULTIMOS 12 (DOZE) MESES DE VIGENCIA CONTRATUAL, PODERA PROVOCAR A RESCISAQ DESTE
CONTRATO APOS PREVIA NOTIFICACAC ATE O QUINQUAGESIMO DIA DE INADIMPLENCIA, SEM
PREJUIZO DO DIREITO DA CONTRATADA DE REQUERER JUDICIALMENTE A QUITACAO DOS
DEBITOS, COM AS CONSEQUENCIAS DA MORA.

14.4.1 - NA OCORRENCIA DE RESCISAO CONTRATUAL MOTIVADA PELA INADIMPLENCIA DA
CONTRATANTE POR PRAZO SUPERIOR A 60 (SESSENTA) DIAS, CONSECUTIVOS OU NAO, NO
DECORRER DOS 12 (DOZE) MESES DE VIGENCIA INICIAL DO CONTRATO, CONTADOS A PARTIR DE
SUA ASSINATURA, SERA EFETUADA PELA CONTRATADA A COBRANCA DE MULTA RESCISORIA NO
VALOR DE 50% (CINQUENTA POR CENTO) DO VALOR RESTANTE DAS MENSALIDADES QUE
SERIAM DEVIDAS ATE O TERMINO DO PRAZO DE VIGENCIA INICIAL DO CONTRATO, TENDO
COMO BASE A MEDIA PER CAPITA DAS MENSALIDADES PAGAS ATE A EFETIVA RESCISAO
CONTRATUAL.

14.5 - E DE RESPONSABILIDADE DA CONTRATANTE, NO CASO DE RESCISAO DESTE CONTRATO,
RECOLHER E DEVOLVER OS5 RESPECTlVOS CARTOES MAGNETICOS DE IDENTIFICACAO DA
CONTRATADA.
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CLAUSULA XV - DISPOSICOES GERAIS

15.1 - Para os efeitos de direitos e deveres advindos deo contrato de plano de saldde, s3o adotadas as
seguintes definicoes:

ACIDENTE DE TRABALHO: é qualquer intercorréncia que aconteca com o beneficidrio em seu ambiente
de trabalho, assim como em seu trajeto. Este conceito abrange a recuperacao e a reintegracao do
beneficidrio em suas atividades profissionais.

ACIDENTE PESSQAL: & o evento exclusive, com data caracterizada, diretamente externo, sdbito,
imprevisivel, inveluntario e violento, causador de lesao fisica que, por si 56 e independentemente de toda e
qualguer outra causa, torne necessario o tratamento médico.

AGRAVO; qualquer acréscimo em percentual ou multiplo no valor da mensalidade paga a operadora do
plano de salide, com o fim de obter direito ao atendimento as doencas ou lesdes preexistentes ao contrato.

AMBULATORIO: estrutura onde se realizam atendimentos de curativos, pequenas cirurgias, primeiros
SOCOMTos Ou outros procedimentos, que ndo exijam uma estrutura mais complexa para o atendimento dos
beneficidrios.

ANS - AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR: autarquia sob o regime especial, vinculado ao
Ministério da Saude como orgao de regulacio, normatizagdo, controle e fiscalizacdo das atividades que
garantam a assisténcia suplementar & salde, com atuacao em todo territorio nacional,

AREA DE ATUACAO: especificacao dos municipios onde havera garantia da cobertura assistencial, dentro
da qual o Beneficiario podera utilizar s servigos contratados.

ATENDIMENTO AMBULATORIAL: é ¢ atendimento que se limita aos servicos exequiveis em consulténo
ou ambulatorio.

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

ATENDIMENTO HOSPITALAR: é o atendimento que se hmita aos servicos exequivels em hospitais e
prontos-socorros, ndo incluindo atendimentos ambulatoriais para fins de diagnostico, terapia ou
recuperagao. -

ATENDIMENTO OBSTETRICO: todo atendimento prestado a ge&tante,em decorréncia da gravidez, parto,
aborto e suas consequéncias.

BENEFICIARIO: pessoa fisica, titular ou dependente, que possui direitos e deveres definidos em contrato
assinado com a operadora de plano privado de salde, para garantia da assisténcia médico-hospitalar.

CALCULO ATUARIAL: é o calculo com base estatistica proveniente da analise de informacées sobre a
frequéncia de utilizacao, perfil do associade, tipo de procedimento, efetuado com vistas a manutengio do
equilibrio técnico-financeiro do plano e defmu;:ao de mensalidades a serem cobradas dos beneficiarios
pela contraprestacio.

CARENCIA: o prazo ininterrupto, contado a partir do inicio da vigéncia do contrato ou da inclusdo do
beneficiario, durante o qual nao se tem direito as coberturas contratadas.

CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAQ: documento que contém os dadeos do beneficiario (nome,
data de nascimento, cddigo de inscricdo no plano contratado, tipo de acomodacao ou plano).

CID-10: é a Classificacio Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Salde, da
Organizacao Mundial de Salde, 102 revisao.
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COBERTURA ASSISTENCIAL AMBULATORIAL: segmentacio de plano de saude que garante a prestacio
de servicos de saide, que compreende consuitas médicas em clinicas basicas e especializadas, apoio
diagnéstico, tratamento e demais procedimentos ambulatoriais determinados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Sadde e em contrato.

COBERTURA ASSISTENCIAL HOSPITALAR COM OBSTETRICIA: segmentacio de plano de satde que
garante a prestacdo de servicos a saide, em regime de internacio hospitalar, que garante a aten¢do ao
parto, doencas listadas na Classificacio Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com
a Saude, da Organizagao Mundial da Sadde, procedimentos determinados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde e em contrato.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA - CPT: aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24
rmeses, a suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirirgicos, relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes - DLP
declaradas pelo beneficidrio ou seu representante legal por ocasido da contrata¢do ou adesao ao plano
privado de assisténcia a saide.

COBERTURAS: compreendern o denominado Rol de Procedimentos, a que os beneficiarios tém direito ao
atendimento e aos servigos conforme opgao firmada no contrato.

CONDICOES GERAIS: conjunto de clausulas contratuais que estabelecem obrigacées e direitos tanto da
CONTRATADA guanto do CONTRATANTE e/ou BENEFICIARIO de um mesmo plano de assisténcia a sadde.

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - CONSU: 6rgao colegiado com competéncia para
estabelecer e supervisionar a execucao de politicas e diretrizes gerais do setor de saide suplementar;
supervisionar e acompanhar as acdes e o funcionamento da ANS; fixar diretrizes gerais para
implementacdo no setor de satde suplementar; deliberar sobre a criacao de camaras técnicas, de carater
consultivo, de forma a subsidiar suas decisces,

CONSULTA: é o ato médico realizado no sentido de elucidacao diagnostica e proposta terapéutica. O
beneficiario tera prazo definido pelo médico que ¢ atender, para retornar sua visita para fins de analise dos
exames complementares e definicio de tratamento, a contar da data da consulta inicial.

CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA DE PLANO DE SAUDE: denominagao atribuida ac pagamento de
uma importincia pelo contratante de plano de saide-a uma operadora, para garantir a prestacao
continuada dos servigos contratados. Equivale a mensalidaden

CONTRATADA: a UNIMED GOIANIA, descrita no contrato, que se obriga, na qualidade de mandatania de
seus cooperados, a garantir a prestacio de servicos de assisténcia a saude aos beneficiarios do plano ora
contratado, nos termos deste instrumento, através de seus médicos cooperados e de rede propria, ou por
ela contratada.

CONTRATANTE: & a pessoa juridica que contrata a prestacao de servicos de assisténcia a salde.

COPARTICIPACAQ: é a participacao na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario diretarnente &
operadora, apos a realizacio de procediménto.

DENUNCIA: manifestacio unilateral da vontade de extinguir, de ndo continuar a relacao contratual com
prazo indeterminado.

DOENCA AGUDA: faita ou perturbacio da satide, de caracteristica grave e de curta duracio, podendo ser
reversivel com o tratamento.

DOENCA CONGENITA: anomalia anatémica ou funcional, genética ou nao, presente quando do
nascimento, podendo se manifestar posteriormente ao mesmao.
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DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE (DLP): é aquela que o-consumidor ou seu responsavel, saiba ser
portador ou sofredor, & época da contratacao de plano privado de assisténcia a satide.

DOENCA PROFISSIONAL: é aguela que teve origem em ambiente e em funcao do trabalho.

DOENCA; falta ou perturbagio da saide; moléstia, mal, enfermidade, que leva o individuo a tratamento
medico.

EMERGENCIA: é o evento cue implica no risco imediato de vnda ou de lesdes irrepardveis para o
beneficiario, caracterizado em declaracdo do médico assistente.

ENTREVISTA QUALIFICADA: orientacio ao beneficidrio, gratuita por direito, realizada por médico
credenciado indicado pela operadora, antes da contratagcde do plano para o correto preenchimento da
Declaracao de Salde, onde sdo declaradas as doencas ou lesées que o beneficiario saiba ser portador ou
sofredor, no momento da contratacdo ou adesao ao plano privado de assisténcia & saude, além de
esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e consequéncias da omissao de informacoes. A
entrevista também pode ser realizada por médico da escotha do beneficidrio, que neste caso arcara com o
Custo proveniente.

EVENTO: é todo dano a saide, por processo mérbido ou em decorréncia de acidente de qualquer
natureza. O evento se inicia com a comprovacao médica de sua ocorréncia e termina com a alta médica
definitiva, Acontecimento, eventualidade, ocorréncia.

EXAME COMPLEMENTAR: ¢ o procedimento solicitado pelo médico assistente que possibilita uma
investigacao e elucidacéo de diagndstico, ou para melhor avaliar as condicées clinicas durante e apés o
tratamernito.

GRUPO FAMILIAR: compreende todos os integrantes de um mesmo contrato familiar, ou seja, titular e
seus dependentes.

HOSPITAL-DIA: atendimento hospitalar que nao requeira pernoite em leito hospitalar.

INTERNACAO HOSPITALAR: dé-se quando o beneficirio ¢ admitido em hospital, para ser submetido a
tratamento, ficando sob os cuidades do médico assistente.

MEDICO COOPERADO: é o médico que participa com cotas, numa das cooperativas de trabatho médico,
existentes no Sisterna Nacional UNIMED. "

MENSALIDADE: é o valor pecunidrio a ser pago mensalmente & CONTRATADA, em face das coberturas
contratadas. Equivale a contraprestacao pecuniaria.

ORTESE: acessério auxiliar de funcée ou membro, por vezes usado em procedimentos cirdrgicos, padendo,
ou ndo, ser retirado posteriormente.

PARTO A TERMO: é aquele que ocorre entre 37 (trinta e sete) e 42 (quarenta e duas) semanas apés a
concepcdo do feto, estando este formado, maduro e pronto para a vida extra-uterina.

PATOLOGIA: estudo das modificagées estruturais e/ou funcionais produzidas pela doenga no organismo.

PLANQ: conjunto de garantias e condi¢des cobertas referentes aos atendimentos a satide mediante
contrato firmado entre Operadora e o CONTRATANTE.

PRESTADORES DE ALTQ CUSTO ou de TABELA PROPRIA: Séo aqueles que possuem sua propria lista de
pre¢os e procedimentos, hdo se sujeitando as tabelas praticadas pela Unimed Goidnia, podendo ser,ou nao,
credenciados ao Sistema Unimed. -
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PRIMEIROS SOCORROS: primeiros atendimentos realizados nos casos de urgéncia e/ou emergéncia,

PROCEDIMENTO DE ALTA COMPLEXIDADE: sao os relacionados no Anexo | da Resolugdo ANS/RDC n®
68 de 07/Maio/2001, ou qualquer outra que venha & substitui-la, quando referentes as Doencas e Lesoes
Preexistentes, que constarem em clausula especifica e terem sua cobertura suspensa pelo prazo de 24
{vinte e quatro) meses.

PROCEDIMENTO: para fins e efeitos do plano contratado, trata-se de formas ou meios de atendimento
para o diagndstico, acompanhamento e tratamento do beneficiario, quando da ocorréncia de evento
morbido.

PROPOQSTA DE ADESAQ: é o documento validado belgé partes contratantes @ que expressa a constituicao
juridica das mesmas, onde consta a opcao contratada pela CONTRATANTE, firmando estas condicdes
gerais e devidamente rubricadas pelas partes.

PROTESE: peca artificial empregada em atos cirirgicos, em substituicdo parcial ou total de um érgao ou
membro, reproduzindo sua forma e/ou sua funcao.

REAJUSTE ECONOMICO: é o aumento da mensalidade do plano de satide em razéo de alteracdo nos
custos ocasionada por fatores como a inflagdo e uso de novas tecnologias, sendo aplicado o indice
estabelecido em contrato.

REAJUSTE TECNICO: é a recomposicio econdmico-financeira do contrato, apurada pela sinistralidade
acumulada no periodo analisado.

REDE CREDENCIADA: conjunto de estabelecimentos de salde, proprios ou contratados, para a prestacao
assistencial aos beneficiarios, dentro da drea de atuacao do plano contratado.

RESCISAQO: supressio da relacao contratual por uma das partes, devido a inadimplemento.
RESILICAO: dissolucao de contrato, por qualquer das partes ou por acordo de ambas as partes,

RESOLUCAQ: dissolugio do contrato, por condenacao judicial, motivada pelo descumprimento de uma
das partes de qualquer uma de suas clausulas vigentes.

ROL DE PROCEDIMENTOS: relacio de atos médicos para.atendimento e tratarmento definidos pela ANS,
conforme normativo editado pela ANS vigente a época do evento.

SERVICOS CONTRATADOS ou CREDENCIADOS: aqueles colocados a disposicao do beneficiario pela
CONTRATADA, para atendimento médico-hospitalar, aiém da rede propria da Cooperativa e dos médicos
cooperados.

SINISTRALIDADE: resultado obtido no confronto entre as despesas e receitas advindas da prestacio dos
servicos de assisténcia a sadde aos beneficianos durante o periodo analisado.

SISTEMA NACIONAL UNIMED: o conjunto de todas as UNIMED, cooperativas de trabalho médico,
constantes da relacao entregue ao CONTRATANTE e ao Beneficiario Titular, vinculadas através de contrato
particular, para a prestacio de servicos aos beneficiarios em casos de Urgéncia e Emergéncia, quando fora
da drea de atuagao de sua Unimed de origem.

UNIMED: é uma cooperativa de trabalho médico, regida pela Lei n.° 5.764, de 16 de dezembro de 197],
criada e dirigida por médicos. Operadora de plano de assisténcia a satde.

URGENCIA: & ¢ evento resultante de acidente pessoal, voluntério ou nao, bem como de complicagdes no
processo gestacional. -
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VIGENCIA INICIAL: é o periodo de 12 (doze) meses, a ser considerado a partir da data da assinatura do
contrato e que determina o prazo minimo de vigéncia contratual.

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

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

152 - Por convencdo adotou-se neste contrato o género masculino quando da referéncia ao(a)
CONTRATANTE e acs(as) beneficidrio(as).

15.3 - Aos beneficidrios inscritos neste contrato fica resguardado o sigilo médico referente a assisténcia
prestada aos mesmos, conforme legislacac em viger,

15.4 - Toda e qualquer tolerdncia quanto ao descumprimento por qualquer das partes ora contratantes das
condigdes estabelecidas na presente contratacdo, nao significard novacdo ou alteracdo das disposicoes
pactuadas, mas tdo somente mera liberalidade da parte que nao exigir da outra o cumprimento de sua
obrigacao.

155 - O presente contrato sera sempre atualizado quando surgirem disposicées legais para esse efeito,
apos prévia comunicacao e aprovacdo da ANS.

156 - As mensalidades e os valores de servicos estabelecidos no contrate terdo como base as tabelas
abaixo relacionadas:

a) HONORARIOS MEDICOS - Tabela de Precos de Servicos UNIMED GOIANIA;

b) SERVICOS DE ANESTESIOLOGIA - Lista Referencial de Honorarios dos Procedimentos
Anestésicos - COOPANEST/GO, definida em contrato com a UNIMED GOIANIA;

¢) SERVICOS LABORATORIAIS E DE RADIOLOGIA E IMAGEM - Tabela de Precos de Servicos
UNIMED GOIANIA;

d) TAXAS E DIARIAS HOSPITALARES - Tabela da Associacio dos Hospitais do Estado de Goias
{AHEG) e/ou AHPACEG (Associacido dos Hospitais de Alto Custo no Estado de Goias) definida
emn contrato com a UNIMED GOIANIA; .

e} MATERIAIS E MEDICAMENTOS - Tabela de Pregos UNIMED GOIANIA;
f) PACOTES - Conforme composicio de itens e valores estabelecidos pela UNIMED GOIANIA.

15.7 - As tabelas acima mencionadas, nas demais clausulas e itens serde refendas pela
denominacic: TABFLAS DF REMUNERACAQO AQS COOPERADOS E DF PAGAMENTO AOS
PRESTADORES DA UNIMED GOIANIA.

15.8 - Fazem parte do presente instrumento todos e quaisquer documentos entregues aos beneficidrios na
ocasiao de sua assinatura e que sejam pertinentes ao plano de saide adquirido, tais como:

a) Guia Médico;

b) Proposta de Adesao;

¢) Guia de Leitura Contratual - GLC;

d} Manual de Orientagao para Contratacao de Planos de Salde - MP5;
e) Tabela de pregos, quando for o caso;

f) Declaracao de Saude, quando for o caso,
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CLAUSULA XVI - ELEICAOQ DE FORQO
16.1 - Fica definido como foro o municipio de domicilio do CONTRATANTE, dispensando a CONTRATADA
qualguer outro, por mais privilegiado que seja.

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

Goidnia, O ge \ﬁ/(@‘ulﬁ-i de QOL @-'_,/

NOME:
CPF:
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1- DA URGENCIA E EMERGENCIA EM AMBITO NACIONAL

1.1- DECORRIDAS 24 (VINTE E QUATRO) HORAS DE VIGENCIA DO BENEFICIARIO EM CONTRATO A
CONTRATADA GARANTIRA OS ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA, CONCEITUADOS E
DEFINIDOS NESTAS CONDICOES GERAIS, EM AMBITO NACIONAL, DESDE QUE UTILIZADOS OS
SERVICOS DA REDE PROPRIA OU CREDENCIADA A ALGUMA COOPERATIVA DO SISTEMA
NACIONAL UNIMED.

1.2 - EXCLUEM-SE DA GARANTIA DE ATENDIMENTO REFERIDG NESTA CLAUSULA, OS
PRESTADORES DE ALTO CUSTO E DE TABELA PROPRIA, AINDA QUE OS MESMOS SEJAM
CREDENCIADOS AS COOPERATIVAS QUE INTEGRAM O SISTEMA NACIONAL UNIMED.

13 - Os beneficianios inscritos neste plano terdo garantia de atendimento LIMITADO as primeiras 12
(doze) horas em AMBIENTE AMBULATORIAL ou até que ocorra a necessidade de ESTRUTURA
HOSPITALAR, nos seguintes casos de URGENCIA E EMERGENCIA:

[- Atendimentos decorrentes do processo gestacional, durante o periodo de caréncia para parto;

II- Atendimentos que evoluam para a necessidade de internacao, durante o petiodo de caréncia para
internacao;
Il - Atendimentos que resultem na necessidade de eventos cirtrgicos, leitos de alta tecnologia e

procedimentos de alta complexidade relacionados s Doencas ou Lesdes Preexistentes durante o
periodo de Cobertura Parcial Temporaria.

14 - A partir do prazo estabelecido no item acima - primeiras 12 (doze) horas do atendimento, e/ou
havendo a necessidade de continuidade do tratamento em regime hospitalar, a responsabilidade
financeira passa a ser do CONTRATANTE, nao cabendo 6nus & operadora.

1.5 - Uma vez cumprido os prazos de caréncias e de cobertura parcial temporaria, os procedimentos de
urgencia e/ou emergéncia terdo garantida a cobertura integral contratada,

2-DO SEGURO UNIMED GARANTIA FUNERAL

2.1- ESTE BENEFICIO ASSEGURA A PRESTACAO DO SERVICO DE ASSISTENCIA E O PAGAMENTO
OU REEMBOLSO DE DESPESAS RELATIVAS AO FUNERAL AOSBENEFICIARIOS REGULARMENTE
INSCRITOS NESTE PLANO, DE ACORDO COM AS CONDICOES DA APOLICE DO SEGURO, EM
PODER DESTA UNIMED, OBEDECIDAS AS CONDICOES GERAIS QUE REGEM OS SEGUROS E AS
DISPOSICOES DESTA CLAUSULA.

2.2 - O PRAZO PARA A SOLICITACAO DO SEGURO GARANTIA FUNERAL £ DE ATE 180 (CENTO E
OITENTA) DIAS DA OCORRENCIA DC OBITO DO BENEFICIARIO, COMPROVADO ATRAVES DA
CERTIDAC DE QBITO.

2.3 - Somente sera asseguracla a cobertura desta clausula se o beneficiario:
a) estiver em perfeito estado de salde, na data de sua inscricio;
b) tiver idade inferior a 66 (sessenta e seis) anos, na data de sua inscricao;

¢) ter cumprido o prazo de permanéncia de 6 (seis) meses no plano, contados da data da sua
INSCTICa0.

24 - O CAPITAL SEGURADO E DEFINIDO NA PROPOSTA DE ADESAO E NAO SERA
COMPLEMENTADO CASO AS DESPESAS FUNERAIS SEJAM SUPERIORES AO VALOR ESTIPULADO.
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2.5 - Caso o valor das despesas com o Servico Funerario seja inferior ao capital segurado, a diferenca sera
paga aos herdeiros legais do sequrado falecido.

2.6 - Em caso de sinistro, deverdo ser encaminhados & Sequradora os sequintes documentos:

I.Do Sequrado falecido:
a) aviso de sinistro devidamente preenchido;
b) Certidao de Obito;
¢) copia autenticada do documento de identidade.

Il Para morte acidental, mais os seguintes:
a) copia do Boletim de Ocorréncia;
b) cépia do Laudo Cadavérico;
c) eopia do Laudo de Dosagem Toxicoldgica, se houver.

. Do(s) beneficidriols):

a) cénjuge: Certiddo de Casamento atualizada (emitida apés o ébito) e copia do documento de |
identidade; ‘

b) filhos: Certidao de Nascimento; ‘

c) pais: Certidao de Nascimento, ou de Casamento;

d) convivente: prova dessa condigéo;

&) incapazes: alvara judicial e, quando for o caso, termo de tutela ou curatela.

27 - Poderio, ainda, ser solicitados quaisquer outros documentos que se fagam necessarios a liquidacao do
sinistro.

2.8 - O atraso nos pagamentos das mensalidades implicard na suspensdo do seguro de que trata esta
cldusula, enquanto perdurar a inadimpléncia.

2.9 - A indenizacao nao serd devida na hipotese do beneficidrio titular, ou seu respectivo dependente, de ]
alguma maneira, der causa ou contribuir para a ocorréncia do falecimento, bem como os eventos cujas
despesas decorram, direta ou indiretamente, de: .

a) atos ou operacoes de querra, declarada ou néo, de guerra quimica ou bacteriolégica, guerra civil,
rebelido, insurrei¢io, guerrilha, revolugdo, agitagdo, motim, revolta, sedicdo, tumulto, confisco, |
sublevacio, greves, bem como quaisquer outras perturbacdes da ordem publica e delas decorrentes,
e, ainda, atos das Forcas Armadas e de Seguranga em tempos de paz;

b) inundacdo, furacao, ciclones, erupcdo vulcdnica, tempestades, terremotos, mMaremotos,
movimentos sismicos ou movimentos de terra em geral e qualquer outro fenémeno atmosférico,
meteorologico, sismico ou geolégico de carater extraordindrio e outras convulsdes da natureza;

¢) radiacdes ionizantes, materiais e armas nucleares, contaminacao pela radicatividade ou residuo de
combustao de material nuclear e explosoes nucleares;

d) ato reconhecidamente perigoso que nao seja motivado por necessidade justificada e a pratica, por |
parte do Segurado, de atos ilicitos ou contrarios a lei; |

e) competicoes com veiculos, inclusive treinos preparatorios;
f) quaisquer alteragoes mentais, direta ou indiretamente consequentes do uso do dlcool, de drogas, |
entorpecentes ou substincias toxicas; ‘
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g) doencas preexistentes e conhecidas pelo beneficidnio na época da contratacdo do sequro e
acidentes ocorridos antes da contratagao individual do seguro;

h) aquisicao de jazigo ou carneira;

i} cremacao, exceto quandeo disponivel no local de faleamento do sequrado ou de sua moradia
habitual;

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

2.10 - O presente sequro sera coberto pela UNIMED Sequradora S/4, com sede na cidade de 580 Paulo - 5P.

3-DO FAMILIA PROTEGIDA

3.1 - OCORRENDO O FALECIMENTO DO BENEFICIARIO TITULAR, OS5 BENEFICIARIOS
DEPENDENTES DEVIDAMENTE CADASTRADOS NO CONTRATO E ESPECIFICADOS NESTE
BENEFICIO TERAQ DIREITO AOS SERVICOS PREVISTOS MO PLANO EM QUE ESTIVEREM
INSCRITOS, OBSERVADAS AS RESPECTIVAS CONDICOES, PELO PRAZO DE ATE 2 (DOIS) ANOS,
CONTADOS DA DATA DO OBITO, 5EM O PAGAMENTO DAS MENSALIDADES.

3.1.1- O PRAZO PARA A SOLICITACAD DO FAMILIA PROTEGIDA E DE ATE 0 {(NOVENTA) DIAS DA
OCORRENCIA DO OBITO DO BENEFICIARIO TITULAR, COMPROVADO ATRAVES DA CERTIDAQ DE
OBITO.

3.2 - Quando se fizer necessaria a internacao hospitalar, desde que coberta no contrato original, esta serd
em acomodacao coletiva, ndo importando o tipe contratado anteriormente.

3.3- O direito ao Familia Protegida sera assequrado somente quando atendidas as sequintes condicoes;

a) que os beneficiarios dependentes sejam participantes do plano de assisténcia a saude objeto deste
contrato ha mais de 6 (seis) meses;

b) que as mensalidades estejam rigorosamente em dia na data do obito.

34 - CONSIDERAM-SE BENEFICIARIOS DEPENDENTES, PARA FINS E EFEITOS DO FAMILIA
PROTEGIDA, OS5 SEGUINTES:

a) CONJUGE OU COMPANHEIRO DO TITULAR, DESDE QUE COMPROVADA ESTA CONDIGAQ;
b) FILHOS E OS EQUIPARADOS ACS FILHOS, SOLTEIROS E MENORES DE 24 ANOS.

3.4.1 - O direito ao Famnilia Protegida também é conferido ao nasciturg, considerado filhe do beneficiano
titular falecido, nos termos da legislacao civil. .

N
3.5 - O beneficidrio dependente que nao for inscrito no mesmo ato de inscricao do beneficidrio titular, ou
em até 30 (trinta} dias do implemento da condicdo que permitiu seu ingresso no plano, 56 tera direito ao
beneficio se o obito do titular ocorrer apds decorndo o prazo de 12 {doze) meses de sua respectiva
inscricao.
3.6 - Perdera imediatamente o direito ao beneficio estabelecido nesta Clausula, o dependente que vier a
perder sua condicac de dependéncia.

3.7 - O Familia Protegida fica condicionado & apresentagao, pelos beneficiarios dependentes, da Certidao de
Obito do beneficidrio titular, além de cépias autenticadas dos documenitos que se fizerem necessarios a
comprovacao da dependéncia.

3.7.1- Os beneficiarios dependentes que ndo apresentarem os documentos exigides pela presente causula
ficam impedidos de gozar do Familia Protegida.

3.8 - Os Cartoes de |dentificacdo dos beneficidrios dependentes, no caso de falecimento do titular, serdo
substituidos pela |dentificacdo Pessoal do Familia Protegida.

3.9 - O direito ao Familia Protegida para os dependentes do beneficidrio titular falecido serd assegurado
EXCLUSIVAMENTE na mesma area de atuacéo do plarfo de assisténcia a satide contratado.
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'1-UTI MOVEL TERRESTRE

1.1- DAS DEFINICOES

. 11.1- UTI MOVEL TERRESTRE é um servico de Atendimento Pré-Hospitalar Mével em casos de urgéncias e
- emergéncias, com ou sem Remocao Terrestre.

- 1.1.2 - Para os efeitos do servigo contratado sao adotadas, ainda, as sequintes definicoes:

- ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR MOVEL: atendimento médico de urgéncias e emergéncias no local
-onde se der o evento e, se necessario for, a remocdo via terrestre até o estabelecimento hospitalar
“credenciado pela Unimed Goiénia. :

BUSCA: ato de buscar pessoas, acidentadas ou ndo, em local incerto, tendo como referéncia apenas a

. regido nas mais diversas situacoes.

'EMERGENCIA: é o evento que implica no risco imediato de vida ou de lesées irreparaveis para o
" beneficiario, caracterizado em declaracdo do médico assistente.

REMOGCAQ: ato de remover pessoas seja do ambiente doméstico para o hospital ou de via publica para o

. ambiente hospitalar.

- 505 FONE: servigo de orientacao médica 24 horas por meio de ligacio gratuita.

URGENCIA: ¢ o evento resultante de acidente pessoal, voluntario ou néo, bem como de complicacoes no

' processo gestacional,

'1.2- DA COBERTURA

1121 - O ATENDIMENTO MEDICO PRE-HOSPITALAR MOVEL em casos de urgéncias ou emergéncias,
: com ou sem REMOGCAO, cobrira os sequintes quadros clinicos:

- a) Alergologia:

* reacoes alérgicas agudas com manifestaco respiratéria;

= choque anafilatico e sindromes sirnilares;

' b) Cardiologia: .

* infarto agudo do miocardio e outras sindromes cardiacas isquémicas;

* aneurisma dissecante da aorta;

* obstrugdo das artérias com comprometimento sistémico grave;

* arritmias cardiacas agudas;

= choque airculatério de qualquer natureza (séptico, neurogénico, hipovolémico).
¢) Gastroenterologia:

¥ hemorragias digestivas (alta e baixa);

= quadros abdominais agudos: inflamatdrios, hemorragicos, perfurativos, vasculares e obstrutivos).

“d) Neurologia:

* acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico (fase aguda);
= traurnatismo crénio-encefalico ( fase aguda);

* traumatismo raquimedular (fase aguda);
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* aneurisma intracraniano roto; : !

= crises convulsivas de qualquer etiologia;

= hipertensao intracraniana. b
e) Pneumologia:

= pheumotdrax espontanes;

» derrames pleurais com comprometimento ventilatério; :

" astado de mal asmatico;

» insuficiéncia respiratoria aguda de qualquer etiologia.
f) Nefrologia:

» insuficiéncia renal aguda em local nao coberto por diélise.

1
g) Ginecologia e Obstetricia: g
» prenhez tubaria rota; :
= grandes hemorragias puerperais; '
» ruptura hemorragica ou torgéo de cisto de ovario;
= qualquer situacio do ciclo gravido puerperal que coloque em risco a mae ou o feto.

h) Traumatologia:

= politraumatizado;

|
|
i
!
i = traumas de face com disturbios de ventilagao; [
S '
R » traumas de face com lesdo no globo ocular; !
. : ‘
" fraumatismo toracico contusos &/ou penetrantes; |
. . . . . !
» traumas de grandes vasos sanguineos com necessidade de cirurgia imediata;

» trauma abdominal contuso e/ou penetrante; . .
. y 1
» trauma extenso de partes moles; v

L s amputagio traumatica (apos avaliagio da Central);
» queimaduras com drea corporal comprometida superior a 20%;

« queimaduras de vias aéreas, dos érgaos genitais e da face;

acometimento sistémico por corrente elétrica;

» afogamento;

* intoxicacdes exogenas graves;
« picadas de animais peconhentos, com risco de vida.

i) Qutros:

» ceto- acidose diabética;
i = crise tireotdxica;

= hipoglicemia severa;
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= crise psicotica aguda;
» desidratacao aguda de qualquer etiologia;
* qualquer outra situacdo de urgéncia/ emergéncia que envolva risco para o paciente,

-1.2.2 - Inclui-se nesta cobertura a Orientacao Médica 24 (vinte e quatro) horas pelo SOS Fone: 0800-725-
5555, através do gqual o beneficidno poderd esclarecer as mais diversas dividas médicas com um
_profissional capacitado para tal.

1.3-DO ATENDIMENTO

. 13.1- O atendimento devera ser solicitado através da Central de Emergéncias SOS UNIMED pelo telefone
: 0800-725-5555, que permanecerd em funcionamento durante 24 {(vinte e quatro) horas ininterruptas.

'1.3.2 - A UTI MOVEL TERRESTRE atender o beneﬁciério e fara sua remocao, se necessdrio, para uma
UNIDADE HOSPITALAR da rede credenciada pela Unimed Goiania para a continuidade do atendimento,
- observando-se as coberturas contratadas no plano de assisténcia médica.

:1.3.3 - A remocao sera feita em Ambulancia UTl - Mével com a presenca de Médico Emergencialista,
 Socorrista e Técnico de Enfermagem devidamente habilitados para o atendimento e a remogao.

'1.34 - Todas as chamadas telefénicas para solicitacdo de orientagGes aos beneficiarios e de atendimento
. médico, serdo feitas a Central de Emergéncias SO5 UNIMED, cabendo ao médico requlador decidir pela
:liberacdo imediata de equipe médica para atendimento e/ou orientacoes telefénicas aos beneficidrios, isto
‘&, informacdes a respeito do procedimento a ser sequido pelo paciente para obtencao da assisténcia
" médica mais adequada, & no menor espaco de ternpo possivel.

'1.3.5 - Todas as conversacoes envolvendo a Central de Emergéncias SOS UNIMED serao gravadas de acordo
- com requlamentagédo do Conselho Federal de Medicina.

1.4 - DO DIREITO AO ATENDIMENTO

14.1 - OS BENEFICIARIOS TERAO ACESSO AO SERVICO ORA CONTRATADO APOS O
CUMPRIMENTO DO PRAZO DE CARENCIA DE 30 (TRINTA) DIAS A CONTAR DA SUA INCLUSAO,
'OBSERVADO O PERIODO DE MOVIMENTACAO CADASTRAL DO CONTRATO DE ASSISTENCIA
MEDICA CELEBRADO COM A CONTRATADA.

1.5- DAIMPOSSIBILIDADE DO ATENDIMENTO

1.5.1 - Mas hipoteses em que, pelas caracteristicas do caso de urgéncia/emergéncia ou pela
dificuldade de se chegar ao local por razées como transito intenso, inundacdes, calamidades,
-manifestacoes populares, locais de dificil acesso ou que oferecam risco aos profissionais da UTi
MOVEL TERRESTRE, entre outras, for manifestada a impossibilidade de atendimento ao beneficiario
em praze adequado, devera o meédico requlador, quando acionada a Central de Emergéncias SO5
UNIMED, orientar o solicitante a procurar o local mais préximo de pronto atendimento médico, até
que os profissionais da UTI MOVEL TERRESTRE tenham tempo de se dirigir ao local onde foi
‘encaminhado o beneficiario contratante.

1.6 - DA ABRANGENCIA TERRITORIAL DA COBERTURA

'1.6.1 - A ABRANGENCIA DA COBERTURA DA UTI MOVEL TERRESTRE COMPREENDE O PERIMETRO
UREANO DAS CIDADES DE GOIANIA-GO, APARECIDA DE GOIANIA-GO E TRINDADE-GO.

16.2 - Para o servico de Orientacio Médica através do SOS Fone nao ha limitacao de abrangéncia territorial.
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1.7 - DA RESPONSABILIDADE ;-
|

17.1 - Em todos os casos, a responsabilidade ou obrigacdo da UTI MOVEL TERRESTRE cessard, total e ]
automaticamente, qualquer que seja sua natureza, uma vez assistido e/ou estabilizado o paciente ou no §
momento ern que chegar ao local indicado para seu tratamento hospitalar, passando a ficar aos cuidados }
do médico que o venha a atender. :

172 - A CONTRATADA somente se responsabilizaréd pela continuidade do tratamento do paciente
removido pela UTI MOVEL TERRESTRE, no que se refere a procedimentos previstos em seu contrato de ”
Assisténcia Médica e Hospitalar celebrado com o CONTRATANTE. .
1.8 - DOS SERVICOS NAO COBERTOS ;

181 - NAO ESTAO INCLUSOS NA COBERTURA DO SERVICO DE UTI MOVEL TERRESTRE, OS ]
SEGUINTES CASOS: ;'ﬂ

a) BUSCA; “

b) DOENCAS, LESOES E QUAISQUER EFEITOS MORBIDOS DECORRENTES DE ATOS ILICITOS ¢
OU DE RISCO CONSCIENTE PROVOCADOS PELO BENEFICIARIO CADASTRADO POR INGESTAQ
DE BEBIDAS ALCOOLICAS, USO DE DROGAS, DE ENTORPECENTES OU PSICOTROPICOS,
ATENTADOC CONTRA A VIDA, CIRURGIAS NAO ETICAS E/OU SUAS CONSEQUENCIAS, TAIS |
COMO, ABORTAMENTO PROVOCADO, ESTERILIZACAO, MUDANCA DE SEXO; )

¢) ATENDIMENTO EM CASOS DE CONFLITOS CALAMIDADE PUBLICA, COMOCOES INTERNAS, 1
GUERRAS, REVOLUCOES, EPIDEMIAS, ENVENENAMENTO COLETIVO OU QUALQUER OUTRA |
CAUSA QUE ATINJA MACICAMENTE A POPULACAO, INCLUSIVE, DECORRENTES DE RADIACAQ |
E/OU EMANACOES NUCLEARES OU IONIZANTES, SALVO ACIDENTES LOCALIZADOS E;
ISOLADO; |

d) PORTADORES DE DOENCAS CRONICAS EM TRATAMENTO AMBULATORIAL, TAI5 COMO
FISIOTERAPIA, HEMODIALISE, EXAMES SUBSIDIARIOS E CONSULTAS;

!

|

I

!

e} ATENDIMENTO PARA CONSULTA AMBULATORIAL E CONTROLE DE TRATAMENTO}
|

I

AMBULATORIAL;

£) PACIENTES CRONICOS EM TRATAMENTO comfwumo, SEM AGUDIZACAQ DO PROCESSO; |
9) DISTURBIOS NEURO-VEGETATIVOS; |
h) TRABALHO DE PARTO SALVO SITUACAO DE RISCO PARA A MAE E/OU BEBE;

i) TRANSPORTE PARA REALIZACAO DE EXAMES;

i) QUAISQUER OUTROS SERVICOS NAO PREVISTOS NA COBERTURA CONTRATADA.

2 - UTIMOVEL AEREA _ !
2.1- DO SERVICO |

1
2.11 - Com a contratacio do presente servico o beneficidrio paciente e/ou seu responsavel, AUTORIZA .
desde ja a CONTRATADA a executar todo e qualquer ato e/ou procedimento médico, interven¢ao, inclusive
cirirgica, tratamentos e/ou uso de medicamentos, hemoderivados e substincias de uso na medicina,,
adequados e recomendados para o tratamento do paciente e 2 boa conducdo de seu caso
clinico/cirdrgico. o
212 - Nenhum ato em desacorde com o Gadigo Brasileiro de Deontologia Médica - Cédigo de Etica.
Médica sera executado pela equipe de profissionais médicos e de enfermagem da CONTRATADA, Os
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+ beneficiarios pacientes submetidos voluntariamente a tais atos nao terdo cobertura de transporte aéreo,
- pelo presente contrato.

- 2.1.3 - Em situacoes criticas e especiais, decorrentes de piora clinica do beneficidrio paciente, deterioracio
- das condicdes de aeronavegabilidade e/ou atmosféricas, defeito da aeronave e/ou toda e qualquer
_situacao que impeca a chegada ao destino pretendido, fica autorizada a tripulagdo, o médico e a

enfermagem de bordo, deslocar o beneficidrio paciente ao local mais adequado, que atenda as condicoes
- do paciente, a0 pouso sequro e 4 sequranca do voo,

2.2-DO ATENDIMENTO

, 2.2.1 - Os servicos aqui abordados serdo requisitados diretamente & Central de Atendimento, através do
. telefone fornecido aoc CONTRATANTE pela CONTRATADA, EXCLUSIVAMENTE PELO MEDICO QUE
* ESTIVER ATENDENDO O BENEFICIARIO.

- 2.2.2 - Cabera a empresa contratada pela Unimed Goiénia para prestar o servico de transporte aéreo, a
. definicdo pelo tipo de transporte que encaminhard para atendimento, considerandc as suas
 disponibilidades, as condicoes de aeronavegabilidade e da infraestrutura aeroportuaria das regides
- envolvidas e a remogdo simples, que terd acompanhamento médico, até o local mais apropriado ou
! indicado, observando os direitos e obrigacdes contratuais.

1 2.2.3 - O transporte pela UTI MOVEL AEREA sera realizado somente quando a distancia entre os dois
; locais for superior a 50 km (cinquenta quilometros) e EXCLUSIVAMENTE na hipétese: inter-
; hospitalares — de um hospital de menos recurso para outro mais proximo que disponha dos recursos
' necessarios para o atendimento, apés indicacao médica.

i ; 2.3 - DO DIREITO AO ATENDIMENTO

'2 3.1 - OS BENEFICIARIOS TERAO ACESSO AQ SERVICO ORA CONTRATADO APOS O
, CUMPRIMENTO DO PRAZO DE CARENCIA DE 60 (SESSENTA) DIAS A CONTAR DA SUA INCLUSAO
| OBSERVANDO O PERIODO DE MOVIMENTACAO CADASTRAL DO CONTRATO DE ASSISTENCIA
; MED!CA CELEBRADO COM A CONTRATADA.

; 2.4- DA COBERTURA

1 2.4.1 - Para atendimento aos servigos ora contratados, necessarlo queo paciente apresente pelo menos
“um dos seguintes quadros clinicos: "

,
| | - traurnatismo ocular grave, comn possibilidade de perda da visdo;

4 Il - traumatismo raquimedular, que necessite cuidados intensivos;

1

Il - embolia pulmonar, que necessite de assisténcia ventilatdria e tromboliticos;

IV - choque cardiogénico, que necessite de internacao em UTl com mais recursos;

V - cirurgia cardiaca; _

VI - pos-operatorio, devido a traumatismo, erm hospitais que nao possuam recursos adequados;

VIl - queimaduras — (elétricas, térmicas e quimicas) — com area corpdrea afetada maior que 30% (trinta
por centa);

VIl - angina instavel progressiva com alteracdes eletrocardiogréficas, discretas alteracoes das enzimas
e que necessite comprovagio diagndstica com cineangiocoronariografia, quando no local de origem,
ndo houver condicées para tal;

IX - aneurisma dissecante de aorta, que necessite de UTI;
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X - hipertenso associada 2 faléncia de ventriculo esquerdo com edema agudo de pulmao que
necessite UTl e assisténcia ventilatoria, quando se esgotou todo arsenal terapéutico no local de |
origem, sendo necessario UTl mais adequada;

X! - insuficiéncia respiratoria aguda, que necessite ventilacdo mecanica por motivo de térax instavel ou |
aspiracio de conteldo gastrico; )

. Xli - pancreatite aguda (critério de Ranon); :
Xill - trauma toracico/contusao pulmonar, com alteracées hemodinamicas;
XIV - asma grave refrataria que necessite venttlacio mecanica;

XV - insuficiéncia renal aguda que necessite de hemodialise;

YV - insuficiéncia cardiaca congestiva, com alteracdes hemodindmicas;

XV - hemorragias digestivas severas, que necessitem de monitorizacao hernodindmica em pacientes
com reservas organicas imitadas; ‘

XVl - estado de mal epiléptico, que necessite curarizacao e ventilacao mecanica;
XIX - assisténcia em UT], desde que ndo seja devido a tumores benigno ou maligno;

XX - politraumatismos (fraturas que necessitem cirurgia, e com comprometimento de érgéos vitats),

|

{

ad ’ Ll - - {

quando no local ndo haja condicées para tal procedimento; ‘

XX1 - fratura de colo de fémur com comprometimento vascular, que necessite deintervencio de clinica

|
§
i
i
[
ortopédica e/ou vascular; }

YXII - fratura de bacia, que necessite de intervencéo cirlrgica, quando no local do atendimento, nao ‘
haja condi¢des técnicas;

YXIl - traumas vasculares, que necessitem de cirurgia, quando no local do atendimento, ndo haja
condicdes técnicas;

XXIV - intoxicacdes agudas, que necessitem de UTI, de causa involuntana & com instabilidade
hemodinamica;

XXV - afogamento, que necessite de assisténcia ventilatéria e UT};

- . oy M . B . . -
XXVI - amputacdes traumaticas com possibilidade de reimplante (respeitando o periodo de viabilidade
cirdrgica);
XXVII - infarto agudo do miocardio com arritmias que nao estdo respondendo a tratamento climco;

XXVl - picada de animais peconhentos, com risco de vida, e que necessite de UTI.

2.5-DOS SERVICOS NAO COBERTOS
3 51- NAO ESTAQ INCLUSOS NA COBERTURA DO SERVICO DE UTH MOVEL AEREA, OS SEGUINTES

CASQOS:
a) COMA IRREVERSIVEL QUANDO DECLARADO PELO MEDICO ASSISTENTE;

b) QUADRO SEM POSSIBILIDADES TERAPEUTICAS (FASE TERMINAL)Y

c) PACIENTES SUBMETIDOS A ATOS MEDICOS EXPERIMENTAIS EM DESACORDO COM O
CODIGO BRASILEIRO DE DEONTOLOGIA MEDICA;

d) QUAISQUER QUTROS SERVICOS T:l'ﬁO PREVISTOS NA COBERTURA CONTRATADA.
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2.5.2 - As aeronaves disponibilizadas para o CONTRATANTE néo terdo peca para préteses, porém estardo
equipadas com marca-passo externo, para eventual utilizaco durante o transporte.

2.6 - DA ABRANGENCIA TERRITORIAL DA COBERTURA

2.6.1- O servigo ora contratado sera prestado e todo territério brasileiro.

2.6.2 - O TRANSPORTE AEREC SERA ASSEGURADO SOMENTE QUANDO A LOCALIDADE DE
ORIGEM DO PACIENTE ULTRAPASSAR 50 KM (CINQUENTA QUILOMETROS) DO HOSPITAL DE
' DESTINO.

| 2.6.3 - Nas demais localidades, o transporte aéreo ser de inteira responsabilidade do beneficiario paciente
- e/ou seu(s) responsavel(eis) legal(ais), ndo cabendo qualquer responsabilidade 8 CONTRATADA.

: 27-DA RESPONSABILIDADE

| 2.7.1- ACONTRATADA nao se responsabilizara civil ou criminalmente por ébitos ou eventuais danos fisicos
[ sofridos por beneficidrios transportados pela empresa prestadora de servicos contratada, que mantém
, Sequra para cobertura destes sinistros.

; 272 - A CONTRATADA somente se responsabilizara pela continuidade do tratamento do paciente
 removido e transportado pela UTI MOVEL AEREA, no que se refere a procedimentos previstos em seu
' contrato de Assisténcia Médica e Hospitalar celebrado com a CONTRATADA.

f » -
| 3 - DAS DISPOSICOES FINAIS DA UTI MOVEL TERRESTRE E UTI MOVEL AEREA

131 - 05 PRECOS PREVISTOS NESTE CONTRATO SERAO REAJUSTADOS ANUALMENTE
;CONSIDERANDO -SE OS5 FATORES ABAIXO RELA.CIONADO?, iISOLADOS ©OU
i CONCOMITANTEMENTE, CASO VENHAM A AFETAR O EQUILIBRIO ECONOMICO E FINANCEIRO
i DO CONTRATO:

| a) INDICE DE REAJUSTE AUTORIZADO PELA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR
i PARA AS OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE;

i b)ELEVACAO DE PRECOS DOS COMPONENTES DO CUSTO;

) <) SE,POR QUALQUER MOTIVO, A CONTRATADA NAG PUDER PRATICAR O REAJUSTAMENTO

' NO5 TERMOS DOS ITENS ANTERIORES, A MENSALIDADE SERA REAJUSTADA, NA

:  PERIODICIDADE LEGAL, PELA VARIACAQ DO IGP-M (INDICE GERAL DE PRECOS DE MERCADO),

' DIVULGADO PELA FUNDACAO GETULIO VARGAS, QU, NA FALTA DESTE, POR OUTRO INDICE
QUE REFLITA A PERDA DO PODER AQUISITIVO DA MOEDA DO PERIODO.

. 3.2 - A CONTRATADA emitird documento hébil pare o pagamento das mensalidades dos servicos ora
- contratados através de fatura prépria.

3.2.1 - As mensalidades devem ser quitadas até a data do seu vencimento, conforme definido quando da
; contratacao, na rede bancaria estabelecida.

13.2.2 - Se o CONTRATANTE nao receber documento que o possibifite realizar o pagamento de sua
nobrlgacao, até cinco dias antes do respectivo vencimento, deverd solicitd-lo diretamente na UNIMED
l GOIANIA para que ndo se sujeite as consequéncias da mora.

13 3 - £ obrigacio do CONTRATANTE manter atualizado o seu endereco j junto & CONTRATADA, para fins e
| ' efeitos deste contrato,

/3.4 - OCORRENDO IMPONTUALIDADE NO PAGAMENTO DAS FATURAS, O CONTRATANTE PAGARA
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QUANDO A LEGISLACAQ PERMITIR, ATUALIZACAO MONETARIA E JUROS DE MORA NA RAZAO DE
0,033% (ZERO VIRGULA ZERO TRINTA E TRES POR CENTO) CALCULADOS DIARIAMENTE, MAIS
MULTA DE 2% (DOIS POR CENTO)} APOS O VENCIMENTO. '

3.5 - A VIGENCIA INICIAL OBRIGATORIA DO PRESENTE CONTRATO E DE 12 (DOZE) MESES,
PRORROGANDO-SE POR PRAZO INDETERMINADO.

3.5.1- A VIGENCIA DESTE CONTRATO SERA CONTADA A PARTIR DA DATA DE SUA ASSINATU RA.

3.6 - CABE A CONTRATADA O DIREITO DE RESCISAQ CONTRATUAL IMEDIATA E UNILATERAL
QUANDO OCORRER DOLO OU FRAUDE COMPROVADA POR PARTE DO CONTRATANTE E/OU
GRUPOQ FAMILIAR.

3.7- APOS A VIGENCIA MINIMA OBRIGATORIA DE 12 (DOZE) MESES, QUALQUER UMA DAS PARTES l |
PODERA RESCINDIR ESTE CONTRATO IMOTIVADAMENTE, MEDIANTE PREVIA COMUNICAGCAO DA | ]
PARTE SOLICITANTE COM ANTECEDENCIA MINIMA DE 30 (TRINTA) DIAS. 5

3.8 - EM VIRTUDE DO CALCULO ATUARIAL ELABORADO PARA ESSE TIPO DE PRESTACAO DE |
SERVICOS, NOS CASOS DE RESCISAO CONTRATUAL ABAIXO ELENCADOS, SERA EXIGIDO PELA | |
CONTRATADA O PAGAMENTO DA MULTA RESCISORIA CORRESPONDENTE AO VALOR RESTANTE | ]
DAS MENSALIDADES QUE SERIAM DEVIDAS ATE O TERMINO DA VIGENCIA INICIAL DE 12 (DOZE) |
MESES DA ASSINATURA DO CONTRATO, TENDO COMO BASE A MEDIA PER CAPITA DAS : §
MENSALIDADES PAGAS ATE A EFETIVA RESCISAO CONTRATUAL, PARA OS5 SEGUINTES CASOQS DE '
RESCISAO: 4

a) MOTIVADA PELA OCORRENCIA DE DOLO OU FRAUDE COMPROVADA POR PARTE DO 'i

CONTRATANTE E/OU GRUPO FAMILIAR DURANTE O PERIODO DE VIGENCIA INICIAL DO
CONTRATO;

b) A PEDIDO DO CONTRATANTE, ANTES DO TERMINO DO PRAZO DE VIGENCIA INICIAL
ESTABELECIDO NO CONTRATO;

¢) PELA INADIMPLENCIA DO CONTRATANTE POR PRAZO SUPERIOR A 60 (SESSENTA) DIAS, ]
CONSECUTIVOS OU NAQ, NO DECORRER DOS 12-(DOZE) MESES DE VIGENCIA INICIAL DO
CONTRATOQ, CONTADOS A PARTIR DE SUA ASSINATURA.

3.8.1 - NOS CASOS QUE SE REFERE O ITEM ANTERIOR, SERA ASSEGURADO ATENDIMENTO AOS
BENEFICIARIOS ATE O ULTIMO DIA CORRESPONDENTE A ULTIMA MENSALIDADE PAGA.
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5AU - Servigo de Atendimento Unimed: (62) 3216-8555
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