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MUNICIPIO DE ABDON BATISTA

Santa Catarina - CNPJ 78.511.052/0001-10

PROCESSO LICITATORIO N2 18/2023
PREGAO PRESENCIAL N2 12/2023

PREAMBULO

1 - O Municipio de Abdon Batista, Estado de Santa Catarina, o Prefeito Municipal Sr. Jadir Luiz de Souza
através da Comissdo de Licitagdo, torna publico para conhecimento dos interessados e comunica que
realizard licitacdo na modalidade Pregdo Presencial, pelo critério do menor preco global Contratagdo de
Plano de Assisténcia a Saude, exceto servigos odontoldgicos, na prestagdao de Plano Privado de
Assisténcia a Saide na modalidade PRE-PAGAMENTO registrado na ANS, de abrangéncia em todo
estado de Santa Catarina e Nacional, regime ambulatorial, hospitalar e obstetricia em acomodacao
enfermaria, com participagao em procedimentos ambulatoriais para os servidores Ativos e Inativos do
Municipio de Abdon Batista/SC e seus dependentes na forma editalicia cujo processamento, direcdo e
julgamento serdo realizados pelo Pregoeiro e Equipe de Apoio, em conformidade com os preceitos da Lei
n2 8.666, de 21 de e 1993, e as condicbes adiante fixadas.

1.1 -

Data de entrega e abertura dos envelopes: 04/04/2023
Horario: 14:00 horas

Local: Prefeitura Municipal de Abdon Batista

Rua Joao Santin, 30 Centro - Comissdo de Licitagao

1.2 - O recebimento dos Envelopes 01 — n2 PROPOSTA COMERCIAL e n2 02 — DOCUMENTACAO, contendo,
respectivamente, as propostas de precos e a documentacdo de habilitacdo dos interessados, dar-se-a até
as 13:45 horas do 04 de abril de 2023, no Setor de LicitacGes desta Prefeitura, no endereco acima
indicado.

1.3 - A abertura dos Envelopes n2 01 — PROPOSTA COMERCIAL, dar-se-a a partir das 14:00 horas do dia 04 de
abril de 2023, em sessdo publica, realizada na Sala de LicitacGes da Prefeitura de Abdon Batista, situada
no endereco citado no item 1.1.

2 - DO OBJETO/TERMO DE REFERENCIA

2.1 - A presente licitagdo tem por objeto a finalidade Contratacdao de Plano de Assisténcia a Saude, exceto
servicos odontoldgicos, na prestagdo de Plano Privado de Assisténcia a Satide na modalidade PRE-
PAGAMENTO registrado na ANS, de abrangéncia em todo estado de Santa Catarina e Nacional, regime
ambulatorial, hospitalar e obstetricia em acomodagdao enfermaria, com participagdo em procedimentos
ambulatoriais para os servidores Ativos e Inativos do Municipio de Abdon Batista/SC e seus dependentes
na forma editalicia.

TERMO DE REFERENCIA
1. OBJETO
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1.1. A presente licitacdo tem por objeto a prestacdo de servicos de assisténcia a saude dos servidores ativos
e seus dependentes a PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA pelo periodo de 12 (doze) meses
podendo ser renovado até 60 meses seguindo a lei n2 782/2013 de 12/12/2013 e seus anexos.

1.1.1. O quantitativo de servidores ativos e seus dependentes vinculados a PREFEITURA MUNICIPAL DE
ABDON BATISTA, por faixas etdrias, que demonstra uma estimativa das possiveis adesées ao plano de saude
a ser contratado.

1.2. E obrigatério a todas as operadoras que prestam assisténcia a saude aos beneficiarios vinculados aos
Orgdos a a PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA o oferecimento do plano de referéncia basico que
contemple as regras estabelecidas neste instrumento e conforme anexo | da Lei Municipal n2782/2013.

1.2.1. A cobertura definida observard, como padrdao minimo, o constante das normas editadas pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS.

1.2.2. Entende-se por beneficidrio, na condicdo de titular do plano, o servidor ativo. Somente o servidor,
ativo, podera inscrever beneficiarios na condicdo de dependentes.

1.2.3. A cotacdo para o plano de saude devera contemplar: (a) os servidores ativos, seus dependentes, por
faixas etdrias; e, (b) as modalidades.

1.2.4. As cotag¢Oes das modalidades com co-participacdo deverdo levar em consideracdo, no minimo, os
parametros estabelecidos pela ANS.

1.2.5. Nas cotacGes de todas as modalidades deverdo ser cotados os agregados.

1.2.6. Por regional entende-se a cobertura em todo o territdrio do estado de Santa Catarina. Nacional
entende-se a cobertura no pais do Brasil.

1.2.7. A PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA oferecerd, para todos os seus servidores, uma Unica
modalidade de gestdo de saude suplementar, mediante processo licitatério. Os planos oferecidos aos
beneficidarios vinculados a PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA caracterizam-se como planos
privados coletivos empresariais, que oferecem cobertura a populagdo delimitada e vinculada a pessoa
juridica por relagdo estatutdria, com adesdo espontanea e opcional.

2. DAS CARENCIAS

2.1. O estabelecimento de caréncia estara regrado pelas normas regulamentadas da ANS, e em comum
acordo com a PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA.

2.1.1. N3o sera exigida qualquer forma de caréncia se a inscricdo do beneficiario ocorrer dentro de 30 (trinta)
dias da data de inicio do contrato.

2.1.2. Os titulares e beneficidrios do plano de saude, vinculados ao Contrato Administrativo anterior,

celebrado entre a PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA ficam dispensados de cumprir novos periodos
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de caréncia ou de cobertura parcial tempordria, exigiveis e ja cumpridos, desde que a adesao ocorra em um
prazo maximo de 120 dias a partir da data de inicio do contrato.

2.1.3. E isento de caréncia o servidor recém-empossado ocupante de cargo efetivo ou em comissdo e
tempordrio e o servidor redistribuido, bem como seus dependentes, se a adesdo ao plano de salde ocorrer
dentro de 120 (cento e vinte dias) dias contados da data do efetivo exercicio.

2.1.4. E isento de caréncia o cdnjuge, companheiro ou companheira na unido estavel, o companheiro ou
companheira na unido homoafetiva, se a adesdo ao plano de saude ocorrer dentro de 30 (trinta) dias
contados da data da efetiva unido.

3. INCLUSAO E EXCLUSAO

3.1. Poderdo inscrever-se no plano, nas seguintes categorias:

3.1.1. Na qualidade de servidor, e os ocupantes de cargo efetivo, temporario, de cargo comissionado ou de
natureza especial, bem como de emprego publico vinculado a drgdo ou entidade da Administracao Publica
direta, suas autarquias e fundacgdes;

3.1.2. Na qualidade de dependente do servidor: a) o cOnjuge, o companheiro ou a companheira na unido
estavel; b) o companheiro ou a companheira na unido homoafetiva, obedecidos os mesmos critérios
adotados para o reconhecimento da unido estdvel; c) a pessoa separada judicialmente, divorciada, ou que
teve a sua unido estavel reconhecida e dissolvida judicialmente, com percepcdo de pensdo alimenticia; d) os
filhos e enteados, solteiros, até 21(vinte e um) anos de idade ou, se invalidos, enquanto durar a invalidez; e)
os filhos e enteados, entre 21(vinte e um) e 24 (vinte e quatro) anos de idade, dependentes economicamente
do servidor e estudantes de curso regular reconhecido pelo Ministério da Educacdo e pais; f) o menor sob
guarda ou tutela concedida por decisdo judicial, observado o disposto nas alineas "d" e "e".

3.1.3. A existéncia do dependente constante nas letras "a" e "b" do subitem 3.1.2. desobriga a assisténcia a
saude do dependente constante na letra "c" do referido subitem.

3.1.4. O pai ou padrasto, a mde ou madrasta, dependentes economicamente do servidor ativo ou inativo,
conforme declarag¢do anual de Imposto de Renda, que constem no seu assentamento funcional, poderdo ser
inscritos no plano de salde contratado ou conveniado pelo 6rgdo ou entidade desde que o valor do custeio
seja assumido pelo préprio servidor, observados os mesmos valores com ele conveniados ou contratados.

3.2 A operadora podera admitir a inscricdo de agregados no plano de assisténcia a saude, limitado ao
terceiro grau de parentesco consangiliineo ou segundo grau por afinidade, com o titular, desde que
assumam, integralmente, o respectivo custeio.

3.3 E voluntaria a inscricdo e a exclusdo de qualquer beneficidrio em plano de assisténcia a satde de que

trata o termo de referéncia.
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3.4 Cabera a PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA encaminhar as solicitacdes dos respectivos
servidores ativos, habilitados para a efetivacdo de inscricdo e exclusdo junto a operadora conveniada ou
contratada.

3.4.1. A comunicac¢do de inscricdo de beneficidrio no plano de assisténcia a salde ou de sua exclusdo do
referido plano devera ser feita de acordo com as datas que forem estabelecidas no convénio, contrato ou no
regulamento ou estatuto do servico diretamente prestado pelo 6rgdo ou entidade, sendo essa data
considerada para fins de inicio da cobertura assistencial e contagem dos periodos de caréncia.

3.5 Os beneficiarios excluidos do plano de assisténcia a saude terdo seus cartdes de identificacdo recolhidos
pela PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA, que os devolverdo a operadora.

3.5.1 A exclusdo do servidor implicard na exclusdo de todos os seus dependentes conforme Anexo Il lei
Municipal n® 782/2013 de 12/12/2013.

3.5.2. A exclusdo do servidor do plano de assisténcia a saude suplementar dar-se-a pela ocorréncia de evento
ou ato que implique na suspensdo, mesmo que tempordria, de seus vencimentos, tais como exoneragao,
redistribuicdo e demissao, bem como o deslocamento do servidor para outro érgdo ou entidade nao coberto
pelo respectivo plano, observado o disposto no artigo 30 da Lei n2 9.656, de 1998.

3.5.3. No caso de licenca sem remuneracdo, afastamento legal ou suspensdo tempordria de remuneragao, o
servidor poderd optar por permanecer no plano de assisténcia a saude suplementar, devendo assumir
integralmente, durante o periodo da licenca, o respectivo custeio das despesas, observado o disposto no
artigo 183, § 32 da Lei n2 8.112, de 1990, alterada pelo art. 92 da Lei 11.302, de 10 de maio de 2006 e a lei
municipal.

3.5.4. Independentemente da situacao prevista no item

3.5.5, a exclusdo do servidor dar-se-a também por fraude ou inadimpléncia.

3.6 Cabera a PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA a apresenta¢do de documentos que comprovem o
vinculo do servidor ativo ou inativo e a relagdo de parentesco consangliineo ou por afinidade dos
dependentes com o servidor ativo ou inativo, quando solicitados pela operadora.

3.7 E assegurada a inclus3o:

3.7.1 do recém-nascido, filho natural ou adotivo do servidor ativo, isento do cumprimento dos periodos de
caréncia ja cumpridos pelo servidor, desde que a inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds o
evento nascimento;

3.7.2. do filho adotivo, menor de 12 (doze) anos, com aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos

pelo servidor, ativo ou inativo, adotante.
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3.8 E garantido aos servidores exonerados e redistribuidos a manutencdo no plano de satde, apds a perda do
vinculo com a PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA, nas condi¢des estabelecidas na legislacdo em
vigor, desde que assumam integralmente o respectivo custeio.

4. COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

4.1. A operadora cobrird os custos relativos aos atendimentos ambulatoriais, internacées hospitalares e
atendimentos obstétricos, previstos no Rol de Procedimentos da ANS vigente, assim como nas Resolucdes
CONSU n2 11 e 12 de 1998.

4.2. A cobertura ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultério ou ambulatdrio,
observados os seguintes servigos:

4.2.1. Consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas bdsicas e especializadas, inclusive obstétrica para
pré-natal, em especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

4.2.2. Apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo consultas com
fisioterapeutas e psicélogos, procedimentos cirurgicos ambulatoriais, solicitados e indicados pelo médico
assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar;

4.2.3. Atendimentos caracterizados como de urgéncia ou de emergéncia por periodo de 12 horas, durante a
caréncia para o plano médico hospitalar.

4.3. A cobertura hospitalar compreende os atendimentos em unidade hospitalar, em regime de internacao,
inclusive cobertura dos procedimentos relativos ao atendimento pré-natal, da assisténcia ao parto, e os
atendimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia, e inclui:

4.3.1. Internagdo hospitalar, sem limitagdo de prazo, valor e quantidade, em clinicas basicas e especializadas,
relacionada as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

4.3.2. Internagdo hospitalar em centro de terapia intensiva, ou similar, sem limitagdo de prazo, valor e
quantidade, a critério do médico assistente;

4.3.3. Diaria de internagao hospitalar;

4.3.4. Despesa referente a honordrios médicos, servicos gerais de enfermagem e alimentagdo durante o
periodo de internagao;

4.3.5. Exames complementares indispensaveis para controle da evolugao da doenca e elucidagdo diagndstica,
fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusGes e sessGes de quimioterapia e
radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de
internacgao hospitalar;

4.3.6. Taxas, incluindo materiais utilizados durante o periodo de internagdo e relacionadas com o evento

médico;
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4.3.7. Acomodacao e alimentacdo fornecidas pelo hospital ao acompanhante do beneficidrio menor de 18
(dezoito) ou maior de 60 (sessenta) anos, nas mesmas condi¢des da cobertura do plano, exceto no caso de
internacdo em UTI ou similar, quando nao for possivel o acompanhamento;

4.3.8. Cirurgia plastica reparadora quando efetuada para restauracdo das fungdes em dérgdaos, membros e
regides e que estejam causando problemas funcionais;

4.3.9. Cirurgias buco-maxilo-faciais que necessitem de ambiente hospitalar;

4.3.10. Orteses e proteses, registradas na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria - ANVISA, inerentes e
ligadas diretamente ao ato cirurgico;

4.3.11. Procedimentos relativos ao pré-natal e da assisténcia ao parto;

4.3.12. Assisténcia ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do servidor, durante os primeiros 30 (trinta)
dias apds o nascimento;

4.3.13. Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, para o tratamento de mutilacdo decorrente de utilizacdo
técnica de tratamento de cancer.

4.3.14. Cobertura de transplantes de cdérnea e rim bem como as despesas com seus procedimentos
vinculados, abaixo relacionados, sem prejuizo da legislacdo especifica que normatiza esses procedimentos: a)
as despesas assistenciais com doadores vivos; b) os medicamentos utilizados durante a internagdo; c) o
acompanhamento clinico no pés-operatério imediato e tardio, exceto medicamentos de manutencado; d) as
despesas com captacgdo, transporte e preservagdo dos drgaos na forma de ressarcimento ao SUS.

4.3.15. Ndo havendo disponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos préprios, contratados ou
credenciados pela operadora, na acomodagdo em que o beneficidrio foi inscrito, a ele serd garantido o
acesso a acomodacdo em nivel superior ao previsto, sem 6nus adicional, na rede credenciada, até que haja
disponibilidade de leito, quando sera providenciada a transferéncia.

4.3.16. Nao havendo disponibilidade de vagas nos estabelecimentos préprios, contratados ou credenciados
pela operadora, o 6nus da internagdo em outro hospital fora da rede de servico é de responsabilidade da
operadora.

4.4. E obrigatéria a cobertura dos procedimentos relacionados com os agravos ocupacionais e suas
conseqliéncias, incluindo cirurgia plastica reparadora no caso de doenga ocupacional e moléstias
profissionais.

5. EXCLUSOES DE COBERTURA

5.1. As exclusGes de cobertura deverdo apresentar-se conforme o previsto na Lei n? 9.656, de 1998, as
Resolugdes do CONSU, e respeitando-se as coberturas minimas obrigatdrias previstas na citada Lei. Sao

excluidos da cobertura do plano os eventos e despesas decorrentes de:
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5.1.1. Tratamento clinico ou cirurgico experimental;

?

) |*
an

5.1.2. Atendimentos prestados antes do inicio do periodo de vigéncia ou do cumprimento das caréncias;
5.1.3. Procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, inclusive drteses e prdteses para o mesmo fim;
5.1.4. Cirurgia pldstica estética de qualquer natureza;

5.1.5. Inseminagdo artificial;

5.1.6. Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;

5.1.7. Tratamentos em centros de Satde Pela Agua (SPAs), clinicas de repouso, estancias hidrominerais, casas
sociais e clinicas de idosos;

5.1.8. Transplantes, a excecdo de cdrnea e rim, e demais casos constantes do rol de procedimentos e eventos
em saude da ANS;

5.1.9. Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

5.1.10. Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados;

5.1.11. Fornecimento de érteses, proteses e seus acessoérios ndo ligados ao ato cirdrgico indicado;

5.1.12. Tratamentos ilicitos ou anti-éticos, assim definidos sob o aspecto médico e legal, ou ndo reconhecidos
pelas autoridades competentes;

5.1.13. Casos de cataclismos, guerras e comocgGes internas, quando declarados pela autoridade competente;
5.1.14. Aplicacdo de vacinas preventivas;

5.1.15. Necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo;

5.1.16. Aparelhos ortopédicos, com excec¢do dos inerentes e ligados ao ato cirurgico;

5.1.17. Aluguel de equipamentos hospitalares e similares salvo em casos extraordinarios;

5.1.18. Procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior ou fora da d4rea geografica de
abrangéncia do plano; e

5.1.19. Consulta, tratamento ou outro procedimento concernente a especialidades médicas nao
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

6. URGENCIA E EMERGENCIA

6.1. Considera-se atendimento de urgéncia o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagdo no
processo da gestagdo.

6.2. Considera-se atendimento de emergéncia o evento que implica em risco imediato de morte ou de lesdo
irreparavel para o paciente, caracterizado em declara¢cdo do médico assistente.

6.3. E assegurado o atendimento de urgéncia e emergéncia, apds as primeiras vinte e quatro horas contadas

da adesdo do beneficidrio ao plano, inclusive se decorrentes de complicacGes da gestacdo, sendo prioritdrias
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as atividades e procedimentos destinados a preservacao da vida, érgaos e fung¢des do beneficiario, incluindo
eventual necessidade de remocdo, até a saida do paciente, observando-se o seguinte:

6.3.1. O plano ambulatorial devera garantir cobertura de urgéncia ou emergéncia, incluindo a necessidade de
assisténcia médica decorrente da condicao gestacional, por pelo menos 12 (doze) horas de atendimento, ndo
garantindo cobertura para internacgao;

6.3.2. Cabera a operadora o 6nus e a responsabilidade da remogdo do paciente para uma unidade do
Sistema Unico de Saude-SUS, que disponha de servico de urgéncia e/ou emergéncia, visando a continuidade
do atendimento.

7. REEMBOLSO

7.1. Serd assegurado o reembolso dos valores decorrentes de atendimentos prestados em territdrio nacional,
ao beneficidrio, com assisténcia a saude, quando ndo for possivel a utilizacdo de servicos préprios,
contratados ou credenciados pela operadora, de acordo com o contido nas tabelas praticadas pelo plano,
sempre que:

7.1.1. O servico for realizado em localidade, pertencente a drea de abrangéncia geogréfica do plano, onde
nao houver profissional da rede de servico habilitado para prestar o atendimento;

7.1.2. Se configurar urgéncia e/ou emergéncia devidamente justificada em relatério pelo profissional que
executou o procedimento;

7.1.3. Houver paralisacdo do atendimento pela rede de servicos ou interrup¢do do atendimento em
determinadas especialidades.

7.2. O pagamento do reembolso serd efetuado de acordo com os valores da Tabela de Referéncia da
operadora, vigente a data do evento, no prazo maximo de trinta dias contados da apresentacdo dos
documentos, em via original abaixo elencados, que posteriormente serdo devolvidos em caso de reembolso
parcial:

7.2.1. Conta discriminativa das despesas, incluindo relagdo com materiais, medicamentos e exames
efetuados, com pregos por unidade, juntamente com as faturas ou notas fiscais do hospital e de
fornecedores de érteses, préoteses e materiais especiais;

7.2.2. Recibos de pagamento dos honorarios médicos;

7.2.3. Relatério do profissional responsavel, justificando o tratamento e o tempo de permanéncia do
beneficiario no hospital; e

7.2.4. Laudo anatomopatoldgico da lesdo, quando for o caso.

7.3. Para fins de reembolso, o servidor, ativo ou inativo, devera apresentar a documentac¢do adequada no

prazo maximo de doze meses, contados da data do evento, sob pena de perder o direito ao reembolso.
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8. REMOCAO

8.1. Estard garantida a remocdo inter-hospitalar do paciente (do hospital de origem para o hospital de
destino), comprovadamente necessdria, dentro dos limites de abrangéncia geografica do plano.

8.2. Nos casos de urgéncia e de emergéncia, em que o paciente ndo tiver direito a internag¢do devido a
caréncia de 24 horas, dar-se-a a remocao inter-hospitalar da origem para o destino, em ambulancia terrestre,
nos limites da area de abrangéncia geografica do plano, quando caracterizada pelo médico assistente a
necessidade de internacdo, observando-se as seguintes situacées:

8.2.1. Na impossibilidade de remocdo por risco de morte, o paciente ou responsavel e o prestador do
atendimento deverdo acordar quanto a responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia,
desobrigando-se a operadora desse 6nus;

8.2.2. A operadora deverd disponibilizar ambulancia terrestre com os recursos necessarios a garantir a
manutencdo da vida, sé cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro na
unidade hospitalar que o receber;

8.2.3. Quando o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de responsabilidade,
pela continuidade do atendimento em unidade diferente daquela definida no sub item 6.3.2, a operadora
estara desobrigada do 6nus financeiro da remogdo. 9. DO REAJUSTE

9.1. Os valores do contrato poderdo sofrer reajuste apds o prazo de 12 (doze) meses de sua assinatura. O
teto serd o indice definido pelo IPCA para reajuste dos planos individuais/familiares. Caberd a licitante
vencedora a iniciativa do pedido, considerando a composi¢ao do pagamento.

9.1.1. Os efeitos financeiros do pedido de reajuste serdo devidos a contar da data da solicitacdo da
contratada.

9.1.2. O reajuste sera oficializado mediante termo aditivo ao contrato.

10. DO REEQUILIBRIO ECONOMICO- FINANCEIRO

10.1. O Valor pactuado poderd ser revisto mediante solicitagdo da licitante vencedora, com vistas a
manutencdo do equilibrio contratual, na forma do artigo 65, Inciso Il, da alinea “d”, da Lei 8.666/93, e
observados os subitens subseqiientes.

10.2. As eventuais solicitacbes deverdo fazer-se acompanhar de comprovagao de superveniéncia do fato
imprevisivel ou se previsivel, de conseqiiéncias incalculdveis, bem como da demonstragdo analitica de seu
impacto nos custos do contrato.

10.3. Em caso de revisdo contratual, o termo inicial do periodo de reajuste, ou de nova revisao, sera a data

em que a anterior revisao tiver ocorrido.
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10.4. Os quantitativos de pessoas inscritas no Plano de Saude, cuja operacao é objeto deste contrato, podem
variar dentro das regras estabelecidas neste instrumento, em func¢do da adesdo voluntaria ou desligamento
de beneficidrios, sem ensejar a revisdo dos pregos.

11. MECANISMOS DE REGULACAO

11.1. O beneficidrio poderd se utilizar dos médicos ou instituicdes relacionados na rede de servico da
operadora, de acordo com o plano subscrito por ele ou pela PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA,
exclusivamente para o atendimento decorrente de riscos cobertos. Ao utilizar a rede referenciada ou
contratada, o beneficiario ndo fara qualquer desembolso, cabendo a operadora efetuar o pagamento
diretamente ao referenciado ou contratado, em nome e por conta do servidor.

11.2. O pagamento das despesas cobertas pelo plano de saude serd efetuado diretamente ao referenciado
ou contratado, desde que atestados pelo beneficiario.

11.3. No ato do atendimento o beneficidrio devera apresentar documento de identidade, juntamente com o
cartdo da operadora do plano de saude.

11.4. A operadora poderd exigir autorizacdo prévia para a realizacdo de procedimentos, conforme disposto
em contrato ou convénio, devendo dar ampla publicidade destes mecanismos a seus segurados.

11.4.1. Nos casos em que a operadora estabelecer autorizagdo prévia, deverd ser garantida a avalia¢cdo do
atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de um dia util, contados da data da solicitacao,
para a definicdo dos casos de aplicacdo das regras de regulacdo, ressalvadas as hipéteses de urgéncia ou de
emergéncia.

11.4.2. Em caso de divergéncia médica na concessdo da autorizagdo prévia, para dirimir o conflito, sera
instaurada junta médica no prazo maximo de quarenta e oito horas contadas da formalizagdo do processo.
11.4.2.1. A junta médica serd constituida por trés membros, sendo o requerente do procedimento ou
membro nomeado pelo beneficidrio, um médico da operadora, e terceiro membro escolhido
consensualmente pelos dois demais profissionais, cuja remuneragao ficara a cargo da operadora.

11.5. A operadora reserva-se o direito de alterar a rede de prestadores de servicos, obedecidos os tramites
legais existentes, principalmente no que se refere a mudanga de entidade hospitalar, conforme art. 17 da Lei
n2 9.656, de 1998.

11.5.1. E facultada a substituicdo de entidade hospitalar, desde que por outra equivalente e mediante
comunicag¢do ao beneficidrio e a ANS com 30 (trinta) dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo
os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infracdo das normas sanitarias em vigor.

11.5.1.1. Na hipdtese de ocorrer a substituicdo de entidade hospitalar por vontade da operadora durante

periodo de internacdo de beneficidrio, ser-lhe-a garantido o pagamento das despesas relacionadas com a
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internacdo até a alta hospitalar, estabelecida pelo médico assistente, exceto nos casos de infracdo as normas
sanitarias, quando a operadora providenciara, as suas expensas, a transferéncia imediata para outro
estabelecimento equivalente, garantindo a continuacdo da assisténcia.

11.5.2. No caso de redimensionamento de rede hospitalar, é necessdrio autoriza¢do prévia da ANS.

11.6. Na hipdtese de o beneficiario optar por acomodacdo hospitalar superior aquela contratada, devera
arcar com a diferenca de preco e a complementagdo dos honorarios médicos e hospitalares, conforme
negociacao direta com o médico ou hospital.

11.7. A marcacgdo de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos deve ser feita de forma a atender
as necessidades especiais dos beneficiarios, bem como aqueles com idade igual ou superior a 60 (sessenta)
anos, gestantes, lactantes e lactentes, e criancas até 5 (cinco) anos de idade.

11.8. A operadora ndo se responsabilizard pelo pagamento de quaisquer servicos eventualmente utilizados
de maneira diversa do acordado.

12. DAS OBRIGACOES E DAS RESPONSABILIDADES DA CONTRATANTE

12.1. Cabera a PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA encaminhar, a operadora contratada, as
solicitagcdes dos servidores ativos, inativos e habilitados para a efetivacdo de inscricdo, movimentacdo e de
exclusdo.

12.2. Os beneficidrios excluidos do plano de saude terdao seus cartées de identificacdo recolhidos pela
PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA, que os devolvera a operadora contratada do plano de saude.
12.3. Cabera, a PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA, a exibicdo de documentos, que comprovem o
vinculo do servidor, e a relagdo de parentesco/afinidade dos dependentes com o servidor, quando solicitados
pela operadora contratada.

12.4. Os valores repassados a PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA, definidos no Orgamento, terdo
como base o nimero de beneficiarios inscritos no plano de saude, e serdo repassados a operadora do plano
de saude na data estabelecida no contrato.

12.5. PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA atuard no acompanhamento da presta¢do de servigos da
operadora contratada.

12.5.1. Para o acompanhamento da presta¢do de servicos, a PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA
designara um representante da Gestdo, para atuar junto a operadora do plano de saude, nos termos do
contrato.

13. DAS OBRIGACOES E DAS RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA

13.1. As operadoras de planos de saude, para celebrar contratos com a Prefeitura, e seus fundos, na forma

do disposto no art. 19, inciso Il, do Decreto n? 4.978, de 3 de fevereiro 2004, com a redacdo dada pelo
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Decreto n2 5.010, de 9 de marco de 2004, deverdo: | - possuir autorizacdo de funcionamento expedida pela
Agéncia Nacional de Saude (ANS), ou apresentar regularidade no processo instaurado junto ao mesmo 6rgao;
Il - ter sido regularmente selecionada através de processo competente com a devida observancia ao disposto
na Lei n2 8.666, de 21 de junho de 1993, e na Portaria Normativa 05 SRH/MPOG, de 11/10/2010.

13.2. A operadora contratada ndo aplicard nenhum custo administrativo, por ocasido de inclusdo, de
exclusdo ou de fornecimento de credenciais.

13.2.1. Todos os custos administrativos deverdo estar inclusos no valor da mensalidade.

13.3. A operadora podera admitir a inscricdo de agregados no plano de assisténcia a saude, limitado ao
terceiro grau de parentesco consangilineo ou segundo grau por afinidade, com o titular, desde que
assumam, integralmente, o respectivo custeio.

13.4. A operadora contratada poderd admitir a inscricdo de pai ou padrasto e a mde ou madrasta,
dependentes economicamente do servidor e que constem no seu assentamento funcional, mantidos os
valores do Anexo Il e assumido, o custeio, pelo préprio servidor.

13.5. Com base no art. 18 da Portaria Normativa 05 SRH/MPOG, de 11/10/2010, a operadora do plano de
saude ficard obrigada a: | - oferecer e disponibilizar a todos os beneficiarios dos planos de assisténcia a saude
suplementar, na drea de abrangéncia do 6rgdo ou entidade ao qual esta vinculado o titular do beneficio, os
servigos assistenciais previstos no art. 32, por meios préprios ou por intermédio de rede de prestadores de
servigos; Il - oferecer e disponibilizar planos de saide com coberturas e redes credenciadas diferenciadas aos
servidores do 6rgdo - oferecer e disponibilizar atendimento de urgéncia e emergéncia em todo o territorio
nacional, independentemente da area de abrangéncia do érgdo ou entidade ao qual estiver vinculado o
titular do beneficio; IV - manter sistema informatizado de controle de arrecadacdo e de gastos; V - fornecer
identificagdo individual aos beneficidrios; e VI - designar uma pessoa responsavel pelo relacionamento com a
PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA.

13.6. Caberd a operadora contratada encaminhar, trimestralmente, a PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON
BATISTA, quadro demonstrativo contendo o detalhamento das receitas arrecadadas e das despesas com os
respectivos beneficidrios, em conformidade com as normas estabelecidas.

13.6.1. Os dados e os documentos, relativos a prestacdo de contas, estardo a disposicdo dos 6rgdos de
controle interno na PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA.

13.7. Fornecer e utilizar, sob sua inteira e exclusiva responsabilidade, mao-de-obra especializada, com a
devida habilitacao.

13.8. Assumir inteira responsabilidade pela execug¢do dos servicos contratados e efetua-los de acordo com as

especificagcdes constantes da proposta e instrucdes do edital e seus anexos.
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13.9. Arcar com todos os custos necessarios a completa execucao dos servicos.

\& s

13.10. A inadimpléncia da contratada para com estes encargos, ndo transfere a contratante a
responsabilidade por seu pagamento, nem podera onerar o objeto do contrato.

13.11. Indicar um gerente de atendimento credenciado, residente na regido da AMPLASC, com enderecgo e
telefone, no momento da assinatura do contrato.

13.12. A empresa contratada deverd disponibilizar um representante em local designado pela contratante
para atendimento aos beneficidrios do plano de saude.

13.13. A empresa contratada deverd em, no maximo 60 dias apds a assinatura do contrato, disponibilizar as
instalac¢des fisicas, em Santa Catarina, para atendimento dos beneficiarios.

13.14. Manter durante toda a execucdo do contrato, em compatibilidade com as obrigacdes assumidas,
todas as condi¢bes da habilitacdo e qualificacdo exigidas na licitacdo.

13.15. A operadora contratada do plano de saude ndo se responsabilizard pelo pagamento de quaisquer
servicos eventualmente utilizados de maneira diversa do acordado.

13.16. A empresa contratada devera assegurar a cobertura até a alta hospitalar autorizada pelo médico
assistente, caso exista beneficiario internado ao término do contrato.

14. DA CONTRATACAO E DA FISCALIZACAO

14.1. O contrato serd firmado pela PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA com a operadora do plano
de saude.

14.2. A fiscalizagdo do contrato sera feita pelo servidor designado para este fim.

14.3. As irregularidades, constatadas nas supervisdes ou acompanhamentos realizados, serdo comunicadas
aos orgaos fiscalizadores da atividade.

15. DO CUSTEIO E DO PAGAMENTO

15.1. O custeio, do plano de saude dos beneficidrios, é de responsabilidade: PREFEITURA MUNICIPAL DE
ABDON BATISTA no piso per capita estabelecido pelo, Or¢camento e Gestdo; e, (b) dos préprios servidores,
ressalvados os casos que vierem a ser definidos em legislacdo especifica.

15.2. Na opgao por modalidade de plano de saude com co-participagdo, além da contribuicdo mensal devida
pelo titular do beneficio, serdo cobrados os servigos utilizados conforme lei N2782/2013 DE 12/12/2013.
15.2.1. A participacdo no custo dos servicos de plano de saude com co-participacdo sera efetivada de forma
parcelada em folha de pagamento.

15.2.2. A participagdo no custo dos servicos utilizados serd cobrada mediante consigna¢cdo em folha de

pagamento.
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15.3. E vedada a exclusdo de beneficiario em decorréncia de insuficiéncia de margem consignével do titular
do beneficio, dentro do prazo de sessenta (60) dias contados da constatacgao.

15.3.1. O periodo de insuficiéncia de margem consignavel ndo eximira o beneficidrio da quitacdo dos débitos
de contribuicdo e de participagdo de sua responsabilidade.

16 FATURAMENTO ESTIMADO

Valor estimado em RS 600.000,00 (seiscentos mil reais) anual.

PLANO NACIONAL COPARTICIPACAO 50%

Plano Nacional

Faixa etaria Enfermaria 50% de QUANTIDADE
Coparticipagdo ESTIMADA

00 a 18 anos 163,38 14

19a 23 anos 204,22 2

24 a 28 anos 258,16 4

29 a33 anos 305,48 3

34 a 38 anos 359,40 9

39 a43anos 424,73 5

44 a 48 anos 493,34 2

49 a 53 anos 560,36 4

54 a 58 anos 653,48 0

59 ou + anos 839,72 1

Segunda Via Do Cartdo: 25,84

PLANO ESTADUAL COPARTICIPACAO 50%

Plano Estadual

Faixa etaria Enfermaria 50% de QUANTIDADE
Coparticipagdo ESTIMADA

00 a 18 anos 130,37 31

19 a 23 anos 162,94 4

24 a 28 anos 205,95 10

29 a 33 anos 243,78 10

34 a 38 anos 286,79 15

39 a 43 anos 338,94 9

44 3 48 anos 393,69 13

49 a 53 anos 447,14 18
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54 3 58 anos 521,47
59 ou + anos 670,08 2

Segunda Via Do Cartdo: 25,84

16.1 O valor estimado por idade foi utilizado os valores que estd sendo executado no contrato vigente N2

46/2018/PMAB.
17 PERIODO
Periodo de 12 meses do inicio do contrato com a previsdao de prorrogac¢do nos termos do artigo 57

inciso Il da lei 8.666/93.

18 INDICE DE REAJUSTE: IPCA ou outro que vier a substitui-lo.

Abdon Batista, 20 de margo de 2023.

Sergio Marcio Zanchett
Secretario de Adm e Finangas

3 - DAS CONDICOES PARA PARTICIPACAO NA LICITACAO

3.1 - Nao podem participar da presente licitacdo, empresas que estejam cumprindo as san¢des previstas nos
incisos lll e IV do art. 87 da Lei n? 8.666/93, bem como empresas nas seguintes condi¢des:

3.1.1 - Com faléncia decretada;

3.1.2 - Podem participar da presente licitacdo, todos os interessados (pessoa fisica ou juridica) que
comprovem o atendimento dos requisitos estabelecidos neste Edital.

3.1.3 - Ndo poderdo participar na condicdo de Microempresas e Empresas de Pequeno Porte as que se
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enquadram nas hipdteses do Artigo 3° §4° da Lei Complementar 123/2006.

\& s

4 - DA APRESENTAGAO DOS ENVELOPES E DO CREDENCIAMENTO

4.1 - No dia, hora e local designados neste Edital, na presenca das licitantes e demais pessoas presentes a
Sessdo Publica, o Pregoeiro, inicialmente, recebera os envelopes contendo as propostas comerciais e os
documentos exigidos para a habilitacdo, desde que protocolizados de acordo com o disposto no item 1.2,
em envelopes distintos, lacrados, contendo na parte externa a seguinte identificacdo:

PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA - SC
PROCESSO LICITATORIO N2 18/2023

PREGAO PRESENCIAL N2 12/2023

ENVELOPE N2 01 — PROPOSTA COMERCIAL
PROPONENTE: (RAZAO SOCIAL)

PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA - SC
PROCESSO LICITATORIO N2 18/2023

PREGAO PRESENCIAL N2 12/2023

ENVELOPE N2 02 - DOCUMENTAGAO
PROPONENTE: (RAZAO SOCIAL)

4.2 - Do credenciamento (DOCUMENTOS FORA DOS ENVELOPES)

1. No hordrio indicado no predmbulo deste edital, o representante legal da licitante apresentar-se-d ao
Pregoeiro para efetuar seu credenciamento como participante deste Pregdo, munido de sua carteira de
identidade ou outro documento equivalente, e de instrumento hadbil que lhe dé poderes para manifestar-se
durante toda a Sessdo de Pregdo.

2. Considera-se representante legal qualquer pessoa habilitada pela licitante, mediante documento
credencial.

2.1. Entende-se por documento credencial:

a) registro comercial/contrato social ou suas alteracbes se houver/estatuto, quando a pessoa a ser
credenciada for proprietdria, socia, dirigente ou assemelhada da empresa licitante, no qual estejam
expressos seus poderes para exercer direitos e assumir obrigagées em decorréncia de tal investidura;

a.1 Enquadrar-se-d também cdpia digital do Contrato Social para empresas com altera¢bes contratuais no
ultimo ano, uma vez que o Programa JUCESC Digital em parceria com a Receita Federal implantou o conceito
de tramitagdo totalmente digital de processos, eliminou as etapas de protocolo, distribuicdo, expedicdo e
guarda fisica de documentos nos processos de Registro Mercantil na Junta comercial do Estado de Santa
Catarina.

b) procuragdo, ou instrumento equivalente - aquele em que se concede poderes para que a pessod
credenciada possa manifestar-se em qualquer fase deste Pregdo em nome da licitante;

3. O documento mencionado na alinea “b”, supra, deverd dar plenos poderes ao credenciado para formular
ofertas e lances verbais, negociar precos, declarar a inten¢Go ou renunciar ao direito de interpor recurso,
enfim, para praticar, em nome da licitante, todos os atos pertinentes a este Pregdo, podendo ser utilizado o
modelo de TERMO DE CREDENCIAMENTO constante do Anexo Il deste Edital.
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4. A procuragdio ou instrumento equivalente mencionado na alinea “b”, supra, deverd conter a assinatura do
outorgante devidamente reconhecida por cartdrio competente (firma reconhecida) ou ser apresentado
acompanhado do correspondente documento, dentre os indicados na alinea “a”, que comprove os poderes do
mandante para a outorga.

5. As microempresas e empresas de pequeno porte que queiram gozar das prerrogativas e beneficios
concedidos pela Lei Complementar n2 123/2006 deverdo apresentar no momento do credenciamento,
Certiddo Simplificada, emitida pela Junta Comercial do Estado sede da empresa proponente de acordo com a
Instrucdo Normativa DRNC n° 103/2007. As sociedades simples, que ndo registrarem seus atos na Junta
Comercial, deverdo apresentar Certiddo de Registro Civil de Pessoas Juridicas, atestando seu enquadramento
nas hipdteses do Art. 3° da Lei Complementar 123/2006. A DATA DE EMISSAO DESTA CERTIDAO NAO DEVE
SER SUPERIOR AO PRAZO DE 60 DIAS A CONTAR DA DATA DE REALIZACAO DESTA LICITACAO.

6. Perderd o direito ao beneficio concedido pela Lei Complementar n®. 123/06, as microempresas (ME) e
empresas de pequeno porte (EPP) que:
a) ndo apresentar os documentos exigidos para fins de obtencgdo dos beneficios da lei complementar 123/06;
7. Ficam desde ja advertidos os licitantes que a prdtica de qualquer ato no sentido de admitir que sua
entidade empresarial seja empresa de pequeno porte ou microempresa a fim de obter tratamento
diferenciado no certame, quando néo enquadrar nos termos do artigo 32 da Lei Complementar n2. 123/06, ou
quando estiver inserida nas situagdes elencadas nos incisos | a X do § 42 do Artigo 32 da Lei Complementar n2.
123/06, constitui fraude a realizacdo de ato do procedimento licitatério, sujeitando o infrator as penalidades
previstas na Lei n®. 8.666/93.
8. Todos os documentos apresentados para efeito de credenciamento serdo os originais ou fotocdpias
autenticadas por Cartdrio competente ou por servidor da licitadora. A responsabilidade pela capacidade da
pessoa que assinar o instrumento de procura¢do ou documento equivalente serd do representante que
apresentar o aludido documento.
9. Cada credenciado poderd representar apenas uma licitante.
10. O representante legal que ndo se credenciar perante o Pregoeiro ficard impedido de participar da fase de
lances verbais, de negociar os precos, de declarar a intencdo de interpor recurso ou renunciar a fazé-lo;
enfim, de representar a licitante durante toda a Sessdo de Pregdo.
11. Cartdo do CNPJ (cadastro nacional de pessoas juridicas).

a. Deverd constar, no contrato social QU no cartéo do CNPJ, o ramo de atividade de empresa de forma

especifica, em acordo com o objeto desta licitacdo sob pena de DESCLASSIFICACAO.

12. Declaragéo Unificada conforme modelo do Anexo i,
13. NO CASO DA NAO APRESENTACATO DE QUAISQUER DOS DOCUMENTOS LISTADOS PARA O
CREDENCIAMENTO, IMPEDIRA A LICITANTE DE OFERTAR LANCES VERBAIS, BEM COMO DE OFERECER
IMPUGNACATO A OUTROS LICITANTES, LAVRANDO-SE, EM ATA, O OCORRIDO.

4.4 A licitante que nado se fizer representar na sessdao publica devera entregar, sob pena de nao
aceitacao da proposta, documentag¢ao de credenciamento solicitado nos subitens 3 e 4 do item 4.2,
em um terceiro envelope, contendo no anverso os seguintes dizeres:

PREFEITURA MUNICIPAL DE ABDON BATISTA SC

PROCESSO LICITATORIO N2 18/2023

PREGAO PRESENCIAL N2 12/2023

ENVELOPE N2 03 — Declaragao de que cumpre plenamente as condi¢des de habilitacao.
(anexo 1V) e documentos do subitens 3 e 4 do item 4.2 deste edital.

PROPONENTE: (RAZAO SOCIAL)
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5 - DA PROPOSTA COMERCIAL

5.1. O Envelope n? 01 “Da Proposta” devera conter os seguintes elementos:

5.1.1. Carta proposta, na forma impressa, SEM RASURAS E/OU EMENDAS, de acordo com o modelo do

Anexo |, contendo:
5.1.1.1. Razdo social da empresa, CNPJ, endereco e telefone;
5.1.1.2. Precgo unitario e total do item cotado e valor total da proposta, em moeda corrente nacional, incluso
de taxas, fretes, impostos e descontos, conforme o caso, ndo sendo admitidos quaisquer outros
adicionais ou supressdes, apds a abertura dos envelopes. Os pregos unitarios poderao ser cotados
com até 02 (dois) digitos apds a virgula;

5.1.1.3. Marca de cada item e Especificacdes pertinentes ao objeto desta licitacdo;

5.1.1.4. VALOR TOTAL DA PROPOSTA ESCRITA EM NUMEROS E POR EXTENSO

5.1.1.5. Local e data;

5.1.1.6. Assinatura do representante legal da proponente.

5.2. Havendo divergéncia entre o valor unitdrio e o valor total cotados, serd considerado, para fins de
julgamento das propostas, o primeiro.

5.3. Para a proposta apresentada serd considerado o prazo de validade de 60 (sessenta) dias,
independentemente de declaracdo expressa.

5.4. A empresa vencedora fica submetida aos prazos especificados no presente Edital, independentemente
de declaracdo expressa.

5.5. A proposta devera ser elaborada preferencialmente em papel timbrado da empresa e redigida em
lingua portuguesa, salvo quanto as expressdes técnicas de uso corrente, sem rasuras, emendas,
borroes ou entrelinhas e ser datada e assinada pelo representante legal do licitante ou pelo
procurador.

5.6. Quaisquer tributos, despesas e custos, diretos ou indiretos, omitidos da proposta ou incorretamente
cotados que ndo tenham causado a desclassificagdo da mesma por caracterizar prego inexequivel, serao
considerados como inclusos nos precos, ndo sendo considerados pleitos de acréscimos, a esse ou
qualquer titulo, devendo os produtos ser fornecidos sem 6nus adicionais.

5.7. O Pregoeiro considerara como formais erros e outros aspectos que ndo impliqguem em nulidade do
procedimento.

5.8. Com fundamento no inciso | do art. 48 da Lei n? 8.666/93, consolidada, serdo desclassificadas as

propostas que ndo atenderem as exigéncias deste Edital.

5.9. Independentemente de declaragdao expressa, a simples apresenta¢gdo da proposta implica em
submissao a todas as condi¢des estipuladas neste Edital e seus anexos.

5.10. Vicios, erros e/ou omissbes, que n3o impliquem em prejuizo para o Municipio, poderdo ser
considerados pelo Pregoeiro, como meramente formais, cabendo a este agir em conformidade
com os principios que regem a Administragao Publica.

5.11 Em substituicio ao modelo de proposta constante no Anexo |, podera ser usado o Sistema BETHA

Autocotagdo e gravado em um CD ou pen drive para formulagao das propostas.

5.12 O sistema poderd ser baixado no site http://download.betha.com.br/, download de sistemas,

Compras-Autocotacdo, ultima alteracdo, mediante cadastro gratuito do fornecedor interessado.

5.12.1 As instrucdes de preenchimento e os requisitos do sistema constam no site supracitado.

5.12.2 O arquivo contendo os itens a serem cotados sera disponibilizado juntamente com o presente edital.

5.13 Os pregos deverdo ser cotados em moeda corrente nacional, com quatro casas decimais a direita da

virgula, praticados no ultimo dia previsto para a entrega da proposta, sem previsdo de encargos financeiros

ou expectativa inflacionaria.

5.14 Nos precos finais deverdo estar incluidas quaisquer vantagens, abatimentos, custos, despesas
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administrativas e operacionais, fretes, impostos, taxas e contribuicdes sociais, obrigacdes trabalhistas,
previdenciarias, fiscais e comerciais, que eventualmente incidam sobre o fornecimento dos bens, objeto da
presente Licitagao.
5.15 Fica fixado como valor maximo para a proposta, aqueles constantes do Anexo | do presente certame,
em coluna especifica, nos termos do art. 40, X, da Lei n2 8.666/93.
5.16 O item que estiver com o valor acima do mdaximo permitido sera desclassificado, conforme tabela de
precos no anexo “I”.
5.17 - Fica estabelecido em 60 (sessenta) dias o prazo de validade das propostas, o qual sera contado a partir
da data da sessdo de abertura dos envelopes n? 01. Na contagem do prazo excluir-se-a o dia de inicio e
incluir-se-a o dia de vencimento.
5.18 - As propostas que tenham sido classificadas, serdo verificadas pelo Pregoeiro para constatar a
possibilidade de erros aritméticos nos cdlculos e na soma. Os erros serdao corrigidos pela Comissdao da
seguinte forma:
a) nos casos em que houver discrepancia entre os valores grafados em algarismos numéricos e
por extenso, o valor grafado por extenso prevalecer3;
b) nos casos em que houver uma discrepancia entre o preco unitdrio e o valor total obtido pela
multiplicacdo do preco unitario pela quantidade, o preco unitario cotado deverd prevalecer;
c) nos casos em que houver discrepancia entre o valor da soma de parcelas indicada na
Proposta e o valor somado das mesmas, prevalecerd o valor somado pelo Pregoeiro.
5.19 - Declaragdo de que cumpre plenamente as condi¢cdes de habilitacdo (anexo 1V) deste edital.

b

2

?

6 - DA DOCUMENTACAO REFERENTE A HABILITACAO

6.1 - O Envelope n? 02 - DOCUMENTAGAO, deverd conter os seguintes documentos de
habilitacdo:
Para comprovagdo da regularidade fiscal:
° Prova de Regularidade com os Tributos Federais e Procuradoria Geral da Unido através

de Certiddo Conjunta Emitida com base na Portaria Conjunta PGFN/RFB n° 3, de 02/05/2007 da
Secretaria da Receita Federal abrangendo Prova de regularidade, através de Certiddo Negativa de
Débitos ou Certiddo Positiva com Efeitos de Negativa, junto ao Instituto Nacional de Seguridade
Social — INSS;

° Prova de Regularidade com os tributos estaduais através de Certiddo Negativa de
Débitos ou Certiddo Positiva com Efeitos de Negativa emitida pela Secretaria de Estado da Fazenda
do domicilio do licitante;

° Prova de Regularidade com os tributos municipais através de Certiddo Negativa de
Débitos ou Certiddo Positiva com Efeitos de Negativa emitida pela Fazenda Municipal do domicilio
do licitante;

o Prova de regularidade, através de Certiddo Negativa de Débitos ou Certiddo Positiva
com Efeitos de Negativa, junto ao Fundo de Garantia por Tempo de Servico — FGTS;
° Prova de regularidade relativa a Justica do Trabalho mediante a apresentacdo de

Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT), nos termos do Titulo VII-A da Consolidagdo das
Leis do Trabalho, aprovada pelo Decreto-Lei n. 5.452, de 19 de maio de 1943, a ser obtida no site
www.tst.jus.br/certidao.

Habilitagao Financeira:
o Certiddo de Faléncia e Concordata com data vigente, inclusive a disponibilizada pelo E-
proc;
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Obs.: Caso seja apresentado apenas a via do E-Saj, serd permitida, na forma do que
disciplina o art.43, §3° da Lei 8.666/93, a consulta e valida¢éo do documento pelo sistema E-

Proc.

Habilitagdo Técnica:

° Atestado (s) de Capacidade Técnica emitido (s) por pessoa juridica de direito publico ou
privado, comprovando aptiddo para o desempenho de atividade compativel e pertinente
com o objeto da presente licitagdo.

° Registro ou inscricdo na ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar);

6.3 Todos os documentos de Habilitacido deverdo ser inseridos no envelope 02 dispostos de forma
ordenada e rubricados pelo Licitante.

6.2 - As licitantes poderdo substituir os documentos referidos no item 6.1, certidées negativas, pelo
Certificado de Registro Cadastral — CRC, expedido pelo Departamento de Compras do Municipio de Abdon
Batista.

6.3 A condigdo de validade do Certificado de Registro Cadastral apresentado pelas licitantes esta atrelada a
manutencao de sua regularidade junto ao 6rgao cadastrador. Desta forma, no decurso do julgamento da
fase de habilitacdo, a Comissdao Permanente de Licitacdes averiguara a situacdo cadastral dos licitantes junto
ao Departamento de Compras do Municipio de Abdon Batista, inabilitando aqueles cujo CRC estiver
cancelado, suspenso, vencido ou ainda quando a documentagdo apresentada para o competente
cadastramento nao estiver em plena vigéncia.

6.4 Caso a licitante tenha optado por apresentar o Certificado de Registro Cadastral em substituicdo aos
documentos elencados no item 6.1 e, nele constando qualquer certiddo com prazo de validade vencido,
poderda apresentar tais documentos atualizados e regularizados dentro de seu Envelope n? 02 -
DOCUMENTACAO.

6.5 Quando as certiddes apresentadas ndo tiverem prazo de validade estabelecido pelo competente érgao
expedidor, serd adotada a vigéncia de 90 (noventa) dias consecutivos, contados a partir da data de sua
expedicdo. Ndo se enquadram nesse dispositivo os documentos que, pela prépria natureza, ndo apresentam
prazo de validade.

6.6 A data que servird de referéncia para verificacdo da validade dos documentos de habilitacdo é aquela
disposta no item 1.3 deste Edital.

6.5 - Os documentos exigidos nesta Licitacdo poderdo ser apresentados em original, por qualquer processo
de cépia autenticada por tabelido de notas ou por servidor da Administra¢do, ou publicacdo em érgdo da
imprensa oficial.

6.6 As certidGes e certificados exigidos como condi¢do de habilitacdo poderdo, também, ser apresentados
em documento extraido diretamente da Internet, ficando, nesse caso, a sua aceitacdo condicionada a
verificacdo da sua veracidade pelo Pregoeiro ou sua Equipe de Apoio, no respectivo site do drgao emissor.
6.7 A possibilidade da consulta prevista no subitem anterior ndo constitui direito da licitante, e a
Administracdo nao se responsabilizara pela eventual indisponibilidade dos meios eletronicos no momento da
diligéncia, hipoteses em que, em face do ndo saneamento das falhas constatadas, a licitante sera declarada
inabilitada.

6.8 Sob pena de inabilitagao, todos os documentos apresentados, deverdao estar em nome da licitante com o
respectivo nimero do CNPJ, nas seguintes condi¢des:

6.8.1 - se a licitante for a matriz, todos os documentos deverdo estar em nome da matriz;
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6.8.2 - se a licitante for a filial, todos os documentos deverdo estar em nome da filial.

6.9 Caso a obrigacdo venha a ser cumprida pela filial e a vencedora seja a matriz, ou vice-versa, deverao ser
apresentados, na licitacdo, os documentos de habilitacdo de ambas, ressalvados aqueles que, pela prépria
natureza ou em razdo de centralizacdo de recolhimentos, comprovadamente, forem emitidos somente em
nome da matriz.

6.10 A empresa podera apresentar os documentos de comprovacdo de regularidade fiscal, citados no item
6.1, centralizados junto a matriz desde que apresente documento que comprove o Reconhecimento da
Centralizacdao do Recolhimento expedido pelo érgdo respectivo, ou que conste na certidao a validade para a
matriz e para as filiais.

6.11 As microempresas e empresas de pequeno porte deverdo apresentar toda a documentagdo relativa a
regularidade fiscal, mesmo que esta apresente alguma restricdo na comprovacao da regularidade fiscal,
conforme art. 43 da LC123/2006.

7 - DOS PROCEDIMENTOS DE JULGAMENTO

7.1 - Aberta a sessdo, os interessados ou seus representantes, apresentardo declaragdo verbal ou escrita, (no
caso de ndo comparecimento, a declaracdo escrita, conforme modelo constante do Anexo “IV”, dando
ciéncia de que cumprem plenamente os requisitos de habilitacdo (inciso VII do Art. 42 da Lei n®
10.520/2002), sendo consignado em ata.
7.2 - Serdo abertos primeiramente os envelopes contendo as Propostas Comerciais, que deverdo estar em
conformidade com as exigéncias do presente edital, sob pena de desclassificacdo. Isto posto, serdo
classificadas, item a item, a proposta de menor preco e aquelas que apresentem valores sucessivos e
superiores até o limite de 10% (dez por cento), relativamente a de menor preco.
7.2.1 - Ndo havendo pelo menos trés ofertas nas condi¢cbes definidas no item anterior, poderdo os
autores das melhores propostas, até o maximo de trés, oferecer novos lances verbais e sucessivos,
quaisquer que sejam os precos oferecidos.
7.2.2 — NESTA ETAPA DE LANCES VERBAIS SO SERA PERMITIDA A OFERTA DE LANCES COM VALORES
DUAS CASAS DECIMAIS APOS A VIRGULA.
7.2.3 - Serdo passiveis de desclassificagdo as propostas formais (ou seus itens, de forma individual) que
nado atenderem os requisitos constantes dos itens 5.1 e 5.2 deste Edital, bem como, quando constatada a
oferta de pre¢o manifestamente inexequivel.
7.3 - No curso da Sessdo, os autores das propostas que atenderem aos requisitos dos itens anteriores serdo
convidados individualmente a apresentarem novos lances verbais e sucessivos, a partir do autor da proposta
classificada de maior prego, até a proclamagdo do vencedor.
7.3.1 - Caso duas ou mais propostas iniciais apresentem pregos iguais, serd realizado sorteio para
determinagao da ordem de oferta dos lances.
7.3.2 - A oferta dos lances devera ser efetuada, no momento em que for conferida a palavra a licitante, na
ordem decrescente dos pregos de cada item do objeto do certame.
7.3.3 - A oferta de lance devera recair sobre o pre¢o unitario do objeto desta licitagdo que tiver sido
declarado, pelo Pregoeiro, como alvo de lances naquele momento.
7.3.3.1 - O Pregoeiro alertara e definira sobre a variacio minima de prego entre os lances verbais ofertados
pelas licitantes, podendo, no curso desta fase, deliberar livremente sobre a mesma.
7.3.4 - E vedada a oferta de lance com vista ao empate.
7.3.5 - Dos lances ofertados ndo cabera retratacgdo.
7.3.6 - A desisténcia em apresentar lance verbal, quando convocado pelo pregoeiro, implicard a exclusdo do
licitante da etapa de lances verbais e na manutencdo do ultimo preco apresentado pelo licitante, para efeito
de ordenacgao das propostas.
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7.4 - Caso os licitantes ndo apresentem lances verbais, sera verificada a conformidade entre a proposta
escrita de menor preco e o valor estimado para a contratacao, podendo, o pregoeiro, negociar diretamente
com o proponente para que seja obtido preco melhor.
7.5 - O encerramento da etapa competitiva dar-se-d4 quando, convocadas pelo Pregoeiro, as licitantes
manifestarem seu desinteresse em apresentar novos lances.
7.6 - Encerrada a etapa de lances, sera assegurada, como critério de desempate, preferéncia de contratacado
para as microempresas e empresas de pequeno porte, conforme previsto no art. 44 da Lei Complementar ne.
123 de dezembro de 2006.
7.6.1 - Entende- se por empate aquelas situagdes em que as propostas apresentadas pelas microempresas e
empresas de pequeno porte sejam iguais ou até 5% (cinco por cento) superiores a proposta mais bem
classificada.
7.7 - Ocorrendo o empate previsto no item 7.6, proceder-se-a da seguinte forma:

a) a microempresa ou empresa de pequeno porte mais bem classificada podera apresentar proposta
de preco inferior aquela considerada vencedora do certame, situacdo em que serd adjudicado em seu favor o
objeto licitado;

b) ndo ocorrendo a contratacdo da microempresa ou empresa de pequeno porte, na forma da alinea
“a” deste Item, serdo convocadas as remanescentes que porventura se enquadrem na hipdtese prevista no
Item 7.6.1, na ordem classificatdria, para o exercicio do mesmo direito;
c) no caso de equivaléncia dos valores apresentados pelas microempresas e empresas de pequeno porte que
se encontrem no intervalo estabelecido no Item 7.6.1, serd realizado sorteio entre elas para que se
identifique aquela que primeiro podera apresentar melhor oferta.
7.7.1 - Na hipdtese da ndo-contratacdo nos termos previstos no Item 7.7, o objeto licitado serd adjudicado
em favor da proposta originalmente vencedora do certame.
7.7.2 - O disposto no Item 7.7 somente se aplicard quando a melhor oferta inicial ndo tiver sido apresentada
por microempresa ou empresa de pequeno porte.
7.7.3 - A microempresa ou empresa de pequeno porte mais bem classificada serd convocada para apresentar
nova proposta no prazo maximo de 05 (cinco) minutos apdés o encerramento dos lances, sob pena de
preclusao.
7.8 - Encerrado os procedimentos acima descritos e ordenadas as ofertas, de acordo com o menor preco
apresentado, o Pregoeiro verificara a aceitabilidade da proposta de valor mais baixo comparando-o com os
valores consignados no respectivo Orgamento Prévio, decidindo, motivadamente, a respeito.
7.9 - Sendo considerada aceitdvel a proposta comercial da licitante que apresentou o menor prego, o
Pregoeiro procedera a abertura de seu Envelope n2 02 - DOCUMENTACAO, para verificagdo do atendimento
das condic¢des de habilitagdo fixadas no item 6 e subitens, deste Edital.
7.10 - Constatada a conformidade da documentagao com as exigéncias impostas pelo edital, a licitante sera
declarada vencedora, sendo-lhe adjudicado o objeto. Caso contrdrio, o Pregoeiro inabilitara as licitantes que
nado atenderem todos os requisitos relativos a habilitagdo, exigiveis no item 6 e seus subitens, deste Edital.
7.11 - Se a proposta ou o lance de menor preco nao for aceitavel ou se a licitante desatender as exigéncias
habilitatérias, o Pregoeiro examinara a proposta ou o lance subseqiente, verificando a sua aceitabilidade e
procedendo a sua habilitacdo, na ordem de classificagdo, e assim sucessivamente, até a apuragao de uma
proposta ou lance que atenda ao Edital.
7.11.1 - Ocorrendo a situagdo referida no item 7.11, o Pregoeiro podera negociar com a licitante para que
seja obtido preco melhor.
7.12 - Observando-se o disposto no art. 43, § 32, da Lei 8.666/93, excepcionalmente, o pregoeiro podera
suspender a Sessdo Publica para realizar diligéncias visando esclarecer duvidas surgidas acerca da
especificacdo do objeto, ou da documentagdo apresentada.
7.13 - Caso todas as propostas sejam julgadas desclassificadas (antes da fase de lances verbais) ou todas as
licitantes sejam inabilitadas, o Pregoeiro podera fixar aos licitantes o prazo de 08 (oito) dias Uteis para
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apresentagdo de outras propostas ou de nova documentagdo, escoimadas das causas que ensejaram a sua
desqualificagdo (art. 48, § 39, da Lei 8.666/93).

7.14 - Encerrado o julgamento das propostas e da habilitacio, o pregoeiro declarard o vencedor,
proporcionando, a seguir, a oportunidade as licitantes para que manifestem a intencdo de recorrer,
registrando na ata da Sessdo a sintese de suas razées e a concessao do prazo de 03 (trés) dias uteis para a
apresentacdo das razbes de recurso, bem como o registro de que todas as demais licitantes ficaram
intimadas para, querendo, apresentarem contra-razées do recurso em igual nimero de dias, que comecarao
a correr do término do prazo da recorrente, sendo-lhes assegurada vista imediata dos autos.

7.14.1 - A falta dessa manifestacdo, imediata e motivada, importara na decadéncia do direito de recurso por
parte da licitante e a adjudicacdo do objeto da licitacdo pelo Pregoeiro ao vencedor.

7.14.2 - A auséncia do licitante ou sua saida antes do término da Sessao Piblica do Pregdo caracterizar-se-
4 como renuncia ao direito de recorrer.

7.15 - Da Sessdo Publica do Pregdo sera lavrada ata circunstanciada, contendo, sem prejuizo de outros, o
registro dos licitantes credenciados, das propostas escritas e verbais apresentadas, na ordem de
classificacdo, da analise da documentacdo exigida para a habilitacdo e dos recursos interpostos, estes, em
conformidade com as disposi¢des do item acima.

7.15.1 - A Ata Circunstanciada devera ser assinada pelo Pregoeiro, sua Equipe de Apoio e por todos os
licitantes presentes, salvo quando algum representante se ausentar antes do término da Sessdo, fato que
sera devidamente consignado em ata.

7.16 - Caso haja necessidade de adiamento da Sessdo Publica, serd marcada nova data para continuacao dos
trabalhos, devendo ficar intimadas, no mesmo ato, as licitantes presentes.

7.17 - O Pregoeiro mantera em seu poder os envelopes com a Documenta¢do de Habilitacdo das licitantes
gue ndo restarem vencedoras de qualquer item do objeto desta Licitagdo, pelo prazo de 10 (dez) dias apds a
assinatura do(s) Contrato(s), devendo os seus responsaveis retird-los em até 05 (cinco) dias apds esse
periodo sob pena de inutilizacdo dos mesmos.

8 - DOS CRITERIOS DE JULGAMENTO E ADJUDICAGCAO

8.1 - No julgamento das propostas, sera(do) considerada(s) vencedora(s) a(s) licitante(s) que apresentar(em)
o MENOR PRECO GLOBAL, desde que atendidas as especificacdes constantes deste Edital.

8.2 - No caso de empate entre duas ou mais propostas, e depois de obedecido o disposto no artigo 3¢, § 29,
da Lei n? 8.666/93, a classificagdo sera feita, obrigatoriamente, por sorteio, que sera realizado na prépria
Sessao.

8.3 - A adjudica¢do do objeto deste PREGAO serd formalizada pelo Pregoeiro, a(s) licitante(s) cuja(s)
proposta(s) seja(m) considerada(s) vencedora(s).

8.4 - O resultado da licitagdo serd homologado pela Autoridade Competente.

9 - DO PRAZO, FORMA DE RECEBIMENTO E LOCAL DE ENTREGA DO OBJETO
9.1 - Prazo para execucdo do servico é imediatamente apds a assinatura do contrato.
9.2 — O acompanhamento e aceite dos servigos sera realizado pelo Secretario de Administracdo e Financgas

Sergio Marcio Zanchett.

10 - DAS CONDICOES DE PAGAMENTO E DA DOTACAO ORCAMENTARIA

Rua Joao Santin, 30
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10.1 — O Municipio de Abdon Batista efetuard o pagamento do objeto desta licitacdo, ao(s) licitante(s)
vencedor(es) no prazo de até 30 dias apds a apresentacdo das respectivas notas fiscais eletronicas e
mediante a apresentacao de todas as CNDS dispostas no item 6 desse edital, por parte do(s) fornecedor(es),
devidamente atestada(s) pelo servidor responsavel pelo recebimento dos objetos entregues.

10.2 - A(s) despesa(s) decorrente(s) do fornecimento do objeto da presente licitagcdo, correrdo a conta da
prevista(s) na Lei Orcamentdria Anual do Exercicio de 2023.

11 - DA IMPUGNAGAO DO EDITAL E DOS RECURSOS ADMINISTRATIVOS

11.1 - Até o segundo dia util que anteceder a data fixada para o recebimento das propostas, qualquer
empresa interessada em participar da licitacdo podera impugnar o ato convocatério do Pregao.

11.1.1 - Aimpugnagao sera dirigida ao setor de LicitagGes desta Prefeitura, que a encaminhara, devidamente
informada, a Autoridade Competente para apreciacdo e decisdo.

11.2 - Tendo a licitante manifestado a intencdo de recorrer na Sessdo do Pregdo, tera ela o prazo de 03 (trés)
dias Uteis para apresentacdo das razoes de recurso.

11.3 - O recurso deverd ser dirigido ao Pregoeiro que poderd reconsiderar sua decisdo, ou, fazé-lo subir,
devidamente informados, para apreciacao e decisdo.

11.4 - As demais licitantes, ja intimadas na Sessdo Publica acima referida, terdo o prazo de 03 (trés) dias uteis
para apresentarem as contrarrazGes, que comegara a correr do término do prazo da recorrente.

11.5 - A manifestacdo na Sessdo Publica e a motivagdo, no caso de recurso, sdo pressupostos de
admissibilidade dos recursos.

11.6 - Decididos os recursos, o Pregoeiro fara a adjudicacdo do objeto do certame a(s) licitante(s)
vencedora(s).

12 - DO CONTRATO E RESPECTIVA VIGENCIA

12.1 - Apds a homologacdo do resultado, sera(ao) a(s) vencedora(s) notificada(s) e convocada(s) para, no
prazo de 5 (cinco) dias uteis, assinar(em) o pertinente contrato (minuta constante do Anexo “V”), sob pena
de decair do direito a contratagdo, sem prejuizo das sangdes previstas no item 14, deste Edital.

12.2 - No ato de formalizagdo do contrato, deverad a licitante vencedora indicar pessoa pertencente ao seu
quadro funcional, com a qual a Administracdo podera obter informagdes e/ou esclarecimentos, bem como
encaminhar quaisquer outras comunicagoes.

12.3 - Caso o contrato, por qualquer motivo, ndo venha a ser assinado, a licitante subsequente, na ordem de
classificagdo, serd notificada para nova Sessao Publica, na qual o pregoeiro examinard a sua proposta e
qualificagdo, e assim sucessivamente, até a apura¢do de uma que atenda ao edital, podendo o pregoeiro
negociar diretamente com o proponente para que seja obtido prego melhor.

12.4 — Conforme recomendac¢do do Ministério publico indica-se o secretario de cada pasta para seguir como
responsavel do contrato.

13 - DA RESCISAO CONTRATUAL
13.1 - A inexecucdo total ou parcial do Contrato decorrente desta licitacdo ensejard sua rescisdo
administrativa, nas hipdteses previstas nos arts. 77 e 78 da Lei n? 8.666/93 e posteriores alteraces, com as

consequéncias previstas no art. 80 da referida Lei, sem que caiba a empresa contratada direito a qualquer
indenizagao.

Rua Joao Santin, 30
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13.2 - A rescisao contratual podera ser:

13.2.1 - determinada por ato unilateral da Administra¢do, nos casos enunciados nos incisos | a Xl e XVIl do
art. 78 da Lei 8.666/93;

13.2.2 - amigdvel, mediante autoriza¢do da autoridade competente, reduzida a termo no processo licitatério,
desde que demonstrada conveniéncia para a Administracao.

14 - DAS PENALIDADES

14.1 - A recusa imotivada do adjudicatdrio em assinar o Instrumento Contratual no prazo assinalado neste
edital, sujeitd-lo-a a multa de 20% (vinte por cento) sobre o valor total do contrato, contada a partir do
primeiro dia apds ter expirado o prazo que teria para assinar o contrato, nos termos do presente
instrumento convocatoério.

14.1.1 - Entende-se por valor total do contrato o montante dos precos totais finais oferecidos pela licitante
apos a etapa de lances, considerando os itens do objeto que lhe tenham sido adjudicados.

14.2 - A penalidade de multa, prevista no item 14.1 deste edital, poderd ser aplicada, cumulativamente, com
as demais penalidades dispostas na Lei n2 8.666/93, conforme o art. 87, § 22 do mesmo diploma legal.

14.3 - A Administracdo poderd deixar de aplicar as penalidades previstas nesta cldusula, se admitidas as
justificativas apresentadas pela licitante vencedora, nos termos do que dispde o artigo 43, paragrafo 62 c/c
artigo 81, e artigo 87, “caput”, da Lei n2 8.666/93.

14.4 - Nos termos do artigo 72 da Lei n? 10.520/2002, se a licitante, convocada dentro do prazo de validade
da sua proposta, ndo celebrar o contrato, deixar de entregar ou apresentar documentacao falsa exigida para
o certame, ensejar o retardamento da execugdo de seu objeto, ndo mantiver a proposta, falhar ou fraudar na
execucdo do Contrato, comportar-se de modo inidéneo ou cometer fraude fiscal, podera ficar impedida de
licitar e contratar com a Unido, Estados, Distrito Federal ou Municipios, e podera ser descredenciada do
SICAF, ou outros sistemas de cadastramento de fornecedores, sem prejuizo das multas previstas neste Edital
e das demais cominagoes legais.

15 - DAS DISPOSICOES GERAIS

15.1 - Esclarecimentos relativos a presente licitacgdo e as condigdes para atendimento das obrigacdes
necessarias ao cumprimento de seu objeto, serdao prestados diretamente no Departamento de Licita¢des da
Prefeitura Municipal de Abdon Batista, no endereco citado no preambulo deste Edital, ou através do telefone
(0**49) 35451133, de segunda a sexta-feira, das 08:00h as 12:00h, ou pelo e-mail
notas@abdonbatista.sc.gov.br / fiscal.tributos@abdonbatista.sc.gov.br.

15.2 - Para agilizag¢do dos trabalhos, ndo interferindo no julgamento das propostas, as licitantes fardo constar
em sua documentac¢do enderego eletrénico (e-mail), nimero de telefone e celular, bem como o nome da
pessoa indicada para contatos.

15.3 — O Municipio de Abdon Batista reserva-se o direito de filmar e/ou gravar as Sessdes Publicas deste
Pregao.

15.4 — Informag0es verbais prestadas por integrantes da Administracdo Municipal de Abdon Batista ndo
serdo consideradas como motivos para impugnacoes.

15.5 — Os casos omissos neste Edital serdo resolvidos a luz das disposi¢Ges contidas nas Leis Federais n2
8.666, de 21 de junho de 1993, Lei n? 10.520, de 17 de julho de 2002, Lei Complementar 123, de 15/12/2006,
e, se for o caso, conforme disposicdes da Lei n2 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor), Cédigo Civil e
legislacGes pertinentes a matéria.

Rua Joao Santin, 30
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15.6 - O CONTRATANTE e a CONTRATADA se comprometem a proteger os direitos fundamentais de liberdade
e de privacidade e o livre desenvolvimento da personalidade da pessoa natural, relativos ao tratamento de
dados pessoais, inclusive nos meios digitais, conforme prevé a Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais
(LGPD — n° 13.709, de 14 de agosto de 2018).

15.7 — No interesse da Administracdo, e sem que caiba as participantes qualquer reclamacao ou indenizagao,
podera ser:

a) adiada a abertura da licitacdo;

b) alterados os termos do Edital, obedecendo ao disposto no § 42 do art. 21 da Lei 8.666/93.

15.8 — O foro competente para dirimir possiveis duvidas e/ou litigios pertinentes ao objeto da presente
licitacdo é o da Comarca de Anita Garibaldi, SC, excluido qualquer outro.

16 — DOS ANEXOS DO EDITAL

16.1 — Integram o presente Edital, dele fazendo parte como se transcritos em seu corpo, os seguintes anexos:

a) Anexo “I” - PRECO MAXIMO PERMITIDO POR ITEM; DECLARACAO DE INFORMACAO DOS DADOS
BANCARIOS

b) Anexo II” — MODELO DE TERMO DE CREDENCIAMENTO;

c) Anexo “llI” — DECLARACAO CONJUNTA;

d) Anexo “IV” — MODELO DE DECLARACAO DE ATENDIMENTO AO INC. VII, DO ART. 42, DA LEI N
10.520/2002;

e) Anexo “V” MINUTA DE CONTRATO.

f)  Anexo “VI” TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS.

Abdon Batista/SC, 22 de mar¢o de 2023.

Assinado de forma

JADIR LUIZ DE digital por JADIR LUIZ
DE

SOUZA:01857 soyza01857321944

321944 Dados: 2023.03.22

Jacii Luiz d¥Sgii 03 %0

Prefeito Municipal
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PROCESSO LICITATORIO N2 18/2023
PREGAO PRESENCIAL N2 12/2023

ANEXO “I”

Modelo de Proposta Comercial

Contratacdao de Plano de Assisténcia a Saude, exceto servigos odontoldgicos, na prestacao de Plano
Privado de Assisténcia a Saude na modalidade PRE-PAGAMENTO registrado na ANS, de abrangéncia em
todo estado de Santa Catarina e Nacional, regime ambulatorial, hospitalar e obstetricia em acomodacgao
enfermaria, com participagdo em procedimentos ambulatoriais para os servidores Ativos e Inativos do
Municipio de Abdon Batista/SC e seus dependentes na forma editalicia.

MUNICIPIO DE ABDON BATISTA E FUNDOS MUNICIPAIS
TOTAL: Uniflex Nacional TOTAL:
Uniflex Estadual Enfermaria Titulares e Enfermaria 50% de Titulares e

Faixas etdrias 50% de Coparticipagao Dependentes Coparticipagao Dependentes
00 a 18 anos 130,37 163,38

19 a 23 anos 162,94 204,22

24 a 28 anos 205,95 258,16

29 a 33 anos 243,78 305,48

34 a 38 anos 286,79 359,40

39 a43 anos 338,94 424,73

44 3 48 anos 393,69 493,34

49 a 53 anos 447,14 560,36

54 a 58 anos 521,47 653,48

59 ou + anos 670,08 839,72
Segunda via de

cartao: 25,84

Rua Joao Santin, 30
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Valor Total RS XXOXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Local e data:

Carimbo e assinatura do proponente

Rua Joao Santin, 30

Fone: (49) 3545 - 1133
Fax: (49) 3545 - 1177
http://www.abdonbatista.sc.gov.br Administraggo 2021/2024
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DECLARAGAO DE INFORMACAO DOS DADOS BANCARIOS

(Papel Timbrado da Empresa, dispensa em caso de carimbo com CNPJ)
Ref. Processo Licitatério n? / Pregdo Presencial Para Registro de Pregos n2 /

Desc rigé odoO bj eto: X0 KKXXXXXXKIKXXXXXXKKIOKXKKIXXKXXXKKXXKXXKXXKXXXXXKXXXKXXXXXXXX

Banco:

Agéncia:

Conta Corrente:

Nome:

e-mail:

Celular:

Assinatura do Representante Legal da Empresa

(nome e nimero da identidade)

Obs: Esta declaragdo devera constar dentro do envelope referente a “Proposta de Pregos”.

Rua Joao Santin, 30

Fone: (49) 3545 - 1133
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PROCESSO LICITATORIO N2 18/2023
PREGAO PRESENCIAL N2 12/2023

ANEXO “II”

MODELO DE TERMO DE CREDENCIAMENTO

Razdo Social:
Endereco:
Cidade/Estado:
CNPJ:

A Prefeitura Municipal de Abdon Batista, SC

Credenciamos o(a) Sr.(a) , portador(a) da Cédula de
Identidade n? e do CPF n@ , a participar da licitacdo instaurada pela
Prefeitura Municipal de Abdon Batista, SC, na modalidade PREGAO PRESENCIAL N2 xx/2023, na qualidade de
REPRESENTANTE LEGAL, outorgando-lhe poderes para pronunciar-se em nome da empresa
, bem como formular propostas verbais, recorrer e praticar

todos os demais atos inerentes ao certame.

Local, de de 2023.

(nome e assinatura do responsavel legal)
(numero da carteira de identidade e 6rgdo emissor)

Rua Joao Santin, 30

Fone: (49) 3545 - 1133
Fax: (49) 3545 - 1177
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PROCESSO LICITATORIO N2 18/2023
PREGAO PRESENCIAL N2 12/2023

ANEXO “lIl”
A empresa , inscrita no CNPJ n? , Inscricdo
Estadual n? sediada (enderego completo) , DECLARA, sob as

penas da lei, para efeitos do Pregdo Presencial N2 ... conforme segue:

DECLARAGAO DE INEXISTENCIA DE FATOS SUPERVENIENTES IMPEDITIVOS DA QUALIFICACAO
- DECLARA para todos os fins de direito, a inexisténcia de fatos supervenientes impeditivos da qualificacao
ou que comprometam a idoneidade da proponente nos termos do artigo 32, paragrafo 22 e artigo 97 da Lei
n2 8.666, de 21 de junho de 1993, e suas alteracdes;

DECLARACAO DE NAO EMPREGO DE MENORES
- DECLARA, para fins do disposto no inciso V do art. 27 da Lei n? 8.666 de 21 de junho de 1993, acrescido
pela Lei 9.854, de 27 de outubro de 1999, que ndo emprega menor de dezoito anos em trabalho noturno,
perigoso ou insalubre e ndo emprega menor de dezesseis anos em qualquer trabalho, salvo na condicdo de
aprendiz a partir de 14 anos;

DECLARACAO DE ATENDIMENTO AO INCISO VII DO ART. 42 DA LEI N2 10.520/2002
- DECLARA que cumpre plenamente os requisitos de habilitacdo bem como o cumprimento do PRAZO DE
ENTREGA dos itens que foi vencedora, conforme o exigido no edital, em atendimento ao inciso VII, do artigo
49, da Lei Federal n2 10.520, de 17 de julho de 2002;

DECLARACAO DE IDONEIDADE
- DECLARA, sob as penas da lei, que a empresa n3o foi declarada INIDONEA para licitar ou contratar com a
Administracdo Publica, nos termos do inciso IV, do artigo 87 da Lei Federal n o 8.666/93 e alteracGes
posteriores, bem como que comunicarei qualquer fato ou evento superveniente a entrega dos documentos
de habilitacdo que venha alterar a atual situagdo quanto a capacidade juridica, técnica, regularidade fiscal e
idoneidade econémico-financeira.

DECLARACAO QUE NAO POSSUI PARENTESCO
A empresa (ou pessoa juridica) .......c.ceen.e.. , inscrita no CNPJ-MF sob n.2 ................ , através de seu Diretor ou
Responsavel Legal Sr. (a) ..ccoceeevvveeennennn. declara, especialmente para participacdo no Pregao Presencial n2
xx/2022, que em seu quadro societario ndo compde nenhum integrante que tenha parentesco com: Prefeito,
Vice-Prefeito, Secretdrios, Comissdao desta Licitagdo, Coordenadores ou equivalentes, por matriménio ou
parentesco, afim ou consanguineo, em primeiro grau, ou por adogao.

Local e data, , de de 2023.

nome e assinatura do responsavel legal
(carteira de identidade niumero e érgdo emissor)
(nimero CPF)

Rua Joao Santin, 30

Fone: (49) 3545 - 1133
Fax: (49) 3545 - 1177
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PROCESSO LICITATORIO N2 18/2023
PREGAO PRESENCIAL N2 12/2023

ANEXO “IV”

MODELO DE DECLARAGCAO DE ATENDIMENTO AO INCISO VII DO ART. 42 DA LEI N2 10.520/2002 (*)

(*) Este documento devera ser preenchido e anexado ao Envelope n2 01 — PROPOSTA COMERCIAL (pelo lado
externo) ou podera ser substituido por declaragdo verbal ao Pregoeiro no inicio da Sessao.

Razdo Social:
Endereco:
Cidade/Estado:
CNPJ:

DECLARAGAO

Em atendimento ao inciso VII, do artigo 49, da Lei Federal n? 10.520, de 17 de julho de
2002, a empresa , inscrita no CNPJ sob o n?
, DECLARA que cumpre plenamente os requisitos de habilitacdo exigidos no PREGAO
PRESENCIAL n2 xx/2023, instaurado pela Prefeitura Municipal de Abdon Batista, SC.

Local, de de 2023.

(nome e assinatura do responsavel legal)
(numero da carteira de identidade e 6rgdo emissor)

Rua Joao Santin, 30

Fone: (49) 3545 - 1133
Fax: (49) 3545 - 1177
http://www.abdonbatista.sc.gov.br Administraggo 2021/2024
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PROCESSO LICITATORIO N2 18/2023
PREGAO PRESENCIAL N2 12/2023

ANEXO “v”

MINUTA DE CONTRATO

CONTRATO DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL N°.
UNIFLEX ESTADUAL COPARTICIPAGAO 50%
PLANO REFERENCIA - ACOMODAGAO COLETIVA

CLAUSULA 12 - CARACTERISTICAS GERAIS DO CONTRATO DE PLANO DE SAUDE

a) QUALIFICAGCAO DA OPERADORA

OPERADORA REGISTRO ANS
CLASSIFICACAO CNPJ

ENDERECO NUMERO
BAIRRO CEP CIDADE UF

b) QUALIFICACAO DO(A) CONTRATANTE

RAZAO SOCIAL

Municipio de Abdon Batista
NOME FANTASIA

Abdon Batista Prefeitura Municipal

CNPJ INSCRICRO ESTADUAL

78.511.052/0001-10

ENDERECO NUMERO
R Jodo Santin 30
COMPLEMENTO BAIRRO CEP CIDADE UF
Predio Centro 89636-000 Abdon Batista SC

RAZAO SOCIAL

Fundo Municipal de Saude de Abdon Batista

NOME FANTASIA

Fundo Municipal de Saude de Abdon Batista

CNPJ INSCRICAO ESTADUAL

10.509.952/0001-99

ENDERECO

Rua Joao Santin, 30
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R Valeriano Demeneck 747
COMPLEMENTO BAIRRO CEP CIDADE UF

Centro 89636-000 Abdon Batista SC
RAZAO SOCIAL

Fundo Municipal de Assisténcia Social de Abdon Batista/SC
NOME FANTASIA

Fundo Municipal de Assisténcia Social de Abdon Batista

CNPJ INSCRICI_\O ESTADUAL

10.359.074/0001-72

ENDERECO NUMERO

R Jodo Santin 30

COMPLEMENTO BAIRRO CEP CIDADE UF
Centro 89636-000 Abdon Batista SC

c) DADOS DO PLANO

NOME DO PLANO N° REGISTRO ANS

Uniflex Estadual Coparticipacdo 50% 435.117/01-7

d) TIPO DE CONTRATAGAO: O presente contrato observa o Regime de Contratacdo Coletivo Empresarial,
entendido como aquele que oferece cobertura da atencdo a saude prestada a populacdo delimitada e
vinculada a pessoa juridica CONTRATANTE por relagcdo empregaticia ou estatutaria.

e) SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE: Plano-Referéncia previsto na Lei 9656/98, que
abrange as segmentag¢des ambulatorial e hospitalar com obstetricia e acomodacdo coletiva.

f) AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE
A area de abrangéncia geografica do presente contrato é estadual, compreende todos os municipios do
Estado de Santa Catarina.

g) AREA DE ATUACAO DO PLANO DE SAUDE
A area de atuacdo do presente contrato se limita a um Unico estado: Santa Catarina.

h) PADRAO DE ACOMODAGAO EM INTERNACAO
Ainternacgdo se dara em quarto coletivo.

Paragrafo Primeiro. Na hipdtese do beneficidrio optar por acomodacdo hospitalar superior a contratada,
ou fizer qualquer outra espécie de acordo que transcenda os limites deste contrato, devera arcar com a
diferenca de preco e a complementac¢do dos honorarios médicos e hospitalares, de acordo com o sistema
de livre negociacdo, diretamente com o médico e hospital, ndo remanescendo assim qualquer
responsabilidade para a CONTRATADA.

Paragrafo Segundo. Enquanto ndo houver disponibilidade do tipo de leito hospitalar contratado, é
garantido ao beneficiario acesso a acomodacdo de nivel superior, sem 6nus adicional.

Rua Joao Santin, 30
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i) FORMAGCAO DE PREGO
Trata-se de um plano de assisténcia a salde com os valores pré-estabelecidos para contraprestacdo
pecunidria mensal, a ser paga pelo (a) CONTRATANTE, antes e independentemente da efetiva utilizagdo
das coberturas contratadas.

CLAUSULA 22 - ATRIBUTOS DO CONTRATO

Trata-se de um Plano Privado de Assisténcia a Saude, definido no inciso | do artigo 12 da Lei 9656 de 03 de
junho de 1998, de prestacdo de servicos continuada, a preco pré-estabelecido, por prazo indeterminado,
com cobertura de custos de assisténcia ambulatorial e hospitalar com obstetricia na segmentacao referéncia.
A cobertura serd dada para o tratamento das doencas definidas na Classificagcdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), limitada pelos procedimentos definidos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, vigente a época do
evento. Os procedimentos serdo prestados por profissionais ou servicos de saude integrantes da rede
propria ou credenciada pela CONTRATADA.

Paragrafo Primeiro. O presente contrato é de adesdo, bilateral, gerando direitos e obrigacdes individuais
para ambas as partes, na forma do Cddigo Civil Brasileiro, também estando sujeito as disposicdes do Cédigo
de Defesa do Consumidor.

CLAUSULA 32 - CONDICOES DE ADMISSAO

| — CONDICOES DE ADMISSAO DA PESSOA JURIDICA CONTRATANTE

O plano coletivo empresarial se destina ao empresario individual e as pessoas juridicas que mantenham
vinculo empregaticio ou estatutdrio com o beneficiario titular.

Paragrafo Primeiro. Por ocasido da contratagao do plano de satide o(a) CONTRATANTE deve atender as
condicdes de admissao e permanéncia:

a) Comprovar a sua legitimidade mediante a apresenta¢do dos documentos abaixo listados:
I. Pessoa juridica: contrato social com a ultima alteracdo, devidamente registrada no drgao
competente, cartdo do CNPJ, comprovante de endereco e telefone;

II.  Empresario Individual: documentos que demonstrem que a empresa foi constituida ha, no minimo,
06 (seis) meses:
1. Certificado de Microempreendedor Individual, Requerimento de Empresario Individual ou
outros documentos que confirmem a sua inscrigdo em drgdos competentes.
2. Regularidade junto a Receita Federal (cartdo CNPJ) no momento da contratagdo.

b) Apresentar:
e a relacdo dos funcionarios inscritos no FGTS ou documento que comprove o vinculo do beneficiario
titular com a CONTRATANTE;
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c) Preencher e assinar:
e Contrato e Proposta de Contratacao;

d) Incluir e manter o percentual minimo de 10% do grupo de colaboradores da CONTRATANTE, desde gque
aquele percentual corresponda a pelo menos 2 beneficidrios. Ndo mantido o critério, sujeita-se o
contrato a aplicacdo do estabelecido na cldusula Suspensado e Rescisdo Contratual.

Paragrafo Segundo. O(A) CONTRATANTE informara a CONTRATADA a relagdo dos beneficidrios a serem
inscritos no plano de saude, através do Formuldrio Cadastral, podendo incluir novos beneficidrios ou excluir a
qualguer momento, observados os prazos de caréncias a serem cumpridos e condi¢cdes de admissao.

Paragrafo Terceiro. E de responsabilidade do (a) CONTRATANTE manter atualizada, através do Formulario
Cadastral de inclusdo, quaisquer alteracdes dos dados cadastrais dos beneficidrios titulares e dependentes
(endereco, telefone, documentacdo, dentre outras). O CONTRATANTE também fica obrigado a fornecer a
gualquer momento informacgdes para, atualizar ou complementar os dados junto a CONTRATADA, de forma a
dar cumprimento as obrigacGes perante o 6rgao regulador do setor, inclusive quanto ao fornecimento do
numero de CPF dos dependentes inscritos no plano, cuja informagdo se torna obrigatdria, conforme
Receita Federal a partir dos 14 (quatorze) anos.

Paragrafo Quarto. Os Formularios Cadastrais serdo também assinados pelos beneficiarios titulares, ficando o
(a) CONTRATANTE responsavel por fornecer uma via do contrato aos beneficiarios titulares.

Paragrafo Quinto. Em atendimento as Resolu¢des Normativas da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, a
CONTRATADA solicitara a comprovagao das informagdes fornecidas pelo(a) CONTRATANTE:

I.  Pessoa Juridica: A qualquer momento documentos que atestem a sua condigao de regularidade nos
drgaos competentes, bem como a comprovacgao de elegibilidade dos beneficiarios.

. Empresdrio Individual: Anualmente no més de aniversario do contrato, a manutengao de sua
inscricdo nos 6rgdos competentes e regularidade cadastral junto a Receita Federal, bem como a
comprovacado de elegibilidade dos beneficiarios.

Il - CONDICOES DE ADMISSAO DOS BENEFICIARIOS

Sdo considerados beneficidrios titulares do plano de saude aqueles vinculados a pessoa juridica
CONTRATANTE por relacdo empregaticia ou estatutdria, conforme informacGes prestadas nos Formularios
Cadastrais preenchidos pelos interessados:

e Entende-se como relagdo empregaticia ou estatutaria os empregados/funcionarios da pessoa
juridica CONTRATANTE que mantém vinculo laboral;

Também sdo considerados beneficiarios titulares do plano de satude os:

a) sodcios da pessoa juridica contratante;

b) administradores da pessoa juridica contratante;

c) trabalhadores temporarios;

d) estagiarios e menores aprendizes;

e) demitidos e aposentados conforme disposto nos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/98;
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f) quando o plano for contratado na forma da Lei 8.666/93, a pessoa juridica contratante podera
inscrever:
e 0s aposentados a ela vinculados
e 0s agentes politicos;

Paragrafo Primeiro. Também poderdo ser inscritos os dependentes do beneficidrio titular abaixo indicados:
a) ocobnjuge;
b) acompanheira ou companheiro, havendo unido estavel, sem eventual concorréncia com o conjuge;
c) osfilhos solteiros até 24 anos incompletos;
d) os enteados solteiros até 24 anos incompletos;
e) a crianca ou adolescente solteiro, até 24 anos incompletos, sob a guarda, tutela ou curatela do

beneficiario titular por for¢a de decisdo judicial;

f) incapazes a partir de 24 anos: filhos e aqueles sob curatela do beneficiario titular.

Paragrafo Segundo. Os beneficidrios dependentes solteiros inscritos neste plano, listados nos itens “c, d, e”
do paragrafo acima, que completarem 24 anos poderao ser mantidos enquanto permanecerem solteiros até
o limite de 35 anos, mediante manifestacdo do(a) CONTRATANTE de desejo de continuidade do plano, ciente
dos reajustes anuais das mensalidades e por faixa etdria conforme Clausulas n? 12 e 13.

Paragrafo Terceiro. O ingresso dos dependentes dependera da inscricdo do beneficiario titular no plano.

Paragrafo Quarto. E assegurada a inscri¢io de recém nascido filho natural ou adotivo, sob guarda ou tutela,
filho do titular ou de seu dependente, desde que atendidas as condi¢Ges abaixo:

1. Filho natural —a inscricdo deverad ser realizada em até 30 dias apds o nascimento;

2. Filho adotivo e menor sob guarda ou tutela — a inscricao deverd ser realizada em até 30 dias da tutela
ou guarda;

3. Deve atender os critérios de elegibilidade (grau de dependéncia) estabelecida nesta clausula;

4. Sem imposicdo de caréncias quando o pai ou a mde tenham cumprido o prazo de caréncia mdxima
de 180 dias;

5. Com aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo titular, guando o pai ou a mde ndo tiverem
cumprido o prazo de caréncia maxima de 180 dias;

6. Sem analise de doencas ou lesGes preexistentes;

Seja apresentada a certiddo de nascimento ou termo de guarda ou tutela;

8. Seja paga a inscricdo e a mensalidade do recém nascido no vencimento.

N

Paragrafo Quinto. Também é assegurada a inscricdo de menor de 12 (doze) anos adotado, sob guarda ou
tutela e filho cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou extrajudicialmente, desde que atendidas as
condigBes abaixo:

1. A inscricdo deve ser realizada em até 30 dias a contar da guarda, tutela ou adocdo ou
reconhecimento da paternidade;

2. Filho adotivo e sob guarda ou tutelado: com aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo
adotante (pai ou mae) ou responsavel legal,

3. Reconhecimento da paternidade: com aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo pai;

4. Deve atender os critérios de elegibilidade (grau de dependéncia) estabelecida nesta clausula
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5. Sem andlise de doencas ou lesdes preexistentes;

6. Seja apresentada a certiddo de nascimento, termo de guarda ou tutela, ou sentenca transitada em
julgado em processo de reconhecimento da paternidade;

7. Seja paga ainscricdo e a mensalidade no vencimento.

Paragrafo Sexto. A inscricdo dos beneficidrios no plano deve ser comunicada pelo(a) CONTRATANTE a
CONTRATADA.

Paragrafo Sétimo. A inscricdo do beneficiario titular e dependentes, fica condicionada a apresentagdo e
preenchimento da documentac¢do abaixo, podendo ser necessarios outros documentos nao listados, em
atendimento as determinacdes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar:

1) Preencher e assinar:
e Formuldrio de Cadastro, um para cada titular com ou sem dependentes, assinado pelo titular e
CONTRATANTE;
e Carta de Orientacdo ao Beneficiario;
e Declaracdo de Saude, preenchida e assinada por cada um dos beneficidrios inscritos (titular e
dependente);
e O Termo de Formalizagdo de Cobertura Parcial Temporaria.

2) Apresentar:

TITULAR:
e Copia do CPF, CNS, RG ou RIC;
e Comprovante de residéncia e telefone atualizados em nome do titular ou outro documento que
comprove. Abaixo exemplos de comprovante de residéncia:
- Conta de agua, luz ou telefone;

- Contrato de Locagao; e
- Declaragdo de endereco.
e Comprovante de vinculo com a Pessoa Juridica Contratante:
a) Funcionarios:
- Cépia da Carteira de Trabalho (pagina da qualificagdo civil e pagina onde consta o registro do
vinculo); ou
- Copia da Ficha de Registro do Empregado — assinada e carimbada pela empresa; ou
- Contra cheque, folha de pagamento.
b) Temporario, estagiario ou menor aprendiz:
- Contrato de Trabalho; ou
- Carteira de Trabalho (pagina da qualificagdo civil e pagina onde consta o registro).
c) Sdcios:
- Contrato Social
d) Administradores:
- Copia da ultima alteracdo do contrato social da pessoa juridica;
e) Agente Politico
- Documento de Diplomagdo — que comprove a sua homeagao ao cargo.

DEPENDENTES
® Esposo(a): Copia CPF, CNS, RG e Certiddo de Casamento;
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Companheiro(a): Cépia CPF, CNS, RG e Escritura Publica ou Declara¢do Particular (assinada pelo casal e
por mais duas testemunhas reconhecidas em cartdrio);

Filhos menores de 14 anos: Cépia CNS, Copia da Certidao de Nascimento e CPF quando disponivel;

Filhos a partir de 14 anos: Copia do CPF, CNS e RG;

Filhos Adotivos: Mesma documentacao prevista para filhos menores e a partir dos 14 anos e se ainda
nao tiver Certiddao de Nascimento, apresentar o termo de guarda para fins de adogao;

Filho menor de 12 (doze) anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou extrajudicialmente:
Mesma documentagdo prevista para filhos menores de 14 anos e sentenca transitada em julgado em
processo de reconhecimento da paternidade;

Enteados: Mesma documentacdo prevista para filhos menores e a partir dos 14 anos e comprovacao de
convivéncia do casal;

Crianca ou adolescente solteiro até 24 anos incompletos: Mesma documentagdo prevista para filhos
menores e a partir dos 14 anos e documento de decisdo judicial que comprove a guarda, tutela ou
curatela do beneficiario titular;

Incapazes a partir de 24 anos: filhos e aqueles sob curatela do beneficidrio titular: Mesma
documentacdo prevista para filhos a partir dos 14 anos e Termo de Curatela.

CLAUSULA 42 - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

O beneficidrio titular e seus dependentes regularmente inscritos no Plano de Saude tém direito ao
atendimento médico, ambulatorial e hospitalar com obstetricia, executados nos hospitais, clinicas e

laboratdrios integrantes da rede prdpria ou credenciada da CONTRATADA, por médicos cooperados e

profissionais de saude devidamente habilitados pelo Conselho de Classe. O atendimento serd realizado de

acordo com os procedimentos médicos referenciados pela Agéncia Nacional de Saude (ANS) no Rol de

Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, respeitadas as:

a) Diretrizes de Utilizagdo — DUT: Que estabelecem os critérios, baseados nas melhores evidéncias
cientificas disponiveis, a serem observados para que sejam asseguradas as coberturas de alguns
procedimentos e eventos especificamente indicados no Rol;

b) Diretrizes Clinicas — DC: Que visam a melhor préatica clinica, abordando manejos e orientagdes mais
amplas, baseadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis, e também definem a cobertura
minima obrigatodria; e

c) Protocolo de Utilizagdo — PROUT: Que estabelecem os critérios para fornecimento de
equipamentos coletores e adjuvantes para colostomia, ileostomia e urostomia, sonda vesical de
demora e coletor de urina.

Paragrafo Primeiro. A cobertura devera ser assegurada independentemente da circunstancia e local de
origem do evento, respeitados os limites de caréncia estabelecidos neste contrato, area de abrangéncia e

atuacdo, segmentacdo e a cldusula de exclusdo de coberturas. E incluira:
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1) assisténcia a saude, com cobertura médico-hospitalar, das doencas listadas na Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de Saude,
realizados exclusivamente no Brasil, respeitada a abrangéncia geografica do plano e as exigéncias
minimas estabelecidas em Lei;

2) consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas médicas bdsicas e especializadas, inclusive
obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina. As dreas de atuacdo
médica estabelecidas pelo Conselho Federal de Medicina ndo sdo consideradas especialidades médicas;

3) cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente, mesmo quando
realizados em ambiente hospitalar, desde que nao se caracterize como internagao, listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento;

4) cobertura de servigcos de apoio diagndstico, previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS, vigente a época do evento, para segmentacdo ambulatorial, solicitados pelo cirurgido-dentista
assistente com a finalidade de auxiliar e complementar o diagndstico odontoldgico, executados na rede
propria ou credenciada da CONTRATADA;

5) cobertura de medicamentos registrados e regularizados na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria -
ANVISA, desde que utilizados durante a execug¢do dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos em
regime ambulatorial e previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época
do evento;

6) cobertura de consultas/sessdes de: fisioterapia (procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica)
fonoaudiologia, terapia ocupacional, psicologia e nutricdo, solicitados pelo médico assistente e realizada
pelo profissional devidamente habilitado e integrante da rede prestadora de servicos da CONTRATADA,
de acordo com o previsto no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do
evento, e respeitadas as Diretrizes de Utilizacdo estabelecidas pela ANS;

7) sessOes de psicoterapia solicitada pelo médico assistente e realizada pelo profissional devidamente
habilitado e integrante da rede prestadora de servicos da CONTRATADA, de acordo com o numero de
sessOes previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saldde da ANS, vigente a época do evento, e
respeitadas as Diretrizes de Utilizacdo estabelecidas pela ANS;

8) acles de Planejamento Familiar, conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a
época do evento, que envolvem as atividades de educacdo, aconselhamento e atendimento clinico,
observando as seguintes defini¢bes:

a) planejamento familiar: conjunto de a¢des de regulagdo da fecundidade que garanta direitos iguais
de constituicao, limitagdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal;

b) concepcdo: fusdo de um espermatozdide com um dvulo, resultando na formagao de um zigoto;
c) anticoncepcdo: prevengdo da concepgdo por bloqueio temporario ou permanente da fertilidade;

d) atividades educacionais: sdo aquelas executadas por profissional de saude habilitado mediante a
utilizacdo de linguagem acessivel, simples e precisa, com o objetivo de oferecer aos beneficidrios os
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conhecimentos necessdrios para a escolha e posterior utilizacdo do método mais adequado e
propiciar a reflexdo sobre temas relacionados a concepg¢do e a anticoncepgdo, inclusive a
sexualidade, podendo ser realizadas em grupo ou individualmente e permitindo a troca de
informacdes e experiéncias baseadas na vivéncia de cada individuo do grupo;

e) aconselhamento: processo de escuta ativa que pressupde a identificagdo e acolhimento das
demandas do individuo ou casal relacionadas as questdes de planejamento familiar, prevencao das
Doengas Sexualmente Transmissiveis/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida - DST/AIDS e outras
patologias que possam interferir na concepg¢do/parto; e

f) atendimento clinico: realizado apods as atividades educativas, incluindo anamnese, exame fisico
geral e ginecolégico para subsidiar a escolha e prescricdo do método mais adequado para
concep¢ao ou anticoncepgao.

9) cobertura ambulatorial obrigatdria para os seguintes procedimentos, conforme Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento:

a) hemodidlise e dialise peritoneal ambulatorial continua (CAPD);

b) quimioterapia oncoldgica ambulatorial, entendida como aquela baseada na administracdo de
medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos
adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes que, independentemente da via de
administracdo e da classe terapéutica, necessitem ser administrados sob intervencdo ou supervisdo
direta de profissionais de saude dentro de estabelecimento de Saude, conforme prescricdo do
médico assistente;

¢) medicamentos de uso domiciliar para: terapia antineopldsica oral e os medicamentos para o
controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados ao tratamento antineoplasico oral e/ou
venoso, conforme prescricdo do médico assistente, respeitadas as diretrizes de utilizacdo e Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento;

d) radioterapia: listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do
evento, para segmentacdo ambulatorial;

e) procedimentos de hemodinamica ambulatoriais: listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, vigente a época do evento, para a segmentacdo ambulatorial e que ndo necessitem
de internacdo e de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas ou unidade
de terapia intensiva e unidades similares;

f) hemoterapia ambulatorial;

g) cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais, respeitadas as diretrizes de utilizagao e Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento;

10) participacdo do médico anestesiologista, quando houver indicagdo clinica, nos procedimentos listados
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento;

11) atendimento psiquidtrico, de acordo com as diretrizes seguintes:
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a) a atencdo prestada aos portadores de transtornos mentais deverd priorizar o atendimento
ambulatorial e em consultdrios, utilizando a internagdo psiquiatrica apenas como ultimo recurso
terapéutico e sempre que houver indicacdo do médico assistente;

v' Estd3o cobertos os procedimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de transtornos mentais,
inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesGes auto-infligidas.

b) hospital-dia para transtornos mentais é o recurso intermedidrio entre a internacdo e o
ambulatério, que deve desenvolver programas de atencdo e cuidados intensivos por equipe
multiprofissional, visando substituir a internacdo convencional, e proporcionar ao beneficiario a
mesma amplitude de cobertura oferecida em regime de internagao hospitalar.

c) a cobertura em hospital-dia para transtornos mentais, sera prestada de acordo com o previsto no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, e respeitadas as
Diretrizes de Utilizacao estabelecidas pela ANS.

12) todas as modalidades de internacdo hospitalar em numero ilimitado de dias (que necessitem de
cuidados médicos em ambiente hospitalar), incluindo centro de terapia intensiva ou similar, hospital dia
e clinicas bdsicas e especializadas integrantes da rede prépria ou credenciada da CONTRATADA, sendo
vedada a limitacdo de prazo, valor mdximo e quantidade de internagdes, a critério do médico assistente;

13) despesas relativas a honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem e alimentacdo do paciente
durante o periodo de internacao;

14) toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados;

15) cobertura de consultas, sessdes ou avaliagGes por outros profissionais de saude, de forma ilimitada
durante o periodo de internacdo hospitalar, quando indicado pelo médico ou odontdlogo assistente,
obedecidos os seguintes critérios:

a) que seja dentro do escopo de atuacdo dos profissionais de salde indicados e em conformidade com
a legislacdo especifica sobre as profissdes de saude e a regulamentacdo dos respectivos conselhos
profissionais; e

b) que, no caso de ser necessdria a realizacdo de procedimentos, estes constem do Rol de
Procedimentos e Eventos em Salude vigente na data do evento, respeitando-se a segmentagdo
contratada e caréncias;

16) exames complementares indispensaveis ao controle da evolu¢do da doencga e elucidagdo diagndstica,
fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessdes de quimioterapia
e radioterapia, conforme prescricdao do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo
de internagao hospitalar e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a
época do evento;

17) drteses e proteses ligados aos atos cirurgicos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS, vigente a época do evento e regularizadas junto a ANVISA;
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a) é de responsabilidade do médico ou cirurgido dentista assistente a prerrogativa de determinar as
caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das drteses, das proteses e dos materiais especiais
— OPME necessarios a execugao dos procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, vigente a época do evento;

b) o profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela operadora de plano de saude, justificar
clinicamente a sua indicacdo e oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de produtos de fabricantes
diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA, que atendam as
caracteristicas especificadas; e

c) em caso de divergéncia entre o profissional requisitante e a operadora, a decisdo caberd a um
profissional escolhido de comum acordo entre as partes, através do mecanismo de junta médica,
com as despesas arcadas pela operadora.

18) tratamento das complicacGes clinicas e cirurgicas decorrentes de procedimentos ndo cobertos, tais
como, procedimentos estéticos, inseminacdo artificial, transplantes ndao cobertos, entre outros,
respeitada a segmentacdo do plano, os prazos de caréncia, a Cobertura Parcial Temporaria — CPT e
desde que o procedimento solicitado conste do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS,
vigente a época do evento;

a) entende-se como complicagdo os eventos ndo previstos na realizagdo do tratamento ou os previstos
gue ndo acontecem de maneira sistematica;

b) Procedimentos necessarios ao seguimento de eventos excluidos da cobertura (como internagao em
leito de terapia intensiva apds transplante ndo coberto) ndo sdo considerados tratamento de
complicac6es, mas parte integrante do procedimento inicial, ndo havendo obrigatoriedade de sua
cobertura por parte das operadoras de planos de assisténcia a saude.

19) estdo cobertos os exames pré e pds-operatérios constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saulde da ANS, vigente a época do evento, relacionados as cirurgias cobertas ou nao;

20) cobertura de atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia conforme disposto na
cldusula de Atendimento de Urgéncia e Emergéncia, Remogao e Reembolso;

21) é assegurada a cobertura de um acompanhante durante o periodo de internagdo, incluindo despesas
com acomodac¢do e alimentagdo conforme dieta geral do hospital, nos casos abaixo; ressalvada
contraindicagdo justificada do médico ou do cirurgidgo-dentista assistente e na internagdao em UTI ou
similar, onde ndo é permitido o acompanhante.

a) criancas e adolescentes menores de 18 (dezoito) anos;
b) idosos a partir dos 60 (sessenta) anos de idade; e
c) pessoas com deficiéncias.

22) as cirurgias odontoldgicas buco-maxilo-faciais constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
da ANS, vigente a época do evento, para segmentacdo hospitalar, realizadas por profissional habilitado
pelo seu Conselho de Classe e devidamente credenciado e integrante da rede prestadora de servicos da
CONTRATADA, incluindo a cobertura de exames complementares e fornecimento de medicamentos,

Rua Joao Santin, 30

Fone: (49) 3545 - 1133
Fax: (49) 3545 - 1177
http://www.abdonbatista.sc.gov.br Administraggo 2021/2024




MUNICIPIO DE ABDON BATISTA

Santa Catarina - CNPJ 78.511.052/0001-10

anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem, alimentacao, drteses, proteses e
demais materiais, ligados ao ato cirurgico, utilizados durante o periodo de internagdo hospitalar;

23) cobertura da estrutura hospitalar necessdria a realizacdao dos procedimentos odontoldgicos listados no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, para segmentagao
odontoldgica, passiveis de realizacdo em regime ambulatorial, mas que por imperativo clinico
necessitem de internacdo hospitalar:

a) inclui a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente
habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza
odontoldgica, o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes,
assisténcia de enfermagem e alimentacao, utilizados durante o periodo de internagao hospitalar. Os
honordrios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista ndo estdo incluidos na cobertura do plano
de saude;

b) a necessidade da internagdo por imperativo clinico que se impdem em func¢do das necessidades do
beneficiario, com vistas a diminuicdo dos riscos decorrentes de uma intervencao, é determinada
pelo cirurgido-dentista, que ira avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar para a
realizacdo do procedimento odontoldgico, assegurando as condi¢cdes adequadas para a execugao
dos procedimentos, assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados.

24) cobertura para remocdo do paciente, comprovadamente necessdria e indicada pelo médico assistente,
para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geografica previstos neste
contrato, conforme clausula de Atendimento de Urgéncia e Emergéncia, Remocdo e Reembolso;

25) procedimentos abaixo relacionados, considerados especiais, mesmo quando realizados
ambulatoriamente, cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada em nivel
de internagdo hospitalar e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a
época do evento:

a. hemodialise e dialise peritoneal ambulatorial continua (CAPD);

b. quimioterapia oncolégica ambulatorial, entendida como aquela baseada na administracdo de
medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos
adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes que, independentemente da via de
administragdo e da classe terapéutica necessitem, conforme prescricdo do médico assistente, ser
administrados sob intervengdo ou supervisdo direta de profissionais de salde dentro de
estabelecimento de Saude;

¢. medicamentos de uso domiciliar para: terapia antineopldsica oral e os medicamentos para o controle
de efeitos adversos e adjuvantes relacionados ao tratamento antineoplasico oral e/ou venoso,
conforme prescricdo do médico assistente, respeitadas as diretrizes de utilizacdo e Rol de
Procedimentos e Eventos em Sadde da ANS, vigente a época do evento;

d. radioterapia: listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do
evento, para segmenta¢dao ambulatorial e hospitalar;

e. hemoterapia;
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f. nutricdo parenteral ou enteral;

g. procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento;

h. emboliza¢des listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do
evento;

i. radiologia intervencionista;
j. exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

k. procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica, listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, vigente a época do evento;

|. acompanhamento clinico no pds-operatério imediato, mediato e tardio dos pacientes submetidos a
transplante listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do
evento, exceto o fornecimento de medicacdo de manutencdo;

26) cirurgia plastica reconstrutiva de mama para o tratamento de mutilagdo decorrente de utilizagdo de
técnicas de tratamento de cancer, incluindo cirurgia da mama contralateral;

27) cirurgia plastica reparadora de 6rgdos e fungGes, listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
da ANS, vigente a época do evento;

28) atendimento obstétrico acrescido dos procedimentos relativos ao pré-natal, assisténcia ao parto e
puerpério, observadas as especificagdes abaixo:

a) cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo e sob guarda ou tutela do titular
ou de seu dependente inscrito no plano, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto ou 30
(trinta dias) da guarda ou tutela, desde que o pai ou a mae do recém nascido tenham cumprido o
prazo de caréncia maxima de 180 dias, vedada alegacdo de doenca ou lesdo preexistente.
Ultrapassado o prazo estabelecido, cessa a responsabilidade da CONTRATADA quanto ao
atendimento, salvo se o dependente estiver inscrito no plano, conforme prevé a Clausula CondicGes
de Admissao;

b) cobertura das despesas de um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto,
parto e pés-parto imediato, incluindo: paramentag¢do, acomodacgado e alimentag¢do de acordo com a
dieta geral do hospital; ressalvada contraindicacdo do médico assistente e na interna¢gdo em UTI ou
similar, onde ndo é permitido o acompanhante;

v’ entende-se como pds-parto imediato o periodo que abrange 10 dias apés o parto, salvo
intercorréncias, a critério médico.

29) transplante de cdrnea e rim, observadas as especificagdes abaixo:
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I. nos transplantes de cérnea e rim, as despesas de procedimentos vinculados, entendidos estes

como os necessarios a realizagao do transplante, incluindo:

a. despesas assistenciais com doadores vivos;

b. medicamentos utilizados durante a internagao;

c. acompanhamento clinico no pods-operatério imediato, mediato e tardio, exceto
medicamentos de manutencao;

d. despesas de captagdo, transporte e preservacao dos Orgdaos, sem qualquer 6nus ao
beneficiario receptor.

Il. os transplantes de cdrnea e rim provenientes de doador caddver, conforme Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, desde que o beneficidrio esteja
cadastrado em uma das Centrais de Notificacdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos integrantes do
Sistema Nacional de Transplantes.

30) transplantes autélogos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salude da ANS, vigente a época
do evento;

31) transplante de medula dssea: alogénico e autélogo, de acordo com o previsto no Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde da ANS, vigente a época do evento, e respeitadas as Diretrizes de Utilizacdo
estabelecidas pela ANS.

CLAUSULA 52 — EXCLUSAO DE COBERTURA

Ndo gozam de cobertura, as despesas decorrentes de:

a) tratamento clinico ou cirurgico experimental, que:

v" empregam medicamentos, produtos para a salide ou técnicas n3o registrados/ndo regularizados no
pais;

v’ s3o considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicina — CFM ou pelo Conselho Federal
de Odontologia- CFO; ou

v" empregam medicamentos, cujas indicacbes de uso pretendida ndo constem da bula/manual registrada
na ANVISA (uso off-label); exceto para aqueles medicamentos com parecer favoravel do CONITEC e
gue tenham autoriza¢do de uso da ANVISA para fornecimento pelo SUS.

b) procedimentos clinicos e cirdrgicos para fins estéticos, bem como drteses e préteses para o mesmo fim,
ou seja, aqueles que ndo visam restaurag¢do parcial ou total da funcdo de 6rgdo ou parte do corpo
humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;

c) inseminagdo artificial entendida como técnica de reproducdo assistida que inclui a manipulacdo de
odcitos e esperma para alcangar a fertilizagdao, por meio de inje¢cGes de esperma intracitoplasmaticas,
transferéncia intrafalopiana de gameta, doagdo de odcitos, inducdo da ovulagdo, concepgdo pdstuma,
recuperacdo espermatica ou transferéncia intratubdria do zigoto, entre outras técnicas;

d) métodos contraceptivos, ndo previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Salude da ANS, vigente a
época do evento.
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e) tratamento de rejuvenescimento ou para reducdo de peso em clinicas de emagrecimento, spas, clinicas
de repouso e estancias hidrominerais;

f) fornecimento de medicamentos e produtos para a saude:

v" importados ndo nacionalizados, quais sejam, aqueles produzidos fora do territdrio nacional e
sem registro vigente na ANVISA;

v medicamentos para tratamento domiciliar, exceto quando estiver vinculado ao tratamento
antineoplasico oral e/ou venoso ou para controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados
ao tratamento oncoldgico, previstos no rol de procedimentos e eventos em saude vigente,
guando atendidas as diretrizes de utilizacao;

v Medicamentos de uso ambulatorial, exceto quando estiver vinculado a execucdo de um
procedimento diagndstico ou terapéutico previsto no rol de eventos em saude vigente.

g) fornecimento de proéteses, érteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirurgico: prétese como qualquer
dispositivo permanente ou transitorio que substitua total ou parcialmente um membro, érgdo ou tecido,
e ortese qualquer dispositivo permanente ou transitdrio, incluindo materiais de osteossintese, que auxilie
as funcbes de um membro, érgdo ou tecido, sendo nao ligados ao ato cirurgico aqueles dispositivos cuja
colocagdo ou remocao ndo requeiram a realizacdo de ato cirurgico;

h) fornecimento de prdteses, drteses e seus acessorios que ndo constarem, na data do evento, na relacao
constante no enderego eletronico da ANVISA na Internet (www.anvisa.gov.br);

i) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou ndo reconhecidos pelas
autoridades competentes;

j) casos de cataclismo, guerras e comocgdes internas, quando declarados pela autoridade competente;

k) estabelecimentos para acolhimento de idosos e pessoas com deficiéncia ou necessidades especiais,
caracterizando atendimentos que nao necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

[) transplantes, a excecdo dos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a
época do evento;

m) consultas e exames periddicos, admissional, de retorno ao trabalho, de mudancga de fungdo e demissional,
que sdo de responsabilidade do empregador conforme determina a NR 7 — Programa de Controle Médico
de Saude Ocupacional, do Ministério do Trabalho;

n) consultas, internacGes e demais atendimentos domiciliares tais como home care;

o) tratamentos odontoldgicos, exceto as cirurgias buco-maxilo-faciais previstos para segmentacao hospitalar
que necessitem de ambiente hospitalar e os procedimentos odontoldgicos previstos para segmentagado
odontoldgica passiveis de realizacdo ambulatorial, que por imperativo clinico necessitem de ambiente
hospitalar (listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento);

p) os honordrios e materiais utilizados pelo cirurgido dentista, para os procedimentos previstos para
segmentacdo odontoldgica, realizados em ambiente hospitalar por imperativo clinico;

g) remocgdes nao previstas na cldusula de “Atendimento de Urgéncia e Emergéncia, Remocdo e Reembolso”
prevista em normativo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente na data do evento;

r) todos os procedimentos médicos e hospitalares ndo listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Salde da ANS, vigente a época do evento;

s) procedimentos cujo beneficidrio ndo atenda as diretrizes de utilizacdo, diretrizes clinicas ou protocolo de
utilizacdo estabelecidos pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar com parte do Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde da ANS, vigentes a época do evento;

t) procedimentos realizados fora da area de abrangéncia geografica estabelecida neste contrato;

u) os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salude da ANS tem cobertura
assegurada quando solicitados pelo médico assistente devidamente habilitado e as solicita¢des
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realizadas pelo cirurgido dentista, devidamente habilitado, com finalidade de auxiliar no diagnéstico,
tratamento e progndstico odontoldgico.

Pardgrafo Primeiro. A CONTRATADA ndo se responsabiliza pelo pagamento de despesas extraordinarias,
sejam realizadas pelo beneficiario internado ou seu acompanhante, como por exemplo: medicamentos nao
prescritos pelo médico assistente, ligacGes telefonicas, produtos de higiene e perfumaria diferentes dos
disponibilizados pelo hospital, alimentacao diferente da ofertada na dieta geral do hospital, etc.

Pardgrafo Segundo. A responsabilidade pelo pagamento das despesas extraordinarias serd exclusivamente
do beneficiario, que devera efetuar o respectivo pagamento diretamente ao prestador do atendimento.

CLAUSULA 62 - DURACAO DO CONTRATO

O inicio de vigéncia do contrato dar-se-a na data da assinatura pelo (a) CONTRATANTE ou conforme
negociagdo entre as partes, desde que até o inicio da vigéncia estabelecida ndo tenha ocorrido nenhum
pagamento.

Paragrafo Primeiro. A vigéncia para cada um dos beneficidrios, contudo, subordina-se ao recebimento pela
CONTRATADA do respectivo formuldrio cadastral, iniciando-se na data indicada no campo especifico daquele
documento.

Paragrafo Segundo. A CONTRATADA podera estabelecer uma data limite para recebimento dos formularios
cadastrais, a fim de que surtam efeitos no més subseqliente, respeitadas as caréncias contratuais.

Paragrafo Terceiro. O presente contrato tem prazo de 12 (doze) meses de vigéncia.

Paragrafo Quarto. Alcancado o termo final de vigéncia inicialmente previsto, no siléncio das partes, o
presente contrato prorroga-se automaticamente por tempo indeterminado, sem cobranga de qualquer taxa
ou valor a titulo de renovacgao.

Paragrafo Quinto. A manutencdo do contrato celebrado por empresario individual, dependerd da
comprovacdo da regularidade cadastral nos orgdos competentes, Receita Federal e outros, a qual serd
aferida a cada aniversario de contrato.

CLAUSULA 72 - PERIODOS DE CARENCIA

Para que possam beneficiar-se dos servicos, os beneficidrios devem cumprir os periodos de caréncia abaixo
relacionados, contados a partir da data da inscrigdao do beneficidrio no plano:

CARENCIAS
e Urgéncia e Emergéncia 24 horas
e Consultas médicas 30 dias

e Exames: laboratoriais, anatomopatoldgicos e citoldgicos, raio - x simples e
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contrastados, eletrocardiograma, eletroencefalograma, ultra-sonografia

30 dias
Consultas/sessoes de Fisioterapias 90 dias
Parto a Termo 300 dias
Consultas/Sessées com: fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional, psicélogo,
nutricionista e psicoterapia 180 dias
Todos as demais coberturas 180 dias

Paragrafo Primeiro. N3o serd exigido o cumprimento dos periodos de caréncias nos contratos com nuimero
de participantes igual ou superior a 30 (trinta) beneficiarios, desde que o pedido de ingresso do titular e seus
dependentes no plano seja formalizado a Contratada:

1. Em até 30 dias da celebracdo do contrato; ou
2. Em até 30 dias da vinculacdo do titular a pessoa juridica Contratante.

Paragrafo Segundo. O prazo de 30 dias da vinculagcdo do titular a pessoa juridica contratante sera contado a
partir do 12 dia subsequente ao vencimento do contrato de experiéncia com prazo determinado.

Paragrafo Terceiro. Os beneficidrios titulares e dependentes que formalizarem o seu pedido de ingresso no
plano fora dos prazos acima previstos, independente do nimero de participantes, cumprem os periodos
normais de caréncias estabelecidas neste contrato, exceto os dependentes recém-nascidos inscritos
conforme Clausula Condi¢Ges de Admissao.

Paragrafo Quarto. Na eventualidade da reducdo do numero de beneficiarios inscritos para menos de 30
(trinta), as novas inclusdes, ainda que formalizadas dentro do prazo de 30 dias da vinculagdo do titular a
pessoa juridica Contratante, passam a cumprir as caréncias normais estabelecidas nesta clausula.

Paragrafo Quinto. Quando se tratar de beneficidrio(s) proveniente(s), de forma ininterrupta, de outro plano
da CONTRATADA em pré-pagamento, havera aproveitamento das caréncias ja cumpridas no plano anterior,
ressalvadas as modificagbes de cobertura, como nas hipdteses de ampliagdo da area geografica ou
acomodacgdo hospitalar superior.

Paragrafo Sexto. O direito ao atendimento na nova abrangéncia geografica ou acomodagdo hospitalar
superior, conforme o caso, s sera possivel apds o cumprimento das caréncias acima mencionadas.
CLAUSULA 82 — DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

O contrato coletivo observa as seguintes condi¢des para coberturas de doencas ou lesdes preexistentes:

a. Numero de participantes menor que 30 (trinta) — Com anadlise de Doenca e Lesdo Preexistente; e

b. Numero de participantes maior ou igual a 30 (trinta) - Sem analise de Doenca e Lesdo Preexistente, desde
que o pedido de ingresso do titular e seus dependentes no plano, seja formalizado a Contratada:

1. Em até 30 dias da celebragdo do contrato; ou
2. Em até 30 dias da vinculagdo do titular a pessoa juridica Contratante.
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O prazo de 30 dias da vinculacdo do titular a pessoa juridica contratante serd contado a partir do 12 dia
subsequente ao vencimento do contrato de experiéncia com prazo determinado.

Paragrafo Primeiro. Os beneficidrios titulares e dependentes inscritos fora dos prazos acima previstos,
independente do numero de participantes no contrato, ficam sujeitos a andlise de Doenca e Lesdo
Preexistente, exceto os dependentes recém-nascidos e menores de 12 anos: tutelados, sob guarda, adotados
e com reconhecimento de paternidade, inscritos conforme Clausula Condi¢ées de Admissao.

Paragrafo Segundo. Na eventualidade da redugdo do nimero de beneficidrios inscritos para menos de 30
(trinta), as novas inclusGes, ainda que formalizadas dentro do prazo de 30 dias da vinculagdo do titular a
pessoa juridica Contratante, ficam sujeitas a analise de Doenca ou Lesao Preexistente.

Paragrafo Terceiro. Os beneficidrios titulares e dependentes devem preencher e assinar o formulario de
Declaracdo de Saude, observadas as condi¢cdes e regras da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
estabelecidas em normativos vigentes na data da contrata¢do do plano ou inscricdo de dependente(s).

Paragrafo Quarto. No preenchimento da declaragdo de saude, os beneficiarios titulares e dependentes
devem registrar sua atual condicdo de saude e eventuais doencas ou lesdes preexistentes, de que saibam ser
portadores ou sofredores no ato da contratacdo do plano de saldde e na inscricdio de dependentes.
Assegurado o direito de fazer a entrevista qualificada, sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela
CONTRATADA, pertencente a rede cooperada da mesma, ou por outro médico de sua escolha, nao
pertencente a rede cooperada da CONTRATADA, devendo neste caso, assumir o 6nus financeiro da
entrevista.

Paragrafo Quinto. O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficidrio para o correto
preenchimento da Declaragao de Saude, onde sdo declaradas as doengas ou lesdes que o beneficiario saiba
ser portador ou sofredor, no momento da contratagdao ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude,
além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e conseqiiéncias da omissdo de informagdes.

Paragrafo Sexto. Com base na avaliagdo das declaragbes de saude, a CONTRATADA podera solicitar aos
beneficiarios, a realizacdo de uma pericia médica com um profissional indicado pela CONTRATADA, que
podera ser ou ndo acompanhada de exame. Os custos do médico e dos exames, neste caso, ficam por conta
da CONTRATADA.

Paragrafo Sétimo. Quando for necessaria a realizacdo de exames complementares para auxiliar na avaliacdo
do médico perito, sera entregue aos beneficiarios uma guia para realizacdo destes exames. O resultado deve
acompanhar a Declaracdo de Saude a ser entregue ao médico durante a avaliacdo.

Paragrafo Oitavo. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaracdo
expressa do beneficiario, a existéncia de doencga ou lesdo que possa gerar necessidade de eventos cirlrgicos,
uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a CONTRATADA oferecera ao
beneficiario, obrigatoriamente, a Cobertura Parcial Temporaria.

a) Cobertura Parcial Temporaria (CPT): Consiste na suspensdo pelo prazo ininterrupto de até 24 (vinte e
guatro) meses, da cobertura de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta
complexidade, listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do
evento, relacionados as doencas e lesGes preexistentes, declaradas pelo beneficidrio ou seu
representante legal, consoante especificacdes do “Anexo de Exclusdes por Preexisténcia”, contados a
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partir da contratacdo ou da adesdo ao plano. Findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses da
contratacdo ou adesdo ao plano, a cobertura assistencial passarda a ser integral, conforme a
segmentacdo contratada, prevista na Lei n° 9.656, de 1998 e resolucGes.

Paragrafo Nono. A Cobertura Parcial Tempordria serd formalizada através da assinatura do Termo de
Formalizagdo da Cobertura Parcial Tempordria, que sera anexada ao presente contrato. Os procedimentos de
alta complexidade em periodo de Cobertura Parcial Temporaria encontram-se especificados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, disponivel no site www.ans.gov.br.

Paragrafo Décimo. Se na contratacdo ou adesdo ao plano, tiver sido constatada a existéncia de doenca ou
lesdo preexistente do beneficiario e a CONTRATADA deixar de oferecer no momento da adesdo contratual a
Cobertura Parcial Temporaria, ndo caberd alegacao de omissdo de informacao na Declaracdo de saude e nem
aplicacao posterior de Cobertura Parcial Tempordria.

Paragrafo Décimo Primeiro. A CONTRATADA poderda comprovar o conhecimento prévio do beneficiario
sobre sua condicdo de saude quanto a doenca ou lesdo preexistente durante o periodo de 24 meses,
contados a partir da inscricdo do beneficidrio no plano. Ndo cabera a alegacdo de omissdao de doenca ou
lesdo preexistente caso a CONTRATADA tenha realizado qualquer tipo de exame ou pericia médica para
admissao do beneficidrio, no plano.

Paragrafo Décimo Segundo. A omissdo da doencga ou lesdo preexistente na época da contratacdo ou adesao
ao plano podera ser caracterizada como comportamento fraudulento do beneficiario, cabendo a
CONTRATADA o 6nus da prova do conhecimento prévio do beneficidrio da doenca ou lesdo preexistente na
contratacdo do plano. E vedada a negativa de cobertura assistencial, assim como a suspens3o ou rescisdo
unilateral do contrato em razdo da omissdo de doenca ou lesdo preexistente, até a publicacdo do
encerramento do processo administrativo pela ANS.

Paragrafo Décimo Terceiro. A CONTRATADA ird comunicar ao beneficiario a alegacdo de omissdo de doenca
ou lesdo preexistente ndo declarada na ocasido da contratacdo ou adesdo ao plano, através do Termo de
Comunicacdo e oferecera obrigatoriamente ao beneficidrio a Cobertura Parcial Temporaria, pelos meses
restantes até completar 24 meses da assinatura ou adesdo ao plano. Em caso de recusa do beneficiario, por
uma das opg¢des oferecidas pela CONTRATADA, esta solicitard a abertura do processo administrativo diante
da ANS por indicio de fraude.

Paragrafo Décimo Quarto. Apds o recebimento da comunicagdo e recusa do beneficidrio, a CONTRATADA
encaminhard a documentagao pertinente a Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, requerendo
abertura de processo administrativo para verificagdo da sua procedéncia ou ndo. A CONTRATADA podera
utilizar-se de qualquer documentagao para comprovar a omissao de doenga ou lesdo preexistente.

Paragrafo Décimo Quinto. Comprovada a alegacdo de omissdo de doenga ou lesdo preexistente, o
beneficiario e o(a) CONTRATANTE passam a ser responsaveis pelo pagamento das despesas efetuadas com a
assisténcia médica hospitalar, relacionadas com a doenca ou lesdo preexistente que seriam objeto de
Cobertura Parcial Temporaria, a partir do momento de sua notificagdo, além da exclusdo do beneficiario que
foi parte do processo de omissao.

CLAUSULA 92 - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA, REMOGAO E REEMBOLSO
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O atendimento de urgéncia, emergéncia, remoc¢ao e reembolso observara as condi¢des abaixo e atualizacdes
estabelecidas em normativos da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigentes na data do evento.

| - Atendimento de urgéncia e emergéncia:

Para efeito da presente clausula, considera-se:

a) Emergéncia: os atendimentos que implicarem em risco imediato de morte ou de lesGes irrepardveis para o
paciente, caracterizado em declaracao do médico assistente;

b) Urgéncia: os atendimentos resultantes de acidentes pessoais ou de complicagcdes no processo gestacional.

Paragrafo Primeiro. Apds 24 (vinte e quatro) horas da inscricdo do beneficidrio no plano (titular ou
dependente, conforme o caso), é assegurada a cobertura dos procedimentos de urgéncia e emergéncia,
inclusive para aqueles gue envolvam internacao hospitalar.

Paragrafo Segundo. Quando envolver acordo de cobertura parcial temporaria, por doencas e lesdes

preexistentes, a cobertura do atendimento de urgéncia e emergéncia para os eventos cirurgicos, leitos de

alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude

da ANS, vigente a época do evento, e relacionados a doencas ou lesdo preexistente ficam limitados as

primeiras 12 (doze) horas em regime ambulatorial. Se, na continuidade do atendimento, for necessaria a

realizacdo de procedimentos cirurgicos, ou uso de leitos de alta tecnologia ou a realizacdo de procedimentos
de alta complexidade relacionados a doenca ou lesdo preexistente em periodo de cobertura parcial
temporaria exclusivos da cobertura hospitalar, a responsabilidade financeira da CONTRATADA cessard a

partir da internacdo, ainda que ela se efetive dentro do periodo de 12 horas e assegurard a remogdo nas

condigdes previstas no inciso abaixo.

Il - Remogao:

A CONTRATADA garantira a cobertura da remocdo do paciente nas situagOes abaixo descritas, em
ambulancia com os recursos necessarios a fim de garantir a manutencdo da vida, para outro hospital.

Paragrafo Primeiro. Apds atendimentos classificados como urgéncia ou emergéncia a CONTRATADA
garantird a cobertura da remogao do paciente nas seguintes situagdes:

1. se caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos da unidade para continuidade do
atendimento, a CONTRATADA garantira a sua remogdo para uma unidade hospitalar propria ou
contratada, mais proxima, que disponha dos recursos necessdrios para o atendimento, sem 6nus
para o(a) CONTRATANTE; e

2. quando for necessdria a realizacdo de eventos cirurgicos, ou uso de leitos de alta tecnologia ou a
realizacdo de procedimentos de alta complexidade relacionados a doenca ou lesdao preexistente em
periodo de cobertura parcial tempordria, caberd a CONTRATADA o 6nus e a responsabilidade da
remocdo do paciente para uma unidade do SUS mais préxima, que disponha dos recursos
necessarios para garantir a continuidade do atendimento. A responsabilidade da Operadora sé
cessard apos o efetivo registro do paciente na Unidade do Sistema Unico de Satde — SUS.
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Paragrafo Segundo. Quando envolver acordo de cobertura parcial temporaria e o paciente ou seus
responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de responsabilidade, pela continuidade do
atendimento em unidade ndo integrante do SUS, a CONTRATADA estara desobrigada da responsabilidade
médica e do 6nus financeiro da remocao.

Paragrafo Terceiro. Nos casos de remog¢ao para uma unidade do SUS, quando ndo possa haver remogao por
risco de morte, estando o beneficidrio em periodo de cobertura parcial temporaria, o(a) CONTRATANTE e o
prestador do atendimento devem negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da
assisténcia, desobrigando-se, assim, a CONTRATADA desse 6nus.

Paragrafo Quarto. A CONTRATADA garantird a remocdo do beneficidrio que tiver cumprido o periodo de
caréncias, mediante autorizacdo do médico assistente e consentimento do préprio beneficidrio ou de seu
responsdvel. A remocdo serd assegurada nas situacdes abaixo descritas:

1) Quando o beneficiario estiver dentro da drea de atuacdo e abrangéncia de cobertura do plano de
saude:

a) De hospital ou pronto atendimento do SUS, para um hospital da rede vinculado ao respectivo plano
de saude;

b) De hospital ou pronto atendimento particular ou publico, ndo integrante da rede da operadora, para
um hospital da rede vinculado ao respectivo plano de saude;

c) De hospital ou pronto atendimento da rede do respectivo plano de salde, para outro hospital da
rede, vinculado ao respectivo plano de saude mais proximo, quando caracterizada pelo médico
assistente, a falta de recursos para continuidade de atengao ao beneficidario na unidade de saude de
origem.

d) De clinica ou consultério publico ou privado para um hospital da rede vinculado ao respectivo
plano de saide, somente em caso de indisponibilidade ou inexisténcia de unidade hospitalar ou
pronto atendimento no municipio onde o paciente foi atendido, conforme regras estabelecidas na
Resolugdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar vigente na data do evento.

2) Quando o beneficiario estiver fora da area de atuacdo e abrangéncia de cobertura do plano:

a) de hospital ou pronto-atendimento privado ou publico, localizado fora da area de atuagdo do
respectivo plano de saude, para hospital credenciado e vinculado ao respectivo plano de satude apto
a realizar o devido atendimento, quando o evento que originou a necessidade do servigo tenha
ocorrido dentro da area de atuac¢ao do plano de saude.

b) de hospital ou pronto-atendimento privado ou publico, localizado fora da area de atuagdo do plano
de saude, para hospital credenciado na drea de atuagdo e abrangéncia de cobertura e vinculado ao
respectivo plano de salde apto a realizar o devido atendimento, em caso de indisponibilidade ou
inexisténcia de unidade hospitalar ou pronto atendimento no municipio demandado pelo
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beneficiario e/ou area de atuag¢do do plano, conforme regras estabelecidas na Resolu¢do Normativa
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar vigente na data do evento.

Paragrafo Quinto. Quando o paciente estiver internado em uma unidade hospitalar, que ndo possua o
recurso para realizar determinados exames ou procedimentos, indispensaveis para controle da evolucao da
doenca e elucidacdo diagndstica, a CONTRATADA garantira a sua remocdo para outro estabelecimento.

Il - Reembolso:

Considerando que o referido plano de salide nao possui caracteristica de livre escolha de prestadores para
atendimento, os beneficiarios inscritos pelo(a) CONTRATANTE terdo assegurado o direito ao reembolso de
atendimento somente nas situacées e condicées abaixo, quando devidamente comprovados:

Paragrafo Primeiro. Reembolso em conformidade com disposto no inciso VI do artigo 12 da Lei 9656/98 em
caso de atendimento de urgéncia e emergéncia:

a) Quando ndo for possivel a utilizacdo de servicos préprios, contratados ou credenciados pela
CONTRATADA que fazem parte da rede de atendimento do respectivo plano e desde que o
atendimento tenha sido realizado dentro da drea de abrangéncia geografica e atuacdo do plano.

b) O reembolso serd nos limites das obrigacdes contratuais, observadas as caréncias, cobertura parcial
tempordria, drea de abrangéncia e atuacdo do plano, segmentacdo e Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento. O valor serd de acordo com os valores
praticados pela CONTRATADA junto a rede de prestadores do respectivo plano.

Paragrafo Segundo. Reembolso em caso de inexisténcia ou indisponibilidade de prestador em
conformidade com a Resolugdo Normativa n? 259 ou outra norma que venha a substitui-la, para o
atendimento de urgéncia e emergéncia e/ou eletivo, conforme abaixo:

a) Atendimento de urgéncia ou emergéncia: em caso de inexisténcia ou indisponibilidade de
prestador de servigo assistencial da rede de atendimento do plano no municipio onde foi realizado o
atendimento, desde que o municipio faga parte da area de abrangéncia e atuagdo do plano.

b) Atendimento eletivo em caso de inexisténcia ou indisponibilidade de prestador de servico
assistencial, do respectivo plano no municipio onde foi requerido o atendimento pelo beneficiario,
desde gue:

1. O beneficidrio ou seu responsdvel tenham comunicado previamente a CONTRATADA, através de
um dos canais indicados no verso do cartdo do plano de saude, quanto a necessidade de
atendimento e dificuldade de agendamento em razdo da inexisténcia ou indisponibilidade de
prestador de servico assistencial da rede de atendimento deste plano;

2. A CONTRATADA ndo tenha assegurado o atendimento solicitado pelo beneficidrio ou
responsdvel nos prazos e condicdes estabelecidas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
em normativos vigentes;
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3. O municipio onde foi realizado o atendimento faca parte da drea de abrangéncia e atuacao do
plano.

Paragrafo Terceiro. O atendimento eletivo solicitado serd assegurado pela CONTRATADA nos prazos €
condicbes estabelecidas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar em normativos vigentes na data da
demanda, em qualquer prestador ou médico da rede assistencial do plano, habilitado para o atendimento e,
nao necessariamente, um prestador ou médico especifico escolhido pelo beneficiario.

Paragrafo Quarto. A contagem do prazo para garantia do atendimento, se inicia na data da solicitacdo do
servigo ou atendimento mediante contato do beneficiario ou responsavel com a CONTRATADA/OPERADORA.

Paragrafo Quinto. A solicitagdo de reembolso, deverda ser formalizada pelo (a) CONTRATANTE ou
beneficiario, junto a CONTRATADA no prazo maximo de 1(um) ano da data do atendimento ou da alta.
Devera ser anexada a respectiva solicitacdo a documentacdo original relativa as despesas efetuadas (cdpia da
conta do atendimento, documento fiscal que deverd conter CNPJ/CPF do profissional ou estabelecimento que
realizou o atendimento). Necessario apresentar também:

a) Em caso de atendimento de urgéncia ou emergéncia: laudo ou atestado médico ou outros
documentos equivalentes, emitido pelo médico assistente atestando e comprovando que se tratava
de uma situacdo de urgéncia ou emergéncia; ou

b) Em caso de atendimento eletivo: nimero do protocolo fornecido pela CONTRATADA na solicitacdo
de servico ou atendimento realizado pelo beneficiario ou responsavel.

c) Em caso de procedimentos que contenham Diretrizes de Utilizagdo (DUT): laudo ou atestado
médico ou outros documentos equivalentes, emitidos pelo médico que solicitou ou realizou o
procedimento, atestando e comprovando que o beneficidrio cumpre a DUT.

Paragrafo Sexto. A CONTRATADA tera o prazo adicional maximo de 30 (trinta) dias para analise da
documentacdo e eventual reembolso do valor devido, descontadas as coparticipagdes previstas na cldusula
Mecanismos de Regulagao.

CLAUSULA 102 - MECANISMOS DE REGULACAO

Para realizagdo das coberturas assistenciais contratadas, os beneficidrios devem observar os mecanismos de
regulagdo adotados pela CONTRATADA, para gerenciar e regular a demanda de utilizagdo de servigos
prestados. Observando ainda, as atualizagdes estabelecidas em normativos da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, vigentes na data do evento.

I. Coparticipagao
E a participacdo financeira na despesa assistencial, a titulo de fator moderador, a ser paga pelo beneficiario
apo6s a realizacdo dos procedimentos e cobrada em conjunto com a mensalidade do plano de saude. A

coparticipacdo incidira sobre os seguintes servigos/procedimentos:

a) consulta de puericultura, demais consultas médicas em consultério e pronto socorro;
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b) exames e procedimentos de diagnose, realizados em consultérios médicos, clinicas, laboratérios e
hospitais em regime ambulatorial, incluindo materiais, medicamentos, honorarios e taxas relacionadas a
execucdo do exame;

c) consultas/sessdes realizadas por profissionais de saude, previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Salde da ANS, vigentes a época do evento, tais como: fisioterapia, acupuntura, fonoaudidlogo,
terapeuta ocupacional, psicélogo, nutricionista e psicoterapia, realizadas em regime ambulatorial,
incluindo materiais, medicamentos, honorarios e taxas relacionadas a execugao dos procedimentos.

Paragrafo Primeiro. A coparticipacdo sera de 50% (cinquenta por cento) sobre os valores constantes da
Tabela de Referéncia de Coparticipacdao da CONTRATADA, vigente na data do atendimento, disponivel no
endereco eletrdnico XXXXXX observado o limite maximo de RS xxxxx (xxxx) por servico/procedimento
realizado.

Paragrafo Segundo. Os valores constantes na Tabela de Referéncia de Coparticipacdo da CONTRATADA e
respectivos limites maximos serdo reajustados anualmente conforme condigdes estabelecidas na Clausula de
Reajuste.

Paragrafo Terceiro. Sempre que houver uma atualizacdo do rol de procedimentos e eventos em saulde,
publicada pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, e forem inclusos procedimentos e/ou
medicamentos, ndo listados acima e também ndo contemplados no rol anterior, incidird a cobranca de
coparticipagdo sobre as novas coberturas ambulatoriais incluidas.

Paragrafo Quarto. A inadimpléncia dos valores apurados a titulos de coparticipagdo sujeitard o
CONTRATANTE as mesmas penalidades impostas a inadimpléncia das mensalidades.

Il. Cartdo De Identificacao

A CONTRATADA fornecerd ao beneficidrio titular e respectivos dependentes o cartGo individual de
identificagdo, com prazo de validade, e cuja apresentagdo, acompanhada de documento de identidade
oficialmente reconhecido, assegura o gozo dos direitos e vantagens deste contrato.

Paragrafo Primeiro. Antes da primeira utilizacdo do cartdo, inclusive nas renovagdes, este deverd ser
desbloqueado pelo beneficiario titular do plano, conforme orientagGes constantes na etiqueta do cart3o.

Paragrafo Segundo. Em caso de exclusdo de beneficiarios, rescisdo, resolucdo ou resilicdo deste contrato, é
obrigacdo do(a) CONTRATANTE a imediata devolugdo dos cartdes individuais de identificacdo do plano de
saude, pois os atendimentos realizados a partir da data de exclusdo sdo considerados indevidos e as
despesas decorrentes, inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia, serdo de responsabilidade do(a)
CONTRATANTE.

Paragrafo Terceiro. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo individual de identificagcdo, o(a) CONTRATANTE
devera comunicar imediatamente a CONTRATADA, por escrito, sob pena de responder pelos prejuizos que
advierem de sua indevida utilizagdo. O custo da emiss3o de uma segunda via do cartdo é de RS 21,49 (vinte e
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um reais e quarenta e nove centavos), podendo ser reajustado conforme condi¢cbes estabelecidas na

Clausula de Reajuste.

lll. Condi¢Oes de Atendimento e Autorizagdo Prévia

Os servigos contratados serdo prestados na forma abaixo descrita e a autorizagdo prévia ocorrerd de forma a
viabilizar o cumprimento dos prazos de atendimentos estabelecidos em normativos da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar, vigentes na data da solicitacao.

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA autorizard medicamentos e materiais (inclusive drteses e préteses
cirurgicas) de preferéncia nacionais, com certificados de boas praticas, conforme exigéncia da ANVISA,
(somente autorizando os importados nacionalizados, caso ndo existam similares nacionais). As eventuais
divergéncias serao dirimidas pelo mecanismo de junta médica, abaixo previsto.

Paragrafo Segundo. A CONTRATADA podera divergir da solicitacdo do médico assistente ou do cirurgido
dentista assistente, utilizando-se de Junta Médica (constituida pelo profissional solicitante, pelo médico da
operadora e por um desempatador, escolhido dentre os profissionais indicados pela CONTRATADA na
notificacdo, sendo os honorarios do desempatador custeados pela CONTRATADA) conforme previsto em
normativo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar vigente na data do evento, tendo como base os
protocolos assistenciais oficiais e medicina baseada em evidéncia, observadas as regras abaixo:

a) O beneficidrio ou seu representante legal, bem como o médico assistente serdo devidamente
notificados pela CONTRATADA sobre a abertura do processo de junta médica e a indicacdo dos
profissionais aptos a opinar e dirimir a divergéncia. Em caso de recusa, intempestividade ou siléncio
do profissional assistente quanto a indicacdo do desempatador para formar a junta, caberd a
CONTRATADA indicar imediatamente um profissional dentre os sugeridos.

b) Caberd ao desempatador avaliar os documentos apresentados e deliberar quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares, previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da
ANS, e/ou a presenca do beneficidrio na junta médica. Em caso de necessidade de junta médica
presencial, a participacdo do beneficidrio é obrigatdria.

c) Nas situagGes acima, a CONTRATADA notificard previamente o beneficiario ou seu responsavel legal
sobre a data e local para realizacdo da junta médica presencial e/ou exames complementares a
serem realizados tais como: prazos; condi¢gdes; entrega dos laudos de exames; e consequéncias em
caso de ndo cumprimento do requerido, conforme normativo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar vigente na data do evento.

d) Em caso de auséncia ndo comunicada pelo beneficidrio na junta médica presencial ou a ndo
realizacdo ou entrega dos resultados de exames requeridos, prevalecera o entendimento do médico
da operadora, justificando inclusive a negativa de atendimento quando for o caso.

e) O parecer do desempatador serd acatado pela CONTRATADA, desde que o procedimento indicado no
parecer conclusivo da junta esteja previsto no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS,
vigentes a época do evento. Caso o profissional assistente ndo concorde com o parecer conclusivo da
junta, a CONTRATADA garantird profissional apto a realizar o procedimento.
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f) E de responsabilidade da CONTRATADA custear as despesas do processo de junta médica, tais como:
honorarios do profissional da terceira opinidao, exames complementares, custos de deslocamento e
estadia para realizagdo da junta médica presencial, dentre outros relativos exclusivamente ao
processo de junta médica, conforme normativo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar vigente
na data do evento.

Paragrafo Terceiro. O atendimento e autoriza¢do observara:

I Consultas Médicas: Os beneficidrios sdo atendidos no consultdrio, dos médicos cooperados,
indicados na relacdo divulgada pela CONTRATADA, observado o hordrio normal de seus consultérios
e com agendamento prévio. As consultas em pronto socorro na rede credenciada serdo prestadas
pelo médico que estiver de plantao;

Il. Consultas/Sessdes com: fisioterapeuta, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, psicélogo e
nutricionista: sdo realizadas pelos profissionais credenciados ou contratados que integram a rede
prestadora de servicos da CONTRATADA, mediante solicitacdo/indica¢do escrita do médico assistente
e apresentacdo da Guia de Solicitacdo de Servicos com autorizacdo prévia da CONTRATADA,
respeitado o limite de uso estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da ANS e
diretrizes de utilizacdo, vigentes a época do evento;

M. Sessoes de psicoterapia: sdo realizadas pelos profissionais cooperados, credenciados ou contratados
gue integram a rede prestadora de servicos da CONTRATADA, mediante solicitacdo/indicacdo escrita
do médico assistente e apresentacdo da Guia de Solicitagcdo de Servicos com autorizacdo prévia da
CONTRATADA, respeitado o limite de uso estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
da ANS e diretrizes de utilizacdo, vigentes a época do evento;

V. Atendimentos ambulatoriais, internag¢des clinicas, cirurgicas e obstétricas: sdo realizados por
médicos cooperados nos estabelecimentos de saude que integram a rede prestadora de servicos da
CONTRATADA, mediante apresentacdo da Guia de Solicitacdo de Servicos, emitida pelo médico
assistente ou cirurgido dentista, previamente autorizada pela CONTRATADA (salvo nas hipdteses de
urgéncia ou emergéncia), respeitado o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS e diretrizes
de utilizacdo (quando houver), vigentes a época do evento. Em caso de divergéncia médica, sera
aplicado mecanismo de junta médica acima previsto;

V. Os exames complementares e servigos auxiliares: devem ser executados nos prestadores de
servigcos que integram a rede prestadora de servicos da CONTRATADA, mediante apresentacao da
Guia de Solicitacdo de Servicos, emitida pelo médico assistente ou cirurgido dentista, previamente
autorizada pela CONTRATADA, respeitado o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS e
diretrizes de utilizacdo (quando houver), vigentes a época do evento;

VL. Cirurgia buco-maxilo-facial: é realizada por profissional devidamente habilitado e integrante da rede
de prestadores de servicos da CONTRATADA, mediante apresentacao da Guia de Solicitacdo de
Servigos, emitida pelo médico assistente ou cirurgido dentista, previamente autorizada pela
CONTRATADA (salvo nas hipdteses de urgéncia ou emergéncia);

ST
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VILI. Medicamentos de uso domiciliar para: terapia antineoplasica oral e os medicamentos para o
controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados ao tratamento antineoplasico oral e/ou
venoso: o fornecimento serd indicado pela CONTRATADA, mediante apresenta¢cdo da Guia de
Solicitacdo de Servico e Receituario, ambos emitidos pelo médico assistente e previamente
autorizados pela CONTRATADA, respeitado o Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS e
diretrizes de utilizagao, vigentes a época do evento.

VIIl. Terapia imunobioldgica endovenosa ou subcutinea para as patologias e medicamentos
estabelecidos na Diretriz de Utilizagdo: a CONTRATADA indicard o fornecimento e/ou
estabelecimento para realizacdo do servico, mediante apresentacdo da Guia de Solicitagcdo de Servico
e Receitudrio, ambos emitidos pelo médico assistente e previamente autorizados pela CONTRATADA,
respeitado o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS e diretrizes de utilizagao, vigentes
a época do evento.

Paragrafo Quarto. As regras acima nao se aplicam no atendimento de urgéncia ou emergéncia, devidamente
declarada pelo médico assistente, estando assegurado liberacdo imediata dos procedimentos.

Paragrafo Quinto. Ndo caberd a aplicacdo de nova contagem de prazo para garantia de atendimento nos
termos da legislacdo vigente na data do atendimento, nas seguintes situagdes:

a) Na continuidade do tratamento de procedimentos sequenciais e/ou continuos, tais como
quimioterapia, radioterapia, hemodidlise e dialise peritoneal, que serdo autorizados conforme
prescricdo, justificativa clinica e prazo definido pelo médico assistente para assegurar a
continuidade do tratamento. Respeitadas as segmentacbes, os prazos de caréncia e a
Cobertura Parcial Temporaria — CPT;

b) No procedimento “Medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados a
tratamentos antineopldsicos”, que serdo autorizados conforme prescricdio do médico assistente,
por se tratar de continuidade dos procedimentos de quimioterapia e terapia antineoplasica oral
para o tratamento do cancer.

Paragrafo Sexto. Nos casos de urgéncia e emergéncia, o beneficiario, ou quem responda por ele, terd o prazo
de 2 (dois) dias uteis, contados a partir da data de internagdo, para providenciar a autorizacdo da
CONTRATADA, sob pena da CONTRATADA ndo se responsabilizar por qualquer despesa.

Paragrafo Sétimo. Para realizacdo de procedimentos que necessitem de autorizacdo prévia, o beneficiario,
ou quem responda por ele, deve dirigir-se a um escritério de autorizacdo mais proxima, munido de cartdo de
identificacdo do plano, carteira de identidade e a guia com a solicitacdo do procedimento.

Paragrafo Oitavo. Sempre que houver dificuldade no agendamento do servico ou atendimento, seja por
indisponibilidade ou inexisténcia de prestador de servico assistencial da rede de atendimento do plano, o
beneficiario ou seu responsavel devera comunicar a CONTRATADA, através do telefone informado no verso
do cartdo do plano de saude, para o agendamento do atendimento, observadas as regras abaixo:
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a) O atendimento solicitado serd assegurado pela CONTRATADA em municipio integrante da darea de
abrangéncia e atuacdo do plano, nos prazos e condi¢Bes estabelecidas pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar em normativos vigentes na data da solicitacdo, em qualquer prestador ou médico da rede
assistencial do plano, habilitado para o atendimento e, ndo necessariamente, um prestador ou médico
especifico escolhido pelo beneficiario;

b) A contagem do prazo para garantia do atendimento, se inicia na data da solicitacdo do servico ou
atendimento pelo beneficidrio ou responsdvel a CONTRATADA.

Paragrafo Nono. Os beneficidrios com mais de 60 (sessenta) anos, gestantes, lactantes, lactentes e criancgas
até 5 (cinco) anos tém prioridade na marcag¢do de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos em
relacdo aos demais beneficiarios.

Paragrafo Décimo. Os servicos ora contratados sao prestados exclusivamente pelos profissionais e entidades
constantes na relacdo divulgada no Guia eletronico através do sitio XXXXXXXXXXXXXXXX, sob a indicagdo de
Rede ES01. O plano nao inclui quaisquer prestadores nao integrantes da lista do “site”.

Paragrafo Décimo Primeiro. Em cumprimento ao disposto na Resolugdo Normativa n2 365/14, da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) ou outra que a substitua. Informamos que as substituicdes de
prestadores ndo hospitalares ocorridas na rede assistencial acima mencionada ficardo disponiveis através do
enderego: XXXXXXXXXXXXXXXXxxxxxX € na Central de Atendimento da Operadora que podera ser contatada
através do telefone informado no cabecalho deste contrato e verso do cartdo.

Paragrafo Décimo Segundo. A manutencdo da rede hospitalar implica em compromisso com os beneficidrios
e devem observar as normas abaixo estabelecidas no art. 17 da Lei 9656/98:

I.  E facultada a substituicdo de entidade hospitalar, desde que por outro equivalente e mediante
comunicac¢do aos beneficidrios e a ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo
minimo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infracdo das normas sanitdrias e fiscais em
vigor.

II.  Na hipdtese da substituicdo do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da CONTRATADA
durante periodo de internagao do beneficidrio, o estabelecimento obriga-se a manter a internagdo e
a CONTRATADA, a pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério médico, na forma do contrato.

lll.  Nos casos de substituicdo ou suspensdo temporaria do estabelecimento hospitalar em decorréncia
de intervencdo publica, sanitdria ou fiscal, a CONTRATADA arcard com a responsabilidade pela
transferéncia do beneficidrio internado para outro estabelecimento equivalente, garantindo a
continuagdo da assisténcia, sem 6nus adicional para o beneficiario.

IV.  Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por redugdo ou substituicdo por vontade da
CONTRATADA, esta deverad solicitar a ANS autorizacdo expressa para redimensionamento de rede e
posteriormente deverd comunicar ao CONTRATANTE.

V. Areducdo do nimero de prestadores da rede do plano ndo implica em qualquer direito de reducdo
dos valores de mensalidade fixados.

Rua Joao Santin, 30

Fone: (49) 3545 - 1133
Fax: (49) 3545 - 1177
http://www.abdonbatista.sc.gov.br Administraggo 2021/2024




MUNICIPIO DE ABDON BATISTA

Santa Catarina - CNPJ 78.511.052/0001-10

CLAUSULA 112 - FORMAGAO DE PREGO E MENSALIDADE

Trata-se de um plano de assisténcia a saude com os valores pré-estabelecidos para contraprestagao
pecunidria mensal, a ser paga pelo (a) CONTRATANTE, antes e independentemente da efetiva utilizagdo das
coberturas contratadas.

Paragrafo Primeiro. Ndo podera haver distingdo quanto ao valor da contraprestacdo pecuniaria entre os
beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles ja vinculados, ressalvados os beneficidrios
inscritos na condi¢do de demitido ou aposentado, conforme artigos 30 e 31 da Lei 9656/98 que deverdo
adotar o valor integral estabelecido na tabela de precos/custos com 10 (dez) faixas etarias quando o contrato
de ativos adotar o critério de aglutinacdo de faixas etdrias com preco unico ou inferior a 10 (dez) faixa etdrias
ou houver participacdo do empregador no custeio do plano.

Paragrafo Segundo. O (A) CONTRATANTE pagara a CONTRATADA por beneficidrio inscrito:

a) atitulo deinscricdo e mensalidade, os valores relacionados na Proposta de Contratacdo; e
b) as coparticipacdes previstas na Cldusula Mecanismos de Regulacdo.

Paragrafo Terceiro. A pessoa juridica CONTRATANTE, independente da participacdo total ou parcial no custo
da mensalidade, fica responsdvel pelo pagamento integral dos valores a que se refere esta cldusula, até o
quinto dia util de cada més.

Paragrafo Quarto. Os beneficiarios inscritos no plano na condicdo de demitido ou aposentado, conforme
previsto nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98, ficam responsaveis pelo pagamento integral dos valores a que se
refere esta cldusula.

Paragrafo Quinto. O valor da coparticipagdao dos beneficidrios nos custos assistenciais, quando for o caso, se
dara pela aplicacdo do percentual e/ou quantias previstas sobre a Tabela de Referéncia de Coparticipacdo da
CONTRATADA, referida na cladusula Mecanismo de Regulacdo, disponivel no endereco eletronico
XXXXXXXXXXXXXXXXXX, vigente na data do atendimento. Os valores da Tabela de Referéncia de Coparticipagao
serdo atualizados conforme condi¢Ges estabelecidas na Clausula de Reajuste.

Paragrafo Sexto. O extrato de servicos prestados fornecido pela CONTRATADA destina-se a identificar a
utilizacdo e a respectiva participagdo nos custos dos beneficidrios. Se houver duvidas quanto as informagoes
do extrato de servicos prestados, o(a) CONTRATANTE pode solicitar a CONTRATADA os esclarecimentos
necessarios.

Paragrafo Sétimo. Se a CONTRATANTE ndo receber documento que possibilite realizar o pagamento de sua
obrigacdo até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera solicitd-lo diretamente a CONTRATADA,

para que nao se sujeite a consequéncia da mora.

Paragrafo Oitavo. Ocorrendo impontualidade no pagamento das prestacdes, serdo cobrados juros de mora
de 1% (um por cento) ao més e multa de 2% (dois por cento) incidente sobre o valor do débito atualizado.
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Paragrafo Nono. Tratando-se de contrato na modalidade de pré-pagamento, ainda que ndo haja utilizacdo
efetiva dos servicos no periodo de inadimpléncia, permanecerd o(a) CONTRATANTE e/ou os beneficiarios
inscritos na condicdo de demitido ou aposentado responsavel pelo pagamento das respectivas parcelas e das
coparticipagdes relativos aos atendimentos realizados.

Paragrafo Décimo. A CONTRATADA cobrard da CONTRATANTE os valores devidos a titulo de coparticipagao
de procedimentos realizados antes da data de exclusdo ou valor integral dos atendimentos executados
indevidamente apds a exclusdo dos beneficiarios, a partir do conhecimento da CONTRATADA, ou seja,
qguando forem cobrados pelo prestador de servico, dentro do prazo de até 3 (trés) anos.

Paragrafo Décimo Primeiro. Em atengdo ao disposto no § 12 do artigo 15 da RN n2 279, de 2011, foi adotado
o seguinte critério para a determinacao do preco Unico e da participacdao do empregador:

a) O critério adotado para definicdo de precgo Unico ou para aglutinacdo inferior a 10 faixas etarias tem
como base o calculo da receita média per capita do intervalo de faixas a serem unificadas. Sobre a
receita per capita calculada ha também um acréscimo de 0,5% (zero virgula cinco por cento) para
cada faixa etaria aglutinada, a titulo de margem de seguranca, em virtude do risco de alteracdo na
idade média do grupo apds a contratacdo e para compensar a perda dos reajustes por mudanca de
faixas etarias que ocorreriam anualmente.

b) O célculo da receita média per capita das faixas que serdo aglutinadas é realizado através da média
simples, obtida da seguinte forma: soma-se o valor da mensalidade de cada um dos beneficiarios a
serem inscritos nas faixas etarias que serdo unificadas, obtendo a receita total desse grupo, que é
dividida pelo nimero total de beneficidrios dessas faixas.

c) A participacdo do empregador no custeio do plano de saude se dara conforme descrito na Proposta
de Contrata¢do, campo rateio de custos.

CLAUSULA 122 - REAJUSTE

Os valores das contraprestacGes pecuniarias definidas na Proposta de Contratacdo e na tabela de pregos
para as novas adesdes deste contrato, bem como os valores previstos na Cldusula Mecanismos de Regulacdo
serdo reajustados a cada 12 (doze) meses conforme parametros abaixo:

I.  Contrato com 30 (trinta) ou mais beneficiarios:

a) Reajuste conforme a variacdo positiva do IGPM (indice Geral de Precos de Mercado — FGV), ou por
outro indice que o substitua no caso de sua extin¢do, acumulado no periodo de andlise do contrato
(a cada doze meses, contados a partir do inicio da vigéncia), somado ao indice de Reajuste Técnico —
IRT%, apurado no periodo, caso a sinistralidade do(s) contrato(s) da Contratante atinja patamar
superior a 70% (setenta por cento), seguindo os parametros abaixo:

e 0O IGPM , indice de Reajuste Técnico e Sinistralidade serdo apurados no periodo de 12 meses
consecutivos, com uma defasagem de 4 (quatro) meses em relagdo ao inicio do periodo de aplicagdo
do reajuste do contrato.
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e O célculo do Indice de Reajuste Técnico — IRT serd realizado com base na seguinte férmula:

IRT% — (Sinistralidade
°T 70%

- 1) =100

Onde,

Sinistralidade: é o indice resultante da divisdo entre as despesas com atendimento a saude dos
beneficidrios pelas receitas com contraprestacdes do periodo.

A multiplicagao por 100 é apenas para transformar o indice em percentual.

Despesa Assistencial — Coparticipacdo

Sinistralidade ( ) = 100

Receitas Liguidas do Plano

Onde,

Despesa Assistencial: Soma de todas as Despesas assisténcias no periodo com prestadores,
fornecedores de servigcos em saude, reembolso, ressarcimento ao SUS e processos judiciais dessa
natureza.

Coparticipagdo: Soma de todos os valores de Coparticipagdo do periodo.

Receitas Liquidas do Plano: Soma de todos os valores de Contraprestacdes do periodo.

e Portanto, quando a sinistralidade do contrato superar o patamar de 70% (setenta por cento) o indice
de reajuste contratual serd composto pela soma do indice de reajuste técnico e do IGPM — indice
Geral de Pregos de Mercado, (IRT% +IGPM).

b) A apuracdo de beneficidrios serd realizada anualmente conforme parametros abaixo:
e Na primeira apuracdo sera considerada a quantidade de beneficidrios na assinatura do contrato;

e Para as apuragdes seguintes, serd considerada a quantidade de beneficiarios no ultimo
aniversario do contrato.

Il. Contrato com menos de 30 (trinta) beneficiarios:

a) Quando o numero de beneficidarios do contrato for inferior a 30 (trinta), o reajuste anual sera
apurado considerando o agrupamento de todos os contratos coletivos da Contratada com menos de
30 (trinta) beneficidrios, conforme estabelecido em Resolugdo Normativa da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar. A apuracdo de beneficidrios serd realizada anualmente conforme parametros
abaixo:

e Na primeira apuracdo sera considerada a quantidade de beneficiadrios na assinatura do contrato;

e Para as apuragdes seguintes, serd considerada a quantidade de beneficiarios no ultimo
aniversario do contrato.
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b) O indice de reajuste para contratos com menos de 30 (trinta) beneficidrios serda em conformidade
com o IGPM (indice Geral de Pregos de Mercado — FGV), ou por outro que o substitua no caso de sua
extincdo, somado ao Indice de Reajuste Técnico - IRT, caso a sinistralidade do agrupamento de
contratos atinja patamar superior a 70% (setenta por cento), seguindo os parametros abaixo:

e O IGPM e o indice de Reajuste Técnico e a Sinistralidade do agrupamento serdo apurados no
periodo de 12 meses consecutivos, com uma defasagem de 4 (quatro) meses em relacdo ao inicio
do periodo de vigéncia do reajuste do agrupamento.

e O célculo do indice de Reajuste Técnico — IRT sera realizado com base na seguinte féormula:

IRTO%, — (Sinistralidade
T 70%

—'l) + 100

Onde,

Sinistralidade: é o indice resultante da divisdao entre as despesas com atendimento a saude dos
beneficidrios do agrupamento, pelas receitas com contraprestacdes do agrupamento.

A multiplicacdo por 100 é apenas para transformar o indice em percentual.

Despesa Assistencial — Coparticipacdo

Sinistralidade ( ) 100

Receitas Liguidas do Plano

Onde,

Despesa Assistencial: Soma de todas as Despesas assisténcias do agrupamento com prestadores,
fornecedores de servicos em salde, reembolso, ressarcimento ao SUS e processos judiciais dessa
natureza.

Coparticipagao: Soma de todos os valores de Coparticipa¢cdo do agrupamento.

Receitas Liquidas do Plano: Soma de todos os valores de Contrapresta¢des do agrupamento.

e Portanto, quando a sinistralidade do agrupamento superar o patamar de 70% (setenta por cento)
o indice de reajuste contratual sera composto pela soma do indice de reajuste técnico e do IGPM
— Indice Geral de Pregos de Mercado, (IRT% +IGPM).

c) A CONTRATADA divulgard o indice de reajuste apurado no portal corporativo até o 12 dia util do més
de maio de cada ano, bem como a relagdo dos contratos agrupados. O indice apurado sera aplicado
no periodo de maio do ano corrente até abril do ano seguinte, na data de aniversario de cada
contrato.

lll. Contrato exclusivamente para manutencdo de ex-empregados (demitidos ou aposentados):

a) Quando se tratar de contrato exclusivamente para manutencdo de ex-empregados, previstos nos
artigos 30 e 31 da Lei 9656/98, o indice de reajuste serd apurado considerando a sinistralidade, nos
termos do inciso I, de todos os contratos da carteira de planos exclusivos de ex-empregados de
forma unificada, somada a variacdo do indice previsto. Ndo se aplica o disposto no inciso II.
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b) O percentual de reajuste aplicado a carteira de ex-empregados sera divulgado pela CONTRATADA em
seu Portal Corporativo na Internet em até 30 (trinta) dias apds a sua aplicagdo.

Paragrafo Primeiro. SO poderd ser aplicado um Unico reajuste contratual a cada 12 (doze) meses, ressalvados
os reajustes por mudanca de faixa etaria.

Paragrafo Segundo. Ndo podera haver aplicacdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um
mesmo plano em um determinado contrato.

Paragrafo Terceiro. A CONTRATADA publicara, 30 dias antes da data prevista para a aplicacdo do reajuste,
um extrato pormenorizado contendo os itens considerados para o cdlculo do reajuste acima previsto. As
referidas informagdes serao disponibilizadas no Portal de Informagdes da Pessoa Juridica Contratante no
endereco eletronico: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX com acesso restrito, mediante login e senha informados na
contratagdo do plano.

Paragrafo Quarto. O percentual de reajuste aplicado as contrapresta¢des pecuniarias serd comunicado a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar conforme determina a legislacdo competente.

Paragrafo Quinto. Os valores da Tabela de Referéncia de Coparticipacdo da CONTRATADA a que se refere a
cldusula Mecanismos de Regulacdo serdo atualizados anualmente no més de janeiro. Os reajustes serdo
aplicados em conformidade com os percentuais médios negociados e pactuados entre a operadora e a rede
prestadora de servigos assistenciais, dentro dos parametros estabelecidos nas normas vigentes da Agéncia
Nacional de Satude Suplementar/ANS.

CLAUSULA 132 - REAJUSTE POR FAIXA ETARIA

As mensalidades serdo automaticamente reajustadas em razdo da idade do beneficidrio, no més seguinte ao
de seu aniversario, de acordo com os parametros abaixo indicados:

Faixa Etaria Percentual de reajuste
00A18 0,00%
19A23 25,00%
24 A28 26,40%
29A33 18,34%
34 A38 17,65%
39A43 18,18%
44 A48 16,15%
49 A 53 13,58%
54 A58 16,62%
59 ou + 28,50%

Paragrafo Unico. O célculo das variacdes por faixa etdria observa os pardmetros abaixo, definidos pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar:
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a. o valor fixado para a ultima faixa etdria ndo poderd ser superior a 6 (seis) vezes o valor da primeira
faixa etaria;

b. a variacdo acumulada entre a sétima e décima faixas etarias ndo poderd ser superior a variacao
acumulada entre a primeira e sétima faixas.

CLAUSULA 142 - REGRAS PARA PLANOS COLETIVOS

O presente contrato observa o Regime de Contratagcdo Coletivo Empresarial, entendido como aquele que
oferece cobertura da atencdo a salde prestada a populacdo delimitada e vinculada a pessoa juridica
CONTRATANTE por relacdao empregaticia ou estatutaria.

| - MANUTENGAO DO PLANO DE SAUDE PARA EX-EMPREGADOS

No caso de rescisdao ou exoneracdao do contrato de trabalho sem justa causa ou aposentado do titular, é
assegurado ao beneficidrio titular o direito de manter sua condicdo de beneficidrio, nas mesmas condicdes
de cobertura assistencial (mesma segmentacdo e cobertura, rede assistencial, padrdo de acomodag¢do em
internacdo, area geografica de abrangéncia e fator moderador) que gozava durante a vigéncia do contrato de
trabalho, desde que:

a) ja contribuisse financeiramente para o plano de saude antes da extincdo do vinculo empregaticio, ainda
gue o pagamento de contribuicdo ndo esteja ocorrendo no momento da demissdo ou exoneracdo sem
justa causa.

e Entende-se como contribuicdo: qualquer valor pago pelo empregado, inclusive com desconto em
folha de pagamento, para custear parte ou a integralidade da mensalidade de seu plano privado de
assisténcia a saude oferecido pelo empregador em decorréncia de vinculo empregaticio. Nao é
considerada contribuicdo a coparticipagdo ou franquia paga Unica e exclusivamente em
procedimentos, como fator de moderagao, na utilizagdo dos servigos de assisténcia médica e nem os
valores pagos relativos a mensalidade do plano de saude dos dependentes e agregados;

b) a (o) CONTRATANTE formalize, por escrito, ao titular, questionamento quanto ao seu interesse de
permanéncia no plano, no ato da rescisdo, comunicando a decisdo a CONTRATADA;

c) opcdo pela manutencdo do plano seja efetivada no prazo de até 30 (trinta) dias, contados a partir da
data da comunicacdo do direito ao beneficio, que devera ser formalizada no ato da comunicacdo do
aviso prévio, a ser cumprido ou indenizado, ou da comunicacdo da aposentadoria;

d) encaminhe o formuladrio com a opcdo de manutencdo do plano devidamente preenchido e assinado;

e) a partir da opcdo de manutencdo do plano, na condicdo de ex-empregado, assuma o0 pagamento integral
da mensalidade por faixa etdria, coparticipacdo e incluindo, quando houver, os valores relativos ao
agravo, decorrente de doenca ou lesdo preexistente.

Paragrafo Primeiro. O valor da contraprestagdo pecunidria a ser paga pelo ex-empregado deverd
corresponder ao valor integral estabelecido na tabela de custos por faixa etdria com as devidas atualizagdes.
E permitido ao empregador subsidiar o plano ou promover a participagio dos empregados ativos no seu
financiamento, devendo o valor correspondente ser explicitado aos beneficidrios.

Paragrafo Segundo. Os beneficidrios que se encontram em periodo de caréncia ou Cobertura Parcial

Tempordria (CPT), na data da rescisdo do contrato de trabalho, cumprirdo o periodo restante, contado a
partir da data da sua inscri¢do na condigdo de ex-empregado.
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Paragrafo Terceiro. O tempo de permanéncia do beneficidario no plano de saude na condi¢do de ex-
empregado serd de:

a) Para os demitidos ou exonerados sem justa causa:
e um terco do tempo de contribuicdo nos planos de saide em pré-pagamento, contratados pelo(a)
Contratante, mesmo que em operadoras diferentes, sem interrupcao, observando-se o minimo de
seis e maximo de vinte e quatro meses.

b) Para os aposentados com rescisdo do contrato de trabalho:
e se tiver contribuido por 10 (dez) anos ou mais nos planos de saide em pré-pagamento contratados
pelo(a) Contratante, mesmo que em operadoras diferentes, sem interrupc¢do: de forma vitalicia.
e se tiver contribuido por menos de 10 (dez) anos nos planos de salide em pré-pagamento contratados
pelo(a) Contratante, mesmo que em operadoras diferentes, sem interrupgao: a razdo de 1 (um) ano
para cada ano de contribuicdo.

Paragrafo Quarto. Ao empregado aposentado que continuar trabalhando na mesma empresa e venha a ser
demitido é garantido o direito de manter sua condicdo de beneficiario observado o disposto no artigo 31 da
Lei n? 9.656, de 1998. O direito a manutencdo do plano sera exercido pelo ex-empregado aposentado no
momento em que se desligar do empregador. O direito de manutencdo também ¢é garantido aos
dependentes do empregado aposentado que continuou trabalhando na mesma empresa e veio a falecer
antes do exercicio do direito previsto no artigo 31, da Lei n2 9.656, de 1998.

Paragrafo Quinto. A manutencdo no plano é extensiva aos dependentes que estiverem inscritos no plano na
ocasido da rescisdao do contrato de trabalho do titular desde que atendidas as condi¢cdes de dependéncia
previstas na Cladusula Condic6es de Admissao.

Paragrafo Sexto. No periodo de manutencdo da condicdo de beneficiario, somente poderao ser incluidos
novo conjuge e filhos do ex-empregado.

Paragrafo Sétimo. Em caso de morte do titular, o direito de permanéncia é assegurado aos dependentes
cobertos pelo plano, conforme condi¢Ges acima.

Paragrafo Oitavo. As eventuais altera¢cdes no plano de salde obtidas pelos empregados ativos em
decorréncia de negocia¢Oes coletivas de trabalho também sdo aplicaveis aos beneficiarios inativos inscritos
neste plano.

Paragrafo Nono. O beneficiario e seus dependentes perderdao automaticamente o beneficio:

a) pelo decurso dos prazos previstos para manutengdo do plano na condi¢do de demitido;

b) em caso de admissdo em novo emprego. Entende-se como novo emprego: novo vinculo profissional que
possibilite o ingresso do ex-empregado em um plano de assisténcia a saude coletivo empresarial, coletivo
por adesdo ou de autogestdo; ou

c) no cancelamento do plano de salde contratado pela CONTRATANTE para empregados ativos e ex-
empregados.

Paragrafo Décimo. E assegurado ao ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado
ou seus dependentes vinculados ao plano, durante o periodo de manutencdo da condi¢cdo de beneficidrio
garantida pelos artigos 30 e 31 da Lei n? 9656, de 1998, o direito de exercer a portabilidade especial de
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caréncias para plano individual ou familiar ou coletivo por adesdo, em operadoras nos termos do disposto no
artigo 28 da RN n2 279, de 2011, c.c artigo 72 - C da RN n2 186, de 2009, e suas posteriores alteracdes.

Il - ABSORGAO DE CARENCIAS EM CASO DE RESCISAO DESTE CONTRATO

Em caso de cancelamento deste contrato, a CONTRATADA disponibilizard para os beneficiarios (titulares e
dependentes) inscritos, um plano de assisténcia a salde na modalidade individual ou familiar, descontadas
as caréncias ja cumpridas neste contrato, pelo valor de tabela de vendas vigente na data da opgdo.
Considera-se na contagem de prazos de caréncias, o tempo de permanéncia dos beneficiarios no plano
cancelado.

Paragrafo Primeiro. Os beneficiarios devem fazer a sua opg¢do pelo plano individual ou familiar, no prazo
maximo de 30 dias apds o cancelamento deste contrato.

Paragrafo Segundo. E de responsabilidade da (o) CONTRATANTE comunicar aos beneficidrios o
cancelamento deste contrato e do beneficio disposto nesta cldusula, em tempo habil para o cumprimento
do prazo de opc¢ao acima mencionado.

CLAUSULA 152 - CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

Serd excluido do contrato o beneficiario titular e dependentes, quando o contrato for rescindido, conforme
prevé Clausula Suspensdo ou Rescisdo Contratual e também, nas situacdes abaixo:

I. POR INTERESSE DO BENEFICIARIO TITULAR
a) mediante solicitagcdo do titular ao(a) CONTRATANTE, devendo este(a) comunicar a CONTRATADA no
prazo de até 30 dias do pedido. Neste caso, a exclusdo tera efeito a partir da data de ciéncia da
CONTRATADA.
b) o beneficiario titular poderd solicitar a exclusdo diretamente a CONTRATADA, caso esta ndo seja
comunicada pelo(a) CONTRATANTE no prazo de 30 dias do pedido a que se refere o item anterior. A
exclusdo, nesta hipétese, tera efeito imediato sem a anuéncia do(a) CONTRATANTE.

Il. POR INTERESSE DO(A) CONTRATANTE, com efeito a partir da data limite estabelecida com a
CONTRATADA, para as situagdes abaixo:
a) mediante comunicagdo escrita do(a) CONTRATANTE remetida a CONTRATADA;
b) perder o vinculo com o(a) CONTRATANTE que lhe garante a condi¢do de beneficidrio do plano,
ressalvados os casos previstos nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98, para funcionarios demitidos e
aposentados, observadas as normas estabelecidas na Clausula Regras para Planos Coletivos;

lll. POR INTERESSE DA CONTRATADA, com efeito a partir da data informada por esta, nas situagGes abaixo:
a) por fraude, por esta entendida a omissdo de doenca e lesdo preexistente; permitir o uso indevido do
cartdo individual de identificacdo (como por exemplo permitir a sua utilizacdo por terceiros), seu ou
de seus dependentes seja por dolo ou culpa; entre outras;
b) ndo for apresentada documentacdo requerida pela CONTRATADA, seja em decorréncia legal ou para
comprovacao do vinculo com o(a) CONTRATANTE;
c) se tratar de demitido ou aposentado vinculado ao contrato na condi¢do prevista nos artigos 30 e 31 da
Lei 9656/98 e ocorrer o atraso no pagamento das mensalidades superior a 60 (sessenta) dias,
ininterruptos ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia, desde que o beneficiario (titular)
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tenha sido comprovadamente notificado até o qliinquagésimo dia de inadimpléncia, implicara na
exclusido do beneficiario e dependente em atraso;

d) os dependentes que perderem a condicdo que lhes assegurou o direito de inscricdo, conforme
Clausula Condi¢des de Admissao.

Paragrafo Primeiro. A exclusdo do beneficiario titular implica, consequentemente, na exclusdo dos
respectivos dependentes.

Paragrafo Segundo. A CONTRATADA reserva-se o direito de exigir a qualquer momento os comprovantes
legais, capazes de atestar as condi¢es de vinculo dos beneficiarios titulares com o(a) CONTRATANTE e a
condicdo de dependéncia dos beneficiarios dependentes com o titular.

Paragrafo Terceiro. Os beneficidrios dependentes inscritos no plano conforme cldusula de CondicGes de
Admissdo, que perderem a condicdo de dependéncia, poderdo exercer a portabilidade especial de caréncias
nos termos da legislacdo vigente, em até 60 (sessenta) dias a contar da data da perda do direito, para um
plano individual ou familiar ou coletivo por adesdo, descontadas os prazos de caréncia e cobertura parcial
tempordria ja cumprida neste contrato.

Paragrafo Quarto. Terminado o prazo estabelecido para manutencdo dos beneficidrios na condicdo de ex-
empregado, os titulares e respectivos dependentes, inscritos nesta condicdo, serdo excluidos do contrato,
mediante aviso prévio. Estes poderdo exercer a portabilidade especial de caréncias nos termos da legislacdo
vigente, que devera ser requerida no prazo de 60 (sessenta) dias antes do término do periodo de
manutencdo da condicdo de beneficiario garantida pelos artigos 30 e 31 da Lei n2 9.656/98.

CLAUSULA 162 - SUSPENSAO OU RESCISAO CONTRATUAL

0O atraso do pagamento dos valores devidos, relativos a mensalidades e coparticipacdo, superior a 6

(sessenta) dias, ininterruptos ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses do contrato, implicard na suspensdo ou

rescisao, a critério da CONTRATADA, mediante comunicacdo prévia.

Paragrafo Primeiro. Na comunicagdao mencionada no caput sera estipulado o prazo para quitagdo das
parcelas vencidas, bem como a data da suspensdo ou rescisdo do contrato em caso de ndo pagamento.

Paragrafo Segundo. O presente contrato rescindir-se-a, também:
I.  Quando celebrado com Pessoa Juridica:

1. Imotivadamente por iniciativa:
a. Da CONTRATADA, somente apds a vigéncia minima de 12 (doze) meses, mediante aviso
prévio por escrito, com antecedéncia de 60 (sessenta) dias.
b. Do(a) CONTRATANTE, a qualquer tempo, mediante comunicagdo formal a CONTRATADA com
60 dias de antecedéncia, observado o disposto no paragrafo terceiro abaixo.

2. Motivadamente — A qualquer tempo, mediante aviso prévio, por escrito de 30 (trinta) dias:
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a. se qualquer das partes infringir as clausulas do presente instrumento;

b. por fraude, assim considerada, entre outras circunstancias, a omissdo ou distor¢do de
informacgdes por parte do(a) CONTRATANTE;

C. se apessoa juridica contratante encerrar suas atividades;

d. se ndo for mantido o numero minimo de beneficidrios estabelecido para manutencao deste
contrato, conforme mencionado nas Condicdes de Admissao da Pessoa Juridica Contratante,
ressalvado o disposto no paragrafo sexto.

Il. Quando celebrado com Empresdrio Individual:

1 Constatada a ilegitimidade do(a) CONTRATANTE no més de aniversario do contrato, este serd
rescindido mediante notificagcdo prévia, com 60 (sessenta) dias de antecedéncia.

1.1 A notificacdo de rescisdo mencionada no item anterior, serd efetivada pela CONTRATADA se nao
for comprovada, no prazo de 60 (sessenta) dias, a regularidade da condicdo de Empresario
Individual nos 6érgdaos competentes, conforme determinado nas Cldusulas: Condicdes de
Admissao e Duracgao do Contrato.

2 Motivadamente por iniciativa da CONTRATADA no més de aniversario do contrato, mediante a
comunicagdo prévia ao CONTRATANTE, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias:
a. Qualquer das partes infringir as cldusulas do presente instrumento;
b. Se verifique a auséncia de beneficidrios inscritos no contrato; e
c. Nas hipdteses de fraude, assim considerada, entre outras circunstancias, a omissdo ou
distorcdo de informacgdes por parte do(a) CONTRATANTE.
2.1 A comunicagdo mencionara os motivos da rescisdo contratual.

3 Imotivadamente por parte do(a) CONTRATANTE, a qualquer tempo, mediante comunicagdo
formal a CONTRATADA com 60 dias de antecedéncia, observado o disposto no paragrafo terceiro
abaixo.

Paragrafo Terceiro. Caso a rescisdo do contrato por iniciativa do(a) CONTRATANTE (Pessoa Juridica e
Empresario Individual) ocorra antes de completados 12 meses de vigéncia do contrato, o (a) CONTRATANTE
sujeitar-se-d ao pagamento de multa pecunidria, equivalente a 10% (dez por cento) do valor das
mensalidades restantes.

Paragrafo Quarto. E de responsabilidade da (0) CONTRATANTE comunicar aos beneficiarios o cancelamento
deste contrato em tempo habil para que os beneficidrios possam exercer a op¢do de contratagdo de plano
individual ou familiar nos termos do item Il da cldusula “Regras para Planos Coletivos”.

Paragrafo Quinto. Durante o periodo de aviso prévio do contrato para rescisdo, ndo serdo admitidas
inscricbes de novos beneficiarios.

Paragrafo Sexto. Na hipdtese de reducdo do nimero de beneficiarios ficar abaixo do limite estabelecido nas

Condicdes de Admissdo da Pessoa Juridica Contratante, a CONTRATADA podera, a seu critério, manter
vigéncia temporaria adicional, para que seja reconstituido o minimo contratualmente estabelecido.
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Paragrafo Sétimo. Em quaisquer das hipdteses de suspensdo ou rescisdo contratual, havendo beneficiarios
em periodo de internacdo, esta ndo sera suspensa, porém a CONTRATADA ndo se responsabiliza pelas
despesas de atendimentos ocorridas apds a data de cancelamento, cabendo estas ao(a) CONTRATANTE.

CLAUSULA 172 - DISPOSICOES GERAIS

| - DOCUMENTOS PERTINENTES AO PLANO DE SAUDE

Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Contratacdo, os Formuldrios Cadastrais, o
Manual de Orientagdo para Contratacdo de Plano de Saude, o Guia de Leitura Contratual, as Cartas de
Orientacdo ao Beneficidrio, as Declaracbes de Saude, o Termo de Formalizacdo de Cobertura Parcial
Temporaria e Tabela de Referéncia de Coparticipacao.

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA comunicard a CONTRATANTE, eventuais alteracées publicadas em
normativos da Agéncia Nacional de Saude Suplementar que modifiguem o instrumento juridico
originalmente firmado e se aplicam automaticamente aos contratos vigentes, sem determinacdo de
formalizacdo de aditamento contratual por parte da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

Paragrafo Segundo. A CONTRATADA disponibilizard acesso individualizado para titulares e dependentes ao
Portal de Informacdes do Beneficidrio da Saude Suplementar — PIN-SS, disponivel no endereco eletronico:
XXXXXXXXXXXXXXX devendo a CONTRATANTE realizar a comunicacdo aos beneficidrios.

Paragrafo Terceiro. A CONTRATADA disponibilizard a Tabela de Referéncia de Coparticipagdo atualizada no
endereco eletrdnico: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, sendo responsabilidade da CONTRATANTE comunicar aos
beneficidrios acerca da mesma.

Il — INDICACAO DE REDE EM FUNGAO DA LIMITAGAO DE RECURSOS REGIONAIS

Em razao das limitagGes de recursos estaduais, o procedimento abaixo relacionado sera realizado exclusiva
e necessariamente nos prestadores de servicos abaixo. A indicagao dos prestadores nao amplia a drea de
abrangéncia geografica definida no contrato:

Transplante de Medula Ossea: Alogénico e Autélogo
e Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre
Av. Professor Annes Dias, 295, Centro Porto Alegre/RS

(51) 3214-8080 / (51) 3214-8000
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e Hospital Erasto Gaertner
Rua Dr. Ovande do Amaral 201, Jardim das Américas Curitiba/PR

(41) 3361-5000

Il - SIGILO MEDICO
Compromete-se o(a) CONTRATANTE a observar e atender a legislacdo relativa ao sigilo médico.
IV — CANAIS DE ATENDIMENTO

A CONTRATADA disponibiliza canais de atendimento presencial e telefénico, para fornecer informacgdes e
orientacBes assistenciais, solicitacGes de atendimento, esclarecer duvidas, receber e tratar sugestdes e
reclamagdes. Os canais de atendimento telefénico (SAC e Ouvidoria) estdo informados no verso do cartdo de
identificacdo do plano de saldde entregue ao(s) beneficiario(s). E o endereco para atendimento presencial
estdo informados na nossa pagina: XXXXXXXXXXXXXXXXX

e SAC: Atendimento telefonico gratuito e funciona 24 horas nos 7 dias da semana.

e Portal da Operadora, canal do beneficidrio PIN-SS: Acesso as informacOes cadastrais; atualizacao
cadastral, guia médico, despesas assistenciais com o plano, cancelamento do plano, 22 via de boleto
de pagamento, demonstrativo para o Imposto de Renda, chat online para deficientes auditivos e de
fala, entre outros. Disponivel no endereco eletronico: XXXXXXXXXXXXXXX

e Correspondéncias: As demandas por meio de correio podem ser remetidas a CONTRATADA no
endereco da sede: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

e Ouvidoria: Tem o compromisso de reanalisar e orientar os beneficidrios que ja registraram a sua
manifesta¢do ao SAC e obtiveram retorno neste canal, mas por algum motivo ndo ficaram satisfeitos
com o resultado da sua solicitacdo.

CLAUSULA 182 - FORO

Fica eleito o foro da Comarca do (a) CONTRATANTE, para dirimir quaisquer duvidas do presente contrato,
com renuncia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

Por estarem as partes assim justas e contratadas, firmam o presente instrumento, juntamente com duas
testemunhas.

Abdon Batista, 22 de marg¢o de 2023.

CONTRATADA CONTRATANTE

TESTEMUNHAS:

Rua Joao Santin, 30

Fone: (49) 3545 - 1133
Fax: (49) 3545 - 1177
http://www.abdonbatista.sc.gov.br Administraggo 2021/2024




MUNICIPIO DE ABDON BATISTA

Santa Catarina - CNPJ 78.511.052/0001-10

1- 2-
Nome: Nome:
CPF: CPF:

INDICE

CLAUSULA 12 - CARACTERISTICAS GERAIS DO CONTRATO DE PLANO DE SAUDE.............cccocoovueerieeeirnne. 33
CLAUSULA 22 — ATRIBUTOS DO CONTRATO ......ocvminiiieeiiiteteiietetetet ettt seeae et se st ss s ssste s s esssesesssenas 35
CLAUSULA 32 - CONDIGCOES DE ADMISSAOD...........c.ooieieieiiieieiieeeeeeeet ettt ettt s st s stenas 35
CLAUSULA 42 - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS ........vviiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee s eeen e 39
CLAUSULA 52 — EXCLUSAO DE COBERTURAL .........oeiiieeeeeeeeeeee ettt ee ettt e et et s e s s sasae s s eseneseensaenas 46
CLAUSULA 62 - DURAGAO DO CONTRATO ...ttt ettt eeetee et ee e st eeeae et eseae st esesessessaesessesesenessenseenas 48
CLAUSULA 72 - PERIODOS DE CARENCIA ...ttt ettt et s et st n et e e eesaenas 48
CLAUSULA 82 — DOENGCAS E LESOES PREEXISTENTES........oiviuiuieeeteeeteeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeesesesesesssesesesesesesenssenas 49
CLAUSULA 92 - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA, REMOCAO E REEMBOLSO.......................... 51
CLAUSULA 102 - MECANISMOS DE REGULAGAO ...ttt eee et e et s et en et e e saenas 55
CLAUSULA 112 — FORMAGAO DE PRECO E MENSALIDADE.............cootieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s enen e eenseenas 61
CLAUSULA 122 - REAJUSTE ...ttt ettt et et e e et e et e s e s eas et et ese et eteae et esesessesssese st eseneseenseenas 62
CLAUSULA 132 - REAJUSTE POR FAIXA ETARIA ..ottt e et et s et s s s ese e enssenas 65
CLAUSULA 142 - REGRAS PARA PLANOS COLETIVOS..........ocoiuiuiiieceiieeeeeteeeeeee ettt n st s s snenas 66
CLAUSULA 152 - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO ...........ccocovveveiieieeieeeeeeeinae 68
CLAUSULA 162 - SUSPENSAO OU RESCISAO CONTRATUAL........ocuiuiiiieitiieeeeeeee ettt en st snnas 69
CLAUSULA 172 - DISPOSICOES GERAIS ...........oooeieieiieeeeeeeeeeeeee ettt ettt et sttt s st s s st s s s ssenesesnstenas 71
CLAUSULA 182 - FORO ..ottt ettt ettt sttt st et et et et ste b e st st et et e st st et ese st et et esa s ststessssesetesessstanas 72

Rua Joao Santin, 30

Fone: (49) 3545 - 1133
Fax: (49) 3545 - 1177
http://www.abdonbatista.sc.gov.br Administraggo 2021/2024




MUNICIPIO DE ABDON BATISTA

Santa Catarina - CNPJ 78.511.052/0001-10

CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGOS ADICIONAIS A PLANO DE SAUDE UNIFLEX ESTADUAL COLETIVO -
CONTRATO N°.

QUALIFICACAO DA CONTRATADA

OPERADORA REGISTRO ANS
CLASSIFICACAO CNPJ

ENDERECO NUMERO
BAIRRO CEP CIDADE UF

QUALIFICACAO DO(A) CONTRATANTE

RAZAO SOCIAL

Municipio de Abdon Batista
NOME FANTASIA

Abdon Batista Prefeitura Municipal

CNPJ INSCRICT\O ESTADUAL

78.511.052/0001-10

ENDERECO NUMERO
R Jodo Santin 30
COMPLEMENTO BAIRRO CEP CIDADE UF
Predio Centro 89636-000 Abdon Batista SC
RAZAO SOCIAL

Fundo Municipal de Satide de Abdon Batista
NOME FANTASIA

Fundo Municipal de Satude de Abdon Batista

CNPJ INSCRICAO ESTADUAL

10.509.952/0001-99

ENDERECO NUMERO

R Valeriano Demeneck 747

COMPLEMENTO BAIRRO CEP CIDADE UF
Centro 89636-000 Abdon Batista SC

RAZAO SOCIAL

Fundo Municipal de Assisténcia Social de Abdon Batista/SC
NOME FANTASIA

Fundo Municipal de Assisténcia Social de Abdon Batista

CNPJ INSCRICAO ESTADUAL

10.359.074/0001-72

ENDERECO NUMERO

R Jodo Santin 30

COMPLEMENTO BAIRRO CEP CIDADE UF
Centro 89636-000 Abdon Batista SC
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1) SERVICOS ASSEGURADOS E CONDIGOES DE ATENDIMENTO.

Também estdo cobertas pelo contrato as coberturas adicionais, ndo previstas na Lei 9656/98 e Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, a saber:

I. TRANSPORTE TERRESTRE E AEROMEDICO DE URGENCIA.

O servico de transporte terrestre e aeromédico de urgéncia estd a disposicdo durante as 24 (vinte e quatro)
horas do dia. O atendimento serd efetuado de acordo com a disponibilidade dos equipamentos, contando
com acompanhamento médico e os recursos materiais necessarios, de acordo com a ordem de solicitagdo
devidamente registrada pela Central Estadual de Regulacdo Médica e Transporte, observadas as limitacdes
de cobertura contratuais e o prazo de 60 dias de caréncia, contados a partir do inicio de vigéncia do presente
contrato ou da inscricdo de novo beneficidrio.

Paragrafo Primeiro. Além do transporte terrestre de um hospital para outro com maiores recursos, cuja
cobertura ja estd assegurada na clausula de remocdo de seu plano de saude, também é assegurado o
transporte:

a) aéreo, de um hospital para outro mais préximo que disponha dos recursos necessario para o
atendimento, dentro dos limites de abrangéncia geografica de cobertura prevista no seu contrato de
assisténcia a saude.

b) terrestre ou aéreo, quando necessaria a remog¢do em transporte especializado nos seguintes casos:

b1) de um hospital dentro da drea de abrangéncia geografica de cobertura prevista no plano de saude para
outro na cidade em que resida para continuidade do tratamento médico, dentro da drea de abrangéncia
geografica de cobertura do plano;

b2) de um hospital fora da drea de abrangéncia geografica de cobertura prevista no plano de salde, para
outro localizado na d4rea de abrangéncia geografica de cobertura do plano, para continuidade do
tratamento médico;

b3) nos casos de alta hospitalar, quando indicado pelo médico assistente, para sua cidade de domicilio,
desde que dentro da 4rea de abrangéncia geografica de cobertura do plano.

Paragrafo Segundo. Para a utilizagdo do servigo, o paciente deve estar internado em situagdo que exija
transporte especial, situacdo esta que serd indicada pelo médico assistente e que devera ser avaliada pela
Central Estadual de Regulagdo Médica e Transporte quando da solicitagdo de remogao.

Paragrafo Terceiro. A definicdo quanto a utilizagdo do meio aéreo ou terrestre é incumbéncia da Central
Estadual de Regulagdo Médica e Transporte médica que avaliard em conjunto com o diretor médico
operacional o melhor meio de transporte, valorizando a patologia e as condi¢cdes de saude do transportado,
bem como condi¢Ges metereoldgicas e infra-estrutura aéreo-rodovidria.

Paragrafo Quarto. A equipe médica responsavel pelo transporte avaliard as condi¢cbes do paciente com o
objetivo de certificar a existéncia de eventuais contraindica¢cdes que impegcam o transporte aéreo e terrestre

e/ou imponham riscos ao paciente.

Paragrafo Quinto. O transporte somente serd efetuado de acordo com as previsGes contratuais e legais,
observadas as condicdes meteoroldgicas e de trafego aéreo, a infra-estrutura aeroportudria das regies
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envolvidas, bem como as normas e instrucdes emitidas pelo Departamento de Aviacdo Civil (DAC) do
Ministério da Aeronautica.

Paragrafo Sexto. O transporte e a internacdo do paciente para outro hospital necessitara de autorizagao
prévia, salvo nos casos de urgéncia ou emergéncia.

Paragrafo Sétimo. As aeronaves e ambulancias terrestres UTI estdo equipadas em conformidade com o
disposto nos itens 3.4 e 3.5.2 da Portaria n2 2048/2002 do Ministério da Saude e Resolucdes n° 1.671/2003 e
1.672/2003 do Conselho Federal de Medicina — CFM.

Paragrafo Oitavo. Os servicos ndo serdo executados nas situacdes em que houver falta de vagas hospitalares
no destino, independente de qualquer motivo.

Il. FUNDO DE EXTENSAO ASSISTENCIAL (FEA)

Ocorrendo o falecimento do beneficiario titular, os beneficidrios dependentes, tém direito aos servicos
previstos neste plano, pelo prazo de até 3 (trés) anos contados a partir do dia seguinte a data do dbito do
titular, sem exigéncia de pagamento das mensalidades, ficando mantida a cobranca dos valores relativos a
coparticipacdo nas despesas assistenciais previstas na clausula “Mecanismos de Regulacdo”, quando houver,
do contrato de plano de saude originalmente assinado pelo CONTRATANTE.

Paragrafo Primeiro. Perdera imediatamente referido beneficio o dependente que, no curso dos 3 (trés) anos,
deixar de apresentar as condi¢Ges que o autorizariam a ingressar no plano na qualidade de dependente, caso
o beneficidrio fosse vivo, conforme definicdo na Clausula Condicdes de Admissdo ou inadimplirem o
pagamento de coparticipacdo nas despesas assistenciais, quando houver previsdo de cobranca no contrato
de plano de saude.

Paragrafo Segundo. O direito ao FEA ndo se efetuara:

a) se na data do 6bito as mensalidades ndo estiverem em dia;

b) se o falecimento do titular ocorrer nos primeiros 6 (seis) meses de vigéncia da cobertura individual;

c) para os beneficidrios dependentes cuja cobertura individual tenha iniciada hda menos de 6 (seis) meses da
data do falecimento do titular;

d) para os beneficiarios gue, mesmo inscritos na qualidade de beneficidrios dependentes, ndo atendam as
condicdes estabelecidas na Clausula Condicdes de Admissao por ocasido do ébito do beneficiario titular.

Paragrafo Terceiro. Consideram-se dependentes aptos a participarem do FEA, desde que regularmente
inscritos no plano de saude conforme Cldusula Condi¢Ges de Admissdao do contrato de plano de saude e
segundo regulamento préprio:
a) o conjuge;
b) a companheira ou companheiro, desde que haja unido estdvel, sem eventual concorréncia com o
conjuge;
c) osfilhos solteiros até 24 anos incompletos;
d) os enteados solteiros até 24 anos incompletos;
e) a crianga ou adolescente solteiro, até 24 anos incompletos, sob a guarda, tutela ou curatela do
beneficiario titular por forca de decisdo judicial;
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f) incapazes a partir de 24 anos: Filhos e aqueles sob curatela do beneficiario titular.

Paragrafo Quarto. Os demais dependentes inscritos no plano de saude, ndo listados no paragrafo anterior e
aqueles mantidos no contrato de plano de saude a partir dos 24 anos (Clausula Condi¢cdes de Admissao,
inciso I, paragrafo segundo), ndo terdo direito ao beneficio do FEA.

Paragrafo Quinto. O direito ao FEA também é conferido ao nascituro considerado filho do beneficiario titular
falecido, nos termos da legislacao civil, desde que inscrito conforme Clausula Condi¢ées de Admissao.

Paragrafo Sexto. O direito ao FEA fica condicionado a apresentacdo, pelos beneficidrios dependentes, no
prazo de até 30 (trinta) dias apds o 6bito do titular, do Atestado e Certiddo de Obito do beneficiario titular,
além dos documentos necessarios a comprovacao da dependéncia.

Paragrafo Sétimo. Os cartdes individuais de identificacdo dos beneficiarios dependentes, no caso de
falecimento do titular, serdo substituidos pela identificacdo pessoal do FEA e a assisténcia médica hospitalar
serd prestada pela xxxxxx_do Estado de Santa Catarina, responsavel pelo custo assistencial durante o
beneficio do FEA.

Paragrafo Oitavo. Conforme normativas da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, em caso de morte do
titular do contrato de plano de saude, o(s) dependente(s) vinculado(s) poderd (o) exercer a portabilidade
especial de caréncias para um plano de saude individual ou familiar ou coletivo por adesdao, em qualquer
operadora, no prazo de 60 (sessenta) dias do falecimento, desde que atendidas as regras previstas na
referida norma. Excepcionalmente, em razdo do beneficio de remissdo, o direito a portabilidade especial de
caréncias podera ser exercido em até 60 dias apds a data de término do beneficio do FEA.

Paragrafo Nono. A permanéncia ou inscricdo do(s) dependente(s) no plano de salde coletivo empresarial ou

por adesdo requer comprovacdo do vinculo destes com o empresario individual contratante ou pessoa
juridica contratante do plano de saude, conforme Clausula Condi¢Ges de Admissao.

Paragrafo Décimo. O presente beneficio se extinguird a partir do 6bito do titular do plano de saude e
conseqliente gozo do beneficio do FEA pelos respectivos dependentes legais inscritos.

2) VIGENCIA CONTRATUAL
O presente contrato terd prazo indeterminado de vigéncia.
Paragrafo Primeiro. Tratando-se de prestacdo de servigos adicionais a Plano de Saude, a vigéncia do

presente contrato subordina-se a vigéncia do Plano de Salde, rescindindo-se, automaticamente, por
quaisquer das causas que motivarem a rescisdo daquele.

Paragrafo Segundo. De igual forma, a eventual suspensdo do atendimento do Plano de Saude implicara na
suspensao dos direitos aqui contratados.
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Por estarem as partes assim justas e contratadas, firmam o presente instrumento, juntamente com duas
testemunhas.

Abdon Batista, 22 de marg¢o de 2023.

CONTRATADA CONTRATANTE

TESTEMUNHAS: 1 -
Nome:
CPF:
2-
Nome:
CPF:
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CONTRATO DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL N°.
UNIFLEX NACIONAL — COPARTICIPAGAO 50%
PLANO REFERENCIA - ACOMODAGAO COLETIVA

CLAUSULA 12 - CARACTERISTICAS GERAIS DO CONTRATO DE PLANO DE SAUDE

a) QUALIFICACAO DA OPERADORA

OPERADORA REGISTRO ANS
CMSSIFICACﬁO CNPJ
ENDERECO NUMERO
125
BAIRRO CEP CIDADE UF
SC
b) QUALIFICACAO DO(A) CONTRATANTE

RAZAO SOCIAL
Municipio de Abdon Batista
NOME FANTASIA
Abdon Batista Prefeitura Municipal
CNPJ INSCRICAO ESTADUAL
78.511.052/0001-10
ENDERECO NUMERO
R Jo3do Santin 30
COMPLEMENTO BAIRRO CEP CIDADE UF
Predio Centro 89636-000 Abdon Batista SC
RAZAO SOCIAL
Fundo Municipal de Satide de Abdon Batista
NOME FANTASIA
Fundo Municipal de Satude de Abdon Batista
CNPJ INSCRICAO ESTADUAL
10.509.952/0001-99
ENDERECO NUMERO
R Valeriano Demeneck 747
COMPLEMENTO BAIRRO CEP CIDADE UF

Centro 89636-000 Abdon Batista SC
RAZAO SOCIAL
Fundo Municipal de Assisténcia Social de Abdon Batista/SC
NOME FANTASIA
Fundo Municipal de Assisténcia Social de Abdon Batista
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CNPJ INSCRICAO ESTADUAL

10.359.074/0001-72

ENDERECO NUMERO

R Jodo Santin 30

COMPLEMENTO BAIRRO CEP CIDADE UF
Centro 89636-000 Abdon Batista SC

c) DADOS DO PLANO

NOME DO PLANO N° REGISTRO ANS

Uniflex Nacional Coparticipacdo 50% 435.147/01-9

d) TIPO DE CONTRATAGAO: O presente contrato observa o Regime de Contratacdo Coletivo Empresarial,
entendido como aquele que oferece cobertura da atencdo a saude prestada a populacdo delimitada e
vinculada a pessoa juridica CONTRATANTE por relacdo empregaticia ou estatutaria.

e) SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE: Plano-Referéncia previsto na Lei 9656/98, que
abrange as segmentacdes ambulatorial e hospitalar com obstetricia e acomodacao coletiva.

f) AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE
A area de abrangéncia geografica do presente contrato é nacional, compreendendo todo territério nacional.

g) AREA DE ATUACAO DO PLANO DE SAUDE
A area de atuacdo do presente contrato é todo o territdrio nacional.

h) PADRAO DE ACOMODAGCAO EM INTERNACAO

A internacdo se dard em quarto coletivo.

Paragrafo Primeiro. Na hipdtese do beneficidrio optar por acomodagao hospitalar superior a contratada,
ou fizer qualquer outra espécie de acordo que transcenda os limites deste contrato, devera arcar com a
diferenca de prego e a complementac¢do dos honorarios médicos e hospitalares, de acordo com o sistema
de livre negociagao, diretamente com o médico e hospital, ndo remanescendo assim qualquer
responsabilidade para a CONTRATADA.

Paragrafo Segundo. Enquanto ndo houver disponibilidade do tipo de leito hospitalar contratado, é
garantido ao beneficiario acesso a acomodacdo de nivel superior, sem 6nus adicional.

i) FORMAGCAO DE PRECO
Trata-se de um plano de assisténcia a saude com os valores pré-estabelecidos para contraprestacado
pecuniadria mensal, a ser paga pelo (a) CONTRATANTE, antes e independentemente da efetiva utilizagcdo
das coberturas contratadas.

CLAUSULA 22 — ATRIBUTOS DO CONTRATO
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Trata-se de um Plano Privado de Assisténcia a Saude, definido no inciso | do artigo 12 da Lei 9656 de 03 de
junho de 1998, de prestacdo de servicos continuada, a preco pré-estabelecido, por prazo indeterminado,
com cobertura de custos de assisténcia ambulatorial e hospitalar com obstetricia na segmentacgao referéncia.
A cobertura sera dada para o tratamento das doencas definidas na Classificacdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), limitada pelos procedimentos definidos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, vigente a época do
evento. Os procedimentos serdo prestados por profissionais ou servicos de saude integrantes da rede
propria ou credenciada pela CONTRATADA.

Paragrafo Primeiro. O presente contrato é de adesdo, bilateral, gerando direitos e obrigacdes individuais
para ambas as partes, na forma do Cédigo Civil Brasileiro, também estando sujeito as disposi¢des do Cédigo
de Defesa do Consumidor.

CLAUSULA 32 - CONDICOES DE ADMISSAO

| - CONDIGOES DE ADMISSAO DA PESSOA JURIDICA CONTRATANTE

O plano coletivo empresarial se destina ao empresario individual e as pessoas juridicas que mantenham
vinculo empregaticio ou estatutdrio com o beneficiario titular.

Pardgrafo Primeiro. Por ocasido da contratagdo do plano de satde o(a) CONTRATANTE deve atender as
condiges de admissdo e permanéncia:

e) Comprovar a sua legitimidade mediante a apresentacdo dos documentos abaixo listados:
Ill. Pessoa juridica: contrato social com a Ultima alteragdo, devidamente registrada no o&rgao
competente, cartdao do CNPJ, comprovante de enderego e telefone;

IV. Empresadrio Individual: documentos que demonstrem que a empresa foi constituida ha, no minimo,
06 (seis) meses:
3. Certificado de Microempreendedor Individual, Requerimento de Empresario Individual ou
outros documentos que confirmem a sua inscrigdo em érgdos competentes.
4. Regularidade junto a Receita Federal (cartdo CNPJ) no momento da contratagdo.

f)  Apresentar:
e a relagdo dos funcionarios inscritos no FGTS ou documento que comprove o vinculo do beneficidrio
titular com a CONTRATANTE;

g) Preencher e assinar:
e Contrato e Proposta de Contratagdo;

h) Incluir e manter o percentual minimo de 10% do grupo de colaboradores da CONTRATANTE, desde gue
aquele percentual corresponda a pelo menos 2 beneficidrios. Ndo mantido o critério, sujeita-se o
contrato a aplicacdo do estabelecido na cldusula Suspens3do e Rescisdo Contratual.
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Paragrafo Segundo. O(A) CONTRATANTE informara a CONTRATADA a relagdo dos beneficidrios a serem
inscritos no plano de saude, através do Formuldrio Cadastral, podendo incluir novos beneficidrios ou excluir a
qualguer momento, observados os prazos de caréncias a serem cumpridos e condi¢cdes de admissao.

Paragrafo Terceiro. E de responsabilidade do (a) CONTRATANTE manter atualizada, através do Formulario
Cadastral de inclusdao, quaisquer alteracdes dos dados cadastrais dos beneficidrios titulares e dependentes
(endereco, telefone, documentacdo, dentre outras). O CONTRATANTE também fica obrigado a fornecer a
gualquer momento informacgdes para, atualizar ou complementar os dados junto a CONTRATADA, de forma a
dar cumprimento as obrigacGes perante o érgdo regulador do setor, inclusive quanto ao fornecimento do
nimero de CPF dos dependentes inscritos no plano, cuja informagao se torna obrigatdria, conforme
Receita Federal a partir dos 14 (quatorze) anos.

Paragrafo Quarto. Os Formularios Cadastrais serdo também assinados pelos beneficidrios titulares, ficando o
(a) CONTRATANTE responsavel por fornecer uma via do contrato aos beneficidrios titulares.

Paragrafo Quinto. Em atendimento as Resolucdes Normativas da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, a
CONTRATADA solicitard a comprovagao das informagdes fornecidas pelo(a) CONTRATANTE:

M. Pessoa Juridica: A qualquer momento documentos que atestem a sua condicao de regularidade nos
drgdos competentes, bem como a comprovacao de elegibilidade dos beneficiarios.

V. Empresdrio Individual: Anualmente no més de aniversario do contrato, a manutencdo de sua
inscricdo nos orgdaos competentes e regularidade cadastral junto a Receita Federal, bem como a
comprovacao de elegibilidade dos beneficidrios.

Il - CONDICOES DE ADMISSAO DOS BENEFICIARIOS

Sdo considerados beneficidrios titulares do plano de saude aqueles vinculados a pessoa juridica
CONTRATANTE por relacdo empregaticia ou estatutdria, conforme informacdes prestadas nos Formularios
Cadastrais preenchidos pelos interessados:

e Entende-se como relagdo empregaticia ou estatutaria os empregados/funcionarios da pessoa
juridica CONTRATANTE que mantém vinculo laboral;

Também sdo considerados beneficiarios titulares do plano de satde os:

g) sdcios da pessoa juridica contratante;

h) administradores da pessoa juridica contratante;

i) trabalhadores tempordrios;

j) estagidrios e menores aprendizes;

k) demitidos e aposentados conforme disposto nos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/98;

I) quando o plano for contratado na forma da Lei 8.666/93, a pessoa juridica contratante poderd
inscrever:
e os aposentados a ela vinculados
e 0s agentes politicos

Paragrafo Primeiro. Também poderdo ser inscritos os dependentes do beneficidrio titular abaixo indicados:
a) o conjuge;
b) a companheira ou companheiro, havendo unido estavel, sem eventual concorréncia com o conjuge;
c) os filhos solteiros até 24 anos incompletos;
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d) os enteados solteiros até 24 anos incompletos;

e) a crianga ou adolescente solteiro, até 24 anos incompletos, sob a guarda, tutela ou curatela do
beneficiario titular por forca de decisao judicial;

f) incapazes a partir de 24 anos: filhos e aqueles sob curatela do beneficiario titular.

Paragrafo Segundo. Os beneficidrios dependentes solteiros inscritos neste plano, listados nos itens “c, d, e”
do paragrafo acima, que completarem 24 anos poderao ser mantidos enquanto permanecerem solteiros até
o limite de 35 anos, mediante manifestacdo do(a) CONTRATANTE de desejo de continuidade do plano, ciente
dos reajustes anuais das mensalidades e por faixa etdria conforme Cldusulas n2 12 e 13.

Paragrafo Terceiro. O ingresso dos dependentes dependera da inscricdo do beneficiario titular no plano.

Paragrafo Quarto. E assegurada a inscri¢do de recém nascido filho natural ou adotivo, sob guarda ou tutela,
filho do titular ou de seu dependente, desde que atendidas as condi¢Ges abaixo:

9. Filho natural —a inscricdo devera ser realizada em até 30 dias apds o nascimento;

10. Filho adotivo e menor sob guarda ou tutela — a inscricdo devera ser realizada em até 30 dias da tutela
ou guarda;

11. Deve atender os critérios de elegibilidade (grau de dependéncia) estabelecida nesta cldusula;

12. Sem imposicdo de caréncias quando o pai ou a mae tenham cumprido o prazo de caréncia maxima
de 180 dias;

13. Com aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo titular, guando o pai ou a mde ndo tiverem
cumprido o prazo de caréncia maxima de 180 dias;

14. Sem analise de doencas ou lesGes preexistentes;

15. Seja apresentada a certiddo de nascimento ou termo de guarda ou tutelsa;

16. Seja paga a inscricdo e a mensalidade do recém nascido no vencimento.

Paragrafo Quinto. Também é assegurada a inscricdo de menor de 12 (doze) anos adotado, sob guarda ou
tutela e filho cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou extrajudicialmente, desde que atendidas as
condigcBes abaixo:

1. A inscricdo deve ser realizada em até 30 dias a contar da guarda, tutela ou adocdo ou
reconhecimento da paternidade;

2. Filho adotivo e sob guarda ou tutelado: com aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo

adotante (pai ou mae) ou responsavel legal;

Reconhecimento da paternidade: com aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo pai;

Deve atender os critérios de elegibilidade (grau de dependéncia) estabelecida nesta cldusula

Sem anadlise de doencas ou lesdes preexistentes;

Seja apresentada a certiddo de nascimento, termo de guarda ou tutela, ou sentenca transitada em

julgado em processo de reconhecimento da paternidade;

7. Seja paga a inscricdo e a mensalidade no vencimento.

o vk w

Paragrafo Sexto. A inscricdo dos beneficiarios no plano deve ser comunicada pelo(a) CONTRATANTE a
CONTRATADA.
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Paragrafo Sétimo. A inscricio do beneficiario titular e dependentes, fica condicionada a apresentacdo e
preenchimento da documentac¢do abaixo, podendo ser necessarios outros documentos nao listados, em
atendimento as determinagdes da Agéncia Nacional de Saldde Suplementar:

3) Preencher e assinar:
e Formuldrio de Cadastro, um para cada titular com ou sem dependentes, assinado pelo titular e
CONTRATANTE;
e (Carta de Orientagdo ao Beneficiario;
e Declaracdo de Saude, preenchida e assinada por cada um dos beneficidrios inscritos (titular e
dependente);
e O Termo de Formalizagdo de Cobertura Parcial Temporaria.

4) Apresentar:

TITULAR
e Cobpia do CPF, CNS, RG ou RIC;
e Comprovante de residéncia e telefone atualizados em nome do titular ou outro documento que
comprove. Abaixo exemplos de comprovante de residéncia:
- Conta de agua, luz ou telefone;

- Contrato de Locacdo; e
- Declaracao de endereco.
e Comprovante de vinculo com a Pessoa Juridica Contratante:
f)Funcionarios:
- Copia da Carteira de Trabalho (pagina da qualificagdo civil e pagina onde consta o registro do
vinculo); ou
- Copia da Ficha de Registro do Empregado — assinada e carimbada pela empresa; ou
- Contra cheque, folha de pagamento.
g) Temporario, estagiario ou menor aprendiz:
- Contrato de Trabalho; ou
- Carteira de Trabalho (pagina da qualificagdo civil e pagina onde consta o registro).
h) Sdcios:
- Contrato Social
i) Administradores:
- Codpia da ultima alteracdo do contrato social da pessoa juridica;
j)Agente Politico:
- Documento de Diplomagdo — que comprove a sua homeagado ao cargo.

DEPENDENTES

e Esposo(a): Copia CPF, CNS, RG e Certiddo de Casamento;

e Companheiro(a): Copia CPF, CNS, RG e Escritura Publica ou Declaracdo Particular (assinada pelo casal e
por mais duas testemunhas reconhecidas em cartério);

e Filhos menores de 14 anos: Cépia CNS, Cépia da Certiddo de Nascimento e CPF quando disponivel;
Filhos a partir de 14 anos: Cdpia do CPF, CNS e RG;

e Filhos Adotivos: Mesma documentacdo prevista para filhos menores e a partir dos 14 anos e se ainda
nao tiver Certiddo de Nascimento, apresentar o termo de guarda para fins de adocdo;
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e

ay

Filho menor de 12 (doze) anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou extrajudicialmente:
Mesma documentagdo prevista para filhos menores de 14 anos e sentenca transitada em julgado em
processo de reconhecimento da paternidade;

Enteados: Mesma documentacdo prevista para filhos menores e a partir dos 14 anos e comprovacao de
convivéncia do casal;

Crianca ou adolescente solteiro até 24 anos incompletos: Mesma documentacgdo prevista para filhos
menores e a partir dos 14 anos e documento de decisdo judicial que comprove a guarda, tutela ou
curatela do beneficiario titular;

Incapazes a partir de 24 anos: Filhos e aqueles sob curatela do beneficidrio titular: Mesma
documentacdo prevista para filhos a partir dos 14 anos e Termo de Curatela.

CLAUSULA 42 - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

O beneficidrio titular e seus dependentes regularmente inscritos no Plano de Saldde tém direito ao
atendimento médico, ambulatorial e hospitalar com obstetricia, executados nos hospitais, clinicas e

laboratérios integrantes da rede prépria ou credenciada da CONTRATADA, por médicos cooperados e

profissionais de saude devidamente habilitados pelo Conselho de Classe. O atendimento sera realizado de

acordo com os procedimentos médicos referenciados pela Agéncia Nacional de Saude (ANS) no Rol de

Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, respeitadas as:

d) Diretrizes de Utilizagdo — DUT: Que estabelecem os critérios, baseados nas melhores evidéncias
cientificas disponiveis, a serem observados para que sejam asseguradas as coberturas de alguns
procedimentos e eventos especificamente indicados no Rol;

e) Diretrizes Clinicas — DC: Que visam a melhor pratica clinica, abordando manejos e orientagdes mais
amplas, baseadas nas melhores evidéncias cientificas disponiveis, e também definem a cobertura
minima obrigatdria; e

f) Protocolo de Utilizagdo — PROUT: Que estabelecem os critérios para fornecimento de
equipamentos coletores e adjuvantes para colostomia, ileostomia e urostomia, sonda vesical de
demora e coletor de urina.

Paragrafo Primeiro. A cobertura devera ser assegurada independentemente da circunstancia e local de
origem do evento, respeitados os limites de caréncia estabelecidos neste contrato, area de abrangéncia e

atuacdo, segmentacdo e a cldusula de exclusdo de coberturas. E incluira:

11) assisténcia a saude, com cobertura médico-hospitalar, das doencas listadas na Classificagao Estatistica
Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de Saude,
realizados exclusivamente no Brasil, respeitada a abrangéncia geografica do plano e as exigéncias
minimas estabelecidas em Lei;
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12) consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas médicas basicas e especializadas, inclusive
obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina. As dreas de atuacdo
médica estabelecidas pelo Conselho Federal de Medicina ndo sdo consideradas especialidades médicas;

13

~

cobertura de servicos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente, mesmo quando
realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se caracterize como internagdo, listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento;

14

~

cobertura de servigcos de apoio diagndstico, previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS, vigente a época do evento, para segmentacdo ambulatorial, solicitados pelo cirurgido-dentista
assistente com a finalidade de auxiliar e complementar o diagndstico odontoldgico, executados na rede
propria ou credenciada da CONTRATADA;

15

~

cobertura de medicamentos registrados e regularizados na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria -
ANVISA, desde que utilizados durante a execucao dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos em
regime ambulatorial e previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época
do evento;

16

~

cobertura de consultas/sessdes de: fisioterapia (procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica)
fonoaudiologia, terapia ocupacional, psicologia e nutri¢ao, solicitados pelo médico assistente e realizada
pelo profissional devidamente habilitado e integrante da rede prestadora de servicos da CONTRATADA,
de acordo com o previsto no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do
evento, e respeitadas as Diretrizes de Utilizacdo estabelecidas pela ANS;

17

~

sessdes de psicoterapia solicitada pelo médico assistente e realizada pelo profissional devidamente
habilitado e integrante da rede prestadora de servicos da CONTRATADA, de acordo com o numero de
sessdes previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, e
respeitadas as Diretrizes de Utilizacdo estabelecidas pela ANS;

18

~

acGes de Planejamento Familiar, conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a
época do evento, que envolvem as atividades de educacdo, aconselhamento e atendimento clinico,
observando as seguintes defini¢bes:

g) planejamento familiar: conjunto de acGes de regulagdo da fecundidade que garanta direitos iguais
de constituicdo, limitagdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal;

h) concepcdo: fusdo de um espermatozdide com um évulo, resultando na formacdo de um zigoto;
i) anticoncepgdo: prevenc¢do da concepcgdo por bloqueio temporario ou permanente da fertilidade;

j) atividades educacionais: sdo aquelas executadas por profissional de sadde habilitado mediante a
utilizacdo de linguagem acessivel, simples e precisa, com o objetivo de oferecer aos beneficidrios os
conhecimentos necessarios para a escolha e posterior utilizacgdo do método mais adequado e
propiciar a reflexdo sobre temas relacionados a concepg¢do e a anticoncepgdo, inclusive a
sexualidade, podendo ser realizadas em grupo ou individualmente e permitindo a troca de
informagdes e experiéncias baseadas na vivéncia de cada individuo do grupo;
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k) aconselhamento: processo de escuta ativa que pressupde a identificacio e acolhimento das
demandas do individuo ou casal relacionadas as questdes de planejamento familiar, preveng¢do das
Doengas Sexualmente Transmissiveis/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida - DST/AIDS e outras
patologias que possam interferir na concepg¢do/parto; e

I) atendimento clinico: realizado apds as atividades educativas, incluindo anamnese, exame fisico
geral e ginecoldgico para subsidiar a escolha e prescricdo do método mais adequado para
concepg¢ao ou anticoncepgao.

19) cobertura ambulatorial obrigatéria para os seguintes procedimentos, conforme Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento:

h) hemodiilise e didlise peritoneal ambulatorial continua (CAPD);

i) quimioterapia oncoldgica ambulatorial, entendida como aquela baseada na administracdo de
medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos
adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes que, independentemente da via de
administracdo e da classe terapéutica, necessitem ser administrados sob intervencdo ou supervisdo
direta de profissionais de saude dentro de estabelecimento de Saude, conforme prescricao do
médico assistente;

j) medicamentos de uso domiciliar para: terapia antineopladsica oral e os medicamentos para o
controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados ao tratamento antineopldsico oral e/ou
venoso, conforme prescricdo do médico assistente, respeitadas as diretrizes de utilizacdo e Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento;

k) radioterapia: listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do
evento, para segmenta¢ao ambulatorial;

I) procedimentos de hemodindmica ambulatoriais: listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, vigente a época do evento, para a segmentacdo ambulatorial e que ndo necessitem
de internacdo e de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas ou unidade
de terapia intensiva e unidades similares;

m) hemoterapia ambulatorial;

n) cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais, respeitadas as diretrizes de utilizacdo e Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento;

20) participacdao do médico anestesiologista, quando houver indicagdo clinica, nos procedimentos listados
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento;

32) atendimento psiquiatrico, de acordo com as diretrizes seguintes:
d) a aten¢do prestada aos portadores de transtornos mentais deverd priorizar o atendimento

ambulatorial e em consultdrios, utilizando a internagdo psiquiatrica apenas como ultimo recurso
terapéutico e sempre que houver indicacao do médico assistente;

Rua Joao Santin, 30

Fone: (49) 3545 - 1133
Fax: (49) 3545 - 1177
http://www.abdonbatista.sc.gov.br Administraggo 2021/2024




MUNICIPIO DE ABDON BATISTA

Santa Catarina - CNPJ 78.511.052/0001-10

v'  Estd3o cobertos os procedimentos clinicos ou cirtrgicos decorrentes de transtornos mentais,
inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesGes auto-infligidas.

e) hospital-dia para transtornos mentais é o recurso intermediario entre a internagdo e o
ambulatério, que deve desenvolver programas de atencdo e cuidados intensivos por equipe
multiprofissional, visando substituir a internacdo convencional, e proporcionar ao beneficidrio a
mesma amplitude de cobertura oferecida em regime de internagdo hospitalar.

f) a cobertura em hospital-dia para transtornos mentais, sera prestada de acordo com o previsto no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, e respeitadas as
Diretrizes de Utilizacao estabelecidas pela ANS.

33) todas as modalidades de internacdo hospitalar em numero ilimitado de dias (que necessitem de
cuidados médicos em ambiente hospitalar), incluindo centro de terapia intensiva ou similar, hospital dia
e clinicas bdsicas e especializadas integrantes da rede prépria ou credenciada da CONTRATADA, sendo
vedada a limitacdo de prazo, valor maximo e quantidade de internagdes, a critério do médico assistente;

34) despesas relativas a honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem e alimenta¢do do paciente
durante o periodo de internacao;

35) toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados;

36) cobertura de consultas, sessGes ou avaliagGes por outros profissionais de saude, de forma ilimitada
durante o periodo de internacdo hospitalar, quando indicado pelo médico ou odontélogo assistente,
obedecidos os seguintes critérios:

c) que seja dentro do escopo de atuagdo dos profissionais de saude indicados e em conformidade com
a legislacdo especifica sobre as profissdes de salde e a regulamentacado dos respectivos conselhos
profissionais; e

d) que, no caso de ser necessdria a realizacdo de procedimentos, estes constem do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente na data do evento, respeitando-se a segmentagdo
contratada e caréncias;

37) exames complementares indispensdveis ao controle da evolu¢do da doenca e elucidagdo diagndstica,
fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusGes e sessGes de quimioterapia
e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo
de internacdo hospitalar e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a
época do evento;

38) orteses e préteses ligados aos atos cirdrgicos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS, vigente a época do evento e regularizadas junto a ANVISA;

d) é de responsabilidade do médico ou cirurgido dentista assistente a prerrogativa de determinar as
caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensodes) das drteses, das préoteses e dos materiais especiais
— OPME necessarios a execugao dos procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, vigente a época do evento;
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e) o profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela operadora de plano de saude, justificar
clinicamente a sua indicacdo e oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de produtos de fabricantes
diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA, que atendam as
caracteristicas especificadas; e

f) em caso de divergéncia entre o profissional requisitante e a operadora, a decisdo cabera a um
profissional escolhido de comum acordo entre as partes, através do mecanismo de junta médica,
com as despesas arcadas pela operadora.

39) tratamento das complicacdes clinicas e cirurgicas decorrentes de procedimentos ndo cobertos, tais
como, procedimentos estéticos, inseminacdo artificial, transplantes nao cobertos, entre outros,
respeitada a segmentacdo do plano, os prazos de caréncia, a Cobertura Parcial Temporaria — CPT e
desde que o procedimento solicitado conste do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS,
vigente a época do evento;

c) entende-se como complicacdo os eventos ndo previstos na realizacdo do tratamento ou os previstos
gue ndo acontecem de maneira sistematica;

d) Procedimentos necessarios ao seguimento de eventos excluidos da cobertura (como internagdo em
leito de terapia intensiva apds transplante ndo coberto) ndo sdo considerados tratamento de
complicagbes, mas parte integrante do procedimento inicial, ndo havendo obrigatoriedade de sua
cobertura por parte das operadoras de planos de assisténcia a saude.

40) estdo cobertos os exames pré e pds-operatdrios constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, vigente a época do evento, relacionados as cirurgias cobertas ou nao;

41) cobertura de atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia conforme disposto na
cldusula de Atendimento de Urgéncia e Emergéncia, Remoc¢do e Reembolso;

42) é assegurada a cobertura de um acompanhante durante o periodo de internagdo, incluindo despesas
com acomodac¢do e alimenta¢do conforme dieta geral do hospital, nos casos abaixo; ressalvada
contraindicagdo justificada do médico ou do cirurgidgo-dentista assistente e na internagdao em UTI ou
similar, onde ndo é permitido o acompanhante.

a) criangas e adolescentes menores de 18 (dezoito) anos;
b) idosos a partir dos 60 (sessenta) anos de idade; e
c) pessoas com deficiéncias.

43) as cirurgias odontoldgicas buco-maxilo-faciais constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
da ANS, vigente a época do evento, para segmentacdo hospitalar, realizadas por profissional habilitado
pelo seu Conselho de Classe e devidamente credenciado e integrante da rede prestadora de servigos da
CONTRATADA, incluindo a cobertura de exames complementares e fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem, alimentacdo, érteses, proteses e
demais materiais, ligados ao ato cirurgico, utilizados durante o periodo de internacdo hospitalar;

44) cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos odontolégicos listados no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, para segmentacdo
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odontoldgica, passiveis de realizacdo em regime ambulatorial, mas que por imperativo clinico
necessitem de internacdo hospitalar:

c) inclui a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente
habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza
odontolégica, o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes,
assisténcia de enfermagem e alimentacdo, utilizados durante o periodo de internagado hospitalar. Os
honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista ndo estdo incluidos na cobertura do plano
de saude;

d) a necessidade da internagdo por imperativo clinico que se impdem em funcdo das necessidades do
beneficidrio, com vistas a diminuicdo dos riscos decorrentes de uma intervencao, é determinada
pelo cirurgido-dentista, que ira avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar para a
realizacdo do procedimento odontoldgico, assegurando as condi¢cdes adequadas para a execugao
dos procedimentos, assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados.

45) cobertura para remocdo do paciente, comprovadamente necessaria e indicada pelo médico assistente,
para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geografica previstos neste
contrato, conforme clausula de Atendimento de Urgéncia e Emergéncia, Remoc¢do e Reembolso;

46) procedimentos abaixo relacionados, considerados especiais, mesmo quando realizados
ambulatoriamente, cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada em nivel
de internacdo hospitalar e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a
época do evento:

m. hemodidlise e didlise peritoneal ambulatorial continua (CAPD);

n. quimioterapia oncolégica ambulatorial, entendida como aquela baseada na administracdo de
medicamentos para tratamento do céancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos
adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes que, independentemente da via de administragdo
e da classe terapéutica necessitem, conforme prescrigdao do médico assistente, ser administrados sob
intervengdo ou supervisdo direta de profissionais de salde dentro de estabelecimento de Saude;

0. medicamentos de uso domiciliar para: terapia antineopldsica oral e os medicamentos para o controle
de efeitos adversos e adjuvantes relacionados ao tratamento antineopladsico oral e/ou venoso,
conforme prescricdo do médico assistente, respeitadas as diretrizes de utilizacdo e Rol de
Procedimentos e Eventos em Sadde da ANS, vigente a época do evento;

p. radioterapia: listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do
evento, para segmentac¢ao ambulatorial e hospitalar;

g. hemoterapia;
r. nutricdo parenteral ou enteral;

s. procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodindmica listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento;
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t. emboliza¢des listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do
evento;

u. radiologia intervencionista;
V. exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

w.procedimentos de reeducacdo e reabilitagdo fisica, listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, vigente a época do evento;

X. acompanhamento clinico no pés-operatério imediato, mediato e tardio dos pacientes submetidos a
transplante listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do
evento, exceto o fornecimento de medicacdo de manutencao;

47) cirurgia plastica reconstrutiva de mama para o tratamento de mutilagdo decorrente de utilizagdo de
técnicas de tratamento de cancer, incluindo cirurgia da mama contralateral;

48) cirurgia plastica reparadora de 6rgdos e funcdes, listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
da ANS, vigente a época do evento;

49) atendimento obstétrico acrescido dos procedimentos relativos ao pré-natal, assisténcia ao parto e
puerpério, observadas as especificagdes abaixo:

c) cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo e sob guarda ou tutela do titular
ou de seu dependente inscrito no plano, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto ou 30
(trinta dias) da guarda ou tutela, desde que o pai ou a mae do recém nascido tenham cumprido o
prazo de caréncia maxima de 180 dias, vedada alegacdo de doenca ou lesdo preexistente.
Ultrapassado o prazo estabelecido, cessa a responsabilidade da CONTRATADA quanto ao
atendimento, salvo se o dependente estiver inscrito no plano, conforme prevé a Clausula CondicGes
de Admissao;

d) cobertura das despesas de um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto,
parto e pds-parto imediato, incluindo: paramentag¢do, acomodacgado e alimentag¢do de acordo com a
dieta geral do hospital; ressalvada contraindicagdo do médico assistente e na internagdo em UTI ou
similar, onde ndo é permitido o acompanhante;

v’ entende-se como pds-parto imediato o periodo que abrange 10 dias apés o parto, salvo
intercorréncias, a critério médico.

50) transplante de cdrnea e rim, observadas as especificacdes abaixo:

lll. nos transplantes de cdrnea e rim, as despesas de procedimentos vinculados, entendidos estes
como os hecessarios a realiza¢gao do transplante, incluindo:
e. despesas assistenciais com doadores vivos;
f. medicamentos utilizados durante a internagao;
g. acompanhamento clinico no pods-operatério imediato, mediato e tardio, exceto
medicamentos de manutencao;
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h. despesas de captagdao, transporte e preservacdo dos Orgdos, sem qualquer O6nus ao
beneficiario receptor.

IV. os transplantes de cérnea e rim provenientes de doador cadaver, conforme Rol de Procedimentos
e Eventos em Saudde da ANS, vigente a época do evento, desde que o beneficidrio esteja
cadastrado em uma das Centrais de Notificacdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgios integrantes do
Sistema Nacional de Transplantes.

51) transplantes autélogos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da ANS, vigente a época
do evento;

52) transplante de medula dssea: alogénico e autélogo, de acordo com o previsto no Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde da ANS, vigente a época do evento, e respeitadas as Diretrizes de Utilizacdo
estabelecidas pela ANS.

CLAUSULA 52 — EXCLUSAO DE COBERTURA

N3do gozam de cobertura, as despesas decorrentes de:

a) tratamento clinico ou cirdrgico experimental, que:

v" empregam medicamentos, produtos para a salude ou técnicas n3o registrados/ndo regularizados no
pais;

v’ sdo considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicina — CFM ou pelo Conselho Federal
de Odontologia- CFO; ou

v' empregam medicamentos, cujas indicacdes de uso pretendida ndo constem da bula/manual registrada
na ANVISA (uso off-label); exceto para aqueles medicamentos com parecer favoravel do CONITEC e
gue tenham autoriza¢do de uso da ANVISA para fornecimento pelo SUS.

b) procedimentos clinicos e cirdrgicos para fins estéticos, bem como érteses e proteses para o mesmo fim,
ou seja, aqueles que ndo visam restauragdo parcial ou total da funcdo de 6rgdo ou parte do corpo
humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;

c) inseminagdo artificial entendida como técnica de reprodugdo assistida que inclui a manipulagdo de
odcitos e esperma para alcangar a fertilizacdo, por meio de injecGes de esperma intracitoplasmaticas,
transferéncia intrafalopiana de gameta, doac¢do de odcitos, inducdo da ovulagdo, concepcdo pdstuma,
recuperagao espermatica ou transferéncia intratubdria do zigoto, entre outras técnicas;

d) métodos contraceptivos, ndo previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a
época do evento.

e) tratamento de rejuvenescimento ou para redugdao de peso em clinicas de emagrecimento, spas, clinicas
de repouso e estancias hidrominerais;

f) fornecimento de medicamentos e produtos para a saude:

v" importados ndo nacionalizados, quais sejam, aqueles produzidos fora do territério nacional e
sem registro vigente na ANVISA;

v" medicamentos para tratamento domiciliar, exceto quando estiver vinculado ao tratamento
antineoplasico oral e/ou venoso ou para controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados
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ao tratamento oncoldgico, previstos no rol de procedimentos e eventos em saude vigente,
guando atendidas as diretrizes de utilizacdo;

v Medicamentos de uso ambulatorial, exceto quando estiver vinculado a execu¢do de um
procedimento diagndstico ou terapéutico previsto no rol de eventos em saude vigente.

g) fornecimento de préteses, érteses e seus acessoérios nao ligados ao ato cirdrgico: prétese como qualquer
dispositivo permanente ou transitdrio que substitua total ou parcialmente um membro, érgado ou tecido,
e ortese qualquer dispositivo permanente ou transitério, incluindo materiais de osteossintese, que auxilie
as fungbes de um membro, érgdo ou tecido, sendo nao ligados ao ato cirdrgico aqueles dispositivos cuja
colocagao ou remocado ndo requeiram a realizacdo de ato cirlrgico;

h) fornecimento de proteses, drteses e seus acessorios que ndo constarem, na data do evento, na relacdo
constante no endereco eletronico da ANVISA na Internet (www.anvisa.gov.br);

i) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou ndo reconhecidos pelas
autoridades competentes;

j) casos de cataclismo, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade competente;

k) estabelecimentos para acolhimento de idosos e pessoas com deficiéncia ou necessidades especiais,
caracterizando atendimentos que ndo necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

[) transplantes, a excec¢do dos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a
época do evento;

m) consultas e exames periddicos, admissional, de retorno ao trabalho, de mudanca de funcdo e demissional,
que sdo de responsabilidade do empregador conforme determina a NR 7 — Programa de Controle Médico
de Saude Ocupacional, do Ministério do Trabalho;

n) consultas, internagGes e demais atendimentos domiciliares tais como home care;

o) tratamentos odontoldgicos, exceto as cirurgias buco-maxilo-faciais previstos para segmentacao hospitalar
que necessitem de ambiente hospitalar e os procedimentos odontoldgicos previstos para segmentacdo
odontoldgica passiveis de realizagdo ambulatorial, que por imperativo clinico necessitem de ambiente
hospitalar (listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento);

p) os honordrios e materiais utilizados pelo cirurgido dentista, para os procedimentos previstos para
segmentac¢do odontoldgica, realizados em ambiente hospitalar por imperativo clinico;

g) remogdes ndo previstas na clausula de “Atendimento de Urgéncia e Emergéncia, Remog¢do e Reembolso”
prevista em normativo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigente na data do evento;

r) todos os procedimentos médicos e hospitalares ndo listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Salde da ANS, vigente a época do evento;

s) procedimentos cujo beneficidrio ndo atenda as diretrizes de utilizagdo, diretrizes clinicas ou protocolo de
utilizacdo estabelecidos pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar com parte do Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde da ANS, vigentes a época do evento;

t) procedimentos realizados fora da area de abrangéncia geografica estabelecida neste contrato;

u) os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salude da ANS tem cobertura
assegurada quando solicitados pelo médico assistente devidamente habilitado e as solicitagdes
realizadas pelo cirurgido dentista, devidamente habilitado, com finalidade de auxiliar no diagndstico,
tratamento e progndstico odontoldgico.

Pardgrafo Primeiro. A CONTRATADA ndo se responsabiliza pelo pagamento de despesas extraordinarias,
sejam realizadas pelo beneficidrio internado ou seu acompanhante, como por exemplo: medicamentos nao
prescritos pelo médico assistente, ligacGes telefonicas, produtos de higiene e perfumaria diferentes dos
disponibilizados pelo hospital, alimentacdo diferente da ofertada na dieta geral do hospital, etc.
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Pardgrafo Segundo. A responsabilidade pelo pagamento das despesas extraordindrias serd exclusivamente
do beneficiario, que deverd efetuar o respectivo pagamento diretamente ao prestador do atendimento.

CLAUSULA 62 - DURACAO DO CONTRATO

O inicio de vigéncia do contrato dar-se-a na data da assinatura pelo (a) CONTRATANTE ou conforme
negocia¢do entre as partes, desde que até o inicio da vigéncia estabelecida ndo tenha ocorrido nenhum
pagamento.

Paragrafo Primeiro. A vigéncia para cada um dos beneficiarios, contudo, subordina-se ao recebimento pela
CONTRATADA do respectivo formuldrio cadastral, iniciando-se na data indicada no campo especifico daquele
documento.

Paragrafo Segundo. A CONTRATADA podera estabelecer uma data limite para recebimento dos formularios
cadastrais, a fim de que surtam efeitos no més subseqiiente, respeitadas as caréncias contratuais.

Paragrafo Terceiro. O presente contrato tem prazo de 12 (doze) meses de vigéncia.

Paragrafo Quarto. Alcancado o termo final de vigéncia inicialmente previsto, no siléncio das partes, o
presente contrato prorroga-se automaticamente por tempo indeterminado, sem cobranga de qualquer taxa
ou valor, a titulo de renovacao.

Paragrafo Quinto. A manutencdo do contrato celebrado por empresario individual, dependerd da
comprovacdo da regularidade cadastral nos orgdos competentes, Receita Federal e outros, a qual serd
aferida a cada aniversario de contrato.

CLAUSULA 72 - PERIODOS DE CARENCIA

Para que possam beneficiar-se dos servigos, os beneficidrios devem cumprir os periodos de caréncia abaixo
relacionados, contados a partir da data da inscrigdao do beneficidrio no plano:

CARENCIAS
e Urgéncia e Emergéncia 24 horas
e Consultas médicas 30 dias
e Exames: laboratoriais, anatomopatoldgicos e citoldgicos, raio - x simples e
contrastados, eletrocardiograma, eletroencefalograma, ultra-sonografia

30 dias
e Consultas/sessdes de Fisioterapias 90 dias
e PartoaTermo 300 dias
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e Consultas/Sessées com: fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, psicélogo,
nutricionista e psicoterapia 180 dias
e Todos as demais coberturas 180 dias

Paragrafo Primeiro. N3o serd exigido o cumprimento dos periodos de caréncias nos contratos com nimero
de participantes igual ou superior a 30 (trinta) beneficiarios, desde que o pedido de ingresso do titular e seus
dependentes no plano, seja formalizado a Contratada:

1. Em até 30 dias da celebracdo do contrato; ou
2. Em até 30 dias da vinculagao do titular a pessoa juridica Contratante.

Paragrafo Segundo. O prazo de 30 dias da vinculagdo do titular a pessoa juridica contratante sera contado a
partir do 12 dia subsequente ao vencimento do contrato de experiéncia com prazo determinado.

Paragrafo Terceiro. Os beneficiarios titulares e dependentes que formalizarem o seu pedido de ingresso no
plano fora dos prazos acima previstos, independente do nimero de participantes, cumprem os periodos
normais de caréncias estabelecidas neste contrato, exceto os dependentes recém-nascidos inscritos
conforme Clausula Condi¢des de Admissao.

Paragrafo Quarto. Na eventualidade da reducdo do numero de beneficiarios inscritos para menos de 30
(trinta), as novas inclusdes, ainda que formalizadas dentro do prazo de 30 dias da vinculagdo do titular a
pessoa juridica Contratante, passam a cumprir as caréncias normais estabelecidas nesta clausula.

Paragrafo Quinto. Quando se tratar de beneficiario(s) proveniente(s), de forma ininterrupta, de outro plano
da CONTRATADA em pré-pagamento, havera aproveitamento das caréncias ja cumpridas no plano anterior,
ressalvadas as modificacGes de cobertura, como nas hipdteses de ampliacdo da area geografica ou
acomodacdo hospitalar superior.

Paragrafo Sexto. O direito ao atendimento na nova abrangéncia geografica ou acomodagdo hospitalar
superior, conforme o caso, s sera possivel apds o cumprimento das caréncias acima mencionadas.

CLAUSULA 82 - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

O contrato coletivo observa as seguintes condi¢cdes para coberturas de doencgas ou lesdes preexistentes:

a. Numero de participantes menor que 30 (trinta) — Com anadlise de Doenca e Lesdo Preexistente; e

b. Numero de participantes maior ou igual a 30 (trinta) - Sem analise de Doenca e Lesdo Preexistente, desde

que o pedido de ingresso do titular e seus dependentes no plano, seja formalizado a Contratada:

1. Em até 30 dias da celebragdo do contrato; ou
2. Em até 30 dias da vinculagdo do titular a pessoa juridica Contratante.

O prazo de 30 dias da vinculagdo do titular a pessoa juridica contratante sera contado a partir do 12 dia
subsequente ao vencimento do contrato de experiéncia com prazo determinado.
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Paragrafo Primeiro. Os beneficidrios titulares e dependentes inscritos fora dos prazos acima previstos,
independente do numero de participantes no contrato, ficam sujeitos a analise de Doenga e Lesdo
Preexistente, exceto os dependentes recém-nascidos e menores de 12 anos: tutelados, sob guarda, adotados
e com reconhecimento de paternidade, inscritos conforme Clausula Condi¢oes de Admissao.

Paragrafo Segundo. Na eventualidade da reducdo do nimero de beneficidrios inscritos para menos de 30
(trinta), as novas inclusdes, ainda que formalizadas dentro do prazo de 30 dias da vinculagdo do titular a
pessoa juridica Contratante, ficam sujeitas a andlise de Doencga ou Lesao Preexistente.

Paragrafo Terceiro. Os beneficiarios titulares e dependentes devem preencher e assinar o formulario de
Declaracdo de Saude, observadas as condicdes e regras da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
estabelecidas em normativos vigentes na data da contratagdo do plano ou inscri¢do de dependente(s).

Paragrafo Quarto. No preenchimento da declaragdo de saude, os beneficiarios titulares e dependentes
devem registrar sua atual condicdo de saude e eventuais doencas ou lesdes preexistentes, de que saibam ser
portadores ou sofredores no ato da contratacdo do plano de saude e na inscricdio de dependentes.
Assegurado o direito de fazer a entrevista qualificada, sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela
CONTRATADA, pertencente a rede cooperada da mesma, ou por outro médico de sua escolha, ndo
pertencente a rede cooperada da CONTRATADA, devendo neste caso, assumir o 6nus financeiro da
entrevista.

Paragrafo Quinto. O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficidrio para o correto
preenchimento da Declaracdo de Saude, onde sdo declaradas as doencas ou lesdes que o beneficidrio saiba
ser portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude,
além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e consequéncias da omissao de informacdes.

Paragrafo Sexto. Com base na avaliacdo das declaragbes de saude, a CONTRATADA podera solicitar aos
beneficiarios, a realizacdo de uma pericia médica com um profissional indicado pela CONTRATADA, que
podera ser ou ndo acompanhada de exame. Os custos do médico e dos exames, neste caso, ficam por conta
da CONTRATADA.

Paragrafo Sétimo. Quando for necessaria a realizagdo de exames complementares para auxiliar na avaliagao
do médico perito, sera entregue aos beneficidrios uma guia para realizagdo destes exames. O resultado deve
acompanhar a Declaragdo de Saude a ser entregue ao médico durante a avaliagado.

Paragrafo Oitavo. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaragao
expressa do beneficidrio, a existéncia de doenga ou lesdo que possa gerar necessidade de eventos cirurgicos,
uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a CONTRATADA oferecerd ao
beneficiario, obrigatoriamente, a Cobertura Parcial Temporaria.

a) Cobertura Parcial Temporaria (CPT): Consiste na suspensdo pelo prazo ininterrupto de até 24 (vinte e
guatro) meses, da cobertura de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta
complexidade, listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do
evento, relacionados as doencas e lesGes preexistentes, declaradas pelo beneficidrio ou seu
representante legal, consoante especificacdes do “Anexo de Exclusdes por Preexisténcia”, contados a
partir da contratacdo ou da adesdo ao plano. Findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses da
contratacdo ou adesdo ao plano, a cobertura assistencial passarda a ser integral, conforme a
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segmentacdo contratada, prevista na Lei n° 9.656, de 1998 e resolucdes.

Paragrafo Nono. A Cobertura Parcial Temporaria sera formalizada através da assinatura do Termo de
Formalizagdo da Cobertura Parcial Tempordria, que sera anexada ao presente contrato. Os procedimentos de
alta complexidade em periodo de Cobertura Parcial Temporaria encontram-se especificados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, disponivel no site www.ans.gov.br.

Paragrafo Décimo. Se na contratacdo ou adesdo ao plano, tiver sido constatada a existéncia de doenca ou
lesdo preexistente do beneficidrio e a CONTRATADA deixar de oferecer no momento da adesdo contratual a
Cobertura Parcial Temporaria, ndo caberd alegacdo de omissao de informacdo na Declaracdo de sadde e nem
aplicacao posterior de Cobertura Parcial Temporaria.

Paragrafo Décimo Primeiro. A CONTRATADA poderda comprovar o conhecimento prévio do beneficiario
sobre sua condicdo de saude quanto a doenca ou lesdo preexistente durante o periodo de 24 meses,
contados a partir da inscricdo do beneficidrio no plano. Ndo cabera a alegacdo de omissdao de doenca ou
lesdo preexistente caso a CONTRATADA tenha realizado qualquer tipo de exame ou pericia médica para
admissao do beneficidrio, no plano.

Paragrafo Décimo Segundo. A omissdo da doenca ou lesdo preexistente na época da contratacdo ou adesdo
ao plano poderd ser caracterizada como comportamento fraudulento do beneficidrio, cabendo a
CONTRATADA o 6nus da prova do conhecimento prévio do beneficidrio da doenca ou lesdo preexistente na
contratacdo do plano. E vedada a negativa de cobertura assistencial, assim como a suspensdo ou rescisdo
unilateral do contrato em razdo da omissdo de doenca ou lesdo preexistente, até a publicacdo do
encerramento do processo administrativo pela ANS.

Paragrafo Décimo Terceiro. A CONTRATADA ird comunicar ao beneficidrio a alegacdo de omissdo de doenca
ou lesdo preexistente ndo declarada na ocasido da contratacdo ou adesdo ao plano, através do Termo de
Comunicacdo e oferecera obrigatoriamente ao beneficidrio a Cobertura Parcial Temporaria, pelos meses
restantes até completar 24 meses da assinatura ou adesdo ao plano. Em caso de recusa do beneficiario, por
uma das opgdes oferecidas pela CONTRATADA, esta solicitard a abertura do processo administrativo diante
da ANS por indicio de fraude.

Paragrafo Décimo Quarto. Apds o recebimento da comunicagdo e recusa do beneficidrio, a CONTRATADA
encaminhard a documentagao pertinente a Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, requerendo
abertura de processo administrativo para verificagdo da sua procedéncia ou ndo. A CONTRATADA podera
utilizar-se de qualquer documentagao para comprovar a omissao de doenga ou lesdo preexistente.

Paragrafo Décimo Quinto. Comprovada a alegacdo de omissdo de doenga ou lesdo preexistente, o
beneficiario e o(a) CONTRATANTE passam a ser responsaveis pelo pagamento das despesas efetuadas com a
assisténcia médica hospitalar, relacionadas com a doenca ou lesdo preexistente que seriam objeto de
Cobertura Parcial Temporaria, a partir do momento de sua notificagdo, além da exclusdo do beneficiario que
foi parte do processo de omissao.

CLAUSULA 92 - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA, REMOGAO E REEMBOLSO

O atendimento de urgéncia, emergéncia, remocao e reembolso observara as condi¢Ges abaixo e atualizagcdes
estabelecidas em normativos da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, vigentes na data do evento.
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| - Atendimento de urgéncia e emergéncia:
Para efeito da presente clausula, considera-se:

a) Emergéncia: os atendimentos que implicarem em risco imediato de morte ou de lesdes irreparaveis
para o paciente, caracterizado em declaragdo do médico assistente;

b) Urgéncia: os atendimentos resultantes de acidentes pessoais ou de complicagbes no processo
gestacional.

Paragrafo Primeiro. Apds 24 (vinte e quatro) horas da inscricdo do beneficidrio no plano (titular ou
dependente, conforme o caso), é assegurada a cobertura dos procedimentos de urgéncia e emergéncia,
inclusive para aqueles gue envolvam internacao hospitalar.

Paragrafo Segundo. Quando envolver acordo de cobertura parcial temporaria, por doencas e lesdes

preexistentes, a cobertura do atendimento de urgéncia e emergéncia para os eventos cirurgicos, leitos de

alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude

da ANS, vigente a época do evento, e relacionados a doencas ou lesdo preexistente ficam limitados as

primeiras 12 (doze) horas em regime ambulatorial. Se, na continuidade do atendimento, for necessaria a

realizacdo de procedimentos cirurgicos, ou uso de leitos de alta tecnologia ou a realizacdo de procedimentos
de alta complexidade relacionados a doenca ou lesdo preexistente em periodo de cobertura parcial
tempordria exclusivos da cobertura hospitalar, a responsabilidade financeira da CONTRATADA cessard a

partir da internacdo, ainda que ela se efetive dentro do periodo de 12 horas e assegurard a remog¢do nas
condicdes previstas no inciso abaixo.

Il - Remogao:

A CONTRATADA garantira a cobertura da remocdo do paciente nas situagOes abaixo descritas, em
ambulancia com os recursos necessarios a fim de garantir a manutencao da vida, para outro hospital.

Paragrafo Primeiro. Apds atendimentos classificados como urgéncia ou emergéncia a CONTRATADA
garantird a cobertura da remocdo do paciente nas seguintes situagoes:

3. se caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos da unidade para continuidade do
atendimento, a CONTRATADA garantira a sua remogdo para uma unidade hospitalar prépria ou
contratada, mais proxima, que disponha dos recursos necessdrios para o atendimento, sem Onus
para o(a) CONTRATANTE; e

4. guando for necessdria a realizacdo de eventos cirurgicos, ou uso de leitos de alta tecnologia ou a
realizacdo de procedimentos de alta complexidade relacionados a doenca ou lesdo preexistente em
periodo de cobertura parcial temporaria, caberd 3 CONTRATADA o 6nus e a responsabilidade da
remocao do paciente para uma unidade do SUS mais préxima, que disponha dos recursos
necessarios para garantir a continuidade do atendimento. A responsabilidade da Operadora sé
cessara apos o efetivo registro do paciente na Unidade do Sistema Unico de Satde — SUS.
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Paragrafo Segundo. Quando envolver acordo de cobertura parcial temporaria e o paciente ou seus
responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de responsabilidade, pela continuidade do
atendimento em unidade ndo integrante do SUS, a CONTRATADA estara desobrigada da responsabilidade
médica e do 6nus financeiro da remocao.

Paragrafo Terceiro. Nos casos de remog¢ao para uma unidade do SUS, quando ndo possa haver remogao por
risco de morte, estando o beneficidario em periodo de cobertura parcial temporaria, o(a) CONTRATANTE e o
prestador do atendimento devem negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da
assisténcia, desobrigando-se, assim, a CONTRATADA desse 6nus.

Paragrafo Quarto. A CONTRATADA garantird a remocdo do beneficidrio que tiver cumprido o periodo de
caréncias, mediante autorizacdo do médico assistente e consentimento do préprio beneficidrio ou de seu
responsdvel. A remocdo serd assegurada nas situacdes abaixo descritas:

3) Quando o beneficidrio estiver dentro da drea de atuacdo e abrangéncia de cobertura do plano de
saude:

e) De hospital ou pronto atendimento do SUS, para um hospital da rede vinculado ao respectivo plano
de saude;

f) De hospital ou pronto atendimento particular ou publico, ndo integrante da rede da operadora, para
um hospital da rede vinculado ao respectivo plano de saude;

g) De hospital ou pronto atendimento da rede do respectivo plano de salde, para outro hospital da
rede, vinculado ao respectivo plano de saude mais préximo, quando caracterizada pelo médico
assistente, a falta de recursos para continuidade de atengao ao beneficiario na unidade de saude de
origem;

h) De clinica ou consultério publico ou privado para um hospital da rede vinculado ao respectivo
plano de saide, somente em caso de indisponibilidade ou inexisténcia de unidade hospitalar ou
pronto atendimento no municipio onde o paciente foi atendido, conforme regras estabelecidas na
Resolugdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar vigente na data do evento.

4) Quando o beneficidrio estiver fora da drea de atuacdo e abrangéncia de cobertura do plano:

¢) de hospital ou pronto-atendimento privado ou publico, localizado fora da area de atuagdo do
respectivo plano de saude, para hospital credenciado e vinculado ao respectivo plano de saude apto
a realizar o devido atendimento, quando o evento que originou a necessidade do servigo tenha
ocorrido dentro da area de atuac¢ao do plano de saude.

d) de hospital ou pronto-atendimento privado ou publico, localizado fora da area de atuagdo do plano
de saude, para hospital credenciado na area de atuagdo e abrangéncia de cobertura e vinculado ao
respectivo plano de salde apto a realizar o devido atendimento, em caso de indisponibilidade ou
inexisténcia de unidade hospitalar ou pronto atendimento no municipio demandado pelo
beneficiario e/ou drea de atua¢do do plano, conforme regras estabelecidas na Resolu¢do Normativa
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar vigente na data do evento.
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Paragrafo Quinto. Quando o paciente estiver internado em uma unidade hospitalar, que ndo possua o
recurso para realizar determinados exames ou procedimentos, indispensaveis para controle da evolucado da
doencga e elucidacdo diagndstica, a CONTRATADA garantird a sua remocao para outro estabelecimento.

Il - Reembolso:

Considerando que o referido plano de salide nao possui caracteristica de livre escolha de prestadores para
atendimento, os beneficiarios inscritos pelo(a) CONTRATANTE terdao assegurado o direito ao reembolso de
atendimento somente nas situacées e condicées abaixo, quando devidamente comprovados:

Paragrafo Primeiro. Reembolso em conformidade com disposto no inciso VI do artigo 12 da Lei 9656/98 em
caso de atendimento de urgéncia e emergéncia:

c¢) Quando ndo for possivel a utilizacdo de servicos préprios, contratados ou credenciados pela
CONTRATADA que fazem parte da rede de atendimento do respectivo plano e desde que o
atendimento tenha sido realizado dentro da drea de abrangéncia geografica e atuacao do plano.

d) O reembolso serd nos limites das obriga¢Ges contratuais, observadas as caréncias, cobertura parcial
tempordria, drea de abrangéncia e atuacdo do plano, segmentacdo e Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento. O valor serd de acordo com os valores
praticados pela CONTRATADA junto a rede de prestadores do respectivo plano.

Paragrafo Segundo. Reembolso em caso de inexisténcia ou indisponibilidade de prestador em
conformidade com a Resolugdo Normativa n? 259 ou outra norma que venha a substitui-la, para o
atendimento de urgéncia e emergéncia e/ou eletivo, conforme abaixo:

c) Atendimento de urgéncia ou emergéncia: em caso de inexisténcia ou indisponibilidade de
prestador de servico assistencial da rede de atendimento do plano no municipio onde foi realizado o
atendimento, desde que o municipio faga parte da area de abrangéncia e atuagdo do plano.

d) Atendimento eletivo em caso de inexisténcia ou indisponibilidade de prestador de servico
assistencial, do respectivo plano no municipio onde foi requerido o atendimento pelo beneficidrio,
desde gue:

4. 0O beneficidrio ou seu responsavel tenham comunicado previamente a CONTRATADA, através de
um dos canais indicados no verso do cartdo do plano de saude, quanto a necessidade de
atendimento e dificuldade de agendamento em razdo da inexisténcia ou indisponibilidade de
prestador de servigo assistencial da rede de atendimento deste plano;

5. A CONTRATADA ndo tenha assegurado o atendimento solicitado pelo beneficidrio ou
responsdvel nos prazos e condicdes estabelecidas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
em normativos vigentes;

6. O municipio onde foi realizado o atendimento faca parte da adrea de abrangéncia e atuagdo do
plano.
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Paragrafo Terceiro. O atendimento eletivo solicitado serd assegurado pela CONTRATADA nos prazos
condicbes estabelecidas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar em normativos vigentes na data da
demanda, em qualquer prestador ou médico da rede assistencial do plano, habilitado para o atendimento e,
nao necessariamente, um prestador ou médico especifico escolhido pelo beneficiario.

€
a

Paragrafo Quarto. A contagem do prazo para garantia do atendimento, se inicia na data da solicitacdo do
servigo ou atendimento mediante contato do beneficiario ou responsavel com a CONTRATADA/OPERADORA.

Paragrafo Quinto. A solicitacdo de reembolso, deverd ser formalizada pelo (a) CONTRATANTE ou
beneficiario, junto a CONTRATADA no prazo maximo de 1(um) ano da data do atendimento ou da alta.
Devera ser anexada a respectiva solicitacdo a documentacdo original relativa as despesas efetuadas (cdpia da
conta do atendimento, documento fiscal que deverd conter CNPJ/CPF do profissional ou estabelecimento que
realizou o atendimento). Necessario apresentar também:

d) Em caso de atendimento de urgéncia ou emergéncia: laudo ou atestado médico ou outros
documentos equivalentes, emitido pelo médico assistente atestando e comprovando que se tratava
de uma situacdo de urgéncia ou emergéncia; ou

e) Em caso de atendimento eletivo: nimero do protocolo fornecido pela CONTRATADA na solicitacdo
de servico ou atendimento realizado pelo beneficiario ou responsavel.

f) Em caso de procedimentos que contenham Diretrizes de Utilizagdo (DUT): laudo ou atestado
médico ou outros documentos equivalentes, emitidos pelo médico que solicitou ou realizou o
procedimento, atestando e comprovando que o beneficidrio cumpre a DUT.

Paragrafo Sexto. A CONTRATADA tera o prazo adicional maximo de 30 (trinta) dias para analise da
documentacdo e eventual reembolso do valor devido, descontadas as coparticipacdes previstas na cladusula
Mecanismos de Regulacao.

CLAUSULA 102 - MECANISMOS DE REGULACAO

Para realizagdo das coberturas assistenciais contratadas, os beneficidrios devem observar os mecanismos de
regulagdo adotados pela CONTRATADA, para gerenciar e regular a demanda de utilizagdo de servigos
prestados. Observando ainda, as atualizagdes estabelecidas em normativos da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, vigentes na data do evento.

I. Coparticipacao

E a participacdo financeira na despesa assistencial, a titulo de fator moderador, a ser paga pelo beneficiario
apods a realizagdo dos procedimentos e cobrada em conjunto com a mensalidade do plano de sadde. A
coparticipacdo incidird sobre os seguintes servigos/procedimentos:

a) consulta de puericultura, demais consultas médicas em consultério e pronto socorro;

b) exames e procedimentos de diagnose, realizados em consultérios médicos, clinicas, laboratérios e
hospitais em regime ambulatorial, incluindo materiais, medicamentos, honorarios e taxas relacionadas a
execucao do exame;

c) consultas/sessdes realizadas por profissionais de saude, previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, vigentes a época do evento, tais como: fisioterapia, acupuntura, fonoaudidlogo,
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terapeuta ocupacional, psicélogo, nutricionista e psicoterapia, realizadas em regime ambulatorial,
incluindo materiais, medicamentos, honorarios e taxas relacionadas a execugao dos procedimentos.

Paragrafo Primeiro. A coparticipacao sera de 50% (cinquenta por cento) sobre os valores constantes da
Tabela de Referéncia de Coparticipacdo da CONTRATADA, vigente na data do atendimento, disponivel no
endereco eletrénico  XXXXXXXXXXXXXXXXXX, observado o limite mdaximo de RS XXXXXXXX por
servico/procedimento realizado.

Paragrafo Segundo. Os valores constantes na Tabela de Referéncia de Coparticipacdo da CONTRATADA e
respectivos limites maximos serdo reajustados anualmente conforme condi¢des estabelecidas na Clausula de
Reajuste.

Paragrafo Terceiro. Sempre que houver uma atualizacdo do rol de procedimentos e eventos em saulde,
publicada pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, e forem inclusos procedimentos e/ou
medicamentos, ndo listados acima e também ndo contemplados no rol anterior, incidird a cobranca de
coparticipacdo sobre as novas coberturas ambulatoriais incluidas.

Paragrafo Quarto. A inadimpléncia dos valores apurados a titulos de coparticipacdo sujeitard o
CONTRATANTE as mesmas penalidades impostas a inadimpléncia das mensalidades.

Il. Cartdo De Identificacao

A CONTRATADA fornecerd ao beneficidrio titular e respectivos dependentes o cartdo individual de
identificacdo, com prazo de validade, e cuja apresenta¢do, acompanhada de documento de identidade
oficialmente reconhecido, assegura o gozo dos direitos e vantagens deste contrato.

Paragrafo Primeiro. Antes da primeira utilizacdo do cartdo, inclusive nas renovacles, este devera ser
desbloqueado pelo beneficiario titular do plano, conforme orientagdes constantes na etiqueta do cart3o.

Paragrafo Segundo. Em caso de exclusdo de beneficiarios, rescisao, resolugdo ou resilicgdo deste contrato, é
obrigacdo do(a) CONTRATANTE a imediata devolucdo dos cartdes individuais de identificacdo do plano de
saude, pois os atendimentos realizados a partir da data de exclusdo sdo considerados indevidos e as
despesas decorrentes, inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia, serdo de responsabilidade do(a)
CONTRATANTE.

Paragrafo Terceiro. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo individual de identificagdo, o(a) CONTRATANTE
devera comunicar imediatamente a CONTRATADA, por escrito, sob pena de responder pelos prejuizos que
advierem de sua indevida utilizagdo. O custo da emissdo de uma segunda via do cartdo é de RXXXXX,
podendo ser reajustado conforme condi¢des estabelecidas na Clausula de Reajuste.

Rua Joao Santin, 30

Fone: (49) 3545 - 1133
Fax: (49) 3545 - 1177
http://www.abdonbatista.sc.gov.br Administraggo 2021/2024




b

2

w

LS Il h:
an

A=

MUNICIPIO DE ABDON BATISTA

O

% Santa Catarina - CNPJ 78.511.052/0001-10

lll. CondigOes de Atendimento e Autorizagdo Prévia

Os servigos contratados serdo prestados na forma abaixo descrita e a autorizacdo prévia ocorrera de forma a
viabilizar o cumprimento dos prazos de atendimentos estabelecidos em normativos da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar, vigentes na data da solicitacdo.

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA autorizard medicamentos e materiais (inclusive drteses e préteses
cirdrgicas) de preferéncia nacionais, com certificados de boas praticas, conforme exigéncia da ANVISA,
(somente autorizando os importados nacionalizados, caso ndo existam similares nacionais). As eventuais
divergéncias serdo dirimidas pelo mecanismo de junta médica, abaixo previsto.

Paragrafo Segundo. A CONTRATADA podera divergir da solicitacdo do médico assistente ou do cirurgido
dentista assistente, utilizando-se de Junta Médica (constituida pelo profissional solicitante, pelo médico da
operadora e por um desempatador, escolhido dentre os profissionais indicados pela CONTRATADA na
notificacdo, sendo os honorarios do desempatador custeados pela CONTRATADA) conforme previsto em
normativo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar vigente na data do evento, tendo como base os
protocolos assistenciais oficiais € medicina baseada em evidéncia, observadas as regras abaixo:

a) O beneficidario ou seu representante legal, bem como o médico assistente serdo devidamente
notificados pela CONTRATADA sobre a abertura do processo de junta médica e a indicacdo dos
profissionais aptos a opinar e dirimir a divergéncia. Em caso de recusa, intempestividade ou siléncio
do profissional assistente quanto a indicacdo do desempatador para formar a junta, caberd a
CONTRATADA indicar imediatamente um profissional dentre os sugeridos.

b) Caberd ao desempatador avaliar os documentos apresentados e deliberar quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares, previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS, e/ou a presenca do beneficidrio na junta médica. Em caso de necessidade de junta médica
presencial, a participacdo do beneficiario é obrigatdria.

c) Nas situagGes acima, a CONTRATADA notificara previamente o beneficidrio ou seu responsavel legal
sobre a data e local para realizacdo da junta médica presencial e/ou exames complementares a
serem realizados tais como: prazos; condi¢gdes; entrega dos laudos de exames; e consequéncias em
caso de ndo cumprimento do requerido, conforme normativo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar vigente na data do evento.

d) Em caso de auséncia ndo comunicada pelo beneficidrio na junta médica presencial ou a ndo
realizacdo ou entrega dos resultados de exames requeridos, prevalecerd o entendimento do médico
da operadora, justificando inclusive a negativa de atendimento guando for o caso.

e) O parecer do desempatador serd acatado pela CONTRATADA, desde que o procedimento indicado no
parecer conclusivo da junta esteja previsto no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS,
vigentes a época do evento. Caso o profissional assistente ndo concorde com o parecer conclusivo da
junta, a CONTRATADA garantird profissional apto a realizar o procedimento.

f) E de responsabilidade da CONTRATADA custear as despesas do processo de junta médica, tais como:
honorarios do profissional da terceira opinidao, exames complementares, custos de deslocamento e
estadia para realizagdo da junta médica presencial, dentre outros relativos exclusivamente ao
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processo de junta médica, conforme normativo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar vigente
na data do evento.

Paragrafo Terceiro. O atendimento e autoriza¢do observara:

I. Consultas Médicas: Os beneficidrios sdo atendidos no consultério dos médicos cooperados, indicados
na relacdo divulgada pela CONTRATADA, observado o horario normal de seus consultdérios e com
agendamento prévio. As consultas em pronto socorro na rede credenciada serdo prestadas pelo
médico que estiver de plantao;

Il. Consultas/Sessbes com: fisioterapeuta, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, psicélogo e
nutricionista: sdo realizadas pelos profissionais credenciados ou contratados que integram a rede
prestadora de servicos da CONTRATADA, mediante solicitacdo/indicacdo escrita do médico assistente
e apresentacdo da Guia de Solicitacdo de Servicos com autorizacdo prévia da CONTRATADA, respeitado
o limite de uso estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS e diretrizes de
utilizacao, vigentes a época do evento;

Ill. SessGes de psicoterapia: sdo realizadas pelos profissionais cooperados, credenciados ou contratados
que integram a rede prestadora de servicos da CONTRATADA, mediante solicitagcdo/indicacdo escrita
do médico assistente e apresentacdo da Guia de Solicitacdo de Servicos com autorizacdo prévia da
CONTRATADA, respeitado o limite de uso estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
da ANS e diretrizes de utilizacdo, vigentes a época do evento;

IV. Atendimentos ambulatoriais, internagdes clinicas, cirurgicas e obstétricas: sdo realizados por
médicos cooperados nos estabelecimentos de saude que integram a rede prestadora de servicos da
CONTRATADA, mediante apresentacdo da Guia de Solicitacdo de Servigos, emitida pelo médico
assistente ou cirurgido dentista, previamente autorizada pela CONTRATADA (salvo nas hipdteses de
urgéncia ou emergéncia), respeitado o Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da ANS e diretrizes
de utilizacdo (quando houver), vigentes a época do evento. Em caso de divergéncia médica, sera
aplicado mecanismo de junta médica acima previsto;

V. Os exames complementares e servigos auxiliares: devem ser executados nos prestadores de
servigos que integram a rede prestadora de servicos da CONTRATADA, mediante apresentagao da Guia
de Solicitagdo de Servigos, emitida pelo médico assistente ou cirurgido dentista, previamente
autorizada pela CONTRATADA, respeitado o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS e
diretrizes de utiliza¢do (quando houver), vigentes a época do evento;

VL. Cirurgia buco-maxilo-facial: é realizada por profissional devidamente habilitado e integrante da rede
de prestadores de servicos da CONTRATADA, mediante apresentacdao da Guia de Solicitacdo de
Servicos, emitida pelo médico assistente ou cirurgido dentista, previamente autorizada pela
CONTRATADA (salvo nas hipdteses de urgéncia ou emergéncia);

VII. Medicamentos de uso domiciliar para: terapia antineoplasica oral e os medicamentos para
o controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados ao tratamento antineoplasico oral e/ou
venoso: o fornecimento serad indicado pela CONTRATADA, mediante apresentacdo da Guia de
Solicitacdo de Servico e Receituario, ambos emitidos pelo médico assistente e previamente
autorizados pela CONTRATADA, respeitado o Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS e
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diretrizes de utilizacdo, vigentes a época do evento;

VIIL. Terapia imunobiolégica endovenosa ou subcutdnea para as patologias e medicamentos
estabelecidos na Diretriz de Utilizagdo: a CONTRATADA indicara o fornecimento e/ou estabelecimento
para realizacdo do servico, mediante apresentacdao da Guia de Solicitacdo de Servico e Receitudrio,
ambos emitidos pelo médico assistente e previamente autorizados pela CONTRATADA, respeitado o
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS e diretrizes de utilizagdo, vigentes a época do
evento.

Paragrafo Quarto. As regras acima ndo se aplicam no atendimento de urgéncia ou emergéncia, devidamente
declarada pelo médico assistente, estando assegurado liberagao imediata dos procedimentos.

Paragrafo Quinto. N3o cabera a aplicacdo de nova contagem de prazo para garantia de atendimento nos
termos da legislacdo vigente na data do atendimento, nas seguintes situagdes:

c) Na continuidade do tratamento de procedimentos sequenciais e/ou continuos, tais como
guimioterapia, radioterapia, hemodidlise e didlise peritoneal, que serdo autorizados conforme
prescricdo, justificativa clinica e prazo definido pelo médico assistente para assegurar a
continuidade do tratamento. Respeitadas as segmenta¢des, os prazos de caréncia e a
Cobertura Parcial Temporaria — CPT;

d) No procedimento “Medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados a
tratamentos antineopldsicos”, que serdo autorizados conforme prescricdo do médico assistente,
por se tratar de continuidade dos procedimentos de quimioterapia e terapia antineopldsica oral
para o tratamento do cancer.

Paragrafo Sexto. Nos casos de urgéncia e emergéncia, o beneficiario, ou quem responda por ele, terd o prazo
de 2 (dois) dias Uteis, contados a partir da data de internagdo, para providenciar a autorizacdo da
CONTRATADA, sob pena da CONTRATADA nao se responsabilizar por qualquer despesa.

Paragrafo Sétimo. Para realizagdo de procedimentos que necessitem de autorizagao prévia, o beneficiario,
ou quem responda por ele, deve dirigir-se a um escritério de autorizagao na XXXX mais préxima, munido de
cartdo de identificagdo do plano, carteira de identidade e a guia com a solicitagao do procedimento.

Paragrafo Oitavo. Sempre que houver dificuldade no agendamento do servico ou atendimento, seja por
indisponibilidade ou inexisténcia de prestador de servico assistencial da rede de atendimento do plano, o
beneficiario ou seu responsavel devera comunicar a CONTRATADA, através do telefone informado no verso
do cartdo do plano de saude, para o agendamento do atendimento, observadas as regras abaixo:

c¢) O atendimento solicitado serd assegurado pela CONTRATADA em municipio integrante da area de
abrangéncia e atuacdo do plano, nos prazos e condi¢Ges estabelecidas pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar em normativos vigentes na data da solicitacdo, em qualquer prestador ou médico da rede
assistencial do plano, habilitado para o atendimento e, ndo necessariamente, um prestador ou médico
especifico escolhido pelo beneficiario;
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d) A contagem do prazo para garantia do atendimento, se inicia na data da solicitagdo do servigo ou
atendimento pelo beneficidrio ou responsdvel a CONTRATADA.

Paragrafo Nono. Os beneficidrios com mais de 60 (sessenta) anos, gestantes, lactantes, lactentes e criancas
até 5 (cinco) anos tém prioridade na marcagdo de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos em
relacdo aos demais beneficiarios.

Paragrafo Décimo. Os servicos ora contratados sdo prestados exclusivamente pelos profissionais e entidades
constantes na relacdo divulgada no Guia eletronico através do sitio XXXXXXXX sob a indicagdo de Rede
NAO4. O plano nao inclui quaisquer prestadores nao integrantes da lista do “site”, conforme previsto na
Clausula Disposi¢oes Gerais.

Paragrafo Décimo Primeiro. Em cumprimento ao disposto na Resolu¢cdo Normativa n2 365/14, da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) ou outra que a substitua. Informamos que as substituicdes de
prestadores ndo hospitalares ocorridas na rede assistencial acima mencionada ficardo disponiveis através do
endereco: XXXXXXXX e na Central de Atendimento da Operadora que podera ser contatada através do
telefone informado no cabecalho deste contrato e verso do cartdo.

Paragrafo Décimo Segundo. A manutencao da rede hospitalar implica em compromisso com os beneficiarios
e devem observar as normas abaixo estabelecidas no art. 17 da Lei 9656/98:

VI. E facultada a substituicdo de entidade hospitalar, desde que por outro equivalente e mediante
comunicagdo aos beneficidrios e a ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo
minimo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infracdo das normas sanitarias e fiscais em vigor.

VII. Na hipdtese da substituicdo do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da CONTRATADA
durante periodo de internacdo do beneficidrio, o estabelecimento obriga-se a manter a internacdo e a
CONTRATADA, a pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério médico, na forma do contrato.

VIII. Nos casos de substituicdo ou suspensdo temporaria do estabelecimento hospitalar em decorréncia de
intervencdo publica, sanitaria ou fiscal, a CONTRATADA arcard com a responsabilidade pela
transferéncia do beneficidrio internado para outro estabelecimento equivalente, garantindo a
continuagdo da assisténcia, sem 6nus adicional para o beneficidrio.

IX. Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por redugdo ou substituicdo por vontade da
CONTRATADA, esta devera solicitar a ANS autorizacdo expressa para redimensionamento de rede e
posteriormente deverd comunicar ao CONTRATANTE.

X. A reducdo do numero de prestadores da rede do plano ndo implica em qualquer direito de reducdo dos
valores de mensalidade fixados.

CLAUSULA 112 - FORMAGAO DE PREGO E MENSALIDADE

Trata-se de um plano de assisténcia a saude com os valores pré-estabelecidos para contraprestagao
pecunidria mensal, a ser paga pelo (a) CONTRATANTE, antes e independentemente da efetiva utilizagdo das
coberturas contratadas.
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Paragrafo Primeiro. Ndo podera haver distincdo quanto ao valor da contraprestacdo pecuniaria entre os
beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles ja vinculados, ressalvados os beneficidrios
inscritos na condicdo de demitido ou aposentado, conforme artigos 30 e 31 da Lei 9656/98 que deverdo
adotar o valor integral estabelecido na tabela de pregos/custos com 10 (dez) faixas etarias quando o contrato
de ativos adotar o critério de aglutinacdo de faixas etdrias com preco Unico ou inferior a 10 (dez) faixa etdrias
ou houver participacdo do empregador no custeio do plano.

Paragrafo Segundo. O (A) CONTRATANTE pagard a CONTRATADA por beneficiario inscrito:

c) atitulo de inscricdo e mensalidade, os valores relacionados na Proposta de Contratacdo; e
d) as coparticipacdes previstas na Clausula Mecanismos de Regulacdo.

Paragrafo Terceiro. A pessoa juridica CONTRATANTE, independente da participacdo total ou parcial no custo
da mensalidade, fica responsdvel pelo pagamento integral dos valores a que se refere esta clausula, até o
quinto dia util de cada més.

Paragrafo Quarto. Os beneficidrios inscritos no plano na condicdo de demitido ou aposentado, conforme
previsto nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98, ficam responsaveis pelo pagamento integral dos valores a que se
refere esta clausula.

Paragrafo Quinto. O valor da coparticipacao dos beneficidrios nos custos assistenciais, quando for o caso, se
dara pela aplicagdo do percentual e/ou quantias previstas sobre a Tabela de Referéncia de Coparticipagdo da
CONTRATADA, referida na cladusula Mecanismo de Regulacdo, disponivel no endereco eletronico
XXXXXXXXXX, vigente na data do atendimento. Os valores da Tabela de Referéncia de Coparticipagdo serdo
atualizados conforme condicBes estabelecidas na Clausula de Reajuste.

Paragrafo Sexto. O extrato de servigos prestados fornecido pela CONTRATADA destina-se a identificar a
utilizacdo e a respectiva participagdo nos custos dos beneficidrios. Se houver dividas quanto as informagdes
do extrato de servicos prestados, o(a) CONTRATANTE pode solicitar a CONTRATADA os esclarecimentos
necessarios.

Paragrafo Sétimo. Se a CONTRATANTE ndo receber documento que possibilite realizar o pagamento de sua
obrigacdo até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera solicitd-lo diretamente a CONTRATADA,
para que nao se sujeite a consequéncia da mora.

Paragrafo Oitavo. Ocorrendo impontualidade no pagamento das prestacdes, serdo cobrados juros de mora
de 1% (um por cento) ao més e multa de 2% (dois por cento) incidente sobre o valor do débito atualizado.

Paragrafo Nono. Tratando-se de contrato na modalidade de pré-pagamento, ainda que nao haja utilizagao
efetiva dos servicos no periodo de inadimpléncia, permanecera o(a) CONTRATANTE e/ou os beneficidrios
inscritos na condi¢cdo de demitido ou aposentado responsavel pelo pagamento das respectivas parcelas e das
coparticipagdes relativos aos atendimentos realizados.

Paragrafo Décimo. A CONTRATADA cobrard da CONTRATANTE os valores devidos a titulo de coparticipagdo
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de procedimentos realizados antes da data de exclusdo ou valor integral dos atendimentos executados
indevidamente apds a exclusdo dos beneficiarios, a partir do conhecimento da CONTRATADA, ou seja,
qguando forem cobrados pelo prestador de servico, dentro do prazo de até 3 (trés) anos.

Paragrafo Décimo Primeiro. Em atencdo ao disposto no § 12 do artigo 15 da RN n2 279, de 2011, foi adotado
o seguinte critério para a determinacdo do preco Unico e da participacdo do empregador:

d) O critério adotado para definicdo de prec¢o Unico ou para aglutinagao inferior a 10 faixas etarias tem
como base o cdlculo da receita média per capita do intervalo de faixas a serem unificadas. Sobre a
receita per capita calculada ha também um acréscimo de 0,5% (zero virgula cinco por cento) para
cada faixa etaria aglutinada, a titulo de margem de seguranca, em virtude do risco de alteracdo na
idade média do grupo apds a contratacdo e para compensar a perda dos reajustes por mudanca de
faixas etarias que ocorreriam anualmente.

e) O calculo da receita média per capita das faixas que serdo aglutinadas é realizado através da média
simples, obtida da seguinte forma: soma-se o valor da mensalidade de cada um dos beneficiarios a
serem inscritos nas faixas etdrias que serdo unificadas, obtendo a receita total desse grupo, que é
dividida pelo numero total de beneficidrios dessas faixas.

f) A participagdo do empregador no custeio do plano de salude se dard conforme descrito na Proposta
de Contratacdo, campo rateio de custos.

CLAUSULA 122 - REAJUSTE

Os valores das contrapresta¢des pecunidrias definidas na Proposta de Contratacdao e na tabela de pregos
para as novas adesdes deste contrato, bem como os valores previstos na Cladusula Mecanismos de Regulagao
serdo reajustados a cada 12 (doze) meses conforme pardmetros abaixo:

IV. Contrato com 30 (trinta) ou mais beneficiarios:

c) Reajuste conforme a variagdo positiva do IGPM (indice Geral de Precos de Mercado — FGV), ou por
outro indice que o substitua no caso de sua extingdo, acumulado no periodo de andlise do contrato
(a cada doze meses, contados a partir do inicio da vigéncia), somado ao indice de Reajuste Técnico —
IRT%, apurado no periodo, caso a sinistralidade do(s) contrato(s) da Contratante atinja patamar
superior a 70% (setenta por cento), seguindo os pardmetros abaixo:

e O IGPM, indice de Reajuste Técnico e Sinistralidade serdo apurados no periodo de 12 meses
consecutivos, com uma defasagem de 4 (quatro) meses em relagdo ao inicio do periodo de aplicacdo
do reajuste do contrato.

e 0O célculo do indice de Reajuste Técnico — IRT serd realizado com base na seguinte férmula:

IRT% — (Sinistralidade
° 70%

- 1) + 100
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Onde,

Sinistralidade: é o indice resultante da divisdo entre as despesas com atendimento a saude dos
beneficiarios pelas receitas com contraprestacdes do periodo.

A multiplicagao por 100 é apenas para transformar o indice em percentual.

Despesa Assistencial — Coparticipacio

Sinistralidade ( ) 100

Receitas Liquidas do Plano

Onde,

Despesa Assistencial: Soma de todas as Despesas assisténcias no periodo com prestadores,
fornecedores de servicos em saude, reembolso, ressarcimento ao SUS e processos judiciais dessa
natureza.

Coparticipagdo: Soma de todos os valores de Coparticipagdo do periodo.

Receitas Liquidas do Plano: Soma de todos os valores de Contraprestacdes do periodo.

e Portanto, quando a sinistralidade do contrato superar o patamar de 70% (setenta por cento) o indice
de reajuste contratual serd composto pela soma do indice de reajuste técnico e do IGPM — indice
Geral de Pregos de Mercado, (IRT% +IGPM).

d) A apuracgdo de beneficiarios serd realizada anualmente conforme parametros abaixo:
e Na primeira apuragao sera considerada a quantidade de beneficidrios na assinatura do contrato;

e Para as apuragdes seguintes, serd considerada a quantidade de beneficidrios no ultimo
aniversario do contrato.

V. Contrato com menos de 30 (trinta) beneficiarios:

d) Quando o numero de beneficidrios do contrato for inferior a 30 (trinta), o reajuste anual sera
apurado considerando o agrupamento de todos os contratos coletivos da Contratada com menos de
30 (trinta) beneficidrios, conforme estabelecido em Resolugdo Normativa da Agéncia Nacional de
Salde Suplementar. A apuracdo de beneficidrios serd realizada anualmente conforme parametros
abaixo:
e Na primeira apuragdo serd considerada a quantidade de beneficidrios na assinatura do contrato;

e Para as apuragdes seguintes, serda considerada a quantidade de beneficiarios no ultimo
aniversario do contrato.

e) O indice de reajuste para contratos com menos de 30 (trinta) beneficidrios sera em conformidade
com o IGPM (indice Geral de Precos de Mercado — FGV), ou por outro que o substitua no caso de sua
extincdo, somado ao Indice de Reajuste Técnico - IRT, caso a sinistralidade do agrupamento de
contratos atinja patamar superior a 70% (setenta por cento), seguindo os parametros abaixo:
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e O IGPM e o indice de Reajuste Técnico e a Sinistralidade do agrupamento serdo apurados no
periodo de 12 meses consecutivos, com uma defasagem de 4 (quatro) meses em relacdo ao inicio
do periodo de vigéncia do reajuste do agrupamento.

e 0 calculo do indice de Reajuste Técnico — IRT sera realizado com base na seguinte férmula:

Sinistralidade

05 — —_
IRT% ( 700 ‘l) +* 100

Onde,

Sinistralidade: é o indice resultante da divisdao entre as despesas com atendimento a saude dos
beneficidrios do agrupamento, pelas receitas com contraprestacdes do agrupamento.

A multiplicagao por 100 é apenas para transformar o indice em percentual.

Despesa Assistencial — Coparticipacdo

Sinistralidade ( ) 100

Receitas Ligquidas do Plano

Onde,

Despesa Assistencial: Soma de todas as Despesas assisténcias do agrupamento com prestadores,
fornecedores de servicos em salde, reembolso, ressarcimento ao SUS e processos judiciais dessa
natureza.

Coparticipagdo: Soma de todos os valores de Coparticipacdo do agrupamento.

Receitas Liquidas do Plano: Soma de todos os valores de Contrapresta¢des do agrupamento.

e Portanto, quando a sinistralidade do agrupamento superar o patamar de 70% (setenta por cento)
o indice de reajuste contratual sera composto pela soma do indice de reajuste técnico e do IGPM
— indice Geral de Precos de Mercado, (IRT% +IGPM).

f) A CONTRATADA divulgara o indice de reajuste apurado no portal corporativo até o 12 dia util do més
de maio de cada ano, bem como a relagdo dos contratos agrupados. O indice apurado sera aplicado
no periodo de maio do ano corrente até abril do ano seguinte, na data de aniversdrio de cada
contrato.

VI. Contrato exclusivamente para manutengdo de ex-empregados (demitidos ou aposentados):

c) Quando se tratar de contrato exclusivamente para manutencdo de ex-empregados, previstos nos
artigos 30 e 31 da Lei 9656/98, o indice de reajuste serd apurado considerando a sinistralidade, nos
termos do inciso |, de todos os contratos da carteira de planos exclusivos de ex-empregados de
forma unificada, somada a variacdo do indice previsto. Ndo se aplica o disposto no inciso II.

d) O percentual de reajuste aplicado a carteira de ex-empregados sera divulgado pela CONTRATADA em
seu Portal Corporativo na Internet em até 30 (trinta) dias apds a sua aplicagdo.
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Paragrafo Primeiro. SO podera ser aplicado um Unico reajuste contratual a cada 12 (doze) meses, ressalvados
os reajustes por mudanca de faixa etaria.

Paragrafo Segundo. N3do podera haver aplicacdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um
mesmo plano em um determinado contrato.

Paragrafo Terceiro. A CONTRATADA publicara, 30 dias antes da data prevista para a aplicacdo do reajuste,
um extrato pormenorizado contendo os itens considerados para o cdlculo do reajuste acima previsto. As
referidas informacgdes serao disponibilizadas no Portal de Informagdes da Pessoa Juridica Contratante no
endereco eletronico: XXXXXXXXXX, com acesso restrito, mediante login e senha informados na
contratagao do plano.

Paragrafo Quarto. O percentual de reajuste aplicado as contraprestacdes pecuniarias serd comunicado a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar conforme determina a legislacdo competente.

Paragrafo Quinto. Os valores da Tabela de Referéncia de Coparticipacdo da CONTRATADA a que se refere a
cldusula Mecanismos de Regulacdo serdo atualizados anualmente no més de janeiro. Os reajustes serdo
aplicados em conformidade com os percentuais médios negociados e pactuados entre a operadora e a rede
prestadora de servicos assistenciais, dentro dos parametros estabelecidos nas normas vigentes da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar/ANS.

CLAUSULA 132 - REAJUSTE POR FAIXA ETARIA

As mensalidades serdo automaticamente reajustadas em razdo da idade do beneficidrio, no més seguinte ao
de seu aniversario, de acordo com os parametros abaixo indicados:

Faixa Etaria Percentual de reajuste
00A18 0,00%
19A23 25,00%
24 A28 26,40%
29A33 18,34%
34 A38 17,65%
39A43 18,18%
44 A 48 16,15%
49 A 53 13,58%
54 A58 16,62%
59 ou + 28,50%

Paragrafo Unico. O célculo das variagdes por faixa etaria observa os pardmetros abaixo, definidos pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar:

c. o valor fixado para a ultima faixa etaria ndo podera ser superior a 6 (seis) vezes o valor da primeira faixa
etaria;

d. a variagdo acumulada entre a sétima e décima faixas etdrias ndo poderd ser superior a variagdo
acumulada entre a primeira e sétima faixas.
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CLAUSULA 142 - REGRAS PARA PLANOS COLETIVOS

O presente contrato observa o Regime de Contratagdo Coletivo Empresarial, entendido como aquele que
oferece cobertura da atencdo a salde prestada a populacdo delimitada e vinculada a pessoa juridica
CONTRATANTE por relagdo empregaticia ou estatutaria.

| - MANUTENGAO DO PLANO DE SAUDE PARA EX-EMPREGADOS

No caso de rescisao ou exonera¢do do contrato de trabalho sem justa causa ou aposentado do titular, é
assegurado ao beneficidrio titular o direito de manter sua condicao de beneficidrio, nas mesmas condicdes
de cobertura assistencial (mesma segmentacdo e cobertura, rede assistencial, padrdo de acomodagdo em
internacdo, area geografica de abrangéncia e fator moderador) que gozava durante a vigéncia do contrato
de trabalho, desde que:

a) ja contribuisse financeiramente para o plano de saude antes da extin¢cdo do vinculo empregaticio, ainda
gue o pagamento de contribuicdo ndo esteja ocorrendo no momento da demissao ou exoneracdo sem
justa causa.

e Entende-se como contribuicdo: qualquer valor pago pelo empregado, inclusive com desconto em
folha de pagamento, para custear parte ou a integralidade da mensalidade de seu plano privado de
assisténcia a saude oferecido pelo empregador em decorréncia de vinculo empregaticio. Ndo é
considerada contribuicdo a coparticipacdo ou franquia paga Unica e exclusivamente em
procedimentos, como fator de moderacdo, na utilizacdo dos servicos de assisténcia médica e nem os
valores pagos relativos a mensalidade do plano de salide dos dependentes e agregados;

b) a (o) CONTRATANTE formalize, por escrito, ao titular, guestionamento quanto ao seu interesse de
permanéncia no plano, no ato da rescisao, comunicando a decisdo a CONTRATADA;

c) opcdo pela manutencdo do plano seja efetivada no prazo de até 30 (trinta) dias, contados a partir da
data da comunicacdo do direito ao beneficio, que deverd ser formalizada no ato da comunicacdo do
aviso prévio, a ser cumprido ou indenizado, ou da comunicacdo da aposentadoria;

d) encaminhe o formuldrio com a opcdo de manutencdo do plano devidamente preenchido e assinado;

e) a partir da opcdo de manutencdo do plano, na condicdo de ex-empregado, assuma 0 pagamento integral
da mensalidade por faixa etdria, coparticipacdo e incluindo, quando houver, os valores relativos ao
agravo, decorrente de doenca ou lesdo preexistente.

Paragrafo Primeiro. O valor da contraprestacdo pecunidria a ser paga pelo ex-empregado devera
corresponder ao valor integral estabelecido na tabela de custos por faixa etdria com as devidas atualizagGes.
E permitido ao empregador subsidiar o plano ou promover a participa¢cdo dos empregados ativos no seu
financiamento, devendo o valor correspondente ser explicitado aos beneficiarios.

Paragrafo Segundo. Os beneficidrios que se encontram em periodo de caréncia ou Cobertura Parcial
Tempordria (CPT), na data da rescisdo do contrato de trabalho, cumprirdo o periodo restante, contado a

partir da data da sua inscri¢do na condigdo de ex-empregado.

Paragrafo Terceiro. O tempo de permanéncia do beneficidrio no plano de saude na condi¢do de ex-
empregado serd de:

a) Para os demitidos ou exonerados sem justa causa:
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e um terco do tempo de contribuicdo nos planos de saude em pré-pagamento, contratados pelo(a)
Contratante, mesmo que em operadoras diferentes, sem interrupcao, observando-se o minimo de
seis e maximo de vinte e quatro meses.

b) Para os aposentados com rescisdo do contrato de trabalho:
e se tiver contribuido por 10 (dez) anos ou mais nos planos de salde em pré-pagamento contratados
pelo(a) Contratante, mesmo que em operadoras diferentes, sem interrupg¢ao: de forma vitalicia.
e se tiver contribuido por menos de 10 (dez) anos nos planos de salde em pré-pagamento contratados
pelo(a) Contratante, mesmo que em operadoras diferentes, sem interrupgao: a razdo de 1 (um) ano
para cada ano de contribuicdo.

Paragrafo Quarto. Ao empregado aposentado que continuar trabalhando na mesma empresa e venha a ser
demitido é garantido o direito de manter sua condicdo de beneficiario observado o disposto no artigo 31 da
Lei n2 9.656, de 1998. O direito a manutenc¢do do plano sera exercido pelo ex-empregado aposentado no
momento em que se desligar do empregador. O direito de manutencdo também é garantido aos
dependentes do empregado aposentado que continuou trabalhando na mesma empresa e veio a falecer
antes do exercicio do direito previsto no artigo 31, da Lei n2 9.656, de 1998.

Paragrafo Quinto. A manutencdo no plano é extensiva aos dependentes que estiverem inscritos no plano na
ocasido da rescisdao do contrato de trabalho do titular desde que atendidas as condi¢cdes de dependéncia
previstas na Cladusula Condic6es de Admissao.

Paragrafo Sexto. No periodo de manutencdo da condicdo de beneficidrio, somente poderdo ser incluidos
novo conjuge e filhos do ex-empregado.

Paragrafo Sétimo. Em caso de morte do titular, o direito de permanéncia é assegurado aos dependentes
cobertos pelo plano, conforme condi¢Ges acima.

Paragrafo Oitavo. As eventuais altera¢cdes no plano de salde obtidas pelos empregados ativos em
decorréncia de negocia¢Oes coletivas de trabalho também sdo aplicaveis aos beneficiarios inativos inscritos
neste plano.

Paragrafo Nono. O beneficiario e seus dependentes perderdo automaticamente o beneficio:

a) pelo decurso dos prazos previstos para manutencdo do plano na condicdo de demitido;

b) em caso de admissdo em novo emprego. Entende-se como novo emprego: novo vinculo profissional que
possibilite o ingresso do ex-empregado em um plano de assisténcia a saude coletivo empresarial, coletivo
por adesdo ou de autogestdo; ou

c) no cancelamento do plano de salde contratado pela CONTRATANTE para empregados ativos e ex-
empregados.

Paragrafo Décimo. E assegurado ao ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado
ou seus dependentes vinculados ao plano, durante o periodo de manutengdo da condi¢cdo de beneficidrio
garantida pelos artigos 30 e 31 da Lei n? 9656, de 1998, o direito de exercer a portabilidade especial de
caréncias para plano individual ou familiar ou coletivo por adesdao, em operadoras nos termos do disposto no
artigo 28 da RN n2 279, de 2011, c.c artigo 72 - C da RN n2 186, de 2009, e suas posteriores alteracdes.

Il - ABSORGAO DE CARENCIAS EM CASO DE RESCISAO DESTE CONTRATO

Rua Joao Santin, 30

Fone: (49) 3545 - 1133
Fax: (49) 3545 - 1177
http://www.abdonbatista.sc.gov.br Administraggo 2021/2024




MUNICIPIO DE ABDON BATISTA

Santa Catarina - CNPJ 78.511.052/0001-10

Em caso de cancelamento deste contrato, a CONTRATADA disponibilizard para os beneficiarios (titulares e
dependentes) inscritos, um plano de assisténcia a saude na modalidade individual ou familiar, descontadas
as caréncias ja cumpridas neste contrato, pelo valor de tabela de vendas vigente na data da opgdo.
Considera-se na contagem de prazos de caréncias, o tempo de permanéncia dos beneficiarios no plano
cancelado.

Paragrafo Primeiro. Os beneficiarios devem fazer a sua opgao pelo plano individual ou familiar, no prazo
madximo de 30 dias apds o cancelamento deste contrato.

Paragrafo Segundo. E de responsabilidade da (o) CONTRATANTE comunicar aos beneficidrios o
cancelamento deste contrato e do beneficio disposto nesta cldusula, em tempo habil para o cumprimento
do prazo de opc¢ao acima mencionado.

CLAUSULA 152 - CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

Serd excluido do contrato o beneficiario titular e dependentes, quando o contrato for rescindido, conforme
prevé Cldusula Suspensdo ou Rescisdo Contratual e também, nas situacoes abaixo:

IV. POR INTERESSE DO BENEFICIARIO TITULAR
c) mediante solicitagdo do titular ao(a) CONTRATANTE, devendo este(a) comunicar a CONTRATADA no
prazo de até 30 dias do pedido. Neste caso, a exclusdo tera efeito a partir da data de ciéncia da
CONTRATADA.
d) o beneficidrio titular podera solicitar a exclusdo diretamente a CONTRATADA, caso esta ndo seja
comunicada pelo(a) CONTRATANTE no prazo de 30 dias do pedido a que se refere o item anterior. A
exclusdo, nesta hipdtese, terd efeito imediato sem a anuéncia do(a) CONTRATANTE.

V. POR INTERESSE DO(A) CONTRATANTE, com efeito a partir da data limite estabelecida com a
CONTRATADA, para as situacdes abaixo:
c) mediante comunicagdo escrita do(a) CONTRATANTE remetida a CONTRATADA;
d) perder o vinculo com o(a) CONTRATANTE que |lhe garante a condi¢do de beneficidrio do plano,
ressalvados os casos previstos nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98, para funcionarios demitidos e
aposentados, observadas as normas estabelecidas na Cladusula Regras para Planos Coletivos;

VI. POR INTERESSE DA CONTRATADA, com efeito a partir da data informada por esta, nas situagdes abaixo:
e) por fraude, por esta entendida a omissdo de doenca e lesdo preexistente; permitir o uso indevido do
cartdo individual de identificagdo (como por exemplo permitir a sua utilizagdo por terceiros), seu ou

de seus dependentes seja por dolo ou culpa; entre outras;

f) ndo for apresentada documentagao requerida pela CONTRATADA, seja em decorréncia legal ou para
comprovacao do vinculo com o(a) CONTRATANTE;

g) se tratar de demitido ou aposentado vinculado ao contrato na condicdo prevista nos artigos 30 e 31 da
Lei 9656/98 e ocorrer o atraso no pagamento das mensalidades superior a 60 (sessenta) dias,
ininterruptos ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia, desde que o beneficiario (titular)
tenha sido comprovadamente notificado até o qliinquagésimo dia de inadimpléncia, implicara na
exclusdo do beneficiario e dependente em atraso;

h) os dependentes que perderem a condicdo que lhes assegurou o direito de inscricdo, conforme
Clausula Condi¢des de Admissao.
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Paragrafo Primeiro. A exclusdo do beneficiario titular implica, consequentemente, na exclusdo dos
respectivos dependentes.

Paragrafo Segundo. A CONTRATADA reserva-se o direito de exigir a qualquer momento os comprovantes
legais, capazes de atestar as condi¢Ges de vinculo dos beneficiarios titulares com o(a) CONTRATANTE e a
condicao de dependéncia dos beneficidrios dependentes com o titular.

Paragrafo Terceiro. Os beneficiarios dependentes inscritos no plano conforme clausula de CondicGes de
Admissao, que perderem a condicdo de dependéncia, poderdo exercer a portabilidade especial de caréncias
nos termos da legislacdo vigente, em até 60 (sessenta) dias a contar da data da perda do direito, para um
plano individual ou familiar ou coletivo por adesdo, descontadas os prazos de caréncia e cobertura parcial
temporaria jd cumprida neste contrato.

Paragrafo Quarto. Terminado o prazo estabelecido para manutencdo dos beneficidrios na condicdo de ex-
empregado, os titulares e respectivos dependentes, inscritos nesta condicdo, serdo excluidos do contrato,
mediante aviso prévio. Estes poderdo exercer a portabilidade especial de caréncias nos termos da legislacdo
vigente, que devera ser requerida no prazo de 60 (sessenta) dias antes do término do periodo de
manutencdo da condicdo de beneficiario garantida pelos artigos 30 e 31 da Lei n2 9.656/98.

CLAUSULA 162 - SUSPENSAO OU RESCISAO CONTRATUAL

O atraso do pagamento dos valores devidos, relativos a mensalidades e coparticipacdo, superior a 60

(sessenta) dias, ininterruptos ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses do contrato, implicard na suspensdo ou

rescisdo, a critério da CONTRATADA, mediante comunicacdo prévia.

Paragrafo Primeiro. Na comunica¢do mencionada no caput sera estipulado o prazo para quitacdo das
parcelas vencidas, bem como a data da suspensao ou rescisdo do contrato em caso de ndo pagamento.

Paragrafo Segundo. O presente contrato rescindir-se-3, também:
lll. Quando celebrado com Pessoa Juridica:

3. Imotivadamente por iniciativa:
c. Da CONTRATADA, somente apds a vigéncia minima de 12 (doze) meses, mediante aviso
prévio por escrito, com antecedéncia de 60 (sessenta) dias.
d. Do(a) CONTRATANTE, a qualquer tempo, mediante comunicacdo formal a CONTRATADA com
60 dias de antecedéncia, observado o disposto no paragrafo terceiro abaixo.

4. Motivadamente — A qualquer tempo, mediante aviso prévio, por escrito de 30 (trinta) dias:
e. se qualquer das partes infringir as cldusulas do presente instrumento;
f. por fraude, assim considerada, entre outras circunstancias, a omissdo ou distor¢do de
informacdes por parte do(a) CONTRATANTE;
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g. se apessoa juridica contratante encerrar suas atividades;

h. se ndo for mantido o nimero minimo de beneficidrios estabelecido para manutencdo deste
contrato, conforme mencionado nas Condicdes de Admissao da Pessoa Juridica Contratante,
ressalvado o disposto no paragrafo sexto.

IV. Quando celebrado com Empresario Individual:

4 Constatada a ilegitimidade do(a) CONTRATANTE no més de aniversario do contrato, este sera
rescindido mediante notificagdo prévia, com 60 (sessenta) dias de antecedéncia.

4.1 A notificacdo de rescisdo mencionada no item anterior, sera efetivada pela CONTRATADA se ndo
for comprovada, no prazo de 60 (sessenta) dias, a regularidade da condicdo de Empresario
Individual nos oérgaos competentes, conforme determinado nas Clausulas: Condicdes de
Admissao e Duracgao do Contrato.

5 Motivadamente por iniciativa da CONTRATADA no més de aniversario do contrato, mediante a
comunicag¢do prévia ao CONTRATANTE, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias:
d. Qualquer das partes infringir as cldusulas do presente instrumento;
e. Se verifique a auséncia de beneficidrios inscritos no contrato; e
f. Nas hipdteses de fraude, assim considerada, entre outras circunstancias, a omissdo ou
distorcdo de informacdes por parte do(a) CONTRATANTE.
5.1 A comunica¢do mencionara os motivos da rescisdo contratual.

6 Imotivadamente por parte do(a) CONTRATANTE, a qualquer tempo, mediante comunica¢do
formal a CONTRATADA com 60 dias de antecedéncia, observado o disposto no paragrafo terceiro
abaixo.

Paragrafo Terceiro. Caso a rescisdo do contrato por iniciativa do(a) CONTRATANTE (Pessoa lJuridica e
Empresario Individual) ocorra antes de completados 12 meses de vigéncia do contrato, o (a) CONTRATANTE
sujeitar-se-4 ao pagamento de multa pecunidria, equivalente a 10% (dez por cento) do valor das
mensalidades restantes.

Paragrafo Quarto. E de responsabilidade da (0) CONTRATANTE comunicar aos beneficiarios o cancelamento
deste contrato em tempo habil para que os beneficidrios possam exercer a op¢do de contratagdo de plano
individual ou familiar nos termos do item Il da cldusula “Regras para Planos Coletivos”.

Paragrafo Quinto. Durante o periodo de aviso prévio do contrato para rescisdo, ndo serdao admitidas
inscricdes de novos beneficiarios.

Paragrafo Sexto. Na hipétese de redugao do nimero de beneficiarios ficar abaixo do limite estabelecido nas
Condicdes de Admissdo da Pessoa Juridica Contratante, a CONTRATADA podera, a seu critério, manter
vigéncia temporaria adicional, para que seja reconstituido o minimo contratualmente estabelecido.

Paragrafo Sétimo. Em quaisquer das hipdteses de suspensdo ou rescisdo contratual, havendo beneficiarios
em periodo de internagdo, esta ndo sera suspensa, porém a CONTRATADA ndo se responsabiliza pelas
despesas de atendimentos ocorridas apds a data de cancelamento, cabendo estas ao(a) CONTRATANTE.
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CLAUSULA 172 - DISPOSICOES GERAIS

| - DOCUMENTOS PERTINENTES AO PLANO DE SAUDE

Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Contratacdo, os Formuldrios Cadastrais, o
Manual de Orientagdo para Contratacdo de Plano de Saude, o Guia de Leitura Contratual, as Cartas de
Orientacdo ao Beneficidrio, as Declaragcdes de Saude, o Termo de Formalizacdo de Cobertura Parcial
Temporaria e Tabela de Referéncia de Coparticipacao.

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA comunicard a CONTRATANTE, eventuais alteracées publicadas em
normativos da Agéncia Nacional de Saude Suplementar que modifiguem o instrumento juridico
originalmente firmado e se aplicam automaticamente aos contratos vigentes, sem determinacdo de
formalizacdo de aditamento contratual por parte da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

Paragrafo Segundo. A CONTRATADA disponibilizard acesso individualizado para titulares e dependentes ao
Portal de Informacdes do Beneficidrio da Saude Suplementar — PIN-SS, disponivel no endereco eletronico:
XXXXXXXX devendo a CONTRATANTE realizar a comunicagao aos beneficiarios.

Paragrafo Terceiro. A CONTRATADA disponibilizard a Tabela de Referéncia de Coparticipacdo atualizada no
endereco eletronico: XXXXXXXXX, sendo responsabilidade da CONTRATANTE comunicar aos beneficiadrios
acerca da mesma.

Il - REDE PRESTADORA DE SERVICOS

A possibilidade de escolha do(a) CONTRATANTE é restrita aos prestadores de servicos listados no sitio
indicado na cldusula Mecanismos de Regulagdo. O Plano nao inclui quaisquer prestadores nao integrantes
da lista do “site”, como por exemplo:

e Brasilia (DF): Hospital Santa Lucia; Fundagdo Zerbini; HCBR - Hospital do Coragdo; Hospital Anchieta;

e Guarulhos (SP): Hospital Carlos Chagas S/A;

e Porto Alegre (RS): Hospital Moinhos de Vento e Hospital Mde de Deus;

e Recife (PE): Centro Hospital Albert Sabin, Hospital Memorial Sdo José, Hospital Santa Joana, Hospital
Esperanca, Hospital Real Portugués e HOPE - Hospital de Olhos de Pernambuco;

e Rio de Janeiro (RJ): Hospital de Clinicas de Niterdi LTDA; Hospital Pasteur; Casa de Saude Laranjeiras,
Casa de Saude S3o José, Clinica Bambina, Clinica Pediatrica da Barra, DH - Day Hospital, Hospital Barra
D’Or Medise, Hospital Integrado Gavea, Hospital de Clinicas Rio Mar Barra Ltda., IGASE - Hospital Sdo
Lucas, Instituto Minesota (Vila Serena), Procardiaco — Pronto Socorro Cardioldgico, Protocor Pronto
Socorro, Clinica Cardioldgica, Hospital Quinta D’Or, Hospital Copa D'Or, Hospital Samaritano, Casa de
Saude Santa Lucia, Sociedade Beneficente Israelita do RJ;

e Salvador (BA): Clinica Infantil de Urgéncia Ltda — PROBABY; Fundacgdo José Silveira - Hospital Santo
Amaro, Hospital Alianca, Hospital CPl (Pediatrico), Hospital Espanhol, Hospital Portugués, Hospital
Salvador, Monte Tabor — Centro Italo-Brasileiro de Promocgdo Sanitdria — Hospital Sdo Rafael, Hospital
Santa Ménica e Brasil Memorial S/A;
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e S3o Bernardo do Campo (SP): Hospital e Maternidade Assuncdo S/A, Hospital Principe Humberto S/A e
Neomater S/C Ltda.

e S3o0 José do Rio Preto (SP): Sociedade Portuguesa de Beneficéncia;

e S3o Paulo (SP): Hospital e Maternidade Brasil; Hospital Beneficéncia Portuguesa, Fundagdo AntOnio
Prudente - Hospital A.C. Camargo, Hospital Anchieta, Hospital e Maternidade Santa Joana S.A., Hospital
Sao Luiz - Unidade Itaim, Hospital e Maternidade Sado Luiz - Unidade Morumbi; Hospital e Maternidade
Sdo Luiz - Unidade Tatuapé; Hospital Santa Catarina, Hospital Sirio Libanés, Hospital Albert Einstein,
Hospital Nove de Julho S.A, Incor — Instituto do Cora¢do, Pronto Socorro Infantil Sabara S.A, Pro-Matre
Paulista S.A., Funda¢do Adib Jatene (Dante Pazzanese), Hospital Alemdo Oswaldo Cruz, Hospital do
Coracdo, Hospital Edmundo Vasconcelos (Gastroclinica), Hospital Samaritano, Irmandade Santa Casa de
Misericdrdia de S3o Paulo (Santa Isabel), Hospital Cidade Jardim Ltda, Hospital e Maternidade S3o Camilo
- Pompéia;

e Sobral (CE): Santa Casa Misericdrdia de Sobral;

e Manaus (AM): Hospital Santa Julia Ltda;

e Porto Velho (RO): CEOF — Centro Especializado em Oftalmologia;

Paragrafo Quarto. Por ser a CONTRATADA cooperativa integrante de Sistema Nacional XXXX, é possivel que
prestadores de servicos ndo incluidos no endereco eletronico acima referido, tenham contrato de prestacao
de servicos com outras cooperativas médicas integrantes do Sistema XXXXX, o gue ndo implica em obrigacdo
da CONTRATADA em prestar servicos nos referidos prestadores.

1l - SIGILO MEDICO
Compromete-se o(a) CONTRATANTE a observar e atender a legislacdo relativa ao sigilo médico.
IV - CANAIS DE ATENDIMENTO

A CONTRATADA disponibiliza canais de atendimento presencial e telefonico, para fornecer informacdes e
orientacBes assistenciais, solicitacbes de atendimento, esclarecer duvidas, receber e tratar sugestdes e
reclamacgdes. Os canais de atendimento telefénico (SAC e Ouvidoria) estdo informados no verso do cartdo de
identificacdo do plano de saude entregue ao(s) beneficiario(s). E o endereco para atendimento presencial
estdo informados na nossa pagina: XXXXXXXX

e SAC: Atendimento telefonico gratuito e funciona 24 horas nos 7 dias da semana.

e Portal da Operadora, canal do beneficiario PIN-SS: Acesso as informagdes cadastrais; atualizagdo
cadastral, guia médico, despesas assistenciais com o plano, cancelamento do plano, 22 via de boleto
de pagamento, demonstrativo para o Imposto de Renda, chat online para deficientes auditivos e de
fala, entre outros. Disponivel no enderecgo eletronico: XXXXXXXXXXXXXX

e Correspondéncias: As demandas por meio de correio podem ser remetidas a CONTRATADA no
enderego da sede: XXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXXXXXX

e Ouvidoria: Tem o compromisso de reanalisar e orientar os beneficidrios que ja registraram a sua
manifesta¢do ao SAC e obtiveram retorno neste canal, mas por algum motivo nao ficaram satisfeitos
com o resultado da sua solicitagado.

CLAUSULA 182 - FORO

Rua Joao Santin, 30

Fone: (49) 3545 - 1133
Fax: (49) 3545 - 1177
http://www.abdonbatista.sc.gov.br Administraggo 2021/2024




MUNICIPIO DE ABDON BATISTA

Santa Catarina - CNPJ 78.511.052/0001-10

Fica eleito o foro da Comarca do (a) CONTRATANTE, para dirimir quaisquer dividas do presente contrato,
com renuncia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

Por estarem as partes assim justas e contratadas, firmam o presente instrumento, juntamente com duas
testemunhas.

Abdon Batista, 22 de marg¢o de 2023.

CONTRATADA CONTRATANTE
TESTEMUNHAS:
1- 2-

Nome: Nome:

CPF: CPF:
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CLAUSULA 42 - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS .......coovvieieieiiieieeieieecteieeeeseeeseeeeseseseseseneens 85
CLAUSULA 52 — EXCLUSAO DE COBERTURA ........ooiiiieeeeeeeeeeteeeteeeeeeeesesesesss s s s esesstesst st sesssstssssssesesesenessans 92
CLAUSULA 62 - DURAGAO DO CONTRATO ......ooiiiiieicieteeeeceeteeeeeseeesessssssessess s s ssssssesssesssesssstssesesesesesesesses 94
CLAUSULA 72 - PERIODOS DE CARENCIA .........oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ses s sttt sttt es et ettt senesessssens 94
CLAUSULA 82 — DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES.........ocviviueueeeeeeeeeeeeeeseeeseseeesessesesesessssseseseseseseeseeeesesesesens 95
CLAUSULA 92 - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA, REMOCAO E REEMBOLSO.............c..c......... 97
CLAUSULA 102 - MECANISMOS DE REGULAGAOD ... eeeee e et ee et eeeee et se e e s 101
CLAUSULA 112 — FORMAGAO DE PRECO E MENSALIDADE.............coouieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeese e e e eeseen 106
CLAUSULA 122 - REAJUSTE ...ttt et e e e e e e e e e e s s s s s s et et et et esseseseesseseseseseeseesaeneeeenanans 108
CLAUSULA 132 - REAJUSTE POR FAIXA ETARIA .......ooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee v e ee et et ee et e e ennens 111
CLAUSULA 142 - REGRAS PARA PLANOS COLETIVOS .........cooueuiuieeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeseeeeeseeeeesesssnens 112
CLAUSULA 152 - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO ...........cocooveeeeeeeeeeeeeeeeeeen. 114

Rua Joao Santin, 30

Fone: (49) 3545 - 1133
Fax: (49) 3545 - 1177
http://www.abdonbatista.sc.gov.br Administraggo 2021/2024




MUNICIPIO DE ABDON BATISTA

Ty
sl Santa Catarina - CNPJ 78.511.052/0001-10
Pt'§
CLAUSULA 162 - SUSPENSAO OU RESCISAO CONTRATUAL......oneeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeseeeeeeaeeeeeeenes 115
CLAUSULA 172 - DISPOSIGOES GERAIS ...........ovveiieeeceieeeeeteetete ettt sttt sttt ss e ss st st ss s s se e s seenas 117
CLAUSULA 182 - FOROD ...ttt e et et et et et e et ee e et e e e eee e e et e et eeeeaeeeeeeeeseeseeeee et eeeeeeaneeeeeeenneaseneaes 118

Rua Joao Santin, 30

Fone: (49) 3545 - 1133
Fax: (49) 3545 - 1177
http://www.abdonbatista.sc.gov.br Administraggo 2021/2024




MUNICIPIO DE ABDON BATISTA

Santa Catarina - CNPJ 78.511.052/0001-10

CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICOS ADICIONAIS A PLANO DE SAUDE UNIFLEX NACIONAL COLETIVO -
CONTRATO N°.

QUALIFICACAO DA CONTRATADA

OPERADORA REGISTRO ANS
CLASSIFICACAO CNPJ

ENDERECO NUMERO
BAIRRO CEP CIDADE UF

QUALIFICACAO DO(A) CONTRATANTE

RAZAO SOCIAL

Municipio de Abdon Batista
NOME FANTASIA

Abdon Batista Prefeitura Municipal

CNPJ INSCRICT\O ESTADUAL

78.511.052/0001-10

ENDERECO NUMERO
R Jodo Santin 30
COMPLEMENTO BAIRRO CEP CIDADE UF
Predio Centro 89636-000 Abdon Batista SC
RAZAO SOCIAL

Fundo Municipal de Satide de Abdon Batista
NOME FANTASIA

Fundo Municipal de Satude de Abdon Batista

CNPJ INSCRICAO ESTADUAL

10.509.952/0001-99

ENDERECO NUMERO

R Valeriano Demeneck 747

COMPLEMENTO BAIRRO CEP CIDADE UF
Centro 89636-000 Abdon Batista SC

RAZAO SOCIAL

Fundo Municipal de Assisténcia Social de Abdon Batista/SC
NOME FANTASIA

Fundo Municipal de Assisténcia Social de Abdon Batista

CNPJ INSCRICAO ESTADUAL

10.359.074/0001-72

ENDERECO NUMERO

R Jodo Santin 30

COMPLEMENTO BAIRRO CEP CIDADE UF
Centro 89636-000 Abdon Batista SC
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1) SERVICOS ASSEGURADOS E CONDICOES DE ATENDIMENTO.

Também estdo cobertas pelo contrato as coberturas adicionais, ndo previstas na Lei 9656/98 e Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, a saber:

I. TRANSPORTE TERRESTRE E AEROMEDICO DE URGENCIA.

O servico de transporte terrestre e aeromédico de urgéncia estd a disposicdo durante as 24 (vinte e quatro)
horas do dia. O atendimento serd efetuado de acordo com a disponibilidade dos equipamentos, contando
com acompanhamento médico e os recursos materiais necessarios, de acordo com a ordem de solicitacao
devidamente registrada pela Central Estadual de Regulacdo Médica e Transporte, observadas as limitacdes
de cobertura contratuais e o prazo de 60 dias de caréncia, contados a partir do inicio de vigéncia do presente
contrato ou da inscricdo de novo beneficiario.

Paragrafo Primeiro. Além do transporte terrestre de um hospital para outro com maiores recursos, cuja
cobertura ja esta assegurada na clausula de remocdo de seu plano de saude, também é assegurado o
transporte:

c) aéreo, de um hospital para outro mais préximo que disponha dos recursos necessario para o
atendimento, dentro dos limites de abrangéncia geografica de cobertura prevista no seu contrato de
assisténcia a saude.

d) terrestre ou aéreo, quando necessdria a remogdo em transporte especializado nos seguintes casos:

b1) de um hospital dentro da drea de abrangéncia geografica de cobertura prevista no plano de saude para
outro na cidade em que resida para continuidade do tratamento médico, dentro da drea de abrangéncia
geografica de cobertura do plano;

b2) de um hospital fora da drea de abrangéncia geografica de cobertura prevista no plano de saude, para
outro localizado na drea de abrangéncia geografica de cobertura do plano, para continuidade do
tratamento médico;

b3) nos casos de alta hospitalar, quando indicado pelo médico assistente, para sua cidade de domicilio,
desde que dentro da 4rea de abrangéncia geografica de cobertura do plano.

Paragrafo Segundo. Para a utilizagdo do servigo, o paciente deve estar internado em situagao que exija
transporte especial, situacdo esta que serd indicada pelo médico assistente e que devera ser avaliada pela
Central Estadual de Regulagdo Médica e Transporte quando da solicitagdo de remogao.

Paragrafo Terceiro. A definicdo quanto a utilizagdo do meio aéreo ou terrestre é incumbéncia da Central
Estadual de Regulacdo Médica e Transporte médica que avaliard em conjunto com o diretor médico
operacional o melhor meio de transporte, valorizando a patologia e as condi¢cdes de saude do transportado,
bem como condi¢Ges metereoldgicas e infra-estrutura aéreo-rodovidria.

Paragrafo Quarto. A equipe médica responsavel pelo transporte avaliard as condi¢Ges do paciente com o

objetivo de certificar a existéncia de eventuais contraindica¢gdes que impecam o transporte aéreo e terrestre
e/ou imponham riscos ao paciente.
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Paragrafo Quinto. O transporte somente serd efetuado de acordo com as previsGes contratuais e legais,
observadas as condicdes meteoroldgicas e de trafego aéreo, a infra-estrutura aeroportudria das regides
envolvidas, bem como as normas e instru¢cdes emitidas pelo Departamento de Aviagao Civil (DAC) do
Ministério da Aeronautica.

Paragrafo Sexto. O transporte e a internacdo do paciente para outro hospital necessitara de autorizagao
prévia, salvo nos casos de urgéncia ou emergéncia.

Paragrafo Sétimo. As aeronaves e ambulancias terrestres UT| estdo equipadas em conformidade com o
disposto nos itens 3.4 e 3.5.2 da Portaria n2 2048/2002 do Ministério da Saude e Resolucdes n° 1.671/2003 e
1.672/2003 do Conselho Federal de Medicina — CFM.

Paragrafo Oitavo. Os servicos ndo serdo executados nas situacdes em que houver falta de vagas hospitalares
no destino, independente de qualquer motivo.

Il. FUNDO DE EXTENSAO ASSISTENCIAL (FEA)

Ocorrendo o falecimento do beneficiario titular, os beneficidrios dependentes, tém direito aos servicos
previstos neste plano, pelo prazo de até 3 (trés) anos contados a partir do dia seguinte a data do débito do
titular, sem exigéncia de pagamento das mensalidades, ficando mantida a cobranca dos valores relativos a
coparticipagdo nas despesas assistenciais previstas na clausula “Mecanismos de Regulacdo”, quando houver,
do contrato de plano de saude originalmente assinado pelo CONTRATANTE.

Paragrafo Primeiro. Perdera imediatamente referido beneficio o dependente que, no curso dos 3 (trés) anos,
deixar de apresentar as condi¢Ges que o autorizariam a ingressar no plano na qualidade de dependente, caso
o beneficidrio fosse vivo, conforme definicdo na Clausula Condi¢des de Admissdo ou inadimplirem o
pagamento de coparticipacdo nas despesas assistenciais, quando houver previsdo de cobranca no contrato
de plano de saude.

Paragrafo Segundo. O direito ao FEA ndo se efetuara:

e) se na data do 6bito as mensalidades ndo estiverem em dia;

f) se o falecimento do titular ocorrer nos primeiros 6 (seis) meses de vigéncia da cobertura individual;

g) para os beneficidrios dependentes cuja cobertura individual tenha iniciada hd menos de 6 (seis) meses da
data do falecimento do titular;

h) para os beneficidrios que, mesmo inscritos na qualidade de beneficidrios dependentes, ndo atendam as
condicdes estabelecidas na Cladusula Condi¢des de Admissdo por ocasido do dbito do beneficidrio titular.

Paragrafo Terceiro. Consideram-se dependentes aptos a participarem do FEA, desde que regularmente
inscritos no plano de saude conforme Clausula Condi¢ées de Admissdo do contrato de plano de saude e
segundo regulamento préprio:

g) o conjuge;

h) a companheira ou companheiro, desde que haja unido estdvel, sem eventual concorréncia com o

conjuge;
i) os filhos solteiros até 24 anos incompletos;
j) osenteados solteiros até 24 anos incompletos;
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k) a crianca ou adolescente solteiro, até 24 anos incompletos, sob a guarda, tutela ou curatela do
beneficiario titular por for¢a de decisdo judicial;
I) incapazes a partir de 24 anos: Filhos e aqueles sob curatela do beneficiario titular.

Paragrafo Quarto. Os demais dependentes inscritos no plano de saude, ndo listados no paragrafo anterior e
aqueles mantidos no contrato de plano de salude a partir dos 24 anos (Clausula Condi¢des de Admissao,
inciso Il, paragrafo segundo), ndo terdo direito ao beneficio do FEA.

Paragrafo Quinto. O direito ao FEA também é conferido ao nascituro considerado filho do beneficiario titular
falecido, nos termos da legislacdo civil, desde que inscrito conforme Cldusula Condi¢des de Admissao.

Paragrafo Sexto. O direito ao FEA fica condicionado a apresentacdo, pelos beneficiarios dependentes, no
prazo de até 30 (trinta) dias apds o Sbito do titular, do Atestado e Certiddo de Obito do beneficiario titular,
além dos documentos necessarios a comprovacao da dependéncia.

Paragrafo Sétimo. Os cartSes individuais de identificagdo dos beneficidrios dependentes, no caso de
falecimento do titular, serdo substituidos pela identificagdo pessoal do FEA e a assisténcia médica hospitalar
serd prestada pela XXXXX do Estado de Santa Catarina, responsdvel pelo custo assistencial durante o
beneficio do FEA.

Paragrafo Oitavo. Conforme normativas da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, em caso de morte do
titular do contrato de plano de saude, o(s) dependente(s) vinculado(s) poderd (o) exercer a portabilidade
especial de caréncias para um plano de saude individual ou familiar ou coletivo por adesdao, em qualquer
operadora, no prazo de 60 (sessenta) dias do falecimento, desde que atendidas as regras previstas na
referida norma. Excepcionalmente, em razdo do beneficio de remissao, o direito a portabilidade especial de
caréncias podera ser exercido em até 60 dias apds a data de término do beneficio do FEA.

Paragrafo Nono. A permanéncia ou inscri¢cdo do(s) dependente(s) no plano de saude coletivo empresarial ou

por adesdo requer comprovag¢ao do vinculo destes com o empresario individual contratante ou pessoa
juridica contratante do plano de saude, conforme Clausula Condi¢des de Admissao.

Paragrafo Décimo. O presente beneficio se extinguird a partir do ébito do titular do plano de saude e
conseqliente gozo do beneficio do FEA pelos respectivos dependentes legais inscritos.

2) VIGENCIA CONTRATUAL
O presente contrato tera prazo indeterminado de vigéncia.
Paragrafo Primeiro. Tratando-se de prestacdo de servigcos adicionais a Plano de Saude, a vigéncia do

presente contrato subordina-se a vigéncia do Plano de Saude, rescindindo-se, automaticamente, por
guaisquer das causas que motivarem a rescisdao daquele.

Paragrafo Segundo. De igual forma, a eventual suspensdo do atendimento do Plano de Saude implicara na
suspensao dos direitos aqui contratados.
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Por estarem as partes assim justas e contratadas, firmam o presente instrumento, juntamente com duas
testemunhas.

Abdon Batista, SC, 22 de margo de 2023.

CONTRATADA CONTRATANTE

TESTEMUNHAS: 1 -
Nome:
CPF:

2-
Nome:
CPF:
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ANEXO VI

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS.

Em observancia a Lei n2. 13.709/18 — Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais e demais normativas aplicaveis
sobre protecdo de Dados Pessoais, manifesto-me de forma informada, livre, expressa e consciente, no
sentido de autorizar o MUNICIPIO DE ABDON BATISTA a realizar o tratamento de meus Dados Pessoais para

as finalidades de Processo Licitatério/Contratacéo.

Local, de de 2023.

(nome e assinatura do responsavel legal)

(nimero da carteira de identidade e 6rgdo emissor)
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