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Contrato n.° 71580/20

Reg. ANS n° 468.488/13-5

UNI PLENO EMPRESA

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS, HOSPITALARES, DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA PARTICIPATIVO

(PADRAO ENERMARIA)

CONTRATADA

UNIMED INCONFIDENTES COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO LTDA,
operadora de planos privados de assisténcia a salde, doravante denominada simplesmente
UNIMED INCONFIDENTES, CNPJ 22.720.791/0001-67, registro na Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS 30439-5 e classificada na modalidade Cooperativa Médica, com sede
na Praca Bardo de Saramenha, 01, Saramenha, Ouro Preto/MG, CEP 35400-000, representada na
forma de seu estatuto social.

CONTRATANTE

Razdo Social: Camara Municipal de Ouro Preto

Nome Fantasia (se houver):

Endereco: Praca Tiradentes, n° 41

Bairro: Centro Cidade: Ouro Preto UF: MG | CEP: 35.400.000
Telefone: (31)3552-8504 Email:comprasepatrimonio@cmop.mg.gov.br | Contato: Dr. Gustavo

CNPJ: 19.146.752.0001-93 | Inscricdo Estadual: isenta

Representante legal: Juliano Ferreira

Cargo: Presidente | CPF: 003.859.496-00

Endereco Residencial: Rua Nossa Senhora das Gragas

Bairro: Morro da Queimada | Cidade: Ouro Preto UF: MG | CEP: 35.400.000

Contratacio: Coletivo Empresarial

Ref: Processo Licitatério/Pregdo Presencial: 01/2020

Segmentacao assistencial: Ambulatorial Hospitalar Com Obstetricia

Abrangéncia Geografica: Regional (Ouro Preto, Mariana e Itabirito)

Fator Moderador: Coparticipacdo de 20% sobre consultas, exames, terapias e procedimentos e
atendimentos na segmentacao ambulatorial

Padréo de Acomodacéo: Coletiva em Enfermaria.
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CLAUSULA PRIMEIRA - CARACTERISTICAS GERAIS DO PLANO

| - NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO NA ANS

Este plano é denominado UNI PLENO EMPRESA e esta registrado na Agéncia Nacional de
Saude Suplementar - ANS sob 0 n° 474.103/15-0.

I1- TIPO DE CONTRATACAO

O presente plano é de contratagdo COLETIVA EMPRESARIAL, ou seja, aquele que oferece
cobertura da atencdo prestada a populacdo delimitada e vinculada a pessoa juridica, por relacao
empregaticia ou estatutaria (servidores publicos) com a faculdade de inclusdo dos dependentes do
titular nas condicdes especificadas na clausula 3.2 deste instrumento.

I11. A inclusdo dos beneficiarios devera ser automatica na data de contratacdo do plano ou da
vinculagao do beneficiario a pessoa juridica CONTRATANTE, de modo a abranger a totalidade ou
a maioria absoluta da massa populacional a esta vinculada.

IV- SEGMENTACAO ASSISTENCIAL

Este plano possui segmentacdo assistencial AMBULATORIAL+HOSPITALAR COM
OBSTETRICIA.

V- AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA

Os servigos ora contratados serdo prestados pela CONTRATADA, através da rede bésica ou por
ela contratada, conforme relacionado no GUIA MEDICO bem como, pelas cooperativas que
integram o sistema Unimed, dentro da area de abrangéncia geografica compreendida pelos
Municipios de Ouro Preto, Mariana e Itabirito.

Em caso de urgéncia e emergéncia, 0s servicos contratados serdo prestados por todas as
cooperativas médicas que integram o SISTEMA UNIMED, de acordo com os recursos locais da
prestadora do atendimento.

Embora fagam parte da rede contratada de outras cooperativas do SISTEMA UNIMED os
hospitais de tabela propria (hospital de alto custo) ndo estdo incluidos na cobertura deste
contrato.

A éarea de atuacdo (area de comercializacdo) deste plano de salde compreende 0s seguintes
municipios: Ouro Preto, Mariana e Itabirito.
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VI - PADRAO DE ACOMODACAO EM INTERNACAO

O tipo de acomodacdo hospitalar oferecida pelo presente plano é coletiva - padréo
ENFERMARIA.

VII- FORMACAO DE PRECO

Os valores a serem pagos pela cobertura assistencial contratada € pré-estabelecido sendo o
pagamento integral das contraprestacGes pecunidrias efetuados pela CONTRATANTE antes da
utilizacdo dos servicos contratados.

VIlI- SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

Estd previsto neste contrato o servico e cobertura adicional, transporte aeromédico, na forma e
condicdes estabelecidas na Clausula 172

CLAUSULA SEGUNDA - ATRIBUTOS DO CONTRATO

2.1. O objeto deste contrato é a assisténcia a saude, assim compreendida como a prestacao
continuada de servigcos ou cobertura de custos assistenciais previstos no inciso | do artigo 1° da Lei
9656/98, visando a assisténcia médica, ambulatorial, hospitalar e obstétrica, compreendendo partos
e tratamentos em centro de terapia intensiva ou similar, realizados exclusivamente no Brasil, para as
doencas listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
com a Saude, da Organizacdo Mundial de Saude, respeitadas as exigéncias minimas estabelecidas
no Rol de Procedimentos e eventos em salde editados pela ANS, vigente a época do evento, com
coparticipacdo financeira do beneficiario nas consultas, exames, terapias e atendimentos
ambulatoriais.

O presente contrato é de adesdo, bilateral, gerando direitos e obrigacfes para as partes, na forma do
Cadigo Civil Brasileiro, também sujeito as disposi¢cdes do Cadigo de Defesa do Consumidor.

CLAUSULA TERCEIRA - DAS CONDICOES DE ADMISSAO
3.1. Poderao se inscrever neste plano de saide na condicdo de beneficiario TITULAR:

a) Pessoas fisicas vinculadas a pessoa juridica CONTRATANTE por relagdo empregaticia ou
estatutaria que se encontram ativas;

b) Sécios e administradores da CONTRATANTE;

c) O ex-empregado da CONTRATANTE, demitido sem justa causa ou aposentado, desde que
preencham as condigdes previstas no artigo 30 e 31 da Lei 9656/98;

d) Os agentes politicos;

e) Trabalhadores temporarios;

f) Estagiarios e menores aprendizes.
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3.2. Poderdo se inscrever neste plano de satde na condicdo de beneficiario DEPENDENTE, desde
que haja grau de parentesco ou afinidade e dependéncia econémica em relacdo ao beneficiéario
titular:

a) O cbnjuge;

b) O (a) companheiro (a), havendo unido estavel, sem eventual concorréncia com o conjuge,
salvo por deciséo judicial;

c) O(s) filho(s), adotivo ou ndo, e enteado(s), solteiro(s) até 21 anos incompletos;

d) O menor de 21 anos, que por determinacdo judicial, se ache sob a guarda e responsabilidade
do beneficiario titular ou sob sua tutela, desde que ndo possua bens ou meios suficientes
para o proprio sustento e educacédo, devendo tal condicao ser comprovada;

e) O(s) filho(s) de qualquer idade comprovadamente incapaz (es);

3.3. CONTRATANTE se obriga a comprovar a legitimidade da pessoa juridica e a condicdo de
elegibilidade dos beneficiarios nos termos da RN 195/09/ANS, bem como, informar se ha previsao
dos beneficiarios contribuirem com o custeio da mensalidade e de que maneira.

3.4. O ingresso no plano devera ser formalizado pelos beneficidrios em até 30(trinta) dias da
celebracdo deste contrato ou de sua vinculacao a pessoa juridica contratante.

3.5. Caberda a CONTRATANTE a exibicdo dos documentos que comprovem o vinculo dos
beneficiarios titulares, bem como, a relagdo de parentesco/afinidade dos dependentes com o titular.

3.6. E assegurada a incluséo:

a) Do recém-nascido, filho adotivo ou natural do beneficiario titular, como dependente, isento do
cumprimento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo beneficiario titular, vedada qualquer
alegacdo de Doenca ou Lesdo Preexistente (DLP) ou aplicacdo de Cobertura Parcial Temporaria
(CPT), desde que a inscricdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias do nascimento ou da
adocéo;

b) Do filho adotivo menor de 12 anos, com aproveitamento das caréncias ja& cumpridas pelo
beneficiario titular adotante, desde que a inscricdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias do
deferimento da adog&o.

3.7. Ultrapassado o prazo previsto no item anterior, sera obrigatério o cumprimento integral dos
respectivos prazos de caréncia.

3.8. O dependente que vier a perder a condicdo de dependéncia podera contratar um plano de saltde
em seu proprio nome, em até 30 (trinta) dias a contar da data da perda do direito como beneficiario
dependente, aproveitando as caréncias ja cumpridas neste contrato.

3.9. Né&o podera ser inscrito nas coberturas deste contrato o beneficiario titular ou seus dependentes,
que estiver, na data da solicitagdo de inclusdo, afastado do trabalho por motivo de doenca. Esta
restricdo vigorara até a alta médica devidamente comprovada, podendo entdo ser feita sua inclusédo
no prazo de até 30 (trinta) dias da data da alta médica.
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3.10. A adeséo de beneficiario na qualidade de dependente estd condicionada a participagdo
do beneficiario titular e a manutenc¢do das condi¢bes que permitiram a sua inclusao.

3.11. Cabe a CONTRATANTE encaminhar para a UNIMED INCONFIDENTES até o dia 25
(vinte) de cada més ou no dia util anterior, na hipotese de coincidir com sabados, domingos e
feriados, a relacdo dos beneficiarios a serem incluidos, acompanhada das cdpias da documentagédo
comprobatdria: CPF, Carteira de Identidade, comprovante de residéncia, nimero do Programa de
Integracdo Social — PIS e n® de CNS (Cartédo Nacional do SUS) e relagéo atualizada da GEFIP.

3.12. E responsabilidade da CONTRATANTE encaminhar a UNIMED INCONFIDENTES até o
dia 25 do més a relacdo dos beneficiarios a serem excluidos do plano, acompanhada do documento
comprobatdrio da comunicacdo feita ao ex-empregado na data de entrega do aviso prévio ou da
dispensa, sobre o seu direito de permanecer como beneficiario do plano saide na forma prevista no
art. 30 e 31 da Lei 9656/98 e RN 279 ANS.

3.12.1. O ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado devera optar pela
manutencdo da condicdo de beneficiario no prazo méximo de 30 (trinta) dias, em resposta ao
comunicado do empregador, mediante a formalizacdo do Termo de Opcdo de Manuten¢do no plano
de saude junto a UNIMED INCONFIDENTES.

3.13. As exclusbes de beneficiarios somente serdo procedidas mediante a comunicacao
inequivoca da CONTRATANTE ao ex-empregado da op¢do de manutencdo da condicdo de
beneficidrio de que gozava quando do contrato de trabalho, nos termos previstos no art. 30 e
31 da Lei 9656/98, devendo ainda, serem oferecidas a UNIMED as seguintes informacdes:

I - se o beneficiario foi excluido por demissdo ou exoneragdo sem justa causa ou aposentadoria;

I - se o beneficiario aposentado continuara trabalhando na mesma empresa;

I11 - se o beneficiario contribuia para o pagamento do plano privado de assisténcia a satde e como é
feita esta contribuig&o;

IV - por quanto tempo o beneficiario contribuiu para o pagamento do plano de salde; e

V - se 0 ex-empregado optou pela sua manutencdo como beneficiario ou se recusou a manter esta
condicdo.

Paragrafo Unico: Havendo contribuicdo do ex-empregado e pedido de manutencdo no plano de
salde devera ser formalizado, através do termo de opcdo de manutencdo disponibilizado pela
UNIMED INCONFIDENTES.

3.14. A exclusdo do beneficiario titular cancelara automaticamente a inscricdo de seus
respectivos dependentes.

3.15. E obrigagdo do CONTRATANTE, quando da exclusdo de beneficiarios do plano de sade,
devolver a UNIMED INCONFIDENTES os respectivos Cartdes de ldentificacdo, sob pena de
responder por todos os prejuizos resultantes do uso indevido.

3.16. E responsabilidade da CONTRATANTE repassar & UNIMED INCONFIDENTES
quaisquer alteracGes dos dados dos beneficiarios inscritos no plano.
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3.17. As inclusdes e exclusdes serdo consideradas a partir do 1° (primeiro) dia do més seguinte ao
do recebimento da solicitacdo pela CONTRATANTE.

3.18 A CONTRATANTE se responsabiliza pela veracidade das informacGes, obrigando-se a
ressarcir a UNIMED INCONFIDENTES por decorréncia de eventuais prejuizos por ela
suportados em consequéncia da inexatiddo das informacdes, incluindo, mas ndo se limitando, as
multas aplicadas por este motivo pela ANS.

3.19. Assiste a UNIMED INCONFIDENTES o direito de solicitar a exibi¢cdo da documentacao
original pertinente a inclusdo ou exclusdo de beneficiarios, devendo a CONTRATANTE
apresenta-la no prazo méaximo de 5 (cinco) dias Uteis.

CLAUSULA QUARTA - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

4.1. A UNIMED INCONFIDENTES em razdo do presente contrato cobrird os custos, em
conformidade com os limites, prazos de caréncias e condi¢cOes estabelecidas neste contrato, relativos
aos atendimentos ambulatoriais, internacfes hospitalares e atendimentos obstétricos, realizados
exclusivamente no Brasil, previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época
do evento e de acordo com a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial de Salde.

4.2. Estéo cobertos os atendimentos de planejamento familiar, em conformidade com o inciso 111 do
artigo 35-C da Lei 9656/98 e com a Resolucdo Normativa da ANS 211/2010, e suas posteriores
alteracdes.

4.3. Esté coberta a participacdo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados
no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento, caso haja indicacdo
clinica.

4.4. Atendimento assistencial, dentro da segmentacdo contratada e da area de abrangéncia
estabelecida neste contrato, esta assegurado independentemente do local de origem do evento.

4.5. Os procedimentos necessarios ao tratamento das complicagdes clinicas e cirdrgicas, decorrentes
de procedimentos ndo cobertos, tém cobertura obrigatéria quando constarem do Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde, Diretrizes de Utilizacdo (DUT) e ao Protocolo de Utilizacéo (
PROUT), Diretrizes Clinicas definidas no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da ANS, que
podem ser consultados no site www,ans.gov.br., respeitadas as segmentacGes e 0s prazos de
caréncias e Cobertura Parcial Temporaria - CPT.

Paragrafo unico. Os procedimentos necessarios ao seguimento de eventos excluidos da cobertura,
como internacdo em leito de terapia intensiva apos 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 salde.

4.6. Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, endoscopia, laparoscopia e demais
escopias somente terdo cobertura assegurada se estiverem especificados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde da ANS e de acordo com a segmentacdo contratada.
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4.7. COBERTURA AMBULATORIAL

4.7.1. A cobertura ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultério ou
ambulatorio, dentro dos recursos proprios ou contratados pela UNIMED INCONFIDENTES,
definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente, assim como, as diretrizes
de utilizacdo estabelecida pela ANS, observadas as seguintes coberturas:

a)

b)

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

Servigos de apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo
procedimentos cirargicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente, ou cirurgido-
dentista devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que
n&o se caracterize como internacao;

Atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia que demandem atencédo
continuada, limitado as primeiras 12 (doze) horas, conforme Resolugdo CONSU 13/1998;
Remocdo, apds realizados os atendimentos classificados como urgéncia ou emergéncia e
quando estiver caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade
para a continuidade de atencao ao paciente ou pela necessidade de internacéo;

Consulta e sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional e psicélogo de
acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
vigente & época do evento, conforme indicagdo do médico assistente e observadas as Diretrizes
de Utilizacéo:

1) Consultas com Nutricionista: Cobertura obrigatéria, de no minimo 12 (doze) de
consultas/sessdes, quando preenchidos pelo menos um dos seguintes critérios:
a. Criancas com até 10 anos em risco nutricional (< percentil 10 ou > percentil 97 do peso /

altura);
b. Jovens entre 10 e 20 anos em risco nutricional (< percentil 5 ou > percentil 85 do peso/
altura);
c. Idosos (maiores de 60 anos) em risco nutricional (indice de Massa Corpdrea (IMC) <22
kg/m?);

d. Pacientes com diagndstico de Insuficiéncia Renal Crénica.
e) Cobertura obrigatdria, de no minimo 18 sess@es por ano de contrato, para pacientes com
diagnostico de Diabetes Mellitus em uso de insulina ou no primeiro ano de diagndstico.

Paragrafo unico: Para todos os casos ndo enquadrados nos critérios acima, a cobertura
obrigatdria € de no minimo 6 (seis) consultas/sess6es de nutricdo por ano de contrato.

2) Consultas/Sess6es com Fonoaudidlogo:

Até 24 (vinte e quatro) consultas/sessdes, por ano de contrato, conforme prescrigdo do

médico assistente, quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
| - pacientes com perda de audigéo (CID H90 e H91);
Il - pacientes com gagueira [tartamudez] ou taquifemia [linguagem precipitada] (CID
F.98.5 ou F.98.6);
Il - pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem
(CID F80);
IV - pacientes com fenda palatina, labial ou labio palatina (CID Q35, Q36 e Q37);
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V - pacientes com disfagia (CID R13);

VI - pacientes portadores de anomalias dentofaciais (CID K07);

VII - pacientes portadores de um dos seguintes diagndsticos: disfasia e afasia; disartria e

anartria; apraxia; dislexia e disfonia (R47.0; R47.1; R48.2 e R48.0 e R49.0).

Até 6(seis) consultas/sessdes, por ano de contrato, para 0s casos ndo enquadrados nos
critérios listados nos incisos | a VII.

3) Consulta/sessdes com Terapeuta Ocupacional:
Até 12 consultas/sessdes, por ano de contrato, conforme prescricdo do médico assistente,
quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
| - pacientes com diagnéstico primario ou secundario de deméncia (CID FOO0 a F 03);
Il - pacientes com diagnostico primario ou secundario de retardo (CID F70 a F 79).
I11- pacientes com diagndstico primario ou secundério de transtornos do desenvolvimento
psicologico (F 82, F 83).

4) Consultas/sessdes com Psicologo e/ou Terapeuta Ocupacional:

Até 40 consultas / sessdes, por ano de contrato, conforme prescri¢do do médico assistente,

quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
| - pacientes com diagnéstico primario ou secundario de esquizofrenia, transtornos
esquizotipicos e transtornos delirantes (CID F 20 a F 29);
Il - pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos do desenvolvimento
psicolégico (F84).
Il - pacientes com diagnostico primario ou secundario de sindromes comportamentais
associadas a disfuncdes fisioldgicas e a fatores fisicos (F 50);
IV - pacientes com diagndstico primario ou secundéario de transtornos do humor (CID F
31, F 33);

f) Psicoterapia de acordo com o nimero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento e nas Diretrizes de Utilizacdo, que poderdo ser
realizados tanto por psicélogo como por médico devidamente habilitado, conforme indicacdo
do médico assistente e observados os seguintes critérios:

Sessdes de Psicoterapia: Até 12 (doze) sessdes, por ano de contrato, conforme prescri¢do do
médico assistente, guando preenchido pelo menos um dos sequintes critérios:
| - pacientes com diagndstico primario ou secundério de transtornos neuroticos,
transtornos relacionados com o "stress" e transtornos somatoformes (CID F 40 a F 48);
Il - pacientes com diagnostico primario ou secundario de sindromes comportamentais
associadas a disfuncdes fisiologicas e a fatores fisicos (F 51 a F 59);
Il - pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos da infancia e
adolescéncia (CID F 90 a F 98);
IV - pacientes com diagnéstico primario ou secundario de transtornos do
desenvolvimento psicoldgico (F 80, F 81, F 83, F 88, F 89);
V - pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos do humor (CID F
30, F 32, F 34, F 38, F 39);
VI - pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos mentais e
comportamentais devido ao uso de substancias psicoativas (CID F 10 a F 19).
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g) Procedimentos de reeducacao e reabilitacdo fisica listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigente a época do evento, em numero ilimitado de sessdes por ano, que poderao ser
realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indica¢do do médico assistente;

h) Ac0es de planejamento familiar, que envolve as atividades de educacdo, aconselhamento e
atendimento clinico de acordo com o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude;

1) Procedimentos considerados especiais, abaixo relacionados:

e Hemodidlise e dialise peritonial - CAPD;

e Quimioterapia oncologica ambulatorial;

e Radioterapia ambulatorial, desde que listada no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude;

e Procedimentos de hemodindmica ambulatoriais que prescindam de internacéo e de apoio
de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, unidade de terapia
intensiva e unidades similares;

e Hemoterapia ambulatorial;

e Cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude.

j) O atendimento as emergéncias psiquiatricas, assim consideradas as situacdes que impliqguem
risco de vida ou de danos fisicos para o proprio paciente ou para terceiros (incluidas as ameacas
e tentativas de suicidio e auto-agressdo), e/ou em risco de danos morais e patrimoniais
importantes (art. 2°, I, “a” da Resolugdo Consu 11/1998).

k) A psicoterapia de crise, entendida esta como o atendimento intensivo prestado por um ou mais
profissionais da area da saude mental, com dura¢do maxima de 12 (doze) semanas, tendo inicio
imediatamente apds o atendimento de emergéncia, sendo limitadas a 12 (doze) sessdes por ano
de contrato, ndo cumulativas (art. 2°, I, b da Resolucdo Consu 11/1998);

4.7.2. Estdo excluidas da cobertura ambulatorial:

a) As exclusdes genéricas descritas na clausula quinta;

b) Atendimentos odontoldgicos;

c) Procedimentos para fins de diagnostico e terapéutica em hemodinamica que
demandem internacao e apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze)
horas, unidade de terapia intensiva e unidades similares;

d) Procedimentos que exijam forma de anestesia diversa da anestesia local, seda¢édo ou
bloqueio;

e) Quimioterapia oncoldgica intra-tecal ou as que demandem internacéo;

f) Procedimentos de radioterapia para segmentacao hospitalar;

g) Nutricdo enteral ou parenteral;

h) Embolizacéo e radiologia intervencionista;

i) Internacdes hospitalares;

j) Procedimentos para fim de diagndstico ou terapia que, embora prescindam de
internacdo, demandem o apoio de estrutura hospitalar por mais de 12 horas;

k) Servicos como de recuperacgdo pos-anestésica, UTI, CTI e similares;

I) Servicos realizados em desacordo com o disposto neste contrato.

4.7.3. Dentro da abrangéncia desta segmentacdo, quando necessaria, para a continuidade do
atendimento de urgéncia ou emergéncia, a realizagdo de procedimentos exclusivos da cobertura
hospitalar e o usuario esteja em cumprimento de periodos de caréncias, ainda que na mesma
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unidade prestadora de servicos e em tempo menor que 12 (doze) horas, a cobertura cessara, sendo
que a responsabilidade financeira, a partir da necessidade de internacdo, passara a ser da
CONTRATANTE, néo cabendo 6nus a UNIMED INCONFIDENTES.

4.7.4. Na hipotese do item anterior, sendo necessaria ou solicitada pela CONTRATANTE, a
remogdo do usuério para uma unidade do Sistema Unico de Saude - SUS sera realizada em
ambulancia com recursos para garantir a manutencao da vida e as despesas correrdo por conta da
UNIMED INCONFIDENTES.

4.8. COBERTURA HOSPITALAR

4.8.1. A cobertura hospitalar compreende os atendimentos realizados em unidade hospitalar, em
regime de internacdo, dentro dos recursos préprios ou contratados pela UNIMED
INCONFIDENTES, definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente,
observadas as seguintes coberturas:

a) Internacbes hospitalares, sem limitacdo de prazo, valor maximo e quantidade, em clinicas
bésicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, ha acomodacao
contratada;

b) Internacgdes hospitalares em Centro de Terapia Intensiva, ou similar, sem limitagéo de prazo,
valor maximo e quantidade, a critério do médico assistente;

c) Diéria de internagdo hospitalar, em acomodacédo enfermaria;

d) Despesas referentes a honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem e alimentagédo
para o paciente;

e) Exames complementares indispensaveis para o controle da evolu¢do da doenca e elucidagédo
diagnostica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e
sessOes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdio do medico assistente,
realizados ou ministrados durante o periodo de internagdo hospitalar;

f) Toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, durante o periodo de internacdao
hospitalar.

g) Remocdo do paciente, por falta de recurso, comprovadamente necessaria, para outro
estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geogréfica previstos no
contrato, em territorio brasileiro;

h) Despesas relativas a um acompanhante, que incluem: (I) acomodacdo e alimentagéo
necessarias a permanéncia do acompanhante, para criancas e adolescentes menores de 18
anos; (Il) acomodacao e alimentacgdo, conforme indicacdo do médico assistente e legislacoes
vigentes, para acompanhantes de idosos a partir dos 60 anos de idade, e pessoas portadoras
de deficiéncias.

i) Atendimento por outros profissionais de salde, nas coberturas previstas pelo Rol de
Procedimentos da ANS, de forma ilimitada, durante o periodo de internacdo hospitalar
quando indicado pelo médico assistente.

j) Cobertura aos atendimentos de urgéncia e emergéncia que evoluirem para internacédo, desde
a admissdo do paciente até a sua alta ou que sejam necessarios a preservagao da vida, 6rgaos
e fungdes, observadas as alineas a seguir:

| - Quando se referir ao processo gestacional, em urgéncias e emergéncias, sera
garantido o atendimento previsto na cobertura ambulatorial;
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K)

Il - Quando o atendimento de emergéncia for efetuado no decorrer dos periodos de

caréncia, este deverd abranger cobertura igualmente aquela fixada para cobertura

ambulatorial ndo garantindo, portanto, cobertura para internacao;

Il - a urgéncia decorrente de acidente pessoal serd garantida, sem restricdes, apos o

periodo de caréncia legal de 24 horas.
Procedimentos cirurgicos buco-maxilo-facial listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude, que necessite de ambiente hospitalar, realizada por profissional habilitado pelo
seu Conselho de Classe, incluindo a cobertura de exames complementares e o fornecimento
de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e
alimentacdo, oOrteses, proteses e demais materiais ligados ao ato cirurgico, utilizados durante
0 periodo de internacdo hospitalar;
Estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos odontologicos passiveis de
realizacdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de internacdo hospitalar,
incluindo exames complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentacdo utilizadas durante o
periodo de internacdo hospitalar, observado o seguinte:

| - Em se tratando de atendimento odontoldgico, o cirurgido-dentista assistente e/ou o
médico assistente ird avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar para a realizagdo
do procedimento odontolégico, com o objetivo de garantir maior seguranca ao paciente,
assegurando as condi¢fes adequadas para a execucdo dos procedimentos, assumindo as
responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados; e

Il - Os honorérios do cirurgido-dentista e os materiais odontoldgicos utilizados na
execucdo dos procedimentos odontoldgicos ambulatoriais que, nas situacdes de imperativo
clinico, necessitem ser realizados em ambiente hospitalar, ndo estdo incluidos na
cobertura.

m) Orteses e proteses registradas na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA,

inerentes e ligadas diretamente ao ato cirdrgico, listadas no Rol de Procedimentos e Eventos
em Salde, observado o seguinte:

| - cabe ao médico ou cirurgido dentista assistente a prerrogativa de determinar as
caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimens@es) das orteses, proteses e materiais especiais —
OPME necessarios a execucao dos procedimentos;

Il - o profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela UNIMED
INCONFIDENTES, justificar clinicamente a sua indicagédo 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

1l - em caso de divergéncia entre o profissional requisitante e a UNIMED
INCONFIDENTES, a decisdo cabera a um profissional escolhido de comum acordo entre as
partes, com as despesas arcadas pela operadora.

Procedimentos considerados especiais, mesmo quando prestados em ambulatério, cuja

necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada como internacao

hospitalar, a seguir relacionados:

e Hemodidlise e dialise peritonial - CAPD;

e Quimioterapia oncologica ambulatorial, como definida no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde;

e Radioterapia, como definida no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde;
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P)
q)

Y

4.8.2.

e Hemoterapia;

e Nutricdo parenteral ou enteral;

e Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodindmica descritos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento;

e Embolizacdes listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento;

e Radiologia intervencionista;

e Exames pré-anestésicos ou pré-cirirgicos;

e Procedimentos de reeducacéo e reabilitacdo fisica listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde vigente a época do evento;

e Acompanhamento clinico no pds-operatdrio imediato e tardio dos pacientes submetidos
aos transplantes, exceto fornecimento de medicagdo de manutencéo.

Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos o0s meios e técnicas

necessarias, para o tratamento de mutilacdo decorrente de utilizacdo de técnica de

tratamento de céncer;

Cirurgia pléstica reparadora de 6rgdos e func¢des conforme Rol de Procedimentos e Eventos

em Salde vigente a época do evento;

Custeio integral de 30 (trinta) dias de internacdo psiquiatrica, por ano de contrato, ndo

cumulativos;

Custeio parcial, a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internagdo psiquiatrica, por

ano de contrato, ndo cumulativos, continuos ou ndo, mediante a cobranca de

coparticipacdo de 30% (trinta por cento) sobre as despesas médico-hospitalares, de terapia e

diagnostico relacionado ao tratamento;

Todos os atendimentos clinicos ou cirtrgicos decorrentes de transtornos mentais, ai

incluidos os procedimentos médicos necessarios ao atendimento das lesdes auto-infligidas;

Cobertura de hospital-dia para transtornos mentais, de acordo com as Diretrizes de

Utilizacdo prevista no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, desde que haja indicacéo

do médico assistente e preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

| - paciente portador de transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de
substancia psicoativa (CID F10 e F14);

Il - paciente portador de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos
delirantes (F20 a F29);

Il - paciente portador de transtornos do humor (episédio maniaco e transtorno
bipolar do humor - CID F30 e F31);

IV - paciente portador de transtornos globais do desenvolvimento (CID F84).

Transplante alogénico de medula dssea, transplantes de rins e corneas, e transplantes
autologos, listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento,
sem prejuizo da legislacéo especifica que normatiza esses procedimentos;
Despesas com o0s procedimentos vinculados aos transplantes mencionados na alinea anterior,
incluindo todas aquelas necessarias a realizacdo do transplante, no que couber, como: as
despesas assistenciais com doadores vivos, os medicamentos utilizados durante a internacéo,
0 acompanhamento clinico no po6s-operatério imediato e tardio e as despesas com captacéo,
transporte e preservacdo dos 6rgdos na forma de ressarcimento ao SUS, excluida a cobertura
de medicamentos de manutencao.

A assisténcia para procedimentos hospitalares na modalidade de hospital-dia, em internacgdes

de curta-permanéncia, se dara a critério do médico assistente.
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4.8.3. Os procedimentos de transplante, no ambito da prestacdo de servicos de salde suplementar,
deverdo submeter-se & legislacdo especifica vigente.

4.8.4. O beneficiario candidato a transplante de 6rgdos provenientes de doador cadaver, conforme
legislacéo especifica devera, obrigatoriamente, estar inscritos em uma das Centrais de Notificacao,
Captacdo e Distribuicdo de Orgdos - CNCDOs e sujeitar-se-a ao critério de fila Gnica de espera e de
selecdo.

4.9. COBERTURA OBSTETRICA

4.9.1. A cobertura obstétrica compreende os procedimentos relativos ao pré-natal e da assisténcia ao
parto e puerpério, dentro dos recursos proprios e contratados pela UNIMED INCONFIDENTES, e
inclui as seguintes coberturas:
a) Despesas, conforme indicacdo do médico assistente e legislacBes vigentes, relativas a um
acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto, e p6s-parto imediato;
b) Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario titular ou
dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias ap6s o parto, sendo vedada qualquer
alegacao de DLP ou aplicacdo de CPT ou Agravo.

4.9.2. Desde que a mée ou adotante tenha cumprido as caréncias especificas, estardo cobertas as
despesas com honorarios médicos, diarias de bercario e centro de terapia intensiva do recém-
nascido, filho natural ou adotivo, bem como medicamentos nacionais, materiais e exames
indispensaveis ao seu tratamento, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o nascimento ou a
adocdo. Decorrido este prazo, a cobertura fica condicionada a inclusdo em plano de assisténcia a
salde, observado o disposto na clausula terceira.

4.9.3. Entendem-se pds-parto imediato como as primeiras 24 (vinte e quatro) horas ap6s o parto.

4.9.4. O parto normal poderé ser realizado por enfermeiro obstétrico habilitado, conforme legislacdo
vigente.

CLAUSULA QUINTA - DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

5.1. Em conformidade com o previsto no artigo 10 da Lei 9656/98, respeitadas as coberturas
minimas obrigatdrias previstas no artigo 12 da Lei 9656/98 e no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude e Diretrizes de Utilizacdo que o integra, vigentes a época do evento, estando
excluidas de cobertura do Plano os eventos e despesas decorrentes de atendimentos, servicos
ou procedimentos ndo descritos expressamente neste contrato e os provenientes de:

I- Os procedimentos ndo constantes no Rol de Procedimentos da ANS vigente a época do
atendimento e ou que ndo atendam as Diretrizes de Utilizacdo (DUT) e/ou Protocolo de
Utilizagdo (PROUT) editado pela ANS para a segmentacdo contratada, bem como, 0s
procedimentos e servicos que excederem a limitacao estabelecida neste rol;

Il — Atendimentos prestados antes da vigéncia deste contrato ou do cumprimento de prazo de
caréncia ou que esteja sujeito a cobertura parcial temporaria;
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I11 - Tratamento clinico ou cirdrgico experimental, isto é:

a) aqueles que empregam medicamentos, produtos para a saude ou teécnicas nao
registrados/néo regularizados no pais;

b) que sdo considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicinal — CFM ou pelo
Conselho Federal de Odontologia; ou

c) cujas indicagdes ndo constem na bula/manual registrada na ANVISA (uso off-label);

I11- Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como drteses e proteses para
o mesmo fim, ou seja, aqueles que ndo visam restauracdo parcial ou total da funcéo de 6rgéo
ou parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia
congénita;

IV- Inseminacdo artificial, entendida como técnica de reproducdo assistida que inclui a
manipulacdo de odcitos e esperma para alcancar a fertilizacdo, por meio de injecfes de
esperma intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doacdo de odcitos,
inducdo da ovulacdo, concepcdo poOstuma, recuperacdo espermatica ou transferéncia
intratubaria do zigoto, entre outras técnicas;

V- Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;

VI- Fornecimento de medicamentos e produtos para a satde importados ndo nacionalizados,
isto €, aqueles produzidos fora do territorio nacional e sem registro vigente na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

VII- Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, isto €, aqueles prescritos
pelo médico assistente para administracdo em ambiente externo ao de unidade de saude;

VI11- Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internacdo hospitalar cuja eficacia
e/ou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissdo de Incorporacdo de Tecnologias do
Ministério da Saude - CITEC;

IX-Fornecimento de proteses, Orteses e seus acessérios ndo ligados ao ato cirurgico;

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

XI- Casos de cataclismos, guerras e comog0es internas, quando declarados pela autoridade
competente;

XII-Tratamentos em clinicas de emagrecimento, SPA, clinicas de repouso, estancias
hidrominerais, clinicas para acolhimento de idosos e internacdes que ndo necessitem de
cuidados médicos em ambiente hospitalar;

XI11-Consultas e atendimentos domiciliares;

IV-Proteses importadas ndo nacionalizadas (que ndo possuem registro na ANVISA);

S 'f-\_ \ 2 o
/2R [pebn e A 4 REA


mailto:unimed@unimedinconfidentes.coop.br
http://www.unimedinconfidentes.coop.br/

Unimed Inconfidentes Cooperativa de Trabalho Médico Ltda | [INNEEDEKER:
= Praca Bardo de Saramenha, 01 — Bairro Saramenha
unlmed A Ouro Preto — MG / 35400-000 / Tel: 31 3559 7200
Inconfidentes E-mail: unimed@unimedinconfidentes.coop.br
Site: www.unimedinconfidentes.coop.br 15/40

XV- atendimentos prestados antes do inicio da vigéncia contratual ou do cumprimento dos
prazos de caréncias ou prestados em desacordo com o estabelecido neste contrato;

XVI1-Despesas com assisténcia odontoldgica de qualquer natureza, inclusive as relacionadas
com acidentes, exceto as cirurgias buco-maxilo faciais que necessitem de ambiente hospitalar
e 0s procedimentos odontoldgicos passiveis de realizacdo em consultério, mas que necessitem
de estrutura hospitalar por imperativo clinico;

XVII-Honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido dentista quando, por imperativo
clinico, for necesséaria estrutura hospitalar para a realizacdo de procedimentos listados no rol
de procedimentos odontoldgicos;

XVII1-Despesas de acompanhantes, excepcionadas as de alimentacéo (servida exclusivamente
pela instituicdo) e acomodacdo de um acompanhante para o paciente menor de 18 anos e
maior de 60 (sessenta) anos e para 0s portadores de necessidades especiais, conforme
indicacdo do médico assistente;

IXX-Cirurgias para mudanca de sexo;

XX-Produtos de toalete e higiene pessoal, servicos telefonicos ou qualquer outra despesa que
ndo seja vinculada a cobertura deste contrato;

XXI- Procedimentos, exames e tratamentos realizados fora da é&rea de abrangéncia
contratada, bem como, despesas decorrentes de servicos médicos hospitalares prestados por
médicos ndo cooperados ou entidades ndo credenciadas @ UNIMED INCONFIDENTES, a
excecdo dos atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia, que poderdo ser
realizados por médicos e servigos ndo credenciados e, posteriormente reembolsados, quando
ndo for possivel a utilizacdo dos servigos préprios ou credenciados, na forma e termos
previstos na clausula 92 deste contrato;

XXI11- Enfermagem em carater particular seja em regime hospitalar ou domiciliar;
XXI111-Aplicagéo de vacinas;

XXIV - Exames para piscina ou ginastica, necropsias, medicina ortomolecular e
mineralograma do cabelo;

XXV - Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;
XXVI-Atendimentos domiciliares, mesmo em carater de emergéncia ou urgéncia;
XXVI1I-Remocgéo domiciliar;

XXVIII- Transplantes, exceto os alogénicos de medula 6ssea, de cdrnea e rim e os transplantes
autologos, listados no rol de procedimentos e eventos em saude vigentes a época do evento;

XXIX - Procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior;
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XXX- Investigacdo de paternidade, maternidade ou consanguinidade;
XXXI - Especialidade médica nédo reconhecida pelo Conselho Federal de Medicina;

XXXII - Tratamentos de doencas e lesdes preexistentes (DLP) no que concerne a cobertura de
procedimentos de alta complexidade (PAC), procedimentos cirdrgicos e leitos de alta
tecnologia enquanto perdurar a cobertura parcial temporaria.

XXXI1 — Exames médicos admissionais, periodicos, de retorno ao trabalho e de mudanca de
funcéo.

CLAUSULA SEXTA — DA DURACAO DO CONTRATO

6.1. O presente contrato vigorard pelo prazo minimo de 12 (doze) meses, contados da data da
assinatura do instrumento.

6.2. Considera-se para efeito de reajuste anual, a data da assinatura do instrumento como a data do
inicio da vigéncia.

6.3. Este contrato se renovara automaticamente, por prazo indeterminado, a partir do vencimento do
prazo inicial de vigéncia, se qualquer das partes ndo manifestar contrariamente, com antecedéncia
de 60 (sessenta) dias ao término do periodo de vigéncia minima, ndo cabendo a cobranca de taxas
ou qualquer outro valor no ato da renovacao.

CLAUSULA SETIMA - DOS PERIODOS DE CARENCIA

7.1. Os servigos previstos neste contrato serdo prestados aos beneficiarios regularmente inscritos,
ap0Os o cumprimento das seguintes caréncias, observado o disposto nas clausulas 7.4, 14.3 e 14.4:

a) 24 (vinte e quatro) horas para urgéncia e emergéncia;

b) 30 (trinta) dias para consultas;

c) 60 (sessenta) dias para exames basicos;

d) 180 (cento e oitenta) dias para procedimentos de reabilitacdo fisica, fisioterapia e
acupuntura;

e) 180 (cento e oitenta) dias para o0s seguintes procedimentos: tomografia
computadorizada, ressonancia nuclear magnética, radiologia intervencionista,
angiografia, hemodinamica, arteriografia, mapeamento cerebral e polissonografia,
laparoscopia diagnoéstica, quimioterapia, radioterapia, dialise, hemodialise e
psicoterapia de crise;

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

g) 180 (cento e oitenta) dias para o direito as internagdes decorrentes de transtornos
psiquiatricos por uso de substancias quimicas;

h) 180 (cento e oitenta) dias para as demais internagdes e coberturas previstas neste
contrato;

i) 300 (trezentos) dias para parto a termo.
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7.2. O prazo de caréncia sera contado a partir do inicio de vigéncia do contrato.

7.3. Para as ades0es posteriores a assinatura do contrato, a contagem do prazo de caréncia se inicia
na data da assinatura da Proposta de Admisséo pelo beneficiério.

7.4. Quando o numero de beneficiarios inscritos neste contrato for igual ou superior a 30 (trinta),
ndo serd exigido o cumprimento dos periodos de caréncia, desde que o beneficiario formalize o
seu pedido de ingresso e de seu(s) dependente(s) em até 30 (trinta) dias da celebracdo do
presente_contrato ou no prazo maximo de 30 (dias) a contar da data vinculacdo a pessoa
juridica contratante.

7.5. Se houver reducdo do numero de beneficiarios para menos de 30 (trinta) participantes voltara a
vigorar a exigéncia de caréncia para as novas adesdes de beneficiarios.

CLAUSULA OITAVA - DAS DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

8.1. Doenca e Lesdo Preexistente é aquela que o beneficiario é sabedor no momento da contratacao
do plano.

8.2. Para informar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes, o beneficiario titular e/ou
dependente preenchera o Formulario de Declaracdo de Saude acompanhado da Carta de Orientacao
ao Beneficiario e podera solicitar um meédico para orienta-lo.

8.3. O beneficiario tem o direito de preencher a Declaracdo de Salde mediante entrevista
qualificada orientada por um médico pertencente a lista de profissionais médicos cooperados
indicada pela UNIMED INCONFIDENTES, sem qualquer dnus para o beneficiario.

8.4. Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de profissionais
indicados pela UNIMED INCONFIDENTES, poderéa fazé-lo, desde que assuma o dnus financeiro
dessa entrevista.

8.5. O objetivo da entrevista qualificada € orientar o beneficiario para o correto preenchimento da
Declaracdo de Saude, onde sdo declaradas as doencas ou lesGes que o beneficiario saiba ser
portador, no momento da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, além de
esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e conseqiiéncias da omissao e da fraude as
informacdes.

8.6. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaracdo expressa do
beneficiario a existéncia de doenca ou lesdo pré-existente que possa gerar necessidade de eventos
cirurgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a UNIMED
INCONFIDENTES oferecerd a Cobertura Parcial Temporaria — CPT ou, a critério da
CONTRATADA, poderé ser facultado, alternativamente, o oferecimento do agravo.

8.7. A Cobertura Parcial Temporaria - CPT caracteriza-se por um periodo ininterrupto de 24
(vinte e quatro) meses, a partir da data da contratacdo ou adesao ao plano privado de
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assisténcia a saude, durante o qual o beneficiario ndo tera cobertura para Procedimentos de
Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, quando
relacionados as doencas ou lesfes preexistentes.

8.8. Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde vigente na época do evento, disponivel no site www.ans.gov.br.

8.9. O Agravo € o acréscimo no valor da contraprestagdo paga pelo beneficidrio ao plano de
assisténcia a saude, para que tenha direito integral a cobertura para a doenca ou lesdo preexistente
declarada, ap6s cumprido os prazos de caréncias previstos neste contrato, de acordo com as
condicdes negociadas entre a UNIMED INCONFIDENTES e o beneficiario.

8.10. O Agravo sera regido por Aditivo Contratual especifico, cujas condigdes serdo estabelecidas
entre as partes, devendo constar expressamente o percentual ou valor do Agravo e seu periodo de
vigéncia.

8.11. E vedada & UNIMED INCONFIDENTES a alegacdo de Doenca ou Lesdo Preexistente
decorridos 24 (vinte e quatro) meses da data da celebra¢do do contrato ou da adesdo ao plano
privado de assisténcia a saude.

8.12. Nos casos de Cobertura Parcial Temporéria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses da
contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a salde, a cobertura assistencial passara a ser
integral, conforme a segmentagéo contratada e prevista na Lei 9656/1998.

8.13. A omissao, pelo beneficiario, acerca do conhecimento de doencas ou lesdes preexistentes a
época do ingresso e/ou adesdo ao presente contrato caracteriza fraude, ficando sujeito a suspenséao
ou rescisao unilateral do contrato, conforme o disposto no inciso Il do paragrafo Gnico do art. 13 da
Lei 9656/98.

8.14. Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a omissao de conhecimento
de doenca ou lesdo preexistente por ocasido da adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a
UNIMED INCONFIDENTES comunicara imediatamente ao beneficiario e poderd oferecer a
opcao de CPT ou providenciar a abertura de processo administrativo para julgamento da alegacéo
de informacéo de omissao na declaracédo de saude.

8.15. Instaurado o processo administrativo na ANS, a UNIMED INCONFIDENTES néo podera
negar a cobertura assistencial, suspender ou rescindir unilateralmente o contrato, até a publicacdo
pela ANS do encerramento do processo administrativo.

8.16. E vedada a alegacio de omissdo de informagcéo de doenca ou lesdo preexistente (DLP) quando
realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario pela UNIMED INCONFIDENTES,
com vistas a sua admissdo no plano privado de assisténcia a salde.

8.17. Na instauragdo do processo administrativo na ANS, 8 UNIMED INCONFIDENTES cabera
0 Onus da prova.
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8.18. A UNIMED INCONFIDENTES podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de
comprovacdo do conhecimento prévio do beneficiario sobre sua condi¢cdo quanto a existéncia de
doenca ou da leséo preexistente.

8.19. A ANS efetuard o julgamento administrativo da procedéncia da alegacdo apds entrega efetiva
de toda a documentacao.

8.20. Se solicitado pela ANS, o beneficiario devera remeter documentacao necessaria para instrucao
do processo.

8.21. Apos julgamento e acolhida a alegacdo da UNIMED INCONFIDENTES pela ANS, o
beneficiario passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia
médico-hospitalar prestada, que tenham relacdo com a doenca ou lesdo preexistente, desde a data da
efetiva comunicacédo da constatagdo pela UNIMED INCONFIDENTES e, se for o caso, podera ser
excluido do contrato.

8.22. Quando o numero de beneficiarios inscritos neste contrato for igual ou maior que 30
(trinta), ndo haverd aplicacdo de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo nos casos de
Doenca e Lesao Preexistente, desde que o beneficiario formalize o pedido de ingresso seu e de
seu(s) dependente(s) EM ATE 30 (TRINTA) DIAS DA CELEBRACAO DO CONTRATO
COLETIVO ou DE SUA VINCULACAO A CONTRATANTE.

8.23. Se houver reducéo do numero de beneficiarios para menos de 30 (trinta) participantes, havera
aplicacdo de Cobertura Parcial Temporaria nos casos de Doenca e Lesao Preexistente.

CLAUSULA NONA - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

9.1. Considera-se atendimento de urgéncia o0 evento resultante de acidentes pessoais ou de
complicacBes no processo gestacional.

9.2. Considera-se atendimento de emergéncia o evento que implica risco imediato de vida ou de
lesBes irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaragdo do médico assistente.

9.3. O atendimento em situacdo da urgéncia e emergéncia serd realizado de acordo com a
segmentacdo contratada, sendo garantida a remocdo, quando necessaria, por indicacdo médica, para
outra unidade ou para o SUS quando ndo houver cobertura para a continuidade do tratamento.

9.4. Uma vez cumpridas as caréncias, € garantida a cobertura dos atendimentos de urgéncia e
emergéncia que evoluirem para a internacdo, desde a admisséo até a alta, ou que sejam necessarios
para a preservacao da vida, 6rgéos e funcoes.

9.5. E garantida a remogao para unidade de atendimento da rede credenciada do plano, depois de
realizados os atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo
médico assistente, a falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade de atencdo ao
paciente.

9.6. O atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal sera garantido, sem restri¢oes, apos
decorridas 24 (vinte e quatro) horas da vigéncia do contrato.
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9.7. Em plano privado de assisténcia a salde de segmentacdo hospitalar com obstetricia no que
concerne a cobertura do atendimento de urgéncia relacionada a parto, decorrente de complicagdo no
processo gestacional, observam-se as seguintes peculiaridades:

I- caso a beneficiaria ja tenha cumprido o prazo de caréncia de 180 (cento e oitenta) dias, o parto e a
internacdo dele decorrente terdo cobertura integral garantida; e

Il - caso a beneficiaria ainda esteja cumprindo o prazo de caréncia de 180 (cento e oitenta) dias:

a) devera ser garantido o atendimento de urgéncia, limitado até as 12 (doze) primeiras horas,

b) persistindo necessidade de internacdo ou havendo necessidade de realizacdo de procedimentos
exclusivos de cobertura hospitalar para a continuidade do atendimento, a cobertura cessara;

c) uma vez ultrapassadas as 12 (doze) primeiras horas de cobertura, ou havendo necessidade de a
internacdo, a remocao da beneficiéria ficara a cargo da operadora de planos privados de assisténcia
a saude; e

d) em caso de impossibilidade de remocgdo por risco de vida, a responsabilidade financeira da
continuidade da assisténcia serd negociada entre o prestador de servicos de salde e a beneficiaria.

Il - A contratacdo de plano de segmentacdo hospitalar com obstetricia pelo beneficiario-pai ndo
garante a cobertura do parto caso a mde ndo seja beneficiaria do mesmo plano ou, caso seja
beneficiaria, ndo tenha cumprido as caréncias para parto.

9.8. Nos casos em que houver acordo de cobertura parcial tempordaria e que resultem na
necessidade de eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade
relacionados as doencas e lesdes preexistentes, a cobertura do atendimento de urgéncia e
emergéncia para essa doenca ou lesdo sera igual aquela prevista para a segmentacdo
ambulatorial, limitada até as primeiras 12 (doze) horas do atendimento, ndo havendo, portanto,
cobertura para internagéo.

9.9. Quando o atendimento de urgéncia ou emergéncia for efetuado no decorrer dos periodos de
caréncia para internacdo, este abrange somente a cobertura prevista para a segmentacdo
ambulatorial e limitada até as primeiras 12 (doze) horas do atendimento, ndo havendo,
portanto, cobertura para internacéo.

9.10. Quando necessaria, para a continuidade do atendimento de urgéncia e emergéncia a que
se referem as clausulas 9.7, 9.8 e 9.9, a realizacdo de procedimentos exclusivos da cobertura
hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora de servicos e em tempo menor que 12
(doze) horas, a cobertura cessara, sendo que a responsabilidade financeira, a partir da
necessidade de internacgdo, passara a ser do CONTRATANTE, ndo cabendo 6nus & UNIMED
INCONFIDENTES.

9.11. E garantida a remocdo para unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos
caracterizados como urgéncia e emergéncia, no caso do beneficiario estar cumprindo periodo de
caréncia para internagdo ou ainda no caso em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporéria e
que resultem na necessidade de eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta
complexidade relacionados as Doencas e Lesdes Preexistentes.
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9.12. REMOCAO PARA UNIDADE DO SUS

9.12.1. Na impossibilidade de haver remocao por risco de vida, a CONTRATANTE e o prestador
do atendimento deverdo negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da
assisténcia, desobrigando-se, assim, a UNIMED INCONFIDENTES, desse 6nus.

9.12.2. Cabera a UNIMED INCONFIDENTES o 6nus e a responsabilidade da remocédo do
paciente para uma unidade do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade
do atendimento.

9.12.3. Na remocdo, a UNIMED INCONFIDENTES devera disponibilizar ambulancia com 0s
recursos necessarios a garantir a manutencdo da vida, cessando sua responsabilidade sobre o
paciente quando efetuado o registro na unidade SUS.

9.12.4. Quando 0 paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade diferente daquela definida no item
anterior, a operadora estara desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da
remocéo.

9.13. REEMBOLSO

9.13.1. A UNIMED INCONFIDENTES assegura o reembolso, nos limites das obrigacGes
contratuais, das despesas efetuadas pelo beneficiario com assisténcia a salde, dentro do territério
nacional, nos casos exclusivos de urgéncia ou emergéncia, quando ndo for possivel a utilizacdo dos
servicos proprios, contratados, credenciados ou referenciados pelo SISTEMA UNIMED, exceto nos
hospitais de tabela propria ou de alto custo.

9.13.2. O reembolso seré efetuado de acordo com os valores da Tabela de Referéncia da UNIMED
INCONFIDENTES, vigente a data do evento, no prazo méaximo de 30 (trinta) dias contados da
apresentacdo dos seguintes documentos originais, que posteriormente serdo devolvidos, na hipbtese
de reembolso parcial, tabela esta devidamente registrada no cartério de Titulos e Documentos da
comarca de OURO PRETO, MG:
a) Solicitacdo de reembolso através de preenchimento de formulario préprio;
b) Relatério do médico assistente, atestando a urgéncia/emergéncia, declarando o nome do
paciente, descricdo do tratamento com CID da doenca e respectiva justificacdo dos
procedimentos realizados, data do atendimento e, quando for o caso, periodo de permanéncia no
hospital, data da alta hospitalar, descri¢do das complicacGes e relatdrio da alta;
c) Conta hospitalar discriminando materiais e medicamentos consumidos, com preco por
unidade, juntamente com notas fiscais, faturas ou recibos do hospital;
d) Recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros,
discriminando funcgdes e o evento a que se referem e, se for o caso, a duragdo do ato anestésico;
e) Comprovantes relativos aos servigos de exames laboratoriais, de radiodiagnosticos, terapias
e servicos auxiliares, acompanhados do pedido do medico assistente.

9.13.3. O valor do reembolso nas urgéncias e emergéncias nao sera superior ao valor praticado pela
UNIMED INCONFIDENTES junto a rede de prestadores do plano.
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9.13.4. O beneficiario tem o prazo de 01 (um) ano, contado a partir da data do evento, para
apresentar a documentacao acima listada, sob pena de prescricgéo.

9.13.5. S6 serdo reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o
atendimento ao beneficiario, realizado enquanto perdurar a situagdo de urgéncia ou emergéncia.

CLAUSULA DECIMA — DOS MECANISMOS DE REGULACAO

10.1. Para utilizagdo das coberturas assistenciais contratadas, os beneficiarios devem observar 0s
mecanismos de regulacdo adotados pela UNIMED, para gerenciar e regular a demanda de
utilizacdo de servicos prestados.

10.1.1. Este contrato é celebrado em regime de coparticipacdo financeira do associado estabelecida
no percentual de 20%, conforme opcéao expressa na proposta de admissdo de numero idéntico ao do
presente contrato, apos a realizacdo dos seguintes procedimentos: consulta, exames e atendimento
ou tratamento ambulatoriais. A coparticipacdo é devida para cada procedimento unitariamente.

10.1.2. Os valores de coparticipacdo deverdo ser pagos pela CONTRATANTE diretamente a
UNIMED, apé6s a realizacdo de procedimentos pelos beneficiarios na mesma forma das
mensalidades, no percentual previsto neste instrumento sobre os valores aferidos na tabela de
Referéncia da Unimed Inconfidentes.

10.1.3. Sdo também devidos os valores e percentuais de coparticipacdo financeira do
CONTRATANTE nos termos da Resolucdo 11/98 do CONSU, correspondente a 30 % (trinta) das
despesas referentes a:

a) tratamento de portadores de transtornos mentais, ndo ocasionados por dependéncia
quimica, que estiverem em situacao de crise ou de surto psicotico agudo e que necessitarem
de internacdo hospitalar, em hospitais psiquiatricos especializados no tratamento de quadros
agudos ou em unidades psiquiatricas de hospitais gerais, por periodo superior a 30 (trinta)
dias, continuos ou ndo, durante o periodo de 12 (doze) meses, a contar do primeiro dia de
internacéo.

b) internacGes em hospital geral para portadores de quadros de intoxicacdo ou abstinéncia
provocados por alcoolismo ou outras formas de dependéncia quimica que necessitem
hospitalizacdo, circunscritas ao tratamento de "desintoxicacdo”, por prazo superior a 15
(quinze) dias continuos ou ndo, por ano, nao cumulativos.

10.2. DO CARTAO DE IDENTIFICACAO:

10.2.1. Somente terdo direito aos servicos previstos neste contrato os beneficiarios regularmente
inscritos. Para ter acesso a qualquer atendimento, o beneficiario obriga-se a apresentar o cartdo
individual de identificacdo valido e um documento de identidade.

10.2.2. O cartdo individual de identificacdo referente ao plano contratado serd fornecido pela
UNIMED INCONFIDENTES, com descri¢do de suas caracteristicas, inclusive, prazo de validade
e indicacdo de CPT, o que assegurard a fruicdo dos direitos e vantagens deste contrato, desde que o
beneficiario esteja regularmente inscrito, podendo, sempre que necessario, a UNIMED
INCONFIDENTES adotar novo sistema operacional para melhor atendimento.
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10.2.3. E obrigacdo da CONTRATANTE, na hip6tese de rescisdo, resolucéo ou resilicio deste
contrato, ou ainda de exclusdo do beneficiario, devolver os respectivos cartdes de identificacdo e
quaisquer outros documentos porventura fornecidos pela UNIMED INCONFIDENTES,
respondendo, sempre sob todos os aspectos, pelos prejuizos resultantes do uso indevido desses
documentos.

10.2.4. Considera-se uso indevido para obter atendimento assistencial a utilizacdo do cartdo de
identificacdo ou de outro documento, pelos beneficiarios que perderam sua condicdo de beneficiario
por exclusdo ou término do contrato, ou em qualquer hipotese, ou por empréstimo do cartdo a
terceiro que ndo seja beneficiario.

10.2.5. O uso indevido do cartdo de identificacdo, por quaisquer beneficiarios, identificado pela
UNIMED INCONFIDENTES, ensejard pedido de indenizacdo por perdas e danos, bem como a
exclusdo do respectivo titular, e suas consequéncias.

10.2.6. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo individual de identificacdo, a CONTRATANTE
devera comunicar o fato a UNIMED INCONFIDENTES, por escrito, para cancelamento ou,
quando for o caso, emissdo de segunda via. O cancelamento so tera validade quando recebido por
escrito e cadastrado pela UNIMED INCONFIDENTES.

Paragrafo Unico: A emissdo da segunda via do cartdo magnético tera seu custo cobrado da
CONTRATANTE, considerando para tal o equivalente a 50% (cinqlienta por cento) do valor da
taxa de implantagéo, devidamente atualizada.

10.2.7. A CONTRATANTE assume inteira responsabilidade pela veracidade das informagdes
prestadas a UNIMED INCONFIDENTES, inclusive no que se refere aos dados constantes na
Proposta de Admissdo, sobretudo no que diz respeito aos beneficiarios a serem incluidos.

10.2.8. A CONTRATANTE, mediante informacdo recebida do beneficiario titular, devera notificar
a UNIMED INCONFIDENTES sobre eventual mudanca de endereco, eximindo-a de qualquer
transtorno decorrente da inexatiddo dessa informacéo.

10.2.9. Cabe a CONTRATANTE a responsabilidade de solicitar informac6es sobre a inclusdo ou
exclusao de beneficiarios.

10.2.10. A UNIMED INCONFIDENTES somente podera excluir ou suspender a assisténcia a
saude dos beneficiarios sem a anuéncia da CONTRATANTE nos casos de fraude ou perda do
vinculo do titular com a CONTRATANTE, ou de dependéncia.

10.2.11. A UNIMED INCONFIDENTES assegurara aos beneficiarios inscritos a prestacdo dos
servigos médico-hospitalares atraves de seus médicos cooperados e servigos credenciados,
pertencentes ao plano adquirido, cujos nomes, enderegos, telefones, informacdes e orientagdes
encontram-se no GUIA MEDICO.

10.2.12. Sera distribuido aos beneficiarios o GUIA MEDICO, orientando e informando a relacéo de
seus prestadores de servicos, medicos cooperados, laboratdrios, hospitais e clinicas, que,
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igualmente, podera ser consultada por meio de acesso ao sitio da UNIMED INCONFIDENTES na
internet: www.unimedinconfidentes.coop.br.

10.2.13. As atualizacdes do GUIA MEDICO estardo disponiveis ao beneficiario na sede da
UNIMED INCONFIDENTES, através do servico de atendimento e no portal da
www.unimedinconfidentes.coop.br.

10.2.14. As consultas deverdo ser realizadas em consultorios de profissionais escolhidos pelo
beneficiario, constante do GUIA MEDICO.

10.2.15. Os servigos de apoio/diagnoésticos, tratamentos e todos os demais procedimentos
ambulatoriais serdo prestados pela UNIMED INCONFIDENTES através da rede propria ou
contratada, constante do GUIA MEDICO, por intermédio da solicitacdo do médico assistente ou
cirurgido-dentista, devidamente habilitado, ndo podendo haver restricdo aos pedidos dos
profissionais ndo pertencentes a rede propria ou contratada.

10.2.16. A UNIMED INCONFIDENTES assegurard aos beneficidrios os servicos médico-
hospitalares, ambulatoriais, exames auxiliares de apoio/diagndstico e terapia, obedecidas as
determinacdes deste contrato, especificadas a seguir:
a) Consultas e sessdes: serdo realizados nos consultérios de cooperados ou credenciados
escolhidos pelo beneficiario dentre a rede de prestadores;
b) Atendimentos clinicos, cirdrgicos e ambulatoriais: serdo prestados em consultérios, clinicas,
servigos ou hospitais proprios ou credenciados;
c) Exames complementares e servigos auxiliares: serdo prestados na rede prépria ou
credenciados, mediante solicitacao.

10.2.17. O beneficiario devera requerer a UNIMED INCONFIDENTES a emissdo da autorizacdo
prévia para efetivacdo dos procedimentos, com os profissionais ndo médicos e de todos os
atendimentos eletivos, ambulatoriais e hospitalares, a excecdo das consultas médicas e dos seguintes
exames  basicos: andlises  clinicas; citopatologia; eletrocardiograma  convencional;
eletroencefalograma convencional; exames radiologicos simples; exame oftalmologico de
tonometria.

10.2.18. Para internacdes eletivas, o beneficiario devera procurar a UNIMED INCONFIDENTES
antes de se dirigir a rede credenciada, apresentando o pedido de internacdo, firmado pelo médico
assistente, com a justificativa da internacdo, indicando o diagndstico, o tratamento e a duracao
prevista para a internacdo. A UNIMED INCONFIDENTES emitird a guia de internacdo, com
prazo previamente estabelecido, que podera ser prorrogado mediante solicitacdo médica.

10.2.19. A autorizagdo prévia serd obtida na sede da UNIMED INCONFIDENTES ou
eletronicamente através de sistema implantado pela UNIMED INCONFIDENTES e adotado pelo
prestador de servico. A resposta a solicitacdo de autorizacdo do procedimento serd emitida pela
UNIMED INCONFIDENTES no prazo maximo de 1 (um) dia util.

10.2.20. Nos casos de urgéncia ou emergéncia, o beneficiario, ou quem por ele responda, terd o
prazo de 02 (dois) dias Uteis contados da data da realizacdo do atendimento para providenciar 0s
documentos mencionados, sob pena da UNIMED INCONFIDENTES néo se responsabilizar por
quaisquer despesas. O beneficiario obriga-se, ao se internar, a fornecer a administracéo do hospital
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a guia de internacdo (ressalvado o caso de urgéncia/emergéncia), o documento de identificacdo e o
cartédo do plano vigente, emitidos pela UNIMED INCONFIDENTES.

10.2.21. O prazo de internacdo sera fixado pelo médico assistente e, em caso de omissdo, a
UNIMED INCONFIDENTES fixard o prazo que constara da guia expedida, podendo este prazo
ser prorrogado de acordo com solicitacdo do médico assistente.

10.2.22. A UNIMED INCONFIDENTES ndo se responsabiliza por qualquer acordo ajustado
particularmente pelos beneficiarios com medicos, hospitais ou entidades contratadas ou nao. Tais
despesas correrdo por conta exclusiva do beneficiario. Da mesma forma, a UNIMED
INCONFIDENTES nédo se responsabiliza pelo pagamento de quaisquer servi¢os eventualmente
utilizados que nédo estejam definidos no Rol de Procedimentos e Evento em Salde vigente e neste
contrato.

10.2.23. A UNIMED INCONFIDENTES reserva-se 0 direito de exigir pericia médica para
internacGes ou outros procedimentos em situacdes de divergéncia, sendo garantida a definicdo do
impasse através de junta constituida pelo profissional solicitante ou nomeado pelo beneficiario, por
médico cooperado e por um terceiro, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais
nomeados, cuja remuneracdo ficara a cargo da UNIMED INCONFIDENTES.

10.2.24. A UNIMED INCONFIDENTES reserva-se o direito de rescindir o contrato com qualquer
participante da sua rede assistencial, bem como de contratar novos servigos, a seu critério, sempre
objetivando o aprimoramento da prestacdo dos servicos previstos neste instrumento, observado 0s
tramites legais, conforme art. 17 da Lei 9656/98, observadas as seguintes condic¢des:

a) A substituicdo da entidade hospitalar seja por outra equivalente e mediante comunicagdo aos
beneficiarios e a ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo, 0s
casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infracdo das normas sanitarias e fiscais em
vigor;

b) Nos casos de substituicdo do estabelecimento hospitalar por infragdo as normas sanitarias
em vigor, durante periodo de internacdo, a UNIMED INCONFIDENTES arcard com a
transferéncia do beneficiario para outro estabelecimento equivalente, sem 6nus adicional,
garantindo-lhe a continuacdo da assisténcia;

c) Na hip6tese da substituicdo do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da UNIMED
INCONFIDENTES durante periodo de internacdo do beneficiario, o hospital estara
obrigado a manté-lo internado e a UNIMED INCONFIDENTES a pagar as despesas até a
alta hospitalar, a critério médico, na forma do contrato;

d) Em caso de redimensionamento da rede hospitalar deste plano, por reducdo, a UNIMED
INCONFIDENTES solicitara a ANS autorizacao expressa.

10.2.25. Serdo entregues & CONTRATANTE, na contratacdo e na inclusdo de beneficiarios
titulares a este plano, o Manual de Orientacdo para Contracdo de Planos de Saude - MPS e a Guia
de Leitura Contratual - GLC.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - FORMACAO DO PRECO E MENSALIDADE

11.1. Trata-se de contrato com preco pré-estabelecido, com valores fixados com base em calculo
atuarial levando-se em consideracgéo os pre¢os dos servicos colocados a disposicao dos associados,
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a frequéncia de utilizacdo desses servicos, 0 prazo contratual, os procedimentos ndo cobertos, as
caréncias e a carga tributéaria que hoje recai sobre as cooperativas de trabalho médico. Assim,
qualquer alteracdo desses itens ensejara novos valores.

11.2 Por ser um plano coletivo empresarial o pagamento da contraprestacdo pecunidria sera de
responsabilidade da pessoa juridica Contratante, junto a UNIMED, a excecdo quanto aos demitidos
e aposentados (Artigos 30 e 31 da Lei n° 9656/98) e aos entes da Administracdo Publica
(funcionarios publicos incluidos no plano contratado pela Administragdo Pdblica - Municipal,
Estadual ou Federal em razéo de vinculo de trabalho).

11.3. A CONTRATANTE obriga-se a pagar a UNIMED INCONFIDENTES os valores devidos
pela totalidade de beneficiarios inscritos, relacionados taxa de inscricBes, mensalidades
referenciadas na Proposta de Admissdo de acordo com a faixa etaria de cada um e adicional de
coparticipacdes de acordo com a assisténcia prestada.

11.5. As faturas emitidas pela UNIMED INCONFIDENTES serdo baseadas na comunicacdo de
movimentacao de beneficiarios encaminhada pela CONTRATANTE.

11.6. Para cobranca do valor de mensalidade e valores de coparticipacao, inclusive em virtude de
internacdo psiquiatrica, a UNIMED INCONFIDENTES enviard a CONTRATANTE fatura/nota
fiscal com a cobranga, ficando reservado o direito da UNIMED INCONFIDENTES adotar outra
forma de pagamento que melhor Ihe aprouver, mediante comunicacao prévia.

11.7. As mensalidades e demais valores de responsabilidade da CONTRATANTE serdo pagos nos
seus respectivos vencimentos, determinados na fatura ou no documento Unico de cobranga, nota
fiscal, conforme o caso, podendo a UNIMED INCONFIDENTES adotar para o recebimento dos
servigos a forma e a modalidade de cobrancga que melhor Ihe aprouver.

11.8. Quando a data de vencimento cair em dia em que ndo haja expediente bancario, 0 pagamento
podera ser realizado até o primeiro dia Util subseqente.

11.9. Se 0 CONTRATANTE néo receber documento que possibilite o pagamento na data de
vencimento ja prevista, devera solicitar a fatura, diretamente a UNIMED INCONFIDENTES, no
prazo maximo de cinco dias antes do respectivo vencimento objetivando o cumprimento da sua
obrigacdo, ndo sujeitando-o as consequéncias da mora.

11.10. O pagamento antecipado das mensalidades ndo elimina nem reduz os prazos de caréncia
deste contrato.

11.11. A utilizacdo dos servicos contratados, durante o periodo de suspensdo ou de caréncia, neste
caso, ressalvadas as urgéncias e emergéncias, implica no dever do CONTRATANTE pagar a
UNIMED INCONFIDENTES o respectivo custo, aferido através da Tabela de Referéncia, sem
prejuizo do direito de cobranga das mensalidades.

11.12. Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, serdo cobrados juros de mora de
1% (um por cento) ao més e corregdo monetaria, ambos calculados proporcionalmente ao tempo de
atraso, além de multa de 2% (dois por cento) sobre o valor do débito em atraso, sendo devido ainda,
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conforme o caso, ressarcimento por perdas e danos, honorarios advocaticios e reembolso de custas
judiciais e extrajudiciais, além da comunicacdo o nome do devedor no cadastro de inadimplentes
(SPC).

11.13. N&o havera distincdo quanto ao valor da contraprestacdo pecunidria entre os beneficiarios
que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles ja vinculados.

11.14. No momento da contratagdo do plano e a cada adesdo, serd apresentado aos beneficiarios o
valor correspondente ao seu custo por faixa etaria, como empregado ativo e a tabela de precos
adotada por faixa etaria com as devidas atualiza¢des, na manutencdo da condicdo de beneficiério de
que trata os artigos 30 e 31 da Lei 9656/98.

11.15. As tabelas de precos por faixa etaria com as devidas atualizagcdes sdo disponibilizadas pela
Unimed a qualquer tempo para consulta pelos beneficiarios.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA — DO REAJUSTE

12.1. Considera-se reajuste qualquer variacdo positiva na contraprestacdo pecunidria, inclusive
aquela decorrente de revisdo ou reequilibrio econdmico-atuarial do contrato.

12.2. Os valores das mensalidades e a tabela de precos para novas adesfes serdo reajustados
anualmente, de acordo com a variagdo positiva o indice oficial, IGPM que sera apurado no periodo
de 12 meses consecutivos antecedentes a aplicacdo do reajuste em relacdo a data-base de
aniversario, considerada esta 0 més da assinatura do contrato, ressalvados os reajustes decorrentes
das variacdes do valor da contraprestacdo pecuniaria em razdo de mudanca de faixa etéria.

12.3. Os valores relativos a taxa de inscri¢do e coparticipacdo serdo reajustados pelo indice obtido
para reajuste das mensalidades.

12.4. Os valores das mensalidades poderdo também ser reajustados de acordo com a
sinistralidade, ou seja, a avaliacdo da carteira de acordo com a proporcdo entre as despesas
assistenciais e as receitas, no periodo de 12 (doze) meses consecutivos e anteriores a data base de
aniversario, considerada como 0 més de assinatura do contrato.

12.5. Nos casos de aplicacdo de reajuste por sinistralidade, o0 mesmo devera ser procedido de forma
complementar ao especificado no item 12.2.

12.6. Independentemente da data de inclusdo dos usuarios, os valores de suas contraprestacées terdo
0 primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do contrato, entendendo-se esta como
data base Unica.

12.7. N&o havera aplicacdo de percentual de reajuste anual diferenciados para os beneficiarios
vinculados ao mesmo plano/contrato.

12.8. Em se tratando de contratacdo de plano exclusivo para ex-empregados e aposentados da
CONTRATANTE, na forma prevista na RN 279/ANS, para fins de aplicacéo de reajuste devera ser
adotado o seguinte:
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| — Para a aplicacédo de reajuste anual, a carteira de planos exclusivos de inativos (ex-empregados)
devera ser realizada de forma unificada, adotando-se um Unico critério de apuracdo do percentual de
reajuste para todos os contratos, conforme art. 21 da RN 279 e suas posteriores alteracdes.

Il — O percentual de reajuste aplicado a carteira de planos de inativos (ex-empregados) sera
divulgado pela Unimed no seu Portal Corporativo no prazo de 30 (trinta) dias apds a sua aplicacdo
além de comunicado a Agéncia Nacional de Satde Suplementar.

Il - N&o podera haver aplicacdo de percentuais de reajuste diferenciados entre os contratos que
integram a carteira de planos exclusivos de ex-empregados, em um mesmo més.

IV - O valor das mensalidades e da tabela de precos para novas adesfes serdo reajustadas
anualmente, de acordo com o indice IGPM, previstos em todos 0s contratos da carteira de planos
exclusivos de ex-empregados, apurado no periodo de 12 meses consecutivos.

V - Caso seja verificado o desequilibrio econémico-atuarial da carteira de planos de ex-empregados,
este contrato receberd reajuste por sinistralidade nos termos deste contrato do qual sera procedido
de forma complementar ao especificado no item IV acima e na mesma data, de forma a garantir a
anualidade dos reajustes.

VI - O desequilibrio do contrato é constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira de planos
exclusivos de ex-empregados ultrapassar a meta de sinistralidade, fixada em 70%, cuja base € a
proporcao entre as despesas assistenciais e as receitas diretas da carteira de planos exclusivos de ex-
empregados, apuradas no periodo de 12 meses consecutivos, anteriores a data base de aniversario
do contrato.

12.9. No caso da legislacdo autorizar reajuste em periodo inferior a 12 (doze) meses, a UNIMED
INCONFIDENTES adotara este novo periodo de reajuste.

12.10. Os percentuais de reajuste aplicados serdo informados pela UNIMED INCONFIDENTES a
ANS na forma estabelecida na regulamentacéo especifica.

12.11. CLAUSULA ESPECIAL DE REAJUSTE APLICAVEL AOS CONTRATOS
PACTUADOS COM EMPRESA COM MENOS DE 30 BENEFICIARIOS:

12.11.1. Nos termos da Resolugdo Normativa 309 da ANS, a CONTRATANTE que possuir menos
de 30 beneficiarios, reconhece fazer parte de um agrupamento contratual composto por todos 0s
contratos empresariais da UNIMED INCONFIDENTES com menos de 30 (trinta) beneficiarios,
para fins de analise do equilibrio econdmico atuarial e definicdo do reajuste anual, seguindo 0s
parametros abaixo especificados:

I- O contrato com menos de 30 (trinta) beneficiarios sera reajustado na sua data base de
acordo com o reajuste definido para o agrupamento de contratos, vigente para o
periodo correspondente ao més de aniversario do contrato.

12.11.2. Os valores das mensalidades e a tabela de precos para novas adesdes de todo agrupamento
de contratos empresariais com menos de 30 beneficiarios serdo financeiramente reajustados,
anualmente, de acordo IGPM da FGV (Fundacdo Getulio Vargas), acumulado no periodo de 12
(doze) meses consecutivos e anteriores a data-base, assim considerada, 0 més de assinatura do
contrato.
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12.11.3. Além da revisdo monetaria na forma prevista na clausula 7.2, serd procedida, de
forma complementar, a anlise do indice de sinistralidade de todo agrupamento de contratos com
namero inferior a 30 beneficidrios, com base na proporcdo entre as despesas assistenciais e as
receitas, apuradas no periodo de 12 (doze) meses consecutivos, anteriores a data base, atraves da
apuracdo do reajuste técnico apurado de acordo com a seguinte formula:

R = (1 + R Técnico) X (1 + R Financeiro) - 1

12.11.4. O reajuste técnico a ser aplicado é obtido de acordo com as normas atuariais vigentes,
considerando a meta de sinistralidade definida no percentual de 70%, seguindo a seguinte formula:

Reajuste Técnico ideal = {[S + 1,15 x (desv. padréo de S/ raiz quadrada de n)]/Sm} -1

Onde: S = Sinistralidade média do periodo

1,15 representa z ~ N(0;1) para um determinado nivel de confianca 87,5%
desv. padrdo de S = desvio padréo da Sinistralidade més a més

n = nimero de meses observados

Sm = Meta de Sinistralidade

12.11.5. - Fica ainda estabelecido que:

| — O presente contrato ndo podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses,
ressalvadas as variacGes do valor da contraprestacdo pecuniaria em razao de mudanca de faixa
etéria;

Il — O valor das mensalidades e a tabela de precos para novas inclusées de beneficiarios serdo
reajustados anualmente, de acordo com a variagdo do indice estabelecido pelas partes nessa
clausula.

I1l - Independentemente da data de inclusdo dos beneficiarios, os valores das contraprestacdes
serdo na data de aniversario de vigéncia do contrato, entendendo-se esta como data base
Unica.

IV - Nao podera haver aplicacdo de percentuais de reajuste diferenciados para beneficiarios
que facam parte deste mesmo contrato e plano de saude.

12.11.6. Tal como preceitua a legislacdo, a CONTRATADA se compromete informar a ANS o
percentual de reajuste anual aplicados nos contratos coletivos.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — DAS FAIXAS ETARIAS

13.1 Além do reajuste anual na forma acima definida, o valor das mensalidades sera estabelecida de
acordo com a faixa etaria do beneficiario. Assim, ocorrendo alteracdo na idade do beneficiario que
importe em deslocamento para a faixa etaria subsequente, o valor da contraprestacdo pecuniaria sera
alterado automaticamente no més seguinte ao do aniversario do beneficiario, pelo percentual de
reajuste estabelecido para faixa etaria subsequente, conforme abaixo:
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Faixas Etarias Percentual
12 - de 0 até 18 (dezoito) anos de idade %
2% - de 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos de idade 15%
3% - de 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e o0ito) anos de idade 15%
42 - de 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos de idade 15%
52 - de 34 (trinta e quatro) a 38(trinta e oito) anos de idade 15%
62- de 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos de idade 16%
72 - de 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos de idade 21%
8%- de 49 (quarenta e nove) a 53 (cinqlienta e trés) anos de idade 30%
92 - de 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinglienta e oito) anos de idade 35%
102 de 59 (cingiienta e nove) anos de idade ou mais 39%

13.2. Os aumentos decorrentes da mudanca de faixa etaria ndo se confundem com o reajuste
financeiro anual do contrato.

13.3. Os percentuais de variacao de faixa etéria foram fixados observando o seguinte:
a) O valor fixado para ultima faixa ndo pode ser superior a 6 (seis) vezes o valor da primeira
faixa etéria;
b) A variacdo acumulada entre a 72 (sétima) e a 10% (décima) faixas ndo pode ser superior a
variacdo acumulada entre a 12 (primeira) e 72 (sétima) faixas.

13.4. Os beneficiarios com mais de 60 (sessenta) anos de idade estdo isentos do aumento decorrente
de modificacdo por faixa etaria, permanecendo apenas a aplicacdo do reajuste financeiro anual na
forma prevista neste contrato.

13.5. A variacédo de prego por mudanga de faixa etaria somente deverd incidir quando o beneficiario
completar a idade limite, ou seja, no més subsequente ao do seu aniversario.

13.6. Em cumprimento ao disposto na RN 279 e suas posteriores alteracdes no ato da contratacdo
do plano a Unimed, apresentara a CONTRATANTE para disponibilizagdo aos beneficiarios a
tabela de custos e preco por faixa etéria.

CLAUSULA DECIMA QUARTA — DA CONTRATACAO COLETIVA EMPRESARIAL

14.1. O presente contrato de prestacdo de servicos € pactuado sob a modalidade COLETIVA
EMPRESARIAL, com cobertura da atengdo prestada a populagdo delimitada e vinculada a pessoa
juridica por relagdo empregaticia ou estatutaria, com a precisao de inclusdo dos dependentes legais
da massa populacional relativa a empresa CONTRATANTE.

14.2. CONDICOES DE PERMANENCIA NO PLANO DE SAUDE DO DEMITIDO SEM
JUSTA CAUSA: E assegurado ao beneficiério titular que contribuir para o plano contratado,
decorrente de seu vinculo empregaticio, no caso de rescisdo ou exoneracdo do contrato de trabalho,
sem justa causa, 0 direito de manter sua condicdo de beneficiario titular e dos beneficiarios
dependentes a ele vinculados, nas mesmas condi¢Ges de cobertura assistencial de que gozava
quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma junto a UNIMED
INCONFIDENTES o pagamento integral das contraprestaces pecuniarias, nos termos do art.
30 da Lei 9656/98 e deste contrato.
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14.2.1. Néo é considerada contribuicdo o pagamento de coparticipacdo pelo beneficiario.

14.2.2. O exonerado ou demitido devera optar pela manutencdo do beneficio no prazo maximo de
30 (trinta) dias apds o seu desligamento da empresa.

14.2.3. O periodo de manutencdo da condicdo de beneficiario serd de um terco do tempo de
contribuicdo ao plano, ou sucessor, com um minimo assegurado de seis meses e um maximo de
vinte e quatro meses.

14.2.4. Em caso de morte do titular, o direito de permanéncia é assegurado aos dependentes
cobertos pelo plano de assisténcia a salde, obedecida a forma e o prazo estipulados para a
manutencdo dos dependentes desde que assumam 0 pagamento das contraprestacfes pecuniarias,
nos termos do art. 30 da Lei 9656/98 e deste contrato.

14.2.5. O direito assegurado ao beneficiario demitido ndo exclui vantagens obtidas pelos
empregados decorrentes de negociacdes coletivas de trabalho.

14.2.6. A condicao de beneficiario assegurada nesta clausula deixara de existir quando da admisséo
do beneficiario titular demitido em outro emprego, ficando sob sua responsabilidade a comunicagao
do fato a UNIMED INCONFIDENTES.

14.3. DIREITO DE PERMANENCIA NO PLANO DE SAUDE PARA O APOSENTADO;

E assegurado ao beneficiario titular que se aposentar e que tiver contribuido para o plano
contratado decorrente de vinculo empregaticio, pelo prazo minimo de 10 (dez) anos, o direito de
manutencdo como beneficiario titular e dos beneficiarios dependentes a ele vinculados, nas mesmas
condicdes de cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho,
desde que assuma junto a UNIMED INCONFIDENTES o pagamento integral das
contraprestacdes pecuniarias (artigo 31 da lei 9.656/98).

14.3.1. Nao é considerada contribuicdo o pagamento de coparticipacao pelo beneficiario.

14.3.2. O ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado deve optar pela
manutencdo do beneficio no prazo méaximo de 30 (trinta) dias contados da comunicacéo
inequivoca do empregador sobre a opcdo de manutencdo da condicdo de beneficiario de que
gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho formalizada no ato da concessdo do aviso
prévio, a ser cumprido ou indenizado, ou da comunicacdo da aposentadoria, e suas posteriores
alteracdes);

O ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado podera incluir novo conjuge
e filhos no periodo de manutencéo da condicdo de beneficiario;

14.3.3. Na hipdtese de contribuicdo pelo entdo empregado, por periodo inferior a dez anos, é
assegurado o direito de manutencdo como beneficiario titular e dos beneficiarios dependentes a ele
vinculados a razdo de um ano para cada ano de contribuicdo, desde que assuma o pagamento
integral do plano.
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14.3.4. Em caso de morte do titular aposentado, o direito de permanéncia é assegurado aos
dependentes cobertos pelo plano de assisténcia a salde, obedecida a forma e o prazo estipulados
para a manutencdo dos dependentes, desde que assumam o0 pagamento das contraprestacdes
pecuniarias, conforme for o caso.

14.3.5. O direito assegurado ao beneficiario aposentado ndo exclui vantagens obtidas pelos
empregados decorrentes de negociacgdes coletivas de trabalho.

14.3.6. A condicéo de beneficiario assegurada nesta clausula deixara de existir quando:

a) pelo decurso dos prazos de manutengéo previstos neste contrato e na RN n° 279, de 2011, e suas
posteriores alteracdes; ou

b) pela admissdo do beneficiario demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado em novo
emprego considerado novo vinculo profissional que possibilite 0 ingresso do ex-empregado em um
plano de assisténcia a satde coletivo empresarial, coletivo por adesdo ou de autogestdo, ficando
devendo ser comunicado o fato a Unimed,;

c) pelo cancelamento pelo empregador do beneficio do plano privado de assisténcia a saude
concedido aos seus empregados ativos e ex-empregados.

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¢do de beneficiario
garantida pelos artigos 30 e 31 da Lei n® 9656/98, o direito de exercer a portabilidade especial de
caréncias para plano individual ou familiar ou coletivo por adesdo, em operadoras nos termos da
RN n° 279/2011 e art.7C da RN n° 186/2009, e suas posteriores alteracdes.

14.4. Ao empregado aposentado que continua trabalhando na mesma empresa e dela vem a se
desligar € garantido o direito de manter sua condi¢do de beneficiario nos termos do disposto no
artigo 31 da Lei n°® 9656/98 e na RN n°® 279/2011, e suas posteriores alteracoes.

14.5. O beneficiario aposentado ou demitido na forma e prazo previstos neste contrato que
deixar de efetuar o pagamento das prestacdes de sua responsabilidade, por periodo superior a
60 (sessenta) dias, consecutivos ou nao, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato,
apos notificacdo prévia que se dara até o 50° (quinquagésimo) dia de inadimpléncia, podera
ser excluido do plano sem prejuizo do direito da UNIMED INCONFIDENTES requerer
judicialmente a quitacdo do débito com suas consequéncias moratorias.

14.6. Oferecimento do Plano Individual/Familiar: No caso de cancelamento deste contrato pela
CONTRATANTE, os beneficiarios poderdo optar, no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds o
cancelamento do contrato, por ingressar em um plano Individual ou Familiar da UNIMED
INCONFIDENTES, sem a necessidade do cumprimento de novos prazos de caréncia, desde que:

a) A UNIMED INCONFIDENTES disponha de um Plano Individual/Familiar;

b) O beneficiario titular se responsabilize pelo pagamento de suas contraprestacdes pecuniarias
e de seus dependentes.
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14.6.1. O valor da contraprestacdo pecuniaria corresponderd ao valor da Tabela Vigente na data de
adesdo ao Plano Individual/Familiar.

14.6.2. Incluem-se no universo de beneficiarios todo o grupo familiar participante do plano e
vinculado ao beneficiario titular.

14.6.3. Considera-se, para fins de contagem de prazos de caréncia o periodo de permanéncia do
beneficiario no plano coletivo cancelado.

14.6.4. E de responsabilidade da CONTRATANTE informar ao empregado sobre o cancelamento
do contrato em tempo hébil para opcdo do empregado ao Plano Individual/Familiar no prazo
estabelecido.

CLAUSULA DECIMA QUINTA - DAS CONDI'C;()ES DA PERDA DA QUALIDADE DE
BENEFICIARIO

15.1. Caberd a CONTRATANTE solicitar a excluséo de beneficiarios do plano.

15.2. A UNIMED INCONFIDENTES somente podera excluir ou suspender a assisténcia a satde
dos beneficiarios sem anuéncia da CONTRATANTE nas seguintes hipdteses:
a) Fraude;
b) Por perda dos vinculos do beneficiario titular com a CONTRATANTE ou da relacdo de
dependéncia, ressalvados o disposto nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/1998 para os demitidos
e aposentados.

15.3. Nos casos de fraude relacionada a doenca ou les@o preexistente para 0s contratos com menos
de 30 (trinta) vidas sera instaurado processo administrativo junto a ANS, para apuracao da fraude,
nos termos da legislagéo vigente.

15.4. Cessardo as coberturas do plano para o beneficiario titular:
a) Quando a CONTRATANTE solicitar por escrito sua exclusdo;
b) Quando perder o vinculo com a CONTRATANTE, ressalvadas as hipGteses de
aposentadoria e demissdo sem justa causa, previstas neste contrato;
c) Quando vier a falecer, apds a comunicacdo do fato a UNIMED INCONFIDENTES pela
CONTRATANTE;
d) Por fraude ao plano.

15.5. Cessardo as coberturas do plano para o beneficiario dependente:
a) Quando a CONTRATANTE solicitar por escrito sua excluséo;
b) Quando o beneficiario titular for excluido do plano;
c) Quando o beneficiario dependente deixar de atender as condigdes exigidas para sua
inscricao;
d) Por fraude ao plano.

15.6. O beneficiario perderd a condigdo de titular e serd excluido deste contrato, bem como seus
respectivos dependentes, quando for extinto seu vinculo com a CONTRATANTE.
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15.7. A exclusdo do beneficiario ocorrida por fraude ndo desobriga a CONTRATANTE do
eventual desembolso das despesas e do ressarcimento dos prejuizos que o beneficiario tenha dado
causa.

15.8. As solicitagdes de exclusbes de beneficiarios deverdo ser comunicadas pela
CONTRATANTE, por escrito ou meio magnético, até o dia 25 do més, acompanhadas da
devolucdo das respectivas carteiras de identificagdo, garantido o atendimento para esses
beneficiarios até o ultimo dia do més em que ocorrer o pedido de exclusao.

CLAUSULA DECIMA SEXTA — DA RESCISAO

16.1. Este contrato somente podera ser rescindido imotivadamente por qualquer uma das partes, e
mediante notificacdo prévia, por escrito, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

16.2. Caso a CONTRATANTE manifeste intencdo de rescindir o presente contrato antes do
término do prazo minimo de 12 (doze) meses da vigéncia contratual, a UNIMED podera exigir a
cobranca de indenizacdo por perdas e danos, em complementacdo aos valores, na forma do
paragrafo unico do art. 421 e 422 do Cddigo Civil vigente.

16.2.1. A apuracdo dos prejuizos sera calculada com base nas receitas, contraprestacdes liquidas e
despesas assistenciais liquidas e caso 0 montante das despesas seja superior as receitas observadas a
meta de sinistralidade, ser4 caracterizado o valor do prejuizo a ser ressarcido pela
CONTRATANTE, pessoa juridica.

16.2.2. Nao cumprida a obrigacdo, respondera o devedor por perdas e danos, com o0s acréscimos de
juros e correcdo monetaria e honorarios nos termos do art. 389 do Cddigo Civil.

16.3. Nos termos do art. 432/2018 e suas alteragdes posteriores, a CONTRATADA podera
propor a rescisdo contratual imotivadamente com a CONTRATANTE de natureza juridica,
empresario individual, apds 12(doze) meses de contratacdo e na data de aniversario do
contrato, desde que a notifica¢do ocorra com antecedéncia de 60 ( sessenta dias).

16.4. N&o ser4 admitida a inclusdo ou exclusdo de beneficiarios durante o prazo de aviso prévio
descrito neste contrato.

16.5. O atraso no pagamento da mensalidade pela CONTRATANTE implicara na suspensdo da
cobertura assistencial, até que a contratante efetue o pagamento devido a UNIMED
INCONFIDENTES.

16.6. O ndo pagamento das mensalidades pelo periodo superior a 60 dias (consecutivos ou
ndo) nos ultimos 12 (doze) meses autorizara a UNIMED INCONFIDENTES a rescindir o
contrato, sem prejuizo do direito da cobranga do débito.

16.7. A ndo concordancia por parte da CONTRATANTE com o indice de reajuste anual do
contrato podera implicar na rescisao deste contrato.

16.8. Sem prejuizo das penalidades legais, o contrato serd rescindido, a qualquer tempo, pela
CONTRATADA, nas seguintes situacoes:
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a) Prética de fraude comprovada;

b) Inadimpléncia da CONTRATANTE por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos
ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, mediante notificacdo a
CONTRATANTE, sem prejuizo do direito da UNIMED INCONFIDENTES de requerer
judicialmente a quitagdo do debito, com suas conseqiiéncias moratorias;

c) Descumprimento da CONTRATANTE as clausulas e condicdes deste contrato;

d) Faléncia, insolvéncia civil ou qualquer outra forma de liquidacéo judicial ou extrajudicial das
partes.

e) Auséncia de defini¢cdo do reajuste anual.

16.8. E de responsabilidade da CONTRATANTE, no caso de rescisio deste contrato, recolher e
devolver as respectivas carteiras de identificacio UNIMED INCONFIDENTES.

16.9. A UNIMED INCONFIDENTES reserva-se ao direito de cobrar da CONTRATANTE, por
acordo entre as partes, ou pelos meios legais cabiveis, as eventuais despesas decorrentes de
atendimento prestado ao(s) beneficiério(s), apds a rescisdo do contrato, restando-se cessadas as
responsabilidades da operadora.

CLAUSULA DECIMA SETIMA - SERVICO E COBERTURA ADICIONAL
17.3. TRANSPORTE AEROMEDICO

O servico aeromédico objeto deste contrato assegura o transporte aéreo, conforme o caso, do
beneficiario titular, e seu(s) dependente(s), com acompanhamento médico e 0s recursos materiais
que se fizerem necessarios.

17.3.1. Os servicos de remocdo aérea serdo prestados pela empresa doravante denominada
INTERVENIENTE.

17.3.2. A remocdo do beneficiario sera realizada nos casos de transferéncia de um estabelecimento
médico - hospitalar para outro que atenda o plano, no qual o associado esteja inscrito, dentro do
territorio nacional.

17.3.3. Os servigos aqui abordados serdo requisitados diretamente ao Servico Médico Central da
Interveniente, exclusivamente pelo médico cooperado da UNIMED INCONFIDENTES que
estiver atendendo ao associado.

17.3.4. Para que se justifique a requisicdo desses servigos, € necessario que o beneficiario, tendo
cumprido as caréncias contratuais, apresente pelo menos uma das seguintes condicdes clinicas:

| — traumatismo cranio-encefalico que necessite tratamento intensivo;

Il — aneurisma cerebral roto, que necessite assisténcia intensiva;

I11 — tratamento da face, que necessite cirurgia de reconstituicéo;

IV — traumatismo ocular grave que possibilite a perda da viséo;

V — traumatismo raquimedular que necessite cuidados intensivos;

VI — embolia pulmonar que necessite de assisténcia ventilatdria e tromboliticos;
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VIl — choque cardiogénico que necessite de internagdo em centro de terapia intensiva com mais
recursos (ex.: baldo intradrtico e cirurgia cardiaca);

VI1II — cirurgia cardiaca;

IX — p6s-operatdrio, devido a traumatismo, em hospitais que ndo possuam recursos adequados;

X — queimaduras elétricas, térmicas, quimicas e com area corpdrea afetada maior que 30%;

Xl — angina instavel progressiva com alteracGes eletrocardiogréficas; discretas alteracbes das
enzimas e que necessite comprovacao diagnostica com cineangiocoronariografia, quando no local
de origem, nao houver condicdes para tal;

X1l — discretas alteracbes das enzimas e que necessite comprovacdo diagndstica com
cineangiocoronariografia, quando no local de origem ndo houver condi¢des para tal, e 0 paciente
deva estar internado em Centro de Terapia Intensiva;

XI1I — aneurisma dessecante de aorta que necessite Centro de Terapia Intensiva;

XIV — hipertensdo associada a faléncia de ventriculo esquerdo com edema agudo de pulméo que
necessite Centro de Terapia Intensiva e assisténcia ventilatoria, quando se esgotou todo arsenal
terapéutico no local de origem, sendo necessario UTI mais adequada;

XV — insuficiéncia respiratoria aguda, que necessite ventilagdo mecéanica por motivo de tdrax
instavel ou aspiracdo de contetdo gastrico;

XVI — pancreatite aguda (critério de Ranon);

XVII — trauma toracico/contusdo pulmonar, com alteracfes hemodinamicas;

XVIII — asma grave refrataria que necessite ventilacdo mecénica;

XIX — insuficiéncia renal aguda que necessite de hemodialise;

XX —insuficiéncia cardiaca congestiva, com altera¢cGes hemodinamicas;

XXI — hemorragias digestivas severas, gque necessitem de monitorizacdo hemodinamica em
pacientes com reservas organicas limitadas;

XXII — estado de mal epilético, que necessite curarizacdo e ventilacdo mecanica;

XX — assisténcia em UT]I, desde que ndo seja devido a tumores benigno ou maligno;

XXIV — politraumatismos (fraturas que necessitem cirurgia, e com comprometimento de érgdos
vitais, quando no local, ndo haja condigdes para tal procedimento;

XXV - fratura de colo de fémur com comprometimento vascular e que necessite de intervencao de
clinica ortopédica e/ou vascular;

XXVI — fratura de bacia com trauma de vias urinarias, que necessite de intervencdo cirdrgica,
quando, no local de origem, ndo haja condices técnicas;

XXVII — fratura de bacia, que necessite de intervencdo cirurgica, quando no local do atendimento,
ndo haja condicdes técnicas;

XXVIII — traumas vasculares que necessitem de cirurgia, quando, no local de origem ndo possuir 0s
recursos necessarios;

XXIX — intoxicagdes agudas que necessitem centro de terapia intensiva, de causa involuntaria e
com instabilidade hemodinamica;

XXX — afogamento, que necessite de assisténcia ventilatoria e centro de terapia intensiva;

XXXI — amputacdes traumaticas com possibilidade de reimplante (respeitando o periodo de
viabilidade cirargica);

XXXII — infarto agudo do miocardio com arritmias que ndo estdo respondendo a tratamento clinico;
XXXIIl — picadas de animais peconhentos, com risco de vida e que sugira Centro de Terapia
Intensiva.

17.3.5. Se alguma das patologias acima for decorrente de tentativa de suicidio, 0 associado ndo tera
a cobertura e, caso o atendimento ocorra, 0s custos decorrentes serdo de responsabilidade do
CONTRATANTE.
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17.3.6. As aeronaves que a INTERVENIENTE colocar a disposicdo do CONTRATANTE nao
terdo qualquer peca para protese, mas estardo equipadas com marca-passo externo, para eventual
utilizacdo durante o transporte.

17.3.7. Cabera a INTERVENIENTE definir o tipo de transporte que mandara utilizar em funcéo de
suas disponibilidades, do estado do beneficiario, da distancia a ser percorrida, das condi¢cdes de
navegabilidade aérea e da estrutura aeroportuaria das regides envolvidas.

17.3.8. O transporte aeromédico somente se efetivara se a localidade de origem do paciente estiver
situada a mais de 50 km (cinquenta quilémetros) do hospital de destino.

17.3.9. Nenhuma responsabilidade civil ou criminal cabera a UNIMED INCONFIDENTES por
Obitos ou eventuais danos fisicos sofridos por beneficiarios quando transportados pela
INTERVENIENTE, que mantém seguro para cobertura de tais sinistros.

CLAUSULA DECIMA OITAVA — DAS DISPOSICOES GERAIS
18.1. Para efeito deste contrato sdo adotadas as seguintes definicdes:

ACIDENTE PESSOAL: ¢é o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo,
subito, involuntario e violento, causador de lesdo fisica que, por si s6, e independentemente de toda
e qualquer outra causa, torne necessario o tratamento médico.

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE - ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao
Ministério da Saude, com atuacdo em todo o territdério nacional, como entidade de regulacéo,
normatizacdo, controle e fiscaliza¢do das atividades que garantem a salde suplementar.

AGRAVO DA CONTRAPRESTACAO: qualquer acréscimo no valor da contraprestacio paga ao
plano privado de assisténcia a saude para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura
contratada, para a doenca ou lesdo preexisténcia declarada.

AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA: area em que a operadora fica obrigada a garantir
todas as coberturas de assisténcia a satde contratadas pelo beneficiario.

ATENDIMENTO AMBULATORIAL.: é aquele executado no ambito do ambulatério, onde se
realizam atendimentos de curativos, pequenas cirurgias, primeiros SOCOrros Ou 0utros
procedimentos que ndo exijam uma estrutura mais complexa para o atendimento dos beneficiarios.
ATENDIMENTO ELETIVO: termo usado para designar os atendimentos médicos que podem ser
programados, ou seja, que ndo sdo considerados de urgéncia e emergéncia.

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

BENEFICIARIO: pessoa fisica inscrita no plano como titular ou dependente que usufrui 0s
servigos pactuados em contrato ou regulamento.

CALCULO ATUARIAL: é o calculo com base estatistica proveniente da analise de informacdes
sobre a frequéncia de utilizacdo, perfil do associado, tipo de procedimento, efetuado com vistas a
manutenc¢do do equilibrio técnico-financeiro do plano e definigdo de mensalidades a serem cobradas
dos beneficiarios pela contraprestagao.

CARENCIA: o prazo ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia do contrato, durante o
qual os beneficiarios ndo tém direito as coberturas contratadas.

CID-10: é a Classificagdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da
Organizacdo Mundial de Saude, 102 reviséo.
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COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT): aguela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratacdo ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a saude, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos
de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas
ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficidrio ou seu representante legal.
COPARTICIPACAO: é a participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario
diretamente & operadora, apés a realizacao de procedimento.

CONSULTA: € o ato realizado pelo médico que avalia as condic@es clinicas do beneficiario.
COMPLICACOES NO PROCESSO GESTACIONAL: alteracbes patoldgicas durante a
gestacdo, como por exemplo, gravidez tubaria, eclampsia, parto prematuro, diabetes e abortamento.
CONSELHO NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - CONSU: o6rgdo colegiado
integrante da estrutura regimental do Ministério da Salde, com competéncia para deliberar sobre
questdes relacionadas a prestacdo de servicos de saude suplementar, definidas no art. 35-A da Lei
9656/98.

DEPENDENTE: pessoa fisica com vinculo familiar com o titular do plano de salde, de acordo
com as condigdes de elegibilidade estabelecidas no contrato. No plano individual titular e
dependentes devem estar no mesmo plano. Nos planos coletivos titulares e dependentes podem estar
no mesmo plano ou em planos diferentes de acordo com o estabelecido pela pessoa juridica
contratante.

DOENCA: é o processo morbido definido, tendo um conjunto caracteristico de sintomas e sinais,
que leva o individuo a tratamento médico.

DOENCA AGUDA: falta ou perturbacdo da salde, de caracteristica grave e de curta duracéo,
sendo reversivel com o tratamento.

DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE: aquela que o beneficiario ou seu representante legal
saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a saude.

DOENCA PROFISSIONAL.: € aquela adquirida em consequéncia do trabalho.

EMERGENCIA: é o evento que implica no risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis para o
paciente, caracterizado em declaracdo do médico assistente.

EXAME: € o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma investigacao
diagnostica, para melhor avaliar as condi¢es clinicas do beneficiario.

EXAMES BASICOS DE DIAGNOSTICO: (a) analises clinicas; (b) citopatologia; (c)
ecocardiograma uni e bidimensional, com Doppler convencional; (d) eletrocardiograma
convencional; (e) eletroencefalograma convencional; (f) endoscopia diagnostica; (g) exames
radiologicos; (h) exames e testes alergologicos; (i) exames e testes oftalmoldgicos; (j) exames e
testes otorrinolaringoldgicos; (k) teste ergométrico.

FRANQUIA: é o valor financeiro a ser pago pelo beneficiario diretamente ao prestador da rede
credenciada ou referenciada no ato da utilizacdo do servico, por ndo ser responsabilidade contratual
da operadora.

HOSPITAL-DIA: atendimento hospitalar que n&o requeira pernoite em leito hospitalar, ndo
correspondendo, portanto, a uma diaria convencional;

HOSPITAL DE TABELA PROPRIA: hospital ndo pertencente ao Sistema UNIMED, que utiliza
sua propria lista de precos e procedimentos, ndo se sujeitando a Tabela de Referéncia praticada pelo
SISTEMA UNIMED.

MEDICO ASSISTENTE: é o profissional responsavel pela indicacdo da conduta médica a ser
aplicada ao beneficiario.

MENSALIDADE: contraprestacdo pecuniéria paga pelo contratante & operadora.
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ORTESE: acessorio usado em atos cir(irgicos e que nio substitui parcial ou totalmente nenhum
6rgdo ou membro, podendo ou n&o ser retirado posteriormente.

PROTESE: peca artificial empregada em atos cirurgicos, em substituicio parcial ou total de um
6rgdo ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua funcao.

PRIMEIROS SOCORROS: é o primeiro atendimento realizado nos casos de urgéncia ou
emergéncia.

PROCEDIMENTO ELETIVO: ¢é o termo usado para designar procedimentos médicos néo
considerados de urgéncia ou emergéncia e que podem ser programados.

TITULAR: A pessoa fisica vinculada a pessoa juridica contratante por relacdo empregaticia que
faz adesd@o ao plano de salde contratado podendo incluir os seus dependentes legais nas condicGes
estabelecidas.

URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicacdo no processo gestacional.

18.2. A CONTRATANTE autoriza a UNIMED INCONFIDENTES a prestar todas as
informacdes cadastrais solicitadas pelos 6rgaos de fiscalizacdo da assisténcia a salde.

18.3. Na eventualidade de insatisfacdo em relacdo ao plano ou ao atendimento prestado por forca
deste contrato, o beneficiario devera encaminhar reclamacdo escrita para a sede da UNIMED
INCONFIDENTES, para a devida apuracéo.

18.4. Fazem parte deste contrato os documentos entregues a CONTRATANTE, incluidos:
Proposta de Admissdo, Guia Médico, Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude -
MPS e o Guia de Leitura Contratual - GLC.

18.5. Este Contrato foi elaborado levando-se em consideracdo a legislacdo vigente, assim, qualquer
alteracdo das normas que implique em necessaria modificacdo do que aqui foi avencado, sujeitara a
novo ajuste das condicBes, obedecidas as regras estabelecidas pela ANS para alteracdo de produto.

18.6. O Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente esta a inteira disposicdo do beneficiario
na sede da UNIMED INCONFIDENTES, para consulta e copia através de midia digital.

18.7. Caso o beneficiario prefira, podera consultar o Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da
ANS por meio do site www.ans.gov.br, no link legislacéo.

18.8. Qualquer tolerancia nao implica perdao, novacdo, rendncia ou alteracdo do pactuado.
CLAUSULA DECIMA NONA - DA ELEICAO DE FORO

19.1. Fica eleito o Foro da Comarca da sede da CONTRATANTE para dirimir toda e qualquer
demanda deste contrato, com rendncia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.
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DECLARACAO FINAL

Na qualidade de CONTRATANTE, declaro:

a) Que li e tomei perfeita ciéncia do contelido efetivo de todas as clausulas deste contrato, cujas exclusoes e
limitacGes estdo de acordo com os pregos estipulados.

b) Que compreendi todas as condi¢des e formas de pagamento.

¢) Que recebi uma coépia deste contrato, do Guia Médico, do Manual de Orientagdo para Contratacdo de Planos
de Salde — MPS e do Guia de Leitura Contratual — GLC;

Ouro Preto, 01 de junho de 2020

CONTRATANTE

Em sinal de acordo a seus termos, 0s contratantes assinam o presente instrumento, elaborado em 02
(duas) vias de igual teor, depois de lido e achado conforme, na presenca das testemunhas abaixo
qualificadas, que também assinam.

Ouro Preto , 01 de junho de 2020.

Contratante/Responsavel Unimed Inconfidentes Cooperativa de
Trabalho Médico Ltda.

Vendedor (a):

TESTEMUNHAS:

Nome: Nome:
CPF: CPF:
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