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Contrato Particular de Prestacdo de Servicos Meédicos, Hospitalares, Servicos de
Diagnostico e Terapia.

A - CONTRATADA:

UNIMED REGIONAL MARINGA - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO, sediada em
Maringa, a Av. Bento Munhoz da Rocha Neto, 750, Zona 7 - Fone (044) 3221-2727 - CEP
87030-010 - Maringa - Pr., inscrita no C.N.P.J sob 0 n.° 76.767.219/0001-82.

B - CONTRATANTE:

RAZAO SOCIAL: COCAMAR COOPERATIVA AGROINDUSTRIAL
NOME FANTASIA: COCAMAR COOPERATIVA AGROINDUSTRIAL
ENDERECO: EST OSWALDO MORAES CORREA, 1000 LOTES 03 E 05
BAIRRO: ZONA 41

CIDADE: MARINGA ESTADO: PR CEP: 87.065-240
FONE: (44) 3221-3480 C.N.P.J: 79.114.450/0001-65

C - NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

NOME COMERCIAL DO PLANO:
ADESAO/AMB/HOSP/OBST/NACIONAL/ENFERMARIA/COPART
NUMERO DO REGISTRO DO PRODUTO ANS: 467084121

D - TIPO DE CONTRATACAO DO PLANO DE SAUDE

COLETIVO POR ADESAO

E - TIPO DE SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE
AMBULATORIAL + HOSPITALAR / COM OBSTETRICIA

F - AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE
Nacional.

G - AREA DE ATUACAO DO PLANO DE SAUDE

Em todo o territério nacional.

H - PADRAO DE ACOMODAGCAO EM INTERNACAO

COLETIVO.
Av. Bento Munhoz da Rocha Neto, 750, Zona 7, CEP 87030-010 - Maringa-PR. ANS - n.0 371254
Telefone 0800 643 0027 www.unimedmaringa.com.br :

faleconosco@unimedmaringa.com.br



Unimed |i¥

I\/Iarunga

| - FORMACAO DO PRECO
Pré-estabelecido.
J — SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS

NAO SE APLICA.

TEMA | = ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1 O presente contrato tem por objeto a prestacdo continuada de Servigcos de Plano
Privado de Assisténcia a Saude na forma Médico Hospitalar, de Diagndstico e
Terapia previstos no inciso |, art. 1° da Lei 9.656/98, com a cobertura de todas as
doencas da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a saude, da Organizacdo Mundial da Saude, e dos procedimento e
eventos em saude listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, vigente a época do evento.

1.2 O presente contrato € de adeséo, revestido de caracteristica bilateral, gerando direitos
e obrigacoOes individuais para ambas as partes, na forma do disposto nos art. 458 a 461 do
Caodigo Civil Brasileiro, estando ainda sujeito as disposi¢cfes do Codigo de Defesa do
Consumidor.

TEMA 1l - CONDICOES DE ADMISSAO

2.1 Poderdo ser inscritos neste contrato, como beneficiarios titulares, as pessoas
vinculadas a pessoa juridica contratante por relacdo de vinculo profissional, classista ou
setorial.

2.2 Por ocasido da contratacdo do plano de saude, a CONTRATANTE devera atender
as seguintes condi¢des, abaixo especificadas:

a) apresentar a CONTRATADA, o estatuto com a ata da ultima reunido, regimento interno,
cartdo do CNPJ ou outro documento que venha a comprovar a sua habilitacdo para
contratar plano coletivo por adeséo e a relacdo dos associados/cooperados/sindicalizados
juntamente com os documentos que comprovem o vinculo do beneficiario titular com a
CONTRATANTE, nos termos do art. 9°, incisos e paragrafos da RN n° 195, de 14 de julho
de 2009, e suas alteragdes, conforme abaixo:

= Documento que comprove o vinculo de carater profissional, classista ou setorial,
com o devido reconhecimento de seu dirigente.

2.3 Parafins de admissao neste contrato, serdo considerados usuarios dependentes:
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a) conjuge;
b) filhos (as) solteiros (as) até 28 anos;
) filhos e filhas, solteiros, invalidos com comprovacdo de dependéncia econbmica
pelo INSS;

d) 0 enteado, o menor sob guarda por for¢ca de decisdo judicial e o menor tutelado,
gue ficam equiparados aos filhos;

e) o convivente, havendo unido estavel na forma da lei, devidamente comprovada,
sem concorréncia com o conjuge.

f) netos até 18 anos.

Paragrafo primeiro — a adesdo do grupo familiar dependera da participacdo do
beneficiério titular no plano privado de assisténcia a saude.

2.4E assegurada a inclus&o para fins deste contrato:

| — do filho adotivo do consumidor, menor de 12 (doze) anos, com aproveitamento dos
periodos de caréncia ja cumpridos pelo usuéario titular adotante.

Il — Os menores de 12 (doze) anos quer sejam filhos adotivos, criancas ou adolescentes,
que estiverem sob responsabilidade do beneficiario em regime de guarda provisoria
conferida pelo juizo, com aproveitamento dos periodos de caréncia jA cumpridos pelo
beneficiario adotante, contanto que a inscricdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias
apos a adocdo ou a decretacdo da guarda provisoria pelo juizo.

2.5A nédo observacao do prazo do inciso Il, do item 2.4, ensejard o cumprimento integral, a
partir da inclusdo no contrato, dos periodos de caréncia.

2.6Quando da assinatura deste contrato, a CONTRATANTE fornecera, em documento
préprio, fornecido pela CONTRATADA, a relacédo dos beneficiarios a serem inscritos, sendo
obrigatério o preenchimento de todos os campos do mesmo, responsabilizando-se pela
veracidade das informacoes.

2.7 As futuras inclusdes, exclusdes e alteracdes de beneficiarios serdo informadas por meio
de planilha de movimentacado, que devera ser entregue até o dia 20 (vinte) de cada més,
para que tenham vigéncia no més subsequente a alteracéo solicitada.

2.8A CONTRATADA reserva-se ao direito de exigir a comprovacdo das informacoes
fornecidas pela CONTRATANTE, inclusive os comprovantes legais capazes a atestar a
condicao de dependéncia de cada titular.

2.9E de responsabilidade da CONTRATANTE manter atualizada, através do Formulario
Cadastral de Incluséo, a relacdo dos beneficiarios titulares e dependentes, seus nomes e
qualificacdo completa, as informacdes indicadas nos formularios, tais como: numero do
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CPF, RG, PIS/PASEP/NIS, CNS (Cadastro Nacional de Saude), telefones, nome da mae e
endereco do beneficiario titular, entre outros.

2.10 Os Formularios Cadastrais serdo também assinados pelos beneficiarios titulares,
ficando a CONTRATANTE responsavel por fornecer uma via do contrato aos beneficiarios
titulares.

TEMA |ll - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

3.1 A _CONTRATADA assequrarda, aos beneficiarios inscritos no presente plano, a
cobertura de todas as doencas relacionadas na CID-10 (Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude), bem como os
servicos médicos, hospitalares e auxiliares de diagndéstico e terapia, DEFINIDOS E
LISTADOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE INSTITUIDO PELA
AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR — ANS, vigente & época do evento,
realizados em rede propria ou credenciada da CONTRATADA, através de seus médicos
cooperados ou profissionais credenciados, observando-se a exclusdo expressa de
cobertura dos prestadores de alto custo elencados na Clausula XVII, bem como, para
fins de liberacdo, as Diretrizes de Utilizacdo para Cobertura de Procedimentos na
Saude Suplementar previstas na legislacdo vigente, obedecida a seqmentacéo e area
de abrangéncia do plano contratado, assegurada independentemente do local de origem
do evento, conforme especificado abaixo:

3.2 COBERTURA AMBULATORIAL

3.2.1 Cobertura ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultério ou
ambulatorio, para doencas relacionadas no CID-10 (Classificacdo Internacional de
Doencas) e procedimentos relacionados no ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM
SAUDE vigentes a época do evento, observadas as seguintes exigéncias:

cobertura de consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas bésicas e
especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal
de Medicina;

cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais incluindo procedimentos cirargicos ambulatoriais, solicitados pelo médico
assistente, ou cirurgia-dentista devidamente habilitado, mesmo quando realizados em
ambiente hospitalar, desde que n&o se caracterize como internacao.

a participacao de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no ROL
de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento terd sua cobertura
assistencial obrigatoria, caso haja indicacao clinica.

3.2.2 Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais:

a) hemodidlise e didlise peritonial - CAPD;
b) quimioterapia oncologica ambulatorial;
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c) radioterapia ambulatorial (megavoltagem, cobaltoterapia, cesioterapia, eletronterapia,
etc.);

d) hemoterapia ambulatorial,

e) cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais.

f) procedimentos de hemodinamica ambulatorial.

3.2.3 No tratamento de transtornos psiquiatricos:

a) atendimento as emergéncias, assim consideradas as situa¢gfes que impliguem em
risco de vida ou de danos fisicos para o préprio ou para terceiros (incluidas as ameacas e
tentativas de suicidio e auto-agressdo) e/ou em risco de danos morais e patrimoniais
importantes.

b) psicoterapia de crise, entendida esta como o0 atendimento intensivo prestado por
profissional da area da salude mental, com duracdo maxima de 12 (doze) semanas,
tendo inicio imediatamente ap6s o atendimento de emergéncia, e sendo limitada a 12
(doze) sessdes por ano de contrato, ndao cumulativas, independente das sessdes de
psicoterapia ndo consideradas de crise.

3.2.4 Cobertura de no minimo 24 consultas/sessfes com fonoaudidlogo por ano de
contrato, desde que solicitadas pelo médico assistente e atendidas as
DIRETRIZES DE UTILIZACAO PARA COBERTURA DE PROCEDIMENTOS NA
SAUDE SUPLEMENTAR constante no ANEXO Il da RESOLUCAO NORMATIVA
N. 262, de 01 de agosto de 2011 e suas atualiza¢gdes, conforme seguem:

a. pacientes com perda de audicdo (CID H90 e H91);

b. pacientes com gagueira [tartamudez] ou taquifemia [linguagem precipitada] (CID F.98.5 ou
F.98.6);

C. pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem (CID F80);
d. pacientes com fenda palatina, labial ou labio palatina (CID Q35, Q36

e Q37);

e. pacientes com disfagia (CID R13);

f. pacientes portadores de anomalias dentofaciais (CID K07);

g. pacientes portadores de um dos seguintes diagnosticos: disfasia e afasia; disartria e anartria;
apraxia; dislexia e disfonia (CID R47.0;

R47.1; R48.2 e R48.0 e R49.0).

Paragrafo Unico: Para os casos ndo enquadrados nos critérios acima, a cobertura
obrigatdria &€ de 6 consultas/sessdes de fonoaudiologia por ano de contrato.

3.2.5 Cobertura de no minimo 12 consultas/sess6es com nutricionista por ano de contrato,
desde que solicitadas pelo médico assistente e atendidas as DIRETRIZES DE
UTILIZACAO PARA COBERTURA DE__PROCEDIMENTOS NA SAUDE
SUPLEMENTAR constante no ANEXO Il da RESOLUCAO NORMATIVA N. 262,
de 01 de agosto de 2011 e suas atualizagfes, conforme seguem:

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. ldosos (maiores de 60 anos) em risco nutricional (indice de Massa
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Corpérea (IMC) <22 kg/m?);
d. Pacientes com diagnéstico de Insuficiéncia Renal Cronica.

3.2.5.1 Cobertura obrigatéria, de no minimo 18 consultas/sessées com nutricionista por ano de
contrato, para pacientes com diagnéstico de Diabetes Mellitus em uso de insulina ou no primeiro
ano de diagnaéstico.

Paragrafo Unico: Para os casos ndo enquadrados nos critérios acima, a cobertura
obrigatdria é de 6 consultas/sessdes de nutricdo por ano de contrato.

3.2.6 Cobertura de no minimo 40 consultas/sessées com psicologo e/ou terapeuta
ocupacional por ano de contrato, desde que solicitadas pelo médico assistente e
atendidas as DIRETRIZES DE _ UTILIZACAO PARA _COBERTURA _DE
PROCEDIMENTOS NA SAUDE _SUPLEMENTAR constante no ANEXO Il da
RESOLUCAO NORMATIVA N. 262, de 01 de agosto de 2011 e suas atualizacdes,
conforme seguem:

a. pacientes com diagnéstico primario ou secundario de esquizofrenia, transtornos
esquizotipicos e transtornos delirantes (CID F20 a F29);

b. pacientes com diagnéstico primario ou secundario de transtornos globais do
desenvolvimento (CID F84);

c. Transtornos da alimentagéo (CID F50);

d. pacientes com diagnéstico priméario ou secundario de transtornos do humor (CID F31, F33).

Paragrafo Unico — Cobertura de no minimo 12 consultas/sessdes com terapeuta
ocupacional por ano de contrato, desde que solicitadas pelo médico assistente e
atendidas as DIRETRIZES _DE __ UTILIZACAO __PARA _COBERTURA _DE
PROCEDIMENTOS NA SAUDE _SUPLEMENTAR constante no ANEXO Il da
RESOLUCAO NORMATIVA N. 262, de 01 de agosto de 2011 e suas atualizacfes,
conforme seguem:

a. pacientes com diagndstico primario ou secundario de deméncia (CID FOO a F03);

b. pacientes com diagndstico primario ou secundario de retardo (CID F70 a F79);

c. pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos especificos do desenvolvimento
(CID F82, F83);

d. pacientes com disfun¢fes de origem neuroldgica (CID GO0 a G99);

e. pacientes com disfungfes de origem traumato/ortopédica e reumatolégica (CID MO0 A M99).

3.2.7 Cobertura de no minimo 12 sessfGes de psicoterapia por ano de contrato, que
poderdo ser realizados tanto por psicélogo como por médico devidamente habilitado,
desde que solicitadas pelo médico assistente e atendidas as DIRETRIZES DE
UTILIZACAO PARA COBERTURA DE PROCEDIMENTOS NA SAUDE SUPLEMENTAR
constante no ANEXO Il da RESOLUCAO NORMATIVA N. 262, de 01 de agosto de 2011
e suas atualizagOes, conforme seguem:

a. pacientes com diagnoéstico primario ou secundéario de transtornos neurdticos, transtornos
relacionados com o "stress" e transtornos somatoformes (CID F40 a F48);

b. pacientes com diagndéstico priméario ou secundéario de sindromescomportamentais associadas a
disfuncdes fisioldgicas e a fatores fisicos (CID F51 a F59);
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C. pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos docomportamento e
emocionais da infancia e adolescéncia (CID F90 a F98);

d. pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos dodesenvolvimento psicoldgico
(CID F80, F81, F83, F88, F89);

e. pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos do humor (CID F30, F32, F34,
F38, F39);

f. Pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos mentais e comportamentais
devido ao uso de substancias psicoativas (CID F10 a F19).

3.2.8 Cobertura dos procedimentos de fisioterapia listados no Rol de Procedimentos da
Resolucdo Normativa n° 262/2011 e suas atualizacdes, em numero ilimitado de sessfes
por ano, que poderdo ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme
indicacdo do médico assistente;

3.2.10Cobertura dos atendimentos nos casos de planejamento familiar, conforme
procedimentos previstos no rol da ANS vigente a época do evento, de acordo com 0s
critérios estabelecidos na Lei 9263/96.

3.2.11 Medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos procedimentos
diagndsticos e tarapéuticos para a segmentacdo ambulatorial.

3.2.12 Medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos procedimentos
diagndsticos e tarapéuticos para a segmentacdo ambulatorial.

3.3 COBERTURA HOSPITALAR

3.3.1 A cobertura Hospitalar compreende os seguintes atendimentos em unidade
hospitalar definidos na Lei n® 9.656/98:

3.3.2 Cobertura para atendimentos hospitalares definidos e listados no ROL DE
PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE vigente a época do evento.

3.3.3 Cobertura dos atendimentos nos casos de planejamento familiar, de que trata o
inciso Il do artigo 35-C da Lei 9.656/1998, previstos no anexo | da RN 192/2009 e no rol
vigente a época do evento.

3.3.4 Cobertura assegurada ao atendimento, dentro da segmentacdo e da éarea de
abrangéncia estabelecida no contrato, independentemente do local de origem do evento,
respeitada a rede referenciada/credenciada pela CONTRATADA.

3.3.5 Cobertura de cirurgia odontologica buco-maxilo-facial que necessite de ambiente
hospitalar, realizada por profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe, incluindo a
cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente,
habilitado pelo respectivo Conselho de Classe, desde que restritos a finalidade de natureza
odontologica, e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusfes, assisténcia de enfermagem e alimentacdo ministrados durante o periodo de
internacao hospitalar.
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3.3.6 Cobertura em prestador credenciado da estrutura hospitalar necessaria a
realizacdo dos procedimentos odontoldgicos passiveis de realizagdo em consultério, mas
gue por imperativo clinico necessitem de internacédo hospitalar, excluido os honorarios do
cirurgido dentista, incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo
cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo Conselho de Classe desde que
restritos a finalidade de natureza odontolégica e o fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentacdo
ministrados durante o periodo de internacao hospitalar.

3.3.7 Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais, mesmo quando
prestados ambulatorialmente, cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da
assisténcia prestada a nivel de internac@o hospitalar:

a) hemodidlise e dialise peritonial - CAPD;

b) guimioterapia oncoldgica ambulatorial;

C) radioterapia incluindo radiomoldagem, radioimplante e braquiterapia: todos os
procedimentos descritos no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente para
ambas as segmentacOes ambulatorial e hospitalar;

d) hemoterapia;

e) nutricdo parenteral ou enteral;

f) procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica descritos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

Q) embolizacdes descritos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a
época do evento e radiologia intervencionista;

h) exames pré anestésicos ou pré cirlrgicos;

i) Procedimentos de fisioterapia: aqueles listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigente a época do evento;
)] acompanhamento clinico no pdés-operatorio imediato e tardio dos pacientes

submetidos a transplante de Rim e Cérnea, exceto medicacdo de manutencao.

3.3.8 Diarias de internacdo hospitalar, desde que justificada pelo médico assistente a
necessidade de internagao.

3.3.9 Cobertura de internacdes em hospitais credenciados a contratada, ou clinicas
credenciadas a contratada, reconhecidos pelo Conselho Federal de Medicina, vedada a
limitacdo de prazo, valor e quantidade, bem como o acesso a acomodacdo em nivel
superior, sem 6nus adicional na indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos
préprios ou contratados pelo plano.

Paragrafo Unico: Na hipotese do beneficiario optar por acomodacio hospitalar
superior a contratada, ou fizer qualquer outra espécie de acordo que transcenda os
limites deste contrato, devera arcar com a diferenca de preco e a complementacéo
dos honorarios médicos e hospitalares, de acordo com o sistema de livre
negociacdo, diretamente com o médico e hospital, ndo remanescendo assim
gualquer responsabilidade para a CONTRATADA.
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3.3.10 Cobertura de internacdes hospitalares em centro de terapia intensiva ou similar
credenciados, a critério do médico assistente, vedada a limitacdo de prazo, valor maximo e
guantidade.

3.3.11 Cobertura de despesas referentes a honorarios de médicos cooperados,
servicos contratados ou credenciados.

3.3.12 Servicos gerais de enfermagem, exceto em carater particular e domiciliar.

3.3.13 Alimentacédo especifica ou normal, fornecidas pelo hospital, até a alta hospitalar,
limitada aos recursos do estabelecimento.

3.3.14 Cobertura de exames complementares, indispensaveis para elucidacdo
diagndstica, e para o controle da evolucdo da doenca.

3.3.15 Fornecimento de medicamentos e materiais registrados/regularizados na
ANVISA, anestésicos e gases medicinais, conforme prescricdo do médico assistente,
desde que realizados ou ministrados durante o periodo de internacdo hospitalar.

3.3.16 Acomodacao e alimentacédo (conforme dieta geral do hospital) fornecidas pelo
hospital a um acompanhante dos usuérios menores de 18 (dezoito) anos e idosos a partir
de 60 anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme
indicacdo do médico assistente, nas mesmas condi¢cdes da cobertura contratada pelo
Usuario.

3.3.17 Custeio integral de trinta dias de internacdo, por ano de contrato, nado
cumulativos, para tratamento de usudrios portadores de transtornos mentais que estiverem
em situacdo de crise ou de surto psicético agudo, e que necessitarem de internacdo
hospitalar, em hospitais psiquiatricos especializados no tratamento de quadros agudos, ou
em unidades psiquiatricas de hospitais gerais.

Paragrafo Unico - As internagfes definidas neste artigo estdo sujeitas a co-participacéo
pecuniaria no total das despesas (que ndo podera caracterizar o financiamento integral da
internacdo), observada a TABELA DE REFERENCIA DA UNIMED, de acordo com o
numero de dias de internacdo, consecutivos ou ndo, nos ultimos doze meses de vigéncia
do contrato, para o respectivo paciente, sendo que o percentual abaixo mencionado esta
de acordo com o normativo vigente da ANS, nos seguintes termos:

a) de um a trinta dias, ndo ha co-participacao;
b) de trinta e um a sessenta dias, co-participacdo de 30%;
C) acima de sessenta dias, co-participacdo de 50%.

3.3.18 Além da internacdo definida no item anterior, 0 usuario com transtornos
psiquiatricos em situacao de crise podera dispor de oito semanas anuais (ndo cumulativas)
de tratamento em regime de hospital-dia.

Paragrafo Unico - Para os diagnésticos FOO a F09, F20 a F29, F70 a F79 e F90 a F98,
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relacionados no CID-10 (Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas, da
Organizagdo Mundial da Saude), esta cobertura poderd ser estendida a cento e
oitenta dias por ano, ndo cumulativos, a critério do meédico assistente.

3.3.19 Custeio integral de trinta dias de internagdo, por ano de contrato, nao
cumulativos, em hospital geral, para os usuarios portadores de quadros de intoxicacdo ou
abstinéncia, provocados por alcoolismo ou outras formas de dependéncia quimica, que
necessitem hospitalizacao.

§ 1° - As internacdes referidas neste item estdo sujeitas a co-participacdo pecuniaria no
total das despesas (que ndo podera caracterizar o financiamento integral da internacdo),
observada a TABELA DE REFERENCIA DA UNIMED, de acordo com o nimero de dias
de internagdo, consecutivos ou ndo, nos ultimos doze meses de vigéncia do contrato, para
0 respectivo paciente, sendo que o percentual abaixo mencionado esta de acordo com o
normativo vigente da ANS, nos seguintes termos:

d) de um a trinta dias, ndo ha co-participacao;
e) de trinta e um a sessenta dias, co-participacéo de 30%;
f) acima de sessenta dias, co-participacao de 50%.

§ 2° - medicamentos de uso continuo, ministrados durante o periodo dos primeiros quinze
dias de internacao, ndo terdo co-participacao.

3.3.20 Cobertura para transplantes autélogos e alogénicos de medula Ossea,
transplantes de cdrnea e rim, listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude a
época do evento, respeitadas as diretrizes ali contidas, bem como as despesas com seus
procedimentos vinculados, isto €, todos aqueles necessarios a realizacdo do transplante,
sem prejuizo da legislacao especmca gue normatiza estes procedimentos, incluindo:

a) despesas assistenciais com doadores vivos;
b) medicamentos utilizados durante a internacao;

c) acompanhamento clinico no pés-operatorio imediato e tardio, exceto medicamentos de
manutencéo;

d) Despesas com captagcdo, transporte e preservacdo dos oOrgdos na forma de
ressarcimento aos SUS.

81° - Os transplantes de cornea e rim provenientes de doador cadaver, conforme legislacéo
especifica, estardo cobertos desde que o usuario esteja cadastrado em uma das Centrais
de Notificagdo, Captacéo e Distribuicdo de Orgaos, integrantes do Sistema Nacional de
Transplantes, sujeito ao critério de fila Unica de espera e de selecéo.

§2° - E de competéncia privativa das Centrais de Notificacbes, Captacio e Distribuicdo de
Orgéos - CNCDOs, dentro das funcdes de gerenciamento que lhe sdo atribuidas pela
legislacdo em vigor determinar o encaminhamento de equipe especializada e providenciar
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o transporte de tecidos e 6rgdos aos estabelecimentos de saude autorizados em que se
encontre o receptor.

- Qualquer outro modo de aquisicdo de rins ou corneas ndo especificado neste artigo
nao seré coberto pela CONTRATADA.

3.3.21 Cirurgia Plastica Reparadora de oOrgdos ou funcdes conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento tera cobertura contratual,
exceto quando seu objetivo for para fins exclusivamente estéticos.

3.3.22 Cobertura de cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os
meios e técnicas necessarias, para o tratamento de mutilacdo decorrente de utilizacdo de
técnica de tratamento de céncer.

3.3.23 Cobertura de cirurgia de laqueadura tubdria, laqueadura tubaria laparoscépica e
vasectomia somente terd cobertura se preenchidas todas as condicdes e exigéncias
estabelecidas na legislacao vigente que regulamentam esta matéria;

3.3.24 Cobertura para procedimentos necessarios ao tratamento das complicacdes
clinicas e cirargicas decorrentes de procedimentos ndo cobertos quando constarem do Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude respeitadas as segmentacdes e 0s prazos de
caréncia e cobertura parcial temporéaria.

3.3.25 Cobertura para a remocdo do paciente, solicitada pelo médico assistente,
comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento hospitalar credenciado, dentro
dos limites de abrangéncia geografica previstos no contrato, quando o paciente estiver
internado em uma unidade hospitalar, que ndo possua o recurso para efetuar determinados
exames ou procedimentos, indispensaveis para controle da evolucdo da doenca e
elucidacéo diagnéstica.

3.3.26 A participacdo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos
listados no ROL de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento tera
sua cobertura assistencial obrigatoria, caso haja indicagao clinica.

3.4 COBERTURA OBSTETRICA

3.4.1 A cobertura hospitalar com obstetricia compreende:

3.4.2 Toda a cobertura definida no segmento hospitalar, acrescida dos
procedimentos relativos ao pré-natal, e da assisténcia ao parto e puerpério, definidos e
listados no ROL DE PROCEDIMENTOS vigente a época do evento.

3.4.3 Cobertura de um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de
parto e pos-parto imediato.

3.4.4 Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor,
titular ou de seu dependente, durante os primeiros trinta (30) dias ap6s o parto, sendo
vedada qualquer alegacdo de doenca e/ou lesdo preexistente ou aplicacdo de

Av. Bento Munhoz da Rocha Netq, 750, ana 7, CEP 87030-010 - Maringa-PR. ANS - n.0 371254
Telefone 0800 643 0027 www.unimedmaringa.com.br
faleconosco@unimedmaringa.com.br

12



Unimed Iii

l\/larlnga

cobertura parcial temporaria ou agravo, desde que o beneficiario (pai ou mée do
recém-nascido) tenha cumprido caréncia conforme previsdo contida no tema VI. Apos o

prazo de 30 dias a cobertura fica condicionada a

bY

inclusdo do recém-nascido ou

adotado no contrato.

TEMA IV — EXCLUSOES DE COBERTURA

4.1 Estéo excluidos da cobertura deste contrato, além dos procedimentos nao
constantes do ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE DA ANS
vigente a época do evento, 0s seguintes procedimentos:

a)

b)

d)

f)

9)

h)

tratamento clinico ou cirdrgico experimental assim considerados 0S que
empregam medicamentos, produtos para a saude ou técnicas néo registradas
ou regularizadas no pais; ou os considerados experimentais pelo Conselho
Federal de Medicina — CFM e/ou Conselho Federal odontolégico CFO; ou os
tratamentos cujas indicagcfes ndo constem na bula registrada na ANVISA (uso
off-label);

procedimentos clinicos e cirargicos para fins estéticos, bem como 6érteses e
proteses para o mesmo fim: todo aquele que néo visa restaurar funcao parcial
ou total de 6rgdo ou parte do corpo humano lesionada seja por enfermidade,
traumatismo ou anomalia congénita;

inseminacdo artificial: técnica de reproducdo assistida que inclui a
manipulacdo de odcitos e esperma para alcancar a fertilizacdo, por meio de
injecdes de esperma intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de
gameta, doacdo de od0citos, inducdo da ovulacdo, concepcao poéstuma,
recuperacao espermatica ou transferéncia intratubaria do zigoto, entre outras
técnicas;

tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;

tratamentos em clinicas de emagrecimento (exceto para tratamento da
obesidade mdrbida em prestador credenciado).

tratamentos em clinicas de repouso, spas, estancias hidrominerais, clinicas
para acolhimento de idosos e interna¢cdes que nao necessitem de cuidados
médicos em ambiente hospitalar;

fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados nao
nacionalizados, entendidos como aqueles produzidos fora do territorio
nacional e sem registro vigente na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria -
ANVISA;

fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar: medicamentos
para tratamento domiciliar sdo aqueles que n&o requerem administracao
assistida, ou seja, ndo necessitam de intervencdo ou supervisao direta de
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profissional de salude habilitado ou cujo uso nao é exclusivamente hospitalar,
podendo ser adquiridos por pessoas fisicas em farmacias de acesso ao
publico e administrados em ambiente externo ao de unidade de saude
(hospitais, clinicas, ambulatérios);

i) fornecimento de proteses, Orteses e seus acessorios nao ligados ao ato
cirargico: protese como qualquer dispositivo permanente ou transitério que
substitua total ou parcialmente um membro, 6rgéo ou tecido, e Ortese qualquer
dispositivo permanente ou transitério, incluindo materiais de osteossintese,
gue auxilie as fun¢cdes de um membro, 6rgédo ou tecido, sendo néo ligados ao
ato cirurgico aqueles dispositivos cuja colocacdo ou remo¢ao ndo requeiram a
realizacao de ato cirurgico;

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

k) casos de cataclismo, guerras e comocdes internas, quando declarados pela
autoridade competente;

[) transplantes, autotransplantes e implantes e as despesas deles decorrentes,
com excecado dos transplantes de coérnea, rim e autélogos listados no Rol de
Procedimentos da Resolucdo Normativa n°® 211/10 e suas atualizacdes;

m) consultas e demais atendimentos domiciliares;

n) quaisquer tratamentos odontoldgicos, exceto as cirurgias buco-maxilo-faciais
constantes no rol de procedimentos da Resolu¢gdo Normativa n°® 211/10 (e suas
atualizacbes) e a estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos
procedimentos odontoldgicos passiveis de realizacdo em consultério, mas que
por imperativo clinico necessitem de internacao hospitalar;

0) todos os procedimentos terapéuticos, médicos e hospitalares néo listados no
Rol de Procedimentos da RN n° 211/10 e suas atualizagfes;

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

q) Despesas decorrentes de servigos prestados por médico ndo cooperado, ou
hospitais e servicos ndo pertencentes a rede credenciada, exceto em casos de
urgéncia e emergéncia, hipoteses nas quais cabera o reembolso das despesas
garantidas por este contrato, nos limites praticados pela CONTRATADA com
seus prestadores credenciados;

r) Aluguel de equipamentos hospitalares e similares, bem como enfermagem em
carater particular seja em regime hospitalar ou domiciliar.

s) Servigcos telefénicos ou qualquer outra despesa extraordinaria, sejam
realizados pelo beneficiario internado ou seu acompanhante, como por
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exemplo, medicamentos ndo prescritos pelo médico assistente durante os
internamentos cobertos.

t) Cirurgias para correcdo de astigmatismo, hipermetropia e miopia, exceto
cirurgia refrativa (PRK ou LASIK) com cobertura obrigatéria em casos de
pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau estavel ha pelo menos 01(um)
ano com miopia moderada e grave, de graus entre - 5,0 a - 10,0, com ou sem
astigmatismo associado com grau de até - 4,0 ou hipermetropia até 6,0 grau,
com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0, com a refracdo medida
atraveés de cilindro negativo.

TEMA V — DURACAO DO CONTRATO

5.1. O inicio de vigéncia do contrato dar-se-4 na data indicada na proposta de adeséo,
firmada pela CONTRATANTE, segundo a sua conveniéncia.

Paragrafo Primeiro. A vigéncia para cada um dos beneficiarios, contudo, subordina-se ao
recebimento pela CONTRATADA da respectiva Proposta de Adesdo - Alteragéo
Contratual, iniciando-se na data indicada no campo especifico daquele documento.

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

Paragrafo Terceiro. Para efeito de contagem das caréncias dos beneficiarios considerar-se-
a a data de assinatura da proposta de adesdo dos mesmos.

5.2 Este contrato vigorard por no minimo 12 (doze) meses e, no siléncio das partes,
prorrogar-se-a automaticamente por tempo indeterminado e sem cobranca de qualquer
taxa ou valor no ato da renovacéao.

TEMA VI — PERIODOS DE CARENCIA

6.1 As caréncias explicitadas nesta clausula serdo contadas a partir da data de incluséo do
beneficiario no contrato, sendo assim especificadas:

a) 24 (vinte e quatro) horas para a cobertura (sem limite de tempo) de casos de
urgéncia decorrentes de acidente pessoal;

b) 24 (vinte e quatro) horas para a cobertura dos casos de urgéncias decorrentes de
complicacbes no processo gestacional ou emergéncias, limitada as primeiras 12 (doze)
horas do atendimento ou até que ocorra internacao;

C) 30 (trinta) dias para consultas e exames de patologia clinica;
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d) 90 (noventa) dias para procedimentos de reabilitacdo fisica, acupuntura,
fisioterapia e outros exames, exceto os relacionados na letra “d”, abaixo;

e) 180 (cento e oitenta) dias para procedimentos clinicos e cirdrgicos, seja em regime
de internamento ou ambulatorial, tomografia computadorizada, ressonancia nuclear
magnética, radiologia Intervencionista, angiografia, hemodindmica, arteriografia,
mapeamento cerebral e polissonografia, laparoscopia diagnostica, quimioterapia,
radioterapia, dialise, hemodialise, e psicoterapia de crise.

f) 300 (trezentos) dias para parto a termo.

Paragrafo primeiro — serdo isentos do cumprimento de caréncia os beneficiarios vinculados
a CONTRATANTE e cuja inscricdo no plano ocorra até 30 (trinta) dias, contados da
celebragéo do contrato principal;

Paragrafo segundo: a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia da celebracdo do contrato, a
inclusdo de beneficiarios ja vinculados a CONTRATANTE, em periodo anterior, implicara
no cumprimento das caréncias normais definidas no contrato principal;

Paragrafo terceiro — para 0s novos beneficiarios, que vierem a se vincular a pessoa juridica
CONTRATANTE depois de 30 (trinta) dias contados da celebragdo do contrato, somente
havera isencdo do cumprimento de caréncia se sua inscricdo ocorrer no periodo de 30
(trinta) dias contados da data de cada aniversério do contrato e que o seu vinculo com a
CONTRATANTE tenha ocorrido dentro dos ultimos 12 meses;

Paragrafo quarto — excetuando-se 0 acima previsto, cabera a todos os novos beneficiarios
o0 cumprimento das caréncias contratuais definidas no contrato.

TEMA VIl - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

7.1Todos os beneficiarios a serem inscritos no contrato deverdao preencher o formulario de
Declaracéo de Saude, independente do niumero de inscritos no plano de saude.

7.2Cada usuario devera preencher seu formulario de salde, por ocasido da inscricdo no
plano de saude, na qual informa ser conhecedor ou ndo, da condicdo de portador ou
sofredor de doenca ou lesdo preexistente, que é aquela de que o beneficiario é sabedor no
momento da contratacdo do plano. O preenchimento do formulario de saude para os
menores de idade deve ser realizado pelo representante legal.

7.3 A informacdo serd prestada, por meio de declaracdo de saude, em formulario
especifico fornecido pela CONTRATADA, que fard parte integrante deste contrato e sera
preenchido, a critério do usuario:

a) sem a assisténcia de médico;
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b) com a assisténcia de um médico da CONTRATADA, sem nenhum 6nus para o
usuario;
C) com assisténcia de um médico de sua indicacdo, assumindo, neste caso, as

despesas dai decorrentes.

7.4 Na declaracdo de saude, o usuario titular devera relacionar, por si e por seus
dependentes, todas as lesbes e doencas preexistentes a contratacdo de seu
conhecimento, sob pena da sua omissdo ser caracterizada como fraude contratual,
sujeitando-o0 a exclusdo do contrato, bem como a cobranca pela CONTRATADA de
eventuais prejuizos.

7.5 E condicdo prévia para a inclusdo do usuario a apresentagido da declaracdo acima
mencionada.

7.6 Fica facultado, a critério da CONTRATADA, durante o periodo de 24 meses a contar da
data da vigéncia do contrato ou da inscrigdo do beneficiario, a realizagdo de exame pericial,
posteriormente a realizacdo da declaracdo de saude, visando identificar a existéncia de
doencas ou lesbes preexistentes.

7.7 A constatacdo da existéncia de lesdo ou doenca preexistente, nos termos da
regulamentacdo especifica da matéria, resultara na aplicacdo da cobertura parcial
temporéria pelo prazo maximo de 24 (vinte e quatro) meses, periodo no qual havera a
suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirdrgicos, relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes
preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

7.8 Cobertura Parcial Temporaria (CPT) é aquela 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 cirdrgicos, relacionados exclusivamente as
doencas ou lesbes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

7.9 A CONTRATADA podera comprovar o conhecimento prévio do beneficiario sobre
sua condicdo de saude quanto a doenca ou leséo preexistente durante o periodo de
24 meses. A omissdo da doenca ou lesdo preexistente podera ser caracterizada
como comportamento fraudulento do beneficiario.

7.10 A CONTRATADA ira notificar o beneficiario da alegacdo de omissao de
doenca ou lesdo preexistente eventualmente nédo declarada na ocasido da
contratacdo do plano. Se o beneficiario ndo concordar com a alegacédo, a
CONTRATADA ira encaminhar documentacao pertinente a ANS, requerendo abertura
de processo administrativo para verificagcdo da sua procedéncia ou néo.

Paragrafo primeiro: Apo6s decisdo da ANS favoravel a CONTRATADA, os envolvidos
serdo excluidos por fraude, nos termos da lei 9656/98 e resolucdes pertinentes, bem
como, poderd a CONTRATADA efetuar a cobranca das despesas com a assisténcia
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medico-hospitalar e que tenha relacdo com a doencga ou lesdo preexistente, desde a
data da efetiva notificacdo da identificacdo da omisséo de informacao.

Paragrafo segundo: N&o sera permitida, sob qualquer alegacdo, a negativa de cobertura
assistencial, assim como a exclusao unilateral de contrato, até a publicacdo pela ANS do
encerramento do processo administrativo com decisao favoravel a CONTRATADA.

7.11 Eventual realizacédo de pericia médica, quando da inscricdo do beneficiario no plano
contratado, veda a possibilidade de abertura de processo de alegagédo de omissédo de
informacgéo no preenchimento da Declaracédo de Saude.

7.12 Os atendimentos caracterizados como de urgéncia ou emergéncia, relativos as
doencas ou lesdes identificadas como preexistentes, somente terdo a cobertura do
segmento ambulatorial, e serdo limitados as primeiras 12 (doze) horas do atendimento,
sendo que ndo haverd cobertura com relagdo aos eventos cirargicos, leitos de alta
tecnologia e procedimentos de alta complexidade relacionadas com a doenca/lesdo
preexistente.

Paragrafo Unico - Quando necessaria, para a continuidade do atendimento de urgéncia e
emergéncia, 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
internacao, passara a ser da contratante, ndo cabendo 6nus a operadora.

7.13 As criancas nascidas de parto coberto pela contratada, ai entendido ap6s o
cumprimento de caréncia previsto no tema VI, ndo cabera qualquer alegacédo de doenca ou
lesdo preexistente, sendo-lhes garantida, a assisténcia durante os 30 (trinta) primeiros dias
de vida dentro da cobertura do beneficiario, assim como estara garantida a sua inscricdo na
contratada sem necessidade de cumprimento de qualquer periodo de caréncia, de
cobertura parcial temporaria ou agravo.

TEMA VIl - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

8.1 Emergéncia sdo os atendimentos definidos como aqueles que implicarem risco
imediato de vida ou les@es irreparaveis para o paciente, caracterizada em declaracédo do
médico assistente;

8.2 Urgéncia séo os atendimentos entendidos como resultantes de acidentes pessoais ou
complica¢cBes no processo gestacional;

8.3 Nos casos de urgéncia ou emergéncia o atendimento sera prestado apos 24 horas da
inclusdo do beneficiario no contrato, considerando que:

Paragrafo Primeiro — estando o beneficiario em caréncia contratual para o segmento
hospitalar, o atendimento de urgéncia decorrente de complicagdes no processo
gestacional e emergéncia tera tdo somente a cobertura do segmento ambulatorial e
serd limitado as primeiras 12 (doze) horas do atendimento.
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Paragrafo Segundo — Quando necesséria, para a continuidade do atendimento de
urgéncia e emergéncia, 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 cessard, sendo que a responsabilidade financeira, a
partir da necessidade de internacéo, passara a ser do contratante, ndo cabendo 6nus
a operadora.

8.4 Quando o atendimento de emergéncia for efetuado no decorrer dos periodos de
caréncia e para os eventos relacionados as doencas e lesGes preexistentes (DLP) que
envolva acordo de cobertura parcial temporaria (CPT), este deverd abranger cobertura
igualmente aquela fixada para o plano do segmento ambulatorial, ou seja, limitada as
primeiras 12 (doze) horas, ndo garantindo, portanto, cobertura para internagao, eventos
cirdrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade.

8.5 O atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal serd garantido,
independente do cumprimento dos prazos de caréncia, depois de decorridas 24 (vinte e
guatro) horas da contratacao do plano.

8.6 Nos casos em que a atencdo ndo venha a se caracterizar como propria da cobertura
hospitalar, ou como de risco de vida, ou ainda, de lesdes irreparaveis, ndo havera a
obrigatoriedade de cobertura por parte da contratada.

8.7 E garantida a cobertura de atendimento de urgéncia e emergéncia nos casos de
complicacBes do processo gestacional, quando em cumprimento de caréncia, pelo periodo
de 12 (doze) horas ou até que haja necessidade de internacao.

8.8 Depois de cumpridas as caréncias, € garantida a cobertura aos atendimentos de
urgéncia e emergéncia que evoluirem para internacdo, desde a admisséo do paciente até a
sua alta ou que sejam necessarios a preservacao da vida, 6rgaos e funcoes.

8.9 E garantido o atendimento limitado as primeiras 12 (doze) horas ou até que ocorra a
necessidade de internacdo nos casos em que o atendimento de urgéncia e emergéncia for
efetuado no decorrer dos periodos de caréncia para internacao.

8.10 O presente contrato garante o0 reembolso das despesas com procedimentos
caracterizados como de urgéncia ou emergéncia realizados por médicos e servicos nao
contratados ou credenciados, desde que respeitada a area de abrangéncia geografica do
contrato e ndo tenha sido possivel a utilizacdo dos servicos cooperados ou credenciados,
conforme valores das tabelas de referéncias da Unimed contratada.

8.11 O reembolso de que trata o item anterior, sera efetuado de acordo com os valores
das Tabelas de Referéncia Praticada pela UNIMED Contratada, vigentes a data do
evento, no que se refere a honorarios medicos, diarias e taxas hospitalares, e nos precos
meédios de mercado, no que se refere a materiais e medicamentos, dentro do prazo maximo
de 30 (trinta) dias apdés a apresentacdo dos seguintes documentos originais, que
posteriormente serédo devolvidos:
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a) relatorio do médico assistente, atestando a urgéncia ou emergéncia, declarando o nome
do paciente, descricdo do tratamento e respectiva justificacdo dos procedimentos
realizados, data do atendimento, e, quando for o caso, periodo de permanéncia no
hospital, e data da alta hospitalar;

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

c) recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros,
discriminando funcdes e o0 evento a que se referem, e se for o caso, a duracdo do ato
anesteésico;

d) comprovantes relativos aos servicos de exames laboratoriais, de radiodiagnosticos,
terapias e servigcos auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente.

8.12 So serdo reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou
o atendimento ao usudrio, realizado enquanto perdurar o estado de urgéncia ou
emergéncia.

8.13 Prescreve em um ano a contar da data do evento o prazo para que o beneficiario
apresente todos os documentos para que a CONTRATADA efetue o reembolso das
despesas no prazo previsto de 30 (trinta) dias.

8.14 Sera garantida a cobertura da remocéao inter-hospitalar do paciente beneficiario nas
seguinte situacoes:

a) Depois de realizar os atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia, e se
caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos da unidade para continuidade do
atendimento, a CONTRATADA garantira a remocao do beneficiario para uma unidade
hospitalar propria ou contratada, mais proxima, que disponha dos recursos
necessarios para o atendimento, sem 6nus.

b. Quando envolver acordo de cobertura parcial temporéaria, por doencas e lesbes
preexistentes e nos casos de cumprimento de caréncia para internacdo ou cirurgias, cabera
a CONTRATADA o 6nus e a responsabilidade da remocédo do paciente para uma unidade
do SUS mais proxima, que disponha dos recursos necessarios para garantir a continuidade
do atendimento.

Paragrafo Primeiro. A remocéo a que se refere o caput realizar-se-a em ambulancia com os
recursos necessarios a fim de garantir a manutencdo da vida, para outro hospital dentro
dos limites de cobertura geografica do plano.

Paragrafo Segundo. Nos casos de remocao previstos nos itens "a" e "b" do caput,
guando ndo possa haver remocdo por risco de morte, o (a) beneficiario, ou seu
representante legal, e o prestador do atendimento devem negociar entre si a
responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim,
a CONTRATADA desse 0nus.
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Paragrafo Terceiro. Quando o0 paciente ou seus responsaveis optarem, mediante
assinatura de termo de responsabilidade, pela continuidade do atendimento em
unidade diferente da definida no item "b" do caput, a CONTRATADA estara
desobrigada da responsabilidade médica e do dnus financeiro da remocao e demais
despesas relativas ao internamento em carater particular.

c) Quando o paciente estiver internado em uma unidade hospitalar, que ndo possua o
recurso para efetuar determinados exames ou procedimentos, indispensaveis para controle
da evolucdo da doenca e elucidacdo diagndstica, a CONTRATADA garantira a sua
remogdo para outro estabelecimento credenciado, desde que solicitado pelo médico
assistente.

TEMA IX = ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

Nao se aplica a este contrato.

TEMA X — MECANISMO DE REGULACAO

10.1 Para realizagcdo das coberturas assistenciais contratadas, os beneficiarios e o
CONTRATANTE devem observar os mecanismos de regulagcdo adotados pela
CONTRATADA para gerenciar e regular a demanda de utilizagdo de servigos prestados.

10.2 Para procedimentos exames e internamentos que exijam liberacdo prévia o
beneficiario devera dirigirr-se a CONTRATADA, apresentando o cartdo de identificacdo
valido e um documento de identidade, de posse do pedido sendo que as liberacbes
deverdo ser expedidas no prazo maximo de até 01 (Um) dia atil a partir do momento da
solicitacdo, ou, em prazo inferior, quando caracterizada a urgéncia.

10.3 A CONTRATADA fornecera ao usudrio titular e respectivos dependentes e agregados
o Cartdo de ldentificacdo, com prazo de validade, cuja apresentacdo, acompanhada de
documento de identidade oficialmente reconhecido, assegura os direitos e vantagens deste
contrato, podendo a CONTRATADA adotar, a qualquer tempo, novo sistema para melhor
atendimento aos UsSUarios.

10.4 Na hipétese de utilizacdo do cartdo de identificacdo, por terceiros, que ndo sejam o
TITULAR ou DEPENDENTES regularmente inscritos neste contrato, a CONTRATANTE
respondera por despesas que possam acontecer face a utilizacdo indevida do cartdo de
identificacéo, cuja cobranca sera concretizada por meio de fatura simples.

10.5 Ocorrendo o extravio, furto ou roubo, do cartdo de identificacdo, a CONTRATANTE
deve comunicar, por escrito o fato a CONTRATADA, para que esta proceda ao
cancelamento do cartéo.
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10.6 A emissdo de segunda via, ensejara pagamento de taxa de R$ 5,38 (cinco reais e
trinta e oito centavos) para cada cartdo de identificacdo emitido, valor que sera atualizado
conforme indice de reajuste anual autorizado pela ANS.

10.7 E obrigagdo do CONTRATANTE, em caso de exclusdo de beneficiario, resciséo,
resolucdo ou resilicdo deste contrato, devolver os respectivos cartdes de identificacdo e
guaisquer outros documentos porventura fornecidos pela CONTRATADA, respondendo
sempre, perante a Ultima, sob todos os aspectos, pelos prejuizos resultantes do uso
indevido desses documentos, até os respectivos prazos de validade, ndo cabendo, pois, a
partir da exclusédo do usuario ou da rescisao, resolucao ou resilicdo do presente, qualquer
responsabilidade da CONTRATADA em relag&o ao uso indevido desses documentos.

10.8 As internacOes hospitalares necessitardo de guia de internacao hospitalar, emitidas
pela UNIMED prestadora do servico, com autorizacdo prévia da CONTRATADA,
obedecendo a area de abrangéncia geografica estabelecida em contrato.

10.9 As guias de internacdo hospitalar serdo expedidas pela UNIMED prestadora do
atendimento, com autorizacdo prévia da CONTRATADA, mediante pedido firmado por
médico cooperado/assistente, obedecendo a area de abrangéncia geogréfica estabelecida
em contrato.

10.10 Em caso de necessidade de prorrogacdo do prazo de internacdo previamente
autorizado, o usuario, ou quem por ele responda, devera apresentar & CONTRATADA a
solicitacdo de prorrogacdo emitida pelo médico cooperado/assistente, até 24 (vinte e
quatro) horas do termo final do periodo anteriormente liberado.

10.11 A CONTRATADA ndo se responsabilizard por qualquer acordo ajustado
particularmente pelos usuarios com médicos, hospitais ou entidades, contratadas ou nao.

10.12 Fica garantida no caso de situacGes de divergéncias médicas a respeito de
autorizacdo prévia, a definicdo do impasse através de junta constituida pelo Profissional
solicitante ou nomeado pelo beneficiario, por médico da operadora e por um terceiro,
escolhido de comum acordo pelos dois profissionais acima nomeados, cuja remuneracao
ficard a cargo da operadora, nos termos da resolucdo 08 do CONSU, tendo como base os
protocolos oficiais e medicina baseada em evidéncias.

10.13 REDE DE PRESTADORES REFERENCIADOS: A relacdo de médicos cooperados e
prestadores credenciados estara a disposicdo dos usuarios na sede da CONTRATADA e
na Internet, no site www.unimedmaringa.com.br.

10.14 A relacdo de hospitais credenciados podera ser alterada a qualquer momento pela
CONTRATADA, mediante autorizacdo prévia da ANS, sendo que a exclusdo de
prestadores sera devidamente informada ao usuario, por meio de correspondéncia normal,
nos termos do art. 17 da Lei 9656/98, e/ou informativo ao beneficiario, com 30 (trinta) dias
de antecedéncia ressalvados os casos decorrentes por rescisdo por fraude ou infragdo das
normas sanitarias e fiscais em vigor.
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10.15 Quando a substituicdo do estabelecimento hospitalar ocorrer por infracdo as normas
sanitarias em vigor durante o periodo de internacdo a Contratada arcara com a
responsabilidade pela transferéncia imediata para outro estabelecimento equivalente,
garantindo a continuacéo da assisténcia, sem 6nus adicional para a Contratante.

10.16 Quando a substituicdo do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da
Operadora durante o periodo de internacdo do beneficiario, o estabelecimento obriga-se a
manter a internacdo e a Contratada a pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério
médico, na forma do contrato.

10.17 FICA ESTABELECIDA A CO-PARTICIPACAO DE 50% (CINQUENTA POR
CENTO) SOBRE AS DESPESAS DECORRENTES DA UTILIZACAO DOS
PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS, ABAIXO DESCRITOS, POR PARTE DOS
BENEFICIARIOS DESTE CONTRATO, ATE O LIMITE MAXIMO DE R$ 110,00 (CENTO E
DEZ REAIS) POR PROCEDIMENTO, A TITULO DE CO-PARTICIPACAO, A SER PAGA
PELO CONTRATANTE DIRETAMENTE A CONTRATADA:

Paragrafo Unico: Havera co-participacdo em consultas/sessées com médicos,
fonoaudidlogos, psic6logos, nutricionistas e terapeutas ocupacionais realizadas em
consultoério e pronto socorro, exames e procedimentos de diagnose e terapia,
realizados em consultérios médicos, clinicas, laboratorios e hospitais em regime
ambulatorial, incluindo materiais, medicamentos, honorarios e taxas relacionadas a
execucado do exame e fisioterapias e acupuntura realizadas em regime ambulatorial,
incluindo materiais, medicamentos, honorarios e taxas relacionadas a execuc¢ado dos
procedimentos.

10.18 Os valores a serem cobrados para pagamento das despesas, no caso de co-
participacdo, serdo calculados sobre a tabela de honorarios da UNIMED, a Tabela
Hospitalar da UNIMED e os materiais e medicamentos de acordo com o0s precos praticados
pelo mercado.

10.19 Este contrato somente sera formalizado se houver uma adesao de no minimo
10 vidas.

TEMA XI - FORMACAO DO PRECO E MENSALIDADE
11.1 PRE-ESTABELECIDO.

11.2 O pagamento total das mensalidades sera feito pela CONTRATANTE, sendo de sua
exclusiva responsabilidade, ressalvadas as hipdéteses dos artigos 30 e 31 da Lei
9.656/1998.

11.3 As mensalidades serdo pagas até seus respectivos vencimentos, conforme
acordado na Proposta de adesdo, podendo a CONTRATADA adotar a forma e a
modalidade de cobranca que melhor Ihe aprouver.

11.4 As faturas emitidas pela CONTRATADA serdo baseadas nos beneficiarios inscritos
pela CONTRATANTE. Na falta de comunicacdo em tempo oportuno, de inclusdo ou de
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exclusdo de beneficiérios, a fatura se baseard nos dados disponiveis, realizando-se 0s
acertos nas faturas subsequentes.

11.5 Se o CONTRATANTE nao receber documento que possibilite realizar o
pagamento de sua obrigacdo, até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera
solicitd-lo diretamente na sede da CONTRATADA para que ndo se sujeite as
consequéncias da mora.

11.6 Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, serdo cobrados juros de
mora de 1% (um por cento) ao més, calculados proporcionalmente ao tempo de atraso,
além de multa de 2% (dois por cento).

11.7 Tratando-se de contrato na modalidade de pré-pagamento, ainda que nao haja
utilizacdo efetiva dos servicos no periodo de inadimpléncia, permanecera o
CONTRATANTE responséavel pelo pagamento das respectivas parcelas.

11.8 A Contratada ndo poderé fazer distincdo quanto ao valor da contraprestacao
pecuniaria entre os beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a
este ja vinculados.

TEMA XII = REAJUSTES

12.1 Este contrato integra o agrupamento de contratos com até 29 beneficiarios, para o
calculo e aplicacdo do percentual de reajuste anual, nos termos da Resolu¢do Normativa n°
309, da ANS, de 24 de outubro de 2012, e suas atualizacoes.

12.1.1 A quantidade de beneficiarios estabelecida para avaliar se o contrato serd agregado
ao agrupamento sera verificada na data de sua assinatura, e anualmente reavaliada, no
més de aniversario deste contrato, para, conforme o caso, manté-lo ou exclui-lo do
agrupamento.

12.1.2 Para fins do disposto no item anterior, serdo considerados todos os beneficiarios
vinculados a mesma pessoa juridica, ainda que vinculados a outro plano contratado.

12.1.3 Se este contrato for agrupado na data da sua assinatura/més de seu aniversario,
ser-lhe-a aplicado o reajuste do agrupamento no seu aniversario subsequente, observando
os critérios estabelecidos no item 12.2, 12.3 e subitens.

12.1.4 Se este contrato ndo for agregado na data de sua assinatura ou for excluido do
agrupamento no més de seu aniversario, ser-lhe-a aplicado, no seu aniversario
subsequente, o0 reajuste conforme o0s critérios estabelecidos a partir do item 124 e
subitens.

12.1.5 Ficarao disponiveis, no sitio eletrdnico dessa operadora, o percentual de reajuste a
ser aplicado ao agrupamento de contratos, 0os contratos que receberdo o reajuste, com o
cbédigo do contratante informado no sistema RPC -Reajuste de Plano Coletivo, e seus
respectivos planos, com numero de registro na ANS.
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12.2 O critério para o reajuste anual da contraprestacdo pecuniaria do contrato agregado
ao agrupamento observara o disposto nesse item.

12.2.1 Nos termos da legislacao vigente, o valor das mensalidades e a tabela de precos
para novas adesdes serdo reajustados anualmente, de acordo com a varia¢do do indice
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Este serd apurado no periodo de 12
meses consecutivos entre o més de marco e fevereiro subsequente.

Paragrafo Unico — o teto de co-participacdo previsto no item 10.17 sera reajustado
anualmente de acordo com o indice de reajuste autorizado pela ANS.

12.2.2Na hipotese de descontinuidade do indice estabelecido no item 12.2.1, sera
estipulado novo indice mediante instrumento especifico.

12.3 Caso seja verificado o desequilibrio econémico-atuarial da carteira de planos
coletivos com até 29 beneficiarios, este sera reavaliado, nos termos descritos a seguir.

12.3.1 O desequilibrio € constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar
o indice de 75% (Sm), cuja base € a proporcao entre as despesas assistenciais e as
receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 meses consecutivos entre 0 més de
margo e fevereiro subsequente.

12.3.2 Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste sera aplicada a seguinte
férmula:

R=(S/Sm)-1
Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo

Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato

12.3.3Na hip6tese de se constatar a necessidade de aplicacdo do reajuste por
sinistralidade, previsto no item 12.3, este devera ser procedido de forma complementar ao
especificado no item 12.2.1 e na mesma data, de forma a garantir a anualidade dos
reajustes.

12.4 O critério para o reajuste anual da contraprestacdo pecuniaria do contrato nao
agregado ao agrupamento observara o disposto nesse item.

12.4.1 Nos termos da legislagao vigente, o valor das mensalidades e a tabela de precos
para novas adesdes serdo reajustados anualmente, de acordo com a variacdo do indice
ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Este sera apurado no periodo de 12
meses consecutivos, com uma antecedéncia de 02 meses em relacdo a data-base de
aniversario, considerada esta o0 més de assinatura do Contrato.

12.4.2Na hipotese de descontinuidade do indice estabelecido no item 12.4.1, sera
estipulado novo indice mediante instrumento especifico.
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12.4.3Caso seja verificado o desequilibrio econdmico-atuarial do contrato, este sera
reavaliado nos termos descritos a seguir.

12.4.4 O desequilibrio é constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar
o indice de 75% (Sm), cuja base é a proporcdo entre as despesas assistenciais e as
receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 meses consecutivos, anteriores a
data base de aniversario.

12.4.5Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste sera aplicada a seguinte
formula:

R=(S/Sm)-1
Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo
Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato

12.4.6Na hipotese de se constatar a necessidade de aplicacdo do reajuste por
sinistralidade, previsto no item 12.4.3, este devera ser procedido de forma complementar
ao especificado no item 12.4.1 e na mesma data, de forma a garantir a anualidade dos
reajustes.

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

12.6 N&o podera haver aplicacdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um
mesmo plano em um determinado contrato.

12.7 Nenhum contrato poderd receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses,
ressalvadas as variacfes do valor da contraprestacdo pecuniaria em razdo de migracao e
adaptacédo do contrato a Lei 9656/98.

12.8 Os reajustes efetuados serdo comunicados a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), conforme determinado pela legislacdo em vigor.

TEMA XIIl — FAIXAS ETARIAS

13.1 Ocorrendo alteracdo na idade de qualquer dos usuarios inscritos que importe em
deslocamento para a faixa etaria superior, a contraprestacdo pecuniaria sera reajustada
automaticamente, no més seguinte ao do aniversario do usuario, conforme os percentuais
abaixo:

FAIXAS ETARIAS %
00 -18 0%
19-23 32,26%
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24 - 28 24,00%
29 - 33 2,87%
34 -38 3,72%
39 - 43 16,29%
44 - 48 19,41%
49 - 53 21,66%
54 - 58 33,20%

>59 49,85%

13.2 Os percentuais de variagdo em cada mudanca de faixa etaria deverdo ser fixados
pela CONTRATADA, observadas as seguintes condi¢des:

| - O valor fixado para a ultima faixa etéria ndo podera ser superior a seis vezes o valor da
primeira faixa etaria;

Il - A variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo podera ser superior a
variacdo acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

Il — A variagcdo do preco em razdo da faixa etaria somente devera incidir quando
beneficiario completar a idade limite, ou seja, no més subsequiente ao de seu aniversario.

13.3 Os aumentos decorrentes da mudanca de faixa etaria incidirdo sobre o preco da
faixa etaria anterior, e ndo se confundem com o reajuste anual.

TEMA XIV — BONUS — DESCONTOS

14.1. Para o presente contrato coletivo, em razdo da primeira massa de beneficiarios
inscritos, foi concedido desconto de 20 (vinte por cento) sobre o valor das mensalidades,

cujos valores, ja observado o desconto mencionado, constam na Proposta Comercial.

Paragrafo primeiro. O desconto supracitado ndo se aplica aos eventuais valores devidos a
titulo de co-participagao.

Paragrafo segundo. Independentemente da data de inclusdo dos beneficiarios, os valores
de suas contraprestacdes terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de
vigéncia do contrato, entendendo-se esta como data-base Unica.

TEMA XV — REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS

NAO SE APLICA A ESTE CONTRATO.

TEMA XVI — CONDICOES DE PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
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16.1 Cabera tdo somente a CONTRATANTE solicitar a suspensdo ou exclusdo de
beneficiarios;

16.2 Serad excluido do contrato, sem anuéncia da contratante, mediante prévia
notificacdo, o titular que perder o vinculo com a CONTRATANTE ou que vier a 6bito, salvo
nas hipoteses dos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98;

16.3 Sera excluido do contrato o beneficiario titular, sem anuéncia da contratante, por
fraude comprovada na utilizacdo do objeto deste contrato;

16.4 Serad excluido do contrato, sem anuéncia da contratante, mediante prévia
notificacdo, o beneficiario dependente nas seguintes situacoes:

a) A morte do titular;

b) Deixar de ser conjuge do beneficiario titular;

c) Filhos (as) solteiros (as) ao completarem 29 anos;

d) Filhos e filhas, solteiros, invalidos que ndo comprovarem dependéncia pelo INSS;

e) O convivente que ndo comprovar uniao estavel na forma da lei;

f) Por fraude comprovada na utilizacdo do objeto deste contrato;

g) Utilizar indevidamente o cartdo individual de identificacdo, assim entendido também a
sua utilizacao por terceiros;

h) Por omitir ou distorcer informaces em prejuizo da UNIMED ou do resultado de pericias
e exames.

TEMA XVII - RESCISAO / SUSPENSAO

17.1. A rescisdo do contrato opera efeitos em relacdo a todos os beneficiarios inscritos no
contrato.

17.2. O contrato que estiver vigente por prazo indeterminado podera ser denunciado pelas
partes, por escrito, com 60 (sessenta) dias de antecedéncia, sem onus.

Paragrafo Unico. A falta de comunicagdo, nos termos deste artigo, implica na subsisténcia
das obrigacfGes assumidas.

17.3. E obrigacdo da CONTRATANTE, em caso de rescisdo, resolucdo ou resilicdo deste
contrato, devolver os respectivos cartdes de identificacdo dos beneficiarios.

17.4. O presente contrato podera ser rescindido a qualquer tempo, de forma motivada,
guando:

a) qualquer das partes infringir as clausulas do presente instrumento;

b) ocorrer inadimpléncia das mensalidades e/ou coparticipacdes superior a 60 (sessenta)
dias, ininterruptos ou nao, sendo opgao da CONTRATADA a suspensdo ou rescisdo do
contrato;

c) Nas hipéteses de fraude contratual.

d) No caso de reducéo de beneficiarios, vinculados ao contrato, para namero inferior a 10
vidas.
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17.5. Em quaisquer das hipdteses de suspensdo ou rescisdo, havendo beneficiarios em
periodo de internacdo, compromete-se a CONTRATANTE a arcar integralmente com as
respectivas despesas, até que ocorra a alta hospitalar do beneficiario inscrito neste
contrato.

17.6. Em caso de rescisdo imotivada por parte da CONTRATANTE, requerida antes do
periodo de 12 (doze) meses, sera cobrado o valor de 30% (trinta por cento) das
mensalidades restantes para se completar 12 (doze) meses.

TEMA XVIIl — DISPOSICOES GERAIS

18.1 REDE PRESTADORA DE SERVICO. A possibilidade de escolha dos beneficiarios é
restrita aos prestadores de servicos listados no sitio indicado na Clausula Mecanismos de
Regulacdo. Por ser a CONTRATADA cooperativa integrante de Sistema Nacional Unimed,
€ possivel que prestadores de servicos nao incluidos no endereco eletrbnico
www.unimedmaringa.com.br, como, por exemplo, os abaixo listados, tenham contrato de
prestacdo de servicos com outras cooperativas médicas integrantes do sistema Unimed, os
qguais ndo fazem parte da rede credenciada neste plano contratado. O Plano n&o inclui
guaisquer prestadores nado integrantes da lista do "site" vinculados ao presente produto.
Para ter acesso a sua rede, cada beneficiario deve preencher adequadamente no “site” o
namero do seu cartdo de identificacdo Unimed ou solicita-la diretamente a Contratada.

18.2 Assim estdo expressamente excluidos da rede credenciada vinculada ao
presente contrato 0S seguintes prestadores:

UF | Unimed Contratante CNPJ Prestador

SOCIEDADE BENEFICENTE SAO
AP |UNIMED MACAPA 60975737000909 | CAMILO

CENTRAL NACIONAL OTORRINO CENTER SOCIEDADE
BA | UNIMED 2989485000113 | SIMPLES LTDA

BA |UNIMED SALVADOR 3376102000102 | BAHIA SERVICOS DE SAUDE S/A
COOP. DE SERVICOS E REC. P.
BA |UNIMED SALVADOR 4298699000250 | MED.DO SIST

CENTRAL NACIONAL

BA | UNIMED 4602792000125 | HOSPITAL AEROPORTO LTDA
CENTRAL NACIONAL MED CENTER CLIRCA CLINICA
BA | UNIMED 5261406000141 | METROPOLITANA
CENTRAL NACIONAL HBA SA ASSISTENCIA MEDICA E
BA | UNIMED 5469172000122 | HOSPITALAR
CENTRAL NACIONAL HOSPITAL SALVADOR
BA | UNIMED 5512809000116 | SERVICOS DE SAUDE LTDA
CENTRAL NACIONAL LEITE ORNELAS SERVICOS DE
BA | UNIMED 7452277000102 | SAUDE LTDA
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BA

UNIMED ILHEUS

7947587000190

HOSPITAL DE ILHEUS LTDA

BA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

8147477000106

HOSPITAL AGNUS DEI

BA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

9367238000124

NUCLEO DE MEDICINA DA
BAHIA LTDA

BA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

9367238000124

NUCLEO DE MEDICINA DA
BAHIA LTDA

BA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

9367238000124

NUCLEO DE MEDICINA DA
BAHIA LTDA

BA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

11465823000109

SAMH SERVICOS DE
ASSISTENCIA MEDICO HO

BA

UNIMED SALVADOR

13016092000140

HOSPITAL ALIANCA S/A

BA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

13016092000140

SOCIEDADE ANONIMA
HOSPITAL ALIANCA

BA

15175839000138

FUND. COLOMBO SPINOLA -
HOSPITAL SANTA LUZIA

BA

HOSPITAL SANTA ISABEL

BA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

13518634000182

HOSPITAL DAS CLINICAS DE
ALAGOINHAS LTDA

CENTRAL NACIONAL

PROBABY CLINICA INFANTIL E

BA | UNIMED 13534771000100 | URGENCIAS LTD
BA INSBOT

FUNDACAO BAHIANA DE
BA CARDIOLOGIA

BA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

13644877000167

CENTRO ESPECIALIZADO EM
TRAUMATOLOGIA

BA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

13808803000119

PROMEDICA PATRIMONIAL SA

BA

UNIMED SALVADOR

13869201000171

AMECA ATENDIMENTO MEDICOS
DE CATU LTDA

MONTE TABOR CEN ITALO

BA |UNIMED SALVADOR | 13926639000144 | BRASILEIRO DE PROM

BA HOSPITAL CPI (PEDIATRICO)
INSTITUTO CARDIO PULMONAR

BA |UNIMED SALVADOR | 13952064000134 | DA BAHIA LTDA

BA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

14022735000120

UMI URGENCIA MEDICA
INFANTIL LTDA

BA

UNIMED ITABUNA

14349740000142

SANTA C DE M ITABUNA

BA

UNIMED SALVADOR

14373815000120

HOSPITAL DA CLIMA MARIA
ALBANO LTDA
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BA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

14736706000120

SERMEGE SERVICOS MEDICOS
EM GERAL

BA

UNIMED SALVADOR

15113103000135

REAL SOCIEDADE ESPANHOLA
DE BENEFICIENCI

BA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

15140254000182

SERVICOS DE EMERGENCIA
MEDICO CIRURGICO

BA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

15153745000249

SANTA CASA DE MISERICORDIA
DA BAHIA

BA

UNIMED SALVADOR

15170723000106

LIGA ALVARO BAHIA CONTRA
MORTALIDADE INF

BA

UNIMED SALVADOR

15171093000194

HOSPITAL EVANGELICO DA
BAHIA

BA

HOSPITAL JORGE VALENTE

BA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

15194004000125

FUNDACAQO JOSE SILVEIRA

BA

UNIMED SALVADOR

15194004000125

FUNDACAO JOSE SILVEIRA

BA

HOSPITAL PORTUGUES

BA

HOSPITAL SAO RAFAEL

BA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

15233646001400

CONGREGACAO DAS IRMAS
FRANCISCANAS HOSP. IMAC.
CONCEICAO

BA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

33917568000120

CLINICA SANTA HELENA SC
LTDA

BA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

34326108000190

SEMED SERVICOS MEDICO
HOSPITALARES DE CA

BA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

34326140000176

PROMATER POLICLINICA E
MATERNIDADE

BA

UNIMED SALVADOR

42175539000202

SONIA E ARLINDO
CONSULTORIOS MEDICOS S/C

BA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

97397848000138

HOSPITAL JAAR ANDRADE

CE

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

41295288000156

HOSPITAL MONTE KLINIKUM SS
LTDA
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DF

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

1869367000109

INSTITUTO MEDICO CIRURGICO
ASA SUL LTDA

CENTRAL NACIONAL

CBV CENTRO BRASILEIRO DA

DF | UNIMED 6160688000153 | VISAO

DF | UNIMED BRASILIA 50644053001004 | FUNDACAO ZERBINI

DF HOSPITAL ANCHIETA

DF HOSPITAL SANTA LUCIA S/A
DF HOSPITAL SANTA LUZIA

M | CENTRAL NACIONAL CENTRO MEDICO DE CAXIAS
A |UNIMED 606258000136 | LTDA

M UDI — HOSP — EMP MEDICOS E
A HOSPITALARES

M | CENTRAL NACIONAL HOSPITAL SAO DOMINGOS

A |UNIMED 11006293000130 | LTDA

M HOSPITAL MATER DEI - BELO
G HORIZONTE

'U
>

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

611689000190

INST DE MEDICINA INTERNA E
MATERNO INFA

PA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

83365635000110

HOSPITAL E MATERNIDADE SOL
NASCENTE LTDA

PA

HOSPITAL E MATERNIDADE SOL
NASCENTE

PA

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

92726819001473

INSTITUTO POBRES SERVOS DA
DIVINA PROVID

PE

UNIMED RECIFE

2284062000106

HOSPITAL ESPERANCA

HOSPITAL DE OLHOS

PE PERNAMBUCO
CENTRO HOSPITALAR ALBERT
PE SABIN
PE | UNIMED RECIFE 10839561000132 | HOSPITAL SANTA JOANA
PE | UNIMED RECIFE 10892164000124 | REAL HOSPITAL PORTUGUES

PE

UNIMED RECIFE

70237144000141

HOSPITAL MEMORIAL SAO JOSE

HOSPITAL BOM PASTOR-

PR CIDADE: TURVO
HOSPITAL SAO JOAO -
PR GUARAPUAVA
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HOSPITAL E MATERNIDADE SAO

PR JUDAS TADEU
RJ | UNIMED RIO 173618000153 | DH DAY HOSPITAL S C LTDA
HOSP PASTEUR MEIER
RJ |UNIMED RIO 3410722000102 | MEDICAL
PRESLAF-EMPRESA DE
RJ |UNIMED RIO 4023995000248 | SERVICOS HOSPITALARES
UNIMED LESTE HCN.HOSP DE CLIN DE NITEROI
RJ | FLUMINENSE 27781293000148 | LTDA.
INSTITUTO MINESOTA (VILA
RJ SERENA)
HOSP QUINTA D OR CT INVEST
RJ |UNIMED RIO 30499826000701 | CAR
IPANEMA - SERVICO DE
RJ |UNIMED RIO 28602407000108 | ASSISTENCIA MEDICO-
HOSP BARRA DOR MEDISE
RJ |UNIMED RIO 29259736000241 | LTDA

RJ

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

30375885000255

CLINICA SANTA BRANCA

HOSP DE CL RIO MAR BARRA

RJ |UNIMED RIO 32154700000127 | LTDA
CASA DE SAUDE SANTA LUCIA
RJ |UNIMED RIO 33630484000101|S A
ASSOCIACAO BENEFICENTE
RJ |UNIMED RIO 33722224000166 | ISRAELITA DO RIO
RJ | UNIMED RIO 60922168000348 | CASA DE S SAO JOSE
RJ | UNIMED RIO 72463813000129 | CL PED DA BARRA LTDA
PRO CARDIACO PRONTO SOC
RJ CARDIOLOGICO
RJ C S LARANJEIRAS
RJ HOSPITAL COPA DOR FMG
HOSPITAL INTEGRADO DA
RJ GAVEA
HOSPITAL DE CLINICAS RIO
RJ MAR BARRA LTDA
RJ ORDEM DA 32 PENITENCIA
PRONTOCOR PRONTO
RJ SOCORRO
RJ CASA DA ORDEM SAO MIGUEL
RJ CL BAMBINA
RJ CLINICA SAO VICENTE
RJ CLINICA SOROCABA
HOSPITAL SAMARITANO CL.
RJ MED. CIR. BOT.
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RJ CLINICA PEDIATRICA DA GAVEA
RN PROMED

HOSPITAL GERAL CEL. PEDRO
RN GERMANO
RN CASA DE SAUDE PETROPOLIS

IMEP-INST DE MEDICINA
RN PEDIATRICA

MATERNIDADE JANUARIO9
RN CICCO

HOSPITAL INFANTIL VARELA
RN SANTIAGO

HOSPITAL UNIVERSITARIO
RN ONOFRE LOPES

RS

UNIMED VALE DO
SINOS

4337634000195

HOSPITAL MUNICIPAL NOVO
HAMBURGO

RS

UNIMED NORDESTE-

RS

87277000000111

SOCIEDADE HOSPITALAR SAO
JOSE

RS

UNIMED VALE DO
SINOS

88332580007763

COMUNIDADE EVANGELICA
LUTER SAO PAULO LT

UNIMED PORTO

ASSOC EDUCADORA SAO

RS | ALEGRE 88625686002443 | CARLOS - AESC

HOSPITAL N.S. MEDIANEIRA DO
RS CIRC. OPERARIO CAXIENSE
RS SEBS-LABORATORIO

RS

UNIMED PORTO
ALEGRE

92685833000151

ASSOC HOSPITALAR MOINHOS
DE VENTO

SC

UNIMED TUBARAO

472996000138

EMIR SERVICOS MEDICOS LTDA.

SC

UNIMED TUBARAO

1595799000179

SOCIMED - SERV.
HOSPITALARES LTDA

SC

UNIMED TUBARAO

2765097001635

ASSOCIACAO BENEDITINA DA
PROVIDENCIA

SC

UNIMED
FLORIANOPOLIS

10853021000103

HOSP DA PLASTICA DE SANTA
CATARINA LTDA

HOSP. MUNICIPAL HENRIQUE

SC |UNIMED TUBARAO 82558487000197 | LAGE
FED. SANTA ORGANIZACAO HOSPITALAR
SC | CATARINA 83016238000132 | SAO PEDRO LTDA
FUND.MED.SOC.RURAL SAO
SC |UNIMED TUBARAO 83249714000165 | SEBASTIAO

SC

UNIMED TUBARAO

83467126000106

HOSPITAL SANTO ANTONIO
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FUND. MEDICA SOCIAL RURAL

SC |UNIMED TUBARAO 83708792000180 | SAO MART
FED. SANTA SOC. HOSP. COMUNITARIA P.
SC | CATARINA 83743450000100 | CLEMENTE KAMPM
B S.D.P. HOSP.NOSSA SENHORA
SC |UNIMED TUBARAO 83883306001213 | DA CONCEI

SC

UNIMED TUBARAO

84203132000100

HOSPITAL DE CARIDADE SAO
JOAO BATIS

SC

UNIMED TUBARAO

84423516000139

HOSPITAL DE CARIDADE DE
JAGUARUNA

SC

UNIMED JOINVILLE

84694405000167

HOSPITAL E MATERNIDADE
DONA HELENA

SC

UNIMED TUBARAO

84903988000199

HOSPITAL CARIDADE SENHOR
BOM JESUS

SC

UNIMED TUBARAO

85285930000191

FUND. HOSPITALAR SANTA
OTILIA

SC

UNIMED TUBARAO

85878700000136

FUND.MED.SOCIAL RURAL RIO
FORTUNA

SC

UNIMED TUBARAO

86437845000164

HOSPITAL SANTA TEREZINHA

SC

HOSP. DE CLINICAS BELMIRO
SAGGIORATTO LTDA

SP

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

135740000135

ADLM SERVICOS MEDICOS LTDA

SP

UNIMED SAO
CARLOS

1335266000158

PRO VISAO HOSPITAL DE
OLHOS LTDA

SP

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

2029840000102

BETA HOSPITAIS ASSOCIADOS
LTDA

SP

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

2902926000106

HOSPITAL BOSQUE DA SAUDE

SP

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

3325102000175

UNIDADE GERONTOLOGICA
PAULISTA

SP

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

4168957000100

COMPLEXO HOSPITALAR
PAULISTA

CENTRAL NACIONAL

SEMEAR GESTAO DE SERVICOS

SP | UNIMED 4191313000206 | HOSPITALARES
UNIMED HOSPITAL E MATERNIDADE SAO
SP | PAULISTANA 6047087000139 | LUIZ S/A
UNIMED HOSPITAL E MATERNIDADE SAO
SP | PAULISTANA 6047087000210 | LUIZ S/A
HOSPITAL DAS CLINICAS FMUSP
FUNDACAO ZERBINI-INCOR SAO
SP PAULO
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SP

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

8620828000154

ASSOCIACAO HOSPITAL
PERSONAL CUIDADOS ES

SP

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

9122934000251

BW MEDICA SERVICOS
HOSPITALARES LTDA

SP

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

43022466000109

UNIDADE OFTALMOLOGICA DE
SANTANA

SP

HOSPITAL E MATERNIDADE
BRASIL

SP

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

46543781000676

SOC ASSIST BANDEIRANTES

SP

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

49667108000121

HOSPITAL SANTA MONICA SC
LTDA

SP

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

50529502000263

CEAM - CENTRO DE
ASSISTENCIA MEDICA MORA

SP

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

51262665000104

CLINICA MEDICA SANTO
ANTONIO

SP

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

52578234000114

DIOSP SERVICOS MEDICOS SC
LTDA

SP

UNIMED
JABOTICABAL

56896368000134

IRMANDADE MISER DE
JABOTICABAL

SP

CENTRAL NACIONAL
UNIMED

57009599000141

HOSPITAL SANTO AMARO S/C
LTDA

HOSPITAL E MATERNIDADE

SP |UNIMED ABC 57555666000123 | BRASIL
HOSP E MATERN ASSUNCAO
SP |UNIMED ABC 59135723000140 | S/A
UNIMED ASSOCIACAO DO SANATORIO
SP | PAULISTANA 60453024000390 | SIRIO
UNIMED SOCIEDADE HOSPITAL
SP | PAULISTANA 60544244000167 | SAMARITANO
UNIMED
SP | PAULISTANA 60678604000113 | HOSP. E MAT. SANTA JOANA S/A
UNIMED HOSP. ALEMAO OSWALDO
SP | PAULISTANA 60726502000126 | CRUZ
UNIMED HOSPITAL MATERNIDADE
SP | PAULISTANA 60875226000168 | NOSSA SENHORA DE LO
UNIMED
SP | PAULISTANA 60884855000316 | HOSPITAL NOVE DE JULHO S/A
UNIMED ASSOCIACAO CONGREGACAO
SP | PAULISTANA 60922168000771 | DE SANTA CATARINA
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UNIMED FUNDACAO ANTONIO
SP | PAULISTANA 60961968000106 | PRUDENTE
UNIMED SOC. BENEFICIENTE SAO
SP | PAULISTANA 609/7/5737000232 | CAMILO - POMPEIA
UNIMED FUND INST MOLESTIAS DO
SP | PAULISTANA 61062212000198 | APARELHO DIGESTIV
UNIMED PRONTO SOCORRO INFANTIL
SP | PAULISTANA 61213674000169 | SABARA SA
UNIMED HOSPITAL E MATERNIDADE
SP | PAULISTANA 4360373000124 | SINO BRASILEIRO L
UNIMED SOC. BENEF. DE SRAS.
SP | PAULISTANA 61590410000124 | HOSP.SIRIO LIBANES
UNIMED REAL E BENEMERITA SOC
SP | PAULISTANA 61599908000158 | PORTUGUESA BENEF
UNIMED IRMANDADE DA SANTA CASA
SP | PAULISTANA 62779145000190 | DE MISERICORDIA

CENTRAL NACIONAL

LAPA ASSISTENCIA MEDICA S/S

SP |UNIMED 62996640000150 | LTDA
UNIMED INSTITUTO DE ESP
SP |PAULISTANA 66750613000154 | PEDIATRICAS DE SAO PAUL

CENTRAL NACIONAL

GRAACC GRUPO DE APOIO AO

SP [UNIMED 67185694000150 | ADOLESCENTE
UNIMED

SP | PAULISTANA 60777901000205 | HOSPITAL SANTA PAULA S/A
PRO VISAO HOSPITAL DE

SP OLHOS LTDA

SP HOSPITAL SANTA MARTA

SP HOSPITAL ALBERT EINSTEIN
HOSPITAL PRINCIPE HUMBERTO

SP S/IA

SP HOSPITAL SANTA ELISA

SP NEOMATER S/C LTDA

SP HOSPITAL SAO LEOPOLDO
DELBONI AURIEMO
(DIAGNOSTICO DA AMERICA

SP SIA)
LAB. ANAL. PESQ. CLIN.

SP GASTAO FLEURY

SP HOSPITAL CARLOS CHAGAS S/A
SOCIEDADE PORTUGUESA DE

SP BENEFICIENCIA
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SP PRO MATRE PAULISTA S.A.
SP HOSPITAL ANCHIETA S.A.
SP HOSPITAL FAMILY-SAO PAULO

Paragrafo Unico: A listagem supracitada pode ser alterada a qualquer momento pela
CONTRATADA, razdo pela qual deve ser sempre observada a rede prestadora
contida no site www.unimed.com.br.

18.3 E PARTE INTEGRANTE DESTE CONTRATO:

18.1.1 Proposta de Adeséo;

18.1.2 Formulario de Declaracédo de Saude;

18.1.3 Relacéo dos Hospitais nao cobertos por este Contrato;
18.1.4 Guia Médico;

18.1.5 Manual de Contratacao de Plano de Saude;

18.1.6 Guia de Leitura Contratual.

18.4 Os usuarios com idade igual ou superior a 60 anos, gestantes, lactentes, lactantes e
criangas até 5 anos, serdo privilegiados no atendimento.

18.5 A insergcdo de mensagens no boleto das mensalidades ou correspondéncia anexas a
este, valerd como intimacdo da CONTRATANTE, para todos os efeitos deste contrato, a
partir da data do respectivo pagamento.

18.6 Qualquer tolerancia ndo implica perddo, novacdo, rendncia ou alteracdo do
pactuado.

18.7 A CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vinculo contratual € apenas
com a CONTRATADA, mesmo em caso de atendimento por outras empresas integrantes
do SISTEMA NACIONAL UNIMED, com o que a CONTRATADA manifesta sua
incondicional concordancia para todos os fins de direito.

18.8 A CONTRATANTE autoriza a CONTRATADA a prestar todas as informacdes
cadastrais, inclusive quanto aos atendimentos, solicitadas pelos 6rgéos de fiscalizacédo da
assisténcia a saude.

18.9 CONTRATANTE obriga-se a fornecer a CONTRATADA, declaragbes de vinculo
legal de seus beneficiarios ao contrato, para fins de instrucdo de processos administrativos
junto a érgéos publicos.
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TEMA XIX — ELEICAO FORO

19.1 Fica eleito o domicilio do CONTRATANTE como foro privilegiado para resolver
guaisquer guestdes relativas ao presente contrato.

E, por estarem assim, justos e contratados assinam o presente Contrato presenca das
testemunhas abaixo para que surta seus juridicos e legais efeitos.

Maringa - Pr, 01 de Marco de 2016.

TESTEMUNHAS:

RG: COCAMAR COOPERATIVA AGROINDUSTRIAL
CPF: C.N.P.J: 79.114.450/0001-65

RG: UNIMED REGIONAL MARINGA

CPF: C.N.P.J: 76.767.219/0001-82
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