[image: image18.jpg]Unimed

Centro-Oeste e Tocantins |

IV — DAS CARACTERISTICAS DO PLANO

A prestacdo de assisténcia & saude contratada através do presente instrumento compreende a
contratacio Coletiva Empresarial, com cobertura Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia, com amplitude
territorial em todo o Territdrio Nacional, com acomodagdo em Apartamento.
V = DAS CONDICOES DE ADMISSAO DOS USUARIOS (INCLUSAO E ALTERAGAO DE PLANO)
5. Para maior simplificagio e entendimento das clausulas deste contrato, os beneficiarios titulares, assim
como os seus respectivos dependentes, serdo denominados Usudrios, quando ndo for necessaria a

discriminagdo de cada um deles.

51. S30 considerados Usuarios Titulares os associados, empregados e/ou diretores da CONTRATANTE
que expressamente sejam cadastrados no Contrato.

5.2. S3o considerados Usudrios Dependentes:

5.2.1. Conjuge.

5.2.2. Filhos (as) solteiros (as) até 21 anos.

5.2.3. Filhos (as) solteiros (as) até 24 anos, quando cursando faculdade.

5.2.4. Filhos (as) solteiros (as) invélidos (as) '/ cBnjuges invalidos (comprovagdo de dependéncia pelo
INSS).

5.3. S0 considerados Usuérios agregados:
5.3.1. Pai e Mae;

5.3.2. Noras e genros de qualquer idade;
5.3.3. Netos de qualquer idade;

5.3.4. Sogra e sogro.

5.4 Recém - nascido que tenha sua inscricdo efetivada nos primeiros 30 (trinta) dias apds o nascimento,
isento de caréncias e DLP, desde que o Titular tenha cumprido os 300 (trezentos) dias de caréncia,
conforme disposto no Art. 12, I1I, alinea b, da Lei 9.656/98 e Art. 80 da Resolugdo CONSU n. 02.

5.5 Equipara-se ao conjuge, a companheira ou companheiro que comprove unido estavel como entidade
familiar, conforme Lei Civil.

5.5.1 Equiparam-se aos filhos naturais os filhos adotivos com menos de 21(vinte e um) anos.

5.6 A CONTRATANTE fornecerd & CONTRATADA a relagdo dos Usudrios, responsabilizando-se pelas
informagdes sobre titularidade e dependéncia dos inscritos, ficando assegurado a CONTRATADA o direito
de solicitar a comprovag&o do vinculo com a CONTRATANTE.
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CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICOS MEDICOS HOSPITALARES
PLANO AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA
PRE-PAGAMENTO COLETIVO POR ADESAO

MEDCENTRO— ADESAO — MAIS DE 50 VIDAS

REGISTRO ANS: 34.736-1

DAS PARTES:

CONTRATADA: UNIMED CONFEDERAGAO DAS COOPERATIVAS MEDICAS DO CENTRO-OESTE E
TOCANTINS, pessoa juridica de direito privado, Cooperativa de Trabalho Médico, constituida conforme a
Lei n. 5.764/71, inscrita no CNPJ sob o N° 01.409.581/0001-82, com sede no SCS QD 05 Bloco C loja 19,
Galeria Nova Ouvidor 61, Brasilia-DF, representada neste ato por seu Diretor Presidente Dr. Paulo Roberto
de Almeida Insfran, brasileiro, médico, casado, CRM-MS n. 1159, CI 329.695 SSP/MT CPF: 104.963.861-
15, residente a rua Pedro Martins,186, Caranda do Bosque , Campo-Grande —MS- CEP.: 79.032-340 e pelo
seu Diretor Financeiro, Dr. Luiz Alberto Cruvinel Guimaraes, brasileiro, médico, casado, CRM-GO —3570,
CI: 634.844 SSP/DF, CPF.: 167.265.021-68, residente a Rua Major Oscar Campos, n. 555, Ed. Tartuce,
Apto. 202, Centro, Rio Verde-GO — CEP 75.901-520.

CONTRATANTE: SINDICATO DOS POLICIAIS FEDERAIS NO DISTRITO FEDERAL-SINDIPOL/DF -
inscrito no CNPJ. sob o n.° 33.486. 317/0001-39, SCES Trecho 2 Lotes 2/51 - Brasilia-DF, neste ato
representado pelo Presidente LUIS CLAUDIO DA COSTA AVELAR, brasileiro, portador do RG n° 598.500 -
SSP/DF e de CPF N°© 334.193.881-87, residente e domiciliado em Brasilia/DF.

As partes acima identificadas resolvem celebrar o presente Contrato para Prestagdo de Servicos Médicos e
Hospitalares que se regera pelas cldusulas e condigdes seguintes e na forma da legislagdo civil vigente:

I-DO OBJETO DO CONTRATO

A CONTRATADA, na condigdo de Confederagdo de Cooperativas Médicas, caracterizada como
instrumento para viabilizagdo do trabalho dos profissionais cooperados de suas cooperativas médicas
associadas, nos termos dos preceitos do art. 99, da Lei n® 5.764/71, neste ato, prestando servico (nica e
exclusivamente as suas filiadas, qualificada como operadora de planos de assisténcia a satde, de acordo
com o inciso II, do art. 19, da Lei n. 9.656/98, viabilizara a prestagdo de servigos dos médicos cooperados
aos empregados, associados, sindicalizados, filiados e ou diretores da CONTRATANTE e aos seus
respectivos Dependentes, em sua Rede Credenciada sob o regime de mensalidade pré-fixada, de assisténcia
médico-hospitalar, de natureza clinica, cirlrgica e obstétrica, em nome das cooperativas integrantes do
Sistema Nacional Unimed e através de hospitais e servigos auxiliares de diagndstico e terapia proprios e/ou
por ela referenciados, contratados ou vinculados de qualquer forma, nas internagdes hospitalares e de
terapia intensiva, obrigando-se pelos servigos compreendidos nos termos das clausulas e condigdes ora
ajustadas.

II - DA NATUREZA DO CONTRATO

Trata-se o presente de contrato de adesdo bilateral, firmado entra as partes acima qualificadas, CUJOS
direitos e obrigagbes aplicam-se para ambas na forma da legislagdo vigente.

III — DO REGISTRO DO PLANO NA ANS

O produto contratado através do presente instrumento estd Registrado na ANS sob N© 34736-1.

A
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5.7 O Usudrio devera preencher uma Proposta de Adesdo que devera ser entregud £ 0ERDREHS par® fiRg ibes
contagem de caréncias.

5.8 Os novos Titulares e/ou Dependentes que ndo aderirem ao Plano de Sadde nos primeiros 60 dias de
vigéncia deste contrato estargo isentos de todas as caréncias previstas neste instrumento.

5.9 As inscrigdes no inicio da vigéncia do contrato deverdo abranger a totalidade de Usuérios previstos na
negociagéo com a CONTRATANTE.

5.10 Os novos Titulares e/ou Dependentes ndo estardo sujeitos s caréncias desde que sejam inscritos
nos primeiros 30 (trinta) dias de sua admissdo, casamento, ou nos termos do item 5.2.5 do presente
instrumento. Decorridos o periodo de 30 (trinta) dias, os novos usudrios/dependentes estardo sujeitos a
todas as caréncias previstas neste instrumento.

5.11 A CONTRATANTE comunicara por escrito ou por meio magnético & CONTRATADA, até o dia 20
(vinte) de cada més, as inclusdes de novos Usuarios, que terdo atendimento a partir do més subseqiiente ao
da inscrigdo.

5.12  Os filhos de Usudrios Titulares, nascidos na vigéncia deste Contrato, serio automaticamente
considerados Usuarios Dependentes, desde que sejam inscritos dentro do prazo de até 30 (trinta) dias apds
0 nascimento, vigorando a partir desta data a obrigagdo de pagar a respectiva mensalidade. Os filhos
adotivos menores de 12 (doze) anos poder&o aproveitar os periodos de caréncias jé cumpridos no Contrato,
desde que, sejam inscritos como Usudrios no prazo de 30 (trinta) dias, da data da adoc8o.

5.13  Caso a inscrigdo seja requerida apds o prazo ajustado no item 5.4 vigorardo os prazos de caréncias
estabelecidos constantes no presente instrumento.

AS COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS
6.1 Atendimento Ambulatorial:

6.1.1 Consultas médicas sem limite de utilizagdo, abrangendo as especialidades reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina, todas as doencas relacionadas do CID-10 e no Rol de Procedimento da ANS
vigente, realizadas exclusivamente por médicos cooperados vinculados a uma Unimed, ou médicos
credenciados a mesma.

6.1.2. Nas consultas de rotina, o Usuério serd atendido pelo médico cooperado/credenciado, no horario
normal de consulta, competindo ao Usudrio exercer a livre escolha entre os cooperados/credenciados da
CONTRATADA.

6.1.3. Os Usuarios terdo direito a servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirlirgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente.

6.1.4. Os beneficiarios terdo direito ao custeio integral de 12 (doze) sessées de psicoterapia por ano,
ndo cumulativas, quando indicadas e iniciadas imediatamente apds o atendimento das situagbes que
impliquem risco de vida ou de danos fisicos para o préprio ou para terceiros e/ou risco de danos morais e
patrimoniais importantes. A Psicoterapia de Crise exige autorizagdo prévia da UNIMED CENTRO-OESTE E
TOCANTINS

6.2 Internagdo Hospitalar.

6.2.1 As internagbes hospitalares, bem como as internagdes em Centro de Terapia Intensiva, ou similar
serdo realizadas apds autorizagdo da CONTRATADA, mediante solicitagdo do  médico
cooperado/credenciado, por intermédio de uma "guia de internacdo hospitalar” n3o havendo limitagdo de
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prazo. Para efeito de internagdo hospitalar, séo previstos a Acomodag&o em quart& BAVA
direito a acompanhante.

{RP&fhebanRanye |

6.2.2 O tipo de acomodagdo hospitalar sera definido pelo tipo de plano de salide em que o usurio estiver
inscrito, devendo a Unimed, na falta de vaga de leito em acomodagéo inferior, autorizar a internagdo em

leito de acomodag&o superior sem 6nus adicionais.

6.2.3  As internagdes clinicas e cirdrgicas abrangem as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal

de Medicina, incluindo os procedimentos obstétricos e de alta complexidade, assim signi

ficados por ato do

Ministério da Salde, desde que solicitada, indicada ou realizada por médico cooperado vinculado a uma

Unimed ou por médico assistente da rede credenciada.

6.2.4 A obrigagdo de prestar os servigos de internagio hospitalar compreende a cobertura das despesas

com diarias hospitalares, prestagdo de servicos médicos, servicos hospitalares, materiai
usados na internagdo, prescritos pelos médicos assistentes; exceto o disposto na clausula
clausula é taxativa, responsabilizando-se a CONTRATANTE por quaisquer outras despesas.

6.2.5 E de responsabilidade da CONTRATADA a prestacdo dos servicos de exame

s e medicamentos
7. A relagdo desta

s complementares

indispensaveis para o controle da evolugdo do tratamento e elucidacio diagnostica, fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e sessdes de quimioterapia e radioterapia,
conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internacdo

hospitalar.

6.2.6 Os usudrios terdo direito, também, a remogio terrestre inter-hospitalar, em ca
emergéncia, quando a sua necessidade for atestada por médico assistente cooper:

sos de urgéncia e
ado/ credenciado,

compreendendo a remoggo dentro dos limites de abrangéncia geografica previstos no contrato, porém
mediante obrigatdria autorizagdo da Unimed, que também definira o hospital destino do usuério.

6.2.7 Tratando-se de Usuario menor de dezoito (18) anos e maior de Sessenta anos
compreendera despesas de acompanhante no hospital.

6.2.8 Os Usuarios terdo direito a transplantes de rim e cornea, préteses, drteses

(60), a internagao

e seus acessorios

exclusivamente de fabricagdo nacional, quando ligados ao ato cirtrgico. No caso de transplantes, a
cobertura se estende as despesas de assisténcia médica com os doadores vivos, as despesas de coleta e

remogdo de drgdos bem como toda a medicagdo utilizada durante a internacgo.

6.2.8.1. Os procedimentos desses transplantes serdo realizados observando-se a legislagio especifica
vigente, em especial a Lei n° 9.434, de 04 de fevereiro de 1997; o Decreto n° 2.268, de 30 de junho de
1997; a Portaria n° 3.407, de 05 de agosto de 1998, que ndo for conflitante com o regime de contratacdo e

a prestagdo de servigos de que trata a Lei n® 9.656/1998.

6.2.8.2. O USUARIO candidato a transplante de érgéo proveniente de doador cadaver, ¢
especifica, deverd, obrigatoriamente, estar inscrito em uma das Centrais de Notific

onforme legislagdo
acdo, Captagdo e

Distribuigdo de Orgéos - CNCDOs, e sujeitar-se ao critério de fila tnica de espera e de selegdo.

6.2.8.3. A lista de receptores é nacional, gerenciada pelo Ministério da Salde e coordenada em carater
regional pelas Centrais de Notificagdio, Captagéo e Distribuigdo de Orgéos - CNCDOs, integrantes do Sistema

Nacional de Transplante - SNT.

6.2.8.4. E competéncia privativa da Central de Notificagio, Captagdo e Distribuicdo de érgéos - CNCDO, o

que lhe for atribuida pela legislagdo em vigor, incluindo:

6.2.8.5. Determinar o encaminhamento de equipe especializada e providenciar o trans
6érgéos ao estabelecimento de satde autorizado em que se encontre o USUARIO receptor.

porte de tecidos e

i
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6.3. A prestacdo de servigos de cirurgia pléstica se restringird & restauracid>88 FireBaIede Brgass s |
regides, decorrentes de acidentes pessoais ocorridos na vigéncia deste contrato e & reconstrucio de mama
exclusivamente para os casos de tratamento de mutilagio decorrente de utilizagdo de técnica de tratamento
de céncer, utilizando-se de todos os meios e técnicas necessarias para o tratamento de mutilagdo decorrente
de utilizagdo de técnica de tratamento de cancer, conforme determina a Lei n® 10.223/2001.

6.4. A cirurgia buco-maxilo-facial em traumatologia somente terd cobertura contratual quando em
decorréncia de acidente pessoal ou profissional, ocorrido na vigéncia deste contrato, excluindo-se as
ocorréncias odontoldgicas.

6.5.  Urgéncia e Emergéncia

6.5.1. O atendimento de urgéncia e emergéncia reger-se a pela garantia da atengdo e atuacfio no sentido
da preservagdio da vida, 6rgdos e funcdes, sendo responsabilidade do Usuario a despesa referente a
procedimento sem cobertura contratual.

6.5.2. Sdo casos de emergéncia os que implicarem risco imediato de vida ou de lesGes irreparaveis para o
Usuario, caracterizados por declaragdio do médico assistente. Sdo considerados casos de urgéncia aqueles
resultantes de acidentes pessoais ou profissional ou de complicagdes no processo gestacional.

6.5.3. Nos casos de urgéncia ou emergéncia ndo deverdo ser utilizadas rotinas administrativas que
dificultem o acesso aos servigos cobertos por este contrato.

6.5.4. Seré prestado por servigo de pronto-socorro pertencente & rede credenciada.

6.5.4.1.Nos casos de urgéncia e emergéncia, os Usuarios poderdo obter atendimento diretamente juntos
aos servigos contratados pela Unimed, na modalidade prevista neste contrato, devendo, para tanto,
identificarem-se como usuérios, apresentar a Carteira de Identificagiio e documento oficial de identificacdo.

6.5.3. Apés o prazo de caréncia previsto para o atendimento de urgéncia ou emergéncia e para os
procedimentos hospitalares, a cobertura inclui a internagio imediata, desde a admiss3o do paciente até sua
alta.

6.5.4. O atendimento de emergéncia realizado no decorrer de periodo de caréncia para os procedimentos
hospitalares, sera limitado as primeiras 12 (doze) horas em pronto-socorro, correndo a partir dai por conta
Uinica e exclusiva do Usudrio.

6.5.5. O atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal ou profissional, seré garantido, sem
restriges, apés decorridas 24 (vinte e quatro) horas da vigéncia do contrato.

6.5.6. O filho recém nascido, natural ou adotivo do Usuério Titular ou de seu dependente, tera direito a
cobertura assistencial prevista neste instrumento, nos primeiros 30 (trinta) dias apds o parto, ou a adocao,
respeitadas as caréncias do Usuério Titular.

6.5.7. O Usuario devera solicitar a “Guia de Internagiio Hospitalar” & UNIMED, no primeiro dia (til seguinte
ao da hospitalizaggo.

6.5.8. Quando o Usudrio estiver cumprindo caréncia e for necessaria, para a continuidade do atendimento,
realizagdo de procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora de
servigos e em tempo menor que 12 (doze) horas a cobertura cessard, sendo que a responsabilidade
financeira, a partir da necessidade de internagdo, passaré a ser do Usuario, nio cabendo 6nus & UNIMED.

6.5.9. A UNIMED ¢é responsavel pelo énus da remogio, apds realizados os atendimentos de urgéncia e
emergéncia, quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta de recursos oferecidos pela unidade para
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continuidade de atengdo ao paciente ou pela necessidade de internacdo para os @@ﬁﬁ%@éﬁt%ﬁ@ﬁﬁ@ﬁf& ‘
de caréncia.

6.5.10. A remogdo sera realizada para a unidade mais proxima que disponha dos recursos necessarios a
continuidade do atendimento e que pertenca a rede credenciada, nos casos normais, ou ao SUS, no caso de
restricéo de atendimento durante periodo de cumprimento de caréncia.

6.5.11. Quando o 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 estaré desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remog3o.

6.5.12. Na remogdo, a operadora deverd disponibilizar ambuldncia com os recursos necessarios que
garantam a manutengdo da vida, sé cessando sua responsabilidade sobre o Usuario quando efetuado o
registro na unidade da rede credenciada ou do SUS.

6.5.13. Quando a remogdo para unidade do SUS ndo puder ser efetuada em decorréncia do risco de vida,
sera responsabilidade do Usudrio a despesa decorrente da continuidade da assisténcia.

6.5.14. No caso de risco de vida e quando ficar caracterizada a impossibilidade de o USUARIO procurar um
médico ou um servigo credenciado da UNIMED, a despesa decorrente do atendimento serd reembolsada até
o limite dos valores expressos na Tabela utilizada pela UNIMED, observada a cobertura contratual.

6.5.15. Tendo em vista a peculiaridade da atividade dos servidores da Policia Federal, ndo havera restrigdo
de atendimento nos casos de acidente de trabalho ou servico.

6.5.16. Nos casos de transtornos psiquidtricos sdo considerados emergéncias as situagdes que impliquem
risco de vida ou de danos fisicos para o Usuario ou para terceiros (incluidas ameagas e tentativas de suicidio
€ auto-agressdo) e/ou risco de danos morais e patrimoniais importantes.

6.6.  No caso de transtornos psiquiatricos, os procedimentos incluidos na cobertura sdo:

6.6.1. Relativamente a cobertura transtornos psiquiatricos e portadores de quadros intoxicagdo ou de
abstinéncia provocados por alcoolismo ou outras formas de dependéncia quimica serdo custeadas pela
UNIMED CENTRO-OESTE E TOCANTINS da seguinte forma:

a) internagdo em hospital psiquidtrico ou em unidade/enfermaria psiquidtrica de hospital geral de
beneficiarios portadores de transtornos psiquiatricos em situaco de crise, até o limite de 30 (trinta) dias
por ano, ndo-cumulativos;

b) além da cobertura especificada na alinea anterior, beneficiarios portadores de transtornos psiquiatricos
em situagdo de crise poderdo dispor de 8 (oito) semanas anuais de tratamento em regime de hospital-
dia;

¢) internagdo em hospital geral de beneficidrios portadores de quadros de intoxicacio ou abstinéncia,
provocados por alcoolismo ou outras formas de dependéncia quimica, até o limite de 15 (quinze) dias
por ano, ndo-cumulativos.

6.6.1.2. Para os diagndsticos FOO a F09, F20 a F29, F70 a F79 e F90 a F98 relacionados no CID- Versdo 10
estende-se a cobertura de que trata a alinea "b" da subcldusula 6.6.1 anterior, para 180 (cento e oitenta)
dias por ano. .

6.6.1.3. O custeio das internagdes previstas na subcldusula 6.6.1, apds os prazos previstos, far-se-a
mediante a co-participagdo da CONTRATANTE na razdo de 50% (cingiienta por cento) do valor das
despesas ocorridas. -
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6.6.1.4. O valor da co-participagéo sera cobrado da CONTRATANTE, na mensalidade imediatamente possivel
e posterior a data em que a UNIMED CENTRO-OESTE E TOCANTINS efetuar o pagamento ao médico
cooperado/prestador credenciado.

6.7. Os Usudrios terdo direito aos servigos ajustados neste contrato, mesmo em casos de epidemias.
6.8.  Ficam incluidos nas coberturas os seguintes procedimentos adicionais:

6.8.10. Fonoaudiologia adulto/infantil (limitado a 24 sessGes/ ano por beneficiario, ndo cumulativas);
6.8.11. Reeducagdo Postural Global, (limitado a 20 sessdes, ndo cumulativos);

6.8.12. Psicologia (limitado a 24 sessGes/ ano por beneficiario, ndo cumulativas);

6.8.13. Tratamento esclerose de varizes (limitado a 24 sessdes/ ano por beneficirio, ndo cumulativas).

CLUSOES DE COBERTURAS

7.1. Fica expressamente excluido da cobertura do presente contrato, qualquer procedimento, material ou
servigos médico-hospitalares, que ndo conste no rol de procedimentos anexos a RN N° 82, DE 29 DE
SETEMBRO DE 2004, da ANS, e suas atualizagdes, ou ndo seja reconhecido pelo Conselho Federal de
Medicina, especialmente, os seguintes:

7.1.1. Exames admissionais, demissionais e. periddicos, relativo & medicina ocupacional trabalho,
ressalvado o atendimento de urgéncia e emergéncia decorrente de acidente no trabalho previsto no item
6.5:15;

7.1.2. Tratamento experimental de carater clinico ou cirtrgico; -

7.1.3.  Procedimento clinico ou cirtirgico para fins estéticos, bem como drtese e protese para o mesmo fim;
7.1.4. Inseminagdo artificial;

7.1.5. Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética em clinicas de
emagrecimento, clinicas de repouso, esténcias hidrominerais, clinicas para acolhimento de idosos e
internagbes que ndo necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

7.1.6. Tratamento ilicito ou anti-ético, assim definidos sob o aspecto médico;

7.1.7. Fornecimento de medicamentos importados n&o nacionalizados, bem como fornecimento de
medicamentos para tratamento domiciliar;

7.1.8. Consultas ambulatoriais e domiciliares; \_
7.1.9. Fornecimento de prétese, drtese e seus acessdrios ndo ligados ao ato cirtirgico;

7.1.10. Fornecimento de prétese, drtese e seus acessérios quando importados, salvo quando da ndo
existéncia de similares nacionais; § . .

7.1.11. Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declaradas pela autoridade competente;

7.1.12. Procedimento clinico, cirlirgico ou laboratorial de patologia ndo relacionada no CID-10 - Cddigo
Internacional de Doengas, 10° Vers&o; c 2
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7.1.13. Procedimentos de Terapia ocupacional e tratamento com psiclogos; Centro-Oeste e Tocantins |

7.1.14. Procedimento odontoldgico, com excegéo da cobertura para a cirurgia buco-maxilo-facial, conforme
disposto no item 6.4;

7.1.15. Consulta, tratamento e internagdo realizada antes do inicio da cobertura contratual ou durante o
cumprimento das caréncias previstas;

7.1.16. "Check-Up" e investigagdo diagnéstica eletiva, necropsia, medicina ortomolecular e mineralograma
do cabelo, exame para piscina ou ginastica.;

7.1.17. Consultas ou atendimentos domiciliares, mesmo em carater de urgéncia ou emergéncia;

7.1.18. Implantes e transplantes, exceto os de cérnea e rim e os ndo previstos no Rol de Procedimentos da
ANS;

7.1.19. Aviamento de dculos, lente e aparelhos de surdez;

7.1.20. Despesas com instrumentador cirtirgico e outros servigos ndo regulamentados pelo Conselho Federal
de Medicina;

7.1.21. Cirurgia ocular corretiva quando grau inferior a 7.0.

7.2.  Com a prévia concordéncia das partes, a cobertura poderd ser ampliada por meio de aditamento
contratual, bem como poderdo ser executados procedimentos que ndo sejam objeto do presente contrato na
modalidade definida como “custo operacional”, mediante especifico pagamento por parte do Usuério ou da
CONTRATANTE.

ENOVACAO AUTOMATICA

9. Apos o periodo de 12 (doze) meses de vigéncia do presente contrato, o mesmo serd automaticamente
renovado por igual periodo, ndo cabendo a cobranga de taxas ou qualquer outro valor no ato da renovagao,
bem como a incidéncia de qualquer periodo adicional de caréncia, podendo ser denunciado pelas partes
mediante comunicagdo, por escrito, com 30 (trinta) dias de antecedéncia minima, sem que assista as partes
qualquer indenizagdo, seja a que titulo for.

NCIAS, MODALIDADES E TRANSFERENCIAS DE PLANO

10.1. A assisténcia prevista neste instrumento serd prestada aos Usudrios regularmente inscritos,
imediatamente ap6s o cumprimento das caréncias especificas, a saber:

10.1.1. 24 (vinte e quatro) horas - acidentes pessoais e atendimentos de urgéncias e emergéncias;

10.1.2. 30 (trinta) dias - consultas médicas; exames de andlises clinicas e histocitopatoldgicos, exceto
necrépsias e os constantes no item 10.1.4, exames radioldgicos simples sem contraste; exames e testes
oftalmolégicos; exames e  otorrinolaringologistas,  exceto eletrocardiograma  convencional;
eletroencefalograma convencional, inaloterapia; provas funcionais respiratdrias;

10.1.3. 90 (noventa) dias - cirurgias de porte anestésico 0 (zero) a nivel ambulatorial; densitometria Gssea; -
monitorizagdo ambulatorial de pressdo arterial; endoscopias diagndsticas em regime ambulatorial, exames e _ -
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teste alergoldgicos; exames radioldgicos com contraste, excecio feita aos c6REANERSIgE I-E@Faa”*ém?‘
fisioterapia; eletrocardiografia dindmica (holter); teste ergométrico; ultra-sonografia, a excecdo dos
constantes da letra "d"; perfil biofisico fetal e tococardiografia;

10.1.4. 120 (cento e vinte) dias - exames de anélises clinicas pelo método pesquisa p.cr. e
histocitopatoldgicos por histoquimica; hibridizacio molecular; pesquisa de anticorpos anti - htlv iii (hiv) -
western - blot; ecocardiografia/ecodoppler; eletroencefalograma prolongado; videolaringoestroboscopia
computadorizada; mapeamento  cerebral; polissonografia;  potencial  evocado; eletromiografia;
eletroneuromio-grafia; e dopplerfluxometria; ultrassonografia morfoldgica e ultrassonografia com doppler;

10.1.5. 180 (cento e oitenta) dias - exames diagndsticos e cirurgias por video; laparoscopia diagndstica;
cintilografia; dialise peritonial; didlise peritonial - capd; hemodidlise; hipertemia prostatica; internacdes
clinicas ou cirlrgicas eletivas; litopsia; medicina nuclear; mielografia; quimioterapia; ressonancia nuclear
magnética; tomografia computadorizada; transfusdo de sangue e hemoderivados; angiografia;angioplastia;
arteriografia; cineangiocoronariografia; procedimentos de hemodinémica; neuroradiologia; radiologia
intervencionista; oxigenioterapia hiperbérica;

10.1.6. 300 (trezentos) dias — parto a termo.
10.1.7. 180 (cento e oitenta) dias - quaisquer outros procedimentos ndo previstos na presente clausula.

"RANSFERENCIA DE PLANO

10.2.1 Podera ocorrer a TRANSFERENCIA DE PLANO INFERIOR PARA PLANO SUPERIOR, desde que seja
para todo agrupamento (titular e seus dependentes), estando sujeitos contudo aos prazos de caréncias
descritos:

a) 180 dias para Internacdo Clinica ou Cirdrgica e Psiquiatrica;
b) 300 dias para Parto a termo (normal ou Cesaria);

10.2.2 Os prazos de caréncias a serem cumpridos, s&o contados a partir do 1° dia do més posterior ao da
solicitagdo de transferéncia.

10.2.3 A CONTRATANTE pagard a mensalidade do novo PLANO ora ajustado do Usudrio Titular e seus
Dependentes, permanecendo com direito a utilizar os beneficios que ja tinham adquirido no Plano anterior,
até o cumprimento das caréncias descritas na subclausula 10.2.1 alineas a e b.

10.2.4 A transferéncia do PLANO SUPERIOR para o PLANO INFERIOR sé poderd ser admitida caso ndo
tenham utilizado o plano em eventos que tenham gerado hospitalizagdio nos 12 meses anteriores ao pedido
de transferéncia, contado tal prazo a partir da Ultima alta hospitalar.

efeito deste contrato serdio considerados os seguintes TIPOS DE PLANO:
Para efeito deste contrato serdo considerados os seguintes tipos de plano:

10.3.1 Plano 1 (Basico) — Atendimento hospitalar e ambulatorial + Obstetricia, com acomodacdo em
enfermaria;
10.3.2 Plano 2 (Especial) — Atendimento hospitalar e ambulatorial + Obstetricia, com acomodagdo em

apartamento;
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10.3.3 Plano 3 (Executivo) ~ Atendimento hospitalar e ambulatorial + ObstetFda) @R e Shiodacss b5 |
apartamento + Hospitais alto custo.

10.3.4 As modalidades dos Planos ora contratados diferenciam-se entre si em fungdo da rede credenciada
Basica, Especial ou Executiva e tipo de acomodac&o descrita com as caracteristicas a saber:

Caracteristicas BASICO ESPECIAL EXECUTIVO
(Plano 1) (Plano 2) (Plano 3)
Padrdo de
acomodacgdo Enfermaria Apartamento Apartamento
hospitalar
Ab éncia )
t::iltgoriall Nacional Nacional Nacional
Rk Rede Credenciad.
e
) Credenciada Rede Credenciada ? e enc.ra.a
Tipo de Rede Basica Bésica (Refercacial Executiva (Hospitais de
Credenciada . . Alto Custo + Tabela
(Referencial Interc@mbio) ) )
Kociger diferenciada)
Intercambio)

XI — DA REDE CREDENCIADA
11.1.  Constituem a rede credenciada relativas ao presente contrato:

11.1.1. Médico cooperado ou credenciado de qualquer Cooperativa de Trabalho Médico pertencente ao
Sistema Unimed;

11.1.2. Clinicas, laboratérios e outras unidades de atendimento ambulatorial, proprios ou credenciado de
qualquer Cooperativa Unimed;

11.1.3. Unidades hospitalares proprias ou credenciadas de qualquer Cooperativa Unimed;

11.2. O Usuério titular devera solicitar um "Guia de Servicos™ & Unimed da cidade de sua residéncia, ou a
mais proxima, sendo que, no caso de haver cobranca deste guia, a UNIMED arcara com as despesas.

11.3.No “Guia de Servigos” constara:

11.3.1. Relagdo dos médicos credenciados, com indicagio de suas especialidades e enderegos de seus
consultérios;

11.3.2. Relagdo de servigos contratados ambulatoriais de diagndstico e terapia;
11.3.3. Relagéo de servigos de urgéncia/emergéncia;

11.3.4. Relagdo dos hospitais contratados/prdprios;
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11.4. E facultada & UNIMED, cancelar contratos com prestadores de servicos, b%ﬁﬁ&%@%%%%%?%‘\}&? !
sempre objetivando aprimorar o atendimento, devendo comunicar as alteragbes & CONTRATANTE com 30
(trinta) dias de antecedéncia, nos termos da Lei 9.656/1998.

11.4.1. E facultada & UNIMED a substituicdo de unidade hospitalar, desde que por outro equivalente e
mediante comunicagéio & CONTRATANTE e & ANS, com 30 (trinta) dias de antecedéncia, ressalvados desse
prazo minimo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infragdo das normas sanitarias e fiscais em
vigor.

11.4.2. Nos casos de Usuérios internados em hospitais cujo credenciamento seja suspenso ou cancelado, a
UNIMED garantira a continuidade do atendimento, obrigando-se pela prestagdo do servico até a alta
hospitalar.

12.1. A CONTRATADA assegurard o reembolso, no limite das obrigagbes deste contrato, das despesas
efetuadas pelo usudrio com assisténcia & salide, dentro do territério nacional, nos casos exclusivos de
urgéncia e emergéncia, quando ndo for comprovadamente possivel a utilizagdo de servigos proprios,
contratados ou credenciados pelo Sistema Nacional Unimed.

12.2. O reembolso de que trata o artigo anterior serd efetuado de acordo com os valores da Tabela de
Referéncia vigente & data do evento, no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados da apresentagdo dos
seguintes documentos originais, que posteriormente serdo devolvidos, na hipdtese de reembolso parcial:
a) Solicitagdo de reembolso através.de preenchimento de formulario proprio;
b) Relatério do médico assistente, declarando o nome do paciente, descrigdo 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;

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

d) Recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros,
discriminando fungGes e o evento a que se referem;

e) Comprovantes relativos aos servigos de exames complementares de diagndstico e terapia, e
servicos auxiliares, acompanhados do pedido assistente.

123, S6 serdo reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o
atendimento ao usuério, realizado enquanto perdurar o estado de urgéncia e emergéncia.

12.4 A CONTRATANTE perderd o direito ao reembolso decorridos doze meses da data do evento, bem
como se deixar de cumprir alguma das exigéncias acima previstas.

X1

13.1. A forma de atendimento dos Usuérios definida no presente contrato é o Sistema de Rede
Credenciada, ou seja, o beneficiério devera procurar o atendimento junto aos profissionais e as unidades
ambulatoriais e hospitalares de sua escolha e pertencentes & rede credenciada definida para o plano.
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13.2. A UNIMED expediré cartdo de identificagiio do Usudrio, o qual conterd ab RGMRERE HBRCBNIES ‘
de plano de salde, o tipo de acomodac3o, as caréncias, a autorizagdo para realizar procedimentos de até
600 Chs ou outros dados necessarios que facilitem o atendimento.

13.3. O atendimento seré realizado mediante autorizacio prévia da UNIMED e somente ao Usudrio
regularmente inscrito, desde que esteja portando seu cartio de identificagdo Unimed e sua carteira de
identidade (R.G.)

13.4.  Os servicos especializados e internacdes objeto da contratagdo serdio prestados mediante
autorizagdo prévia da UNIMED, somente aos usudrios inscritos, desde que estejam portando o documento
oficial de identificaggo.

13.5.  Serd dispensada a necessidade de autorizacio prévia para procedimentos com custo de até 600 chs
observando as regras do Manual de Relacionamento e Integragdo Unimed.

13.6. A consulta de rotina serd realizada por meio de agendamento prévio, em horario normal de
expediente.

13.7. O atendimento fora do Distrito Federal, ao Usuério repassado ou em trénsito, serd realizado
observando-se as disposigdes do Manual de Relacionamento e Integragdo Unimed.

13.8.  Fica inequivocamente ajustado que as carteiras de identificacdo expedidas pela Unimed em fungdo
das obrigagSes do presente contrato sdo de sua propriedade exclusiva, obrigando-se a CONTRATANTE a
recolhé-las e devolvé-las no caso de rescisdo contratual.

PRIMORAMENTO

14.1. A UNIMED fica reservado o direito de realizar pericias médicas, exames e inspe¢Bes com o objetivo de
fiscalizar os servigos contratados, ficando obrigada, por outro lado, a apurar as reclamagoes escritas
apresentadas pela CONTRATANTE, dando-lhe ciéncia posteriormente das medidas tomadas para o
atendimento das reclamagdes julgadas pertinentes, no prazo de 30 (trinta) dias.

ECO, CONDICOES DE PAGAMENTO E REAJUSTE DAS MENSALIDADES

15.1. A usudrios da CONTRATANTE pagardio & CONTRATADA as mensalidades de acordo com os pregos
previstos por faixa etdria.

TABELA PARA TITULARES E DEPENDENTES

: co | Especial Executivo

00a 18 R$ 84,13 R$ 94,97 R$ 108,38
19a23 R$ 102,94 R$ 108,30 R$ 123,60
24a28 R$ 115,42 R$ 140,46 R$ 160,30
29 a 33 R$ 140,58 R$ 162,66 R$ 185,63
34a38 R$ 152,86 R$ 179,21 R$ 204,52
39a43 R$ 174,43 R$ 194,66 R$ 222,16
44 a 48 R$ 197,99 R$ 232,22 R$ 265,02
49a 53 R$ 253,53 R$ 308,09 R$ 351,60
54 a 58 R$ 315,77 R$ 401,87 R$ 458,63
59 > R$ 478,97 R$ 539,08 R$ 615,22

TABELA AGREGADOS

C
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: ~ Centro-Qeste e Tocantins |

ETARIA _ Basico | Especial | Executivo
00a1i8 R$90,52 R$113,14 R$149,35
19a 23 R$118,48 R$148,09 R$195,48
24a28 R$133,51 R$166,89 R$220,30
29a33 R$151,04 R$188,80 R$249,22
34a38 R$155,41 R$194,26 R$256,43
39a43 R$173,06 R$216,33 R$285,55
44 a 48 R$221,76 R$277,20 R$365,90
49 a53 R$279,19 R$348,99 R$460,67
54 a 58 R$305,02 R$381,28 R$503,28

59 > R$542,23 R$677,79 R$894,69

CALCULO DO PREGO MENSAL POR BENEFICIARIO

15.1.1. Os pregos mensais s&o fixados com base em calculo atuarial, que leva em consideragdo: os custos
da assisténcia assegurada conforme o plano escolhido; os beneficios colocados a disposicdo dos
beneficiarios; bem como a fregiiéncia de utilizagdo dos mesmos, sendo estabelecidos de acordo com a faixa
etéria de cada beneficiario inscrito.

15.1.1.2 Para efeito do disposto na subcldusula anterior, as faixas etarias sdo as seguintes:

a) 00 (zero) a 18 (dezoito) anos de idade; -

b) 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos de idade;

c) 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos de idade;

d) 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos de idade;

e) 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos de idade;

f) 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos de idade;

g) 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito)anos de idade;

h) 49 (quarenta e nove) a 53 (cinqiienta e trés) anos de idade;

i) 54 (cinqiienta e quatro) a 58 (cinqlienta e oito)anos de idade; e

i) 59 (cingiienta e nove) anos de idade ou mais.

15.1.1.3. O deslocamento para a faixa etaria superior de qualquer um dos beneficiarios implicara no reajuste
dos respectivos pregos mensais, a ser aplicado automaticamente a partir do més seguinte ao do aniversario.

15.1.1.4. Os percentuais para reajuste da mensalidade por mudanca de faixa etaria ndo incidirio sobréas
coberturas opcionais que tenham sido contratadas;

REAJUSTE FINANCEIRO m =
e Lening
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15.2. O reajuste financeiro tomara como base os indices do IPC - Satde (Endicd6E PrRaEIeHE EotReAmdss 1
do Setor da Saude), da FIPE - Fundagdo Instituto de Pesquisas Econdmicas ou outro indice que venha a
substitui-lo, visando a manter o equilibrio financeiro do contrato em relagdo ao aumento dos custos médicos
e hospitalares, incluidos novos métodos de elucidacio diagndstica e tratamento. Observar-se-3, ainda, a
eventual criagdo de novos tributos e contribuigses, ou quaisquer acréscimos ou decréscimos nos tributos ou
contribuicbes ja existentes e que poderdo alterar o valor dos pregos proporcionalmente a sua efetiva
incidéncia no periodo contratual, sem prejuizo do disposto na subcldusula 15.2.1.

15.2.1. Além do reajuste aplicado na forma da subclausula 15.2, os pregos das mensalidades serdo ainda
reajustados, observando-se a aplicacdo da férmula abaixo sempre que o resultado da mesma for superior a
zero:

Reajuste = custo por exposto

~3 x 100% -(FIP)
custo por exposto periodo | -1

Onde:
a) Custo por Exposto = (total da despesa)/ (n° total de expostos);

b) Total de despesa: E o gasto total da operadora nos itens de despesas assistenciais e ndo
assistencial expresso em reais;

c) Despesas Assistenciais: s30 aquelas decorrentes exclusivamente de prestagéo direta de assisténcia
médica e hospitalar ao beneficiario;

d) Despesa N&o Assistencial: valor total com despesas administrativas e outras n3o relacionadas a
prestacdo da assisténcia médica e hospitalar direta ao beneficiario;

e) N° Total de Expostos: é a média ponderada entre o n° de expostos de cada item de despesa
assistencial e o total de despesa referente a cada item;

f) N° de Expostos: exposto é definido como o beneficiario que tem o direito de usufruir a assisténcia a
salide no item de despesa assistencial em questdo, durante o periodo de apuragdo das informagdes.
0O somatdrio dos beneficiarios resulta no n° de expostos;

g) Item de despesa Assistencial: os itens de despesa serdo aqueles definidos pela UNIMED CENTRO-
OESTE E TOCANTINS e abrangero o total das despesas assistenciais;

h) Periodo: € o periodo de andlise considerado pela UNIMED CENTRO-OESTE E TOCANTINS para
apuragdo dos dados, onde “i” denota o periodo mais recente e “i-1” denota o periodo, de igual
duragdo, imediatamente anterior ao periodo de “i”. O periodo de andlise serd anual ou menor
periodicidade que a lei permitir.

15.2.2. O reajuste financeiro serd aplicado conforme o permitido por lei, anualmente ou na menor
periodicidade possivel;

15.2.3. Os valores das mensalidades relativas as inclusdes de BENEFICIARIOS TITULARES e respectivi
DEPENDENTES, independentemente da data de ingresso do plano, seréo reajustadas quando do aniversario
do contrato, unificando-se as respectivas datas bases.

15.2.4. O valor pago a titulo de inscricio dos beneficiarios serd reajustado financeiramente pelo mesmo
indice e na mesma periodicidade adotados para a assisténcia médica e hospitalar.
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REAJUSTE TECNICO DA SINISTRALIDADE Centro-Oeste e Tocantins |

15.3. Objetivando a manutengdo do equilibrio técnico-atuarial do contrato, semestralmente, os pregos
poderdo ser reajustados com base na sinistralidade acumulada do grupo de contratos coletivos integrantes
da carteira da UNIMED CENTRO-OESTE E TOCANTINS que possuam, no periodo de analise, o mesmo perfil
de risco, conforme os critérios estabelecidos nas subclausulas abaixo.

15.3.1. Para efeitos do disposto na subclausula 15.3, a carteira dos contratos coletivos denominados
UNIMED CENTRO-OESTE E TOCANTINS serd subdividida em 4 (quatro) subcarteiras, conforme o nivel de
sinistralidade apurada no periodo de analise.

15.3.1.1. A primeira subcarteira serd composta pelos contratos que possuirem no periodo de apuragdo um
Indice de sinistralidade menor ou igual a 0,7 (zero virgula sete).

15.3.1.2. A segunda subcarteira serd composta pelos contratos que possuirem no periodo de apurago um
Indice de sinistralidade maior que 0,7 (zero virgula sete) e menor ou igual a 0,95 (zero virgula noventa e
cinco).

15.3.1.3. A terceira subcarteira serd composta pelos contratos que possuirem no periodo de apuragdo indice
de sinistralidade maior que 0,95 (zero virgula noventa e cinco) e menor ou igual a 1,20 (um virgula vinte).

15.3.1.4. A quarta subcarteira sera composta pelos contratos que possuirem no periodo de apuracéo indice
de sinistralidade maior que 1,20 (um virgula vinte).

15.3.2. Para efeito dos disposto na subcléusula. 15.3, entende-se por sinistralidade acumulada do grupo de
contratos coletivos integrantes da carteira denominada UNIMED CENTRO-OESTE E TOCANTINS com o perfil
de risco (ISCi), o resultado da divisdo entre o somatério dos custos dos eventos (atendimentos) ocorridos
(Eci) e o somatdrio das respectivas mensalidades recebidas (Mri), referente a uma mesma subcarteira, no
periodo em analise, conforme apurado na férmula:

ISCi = Ec)/ Mri

Onde: “i" representa cada uma das quatro subcarteiras.

15.3.3. Serd considerado como periodo de apuragéo os Ultimos (seis) meses anteriores ao més de aplicacio
do reajuste em raz&o da sinistralidade;

15.3.4 O reajuste técnico-autarial serd calculado de acordo com a seguinte férmula:
Prego reajustado (PR) = Prego Atual (PA) x Fator de Reajuste (FRi).

Sendo: FRi= _ISCi

0,7 1
15.3.4.1 O reajuste previsto na subsclausla anterior s sera aplicado quando FRI, for maior ou igual a 1.
15.3.4.2 Sera concedido desconto pela correta execugdo dos servios ora contratados do preco

equivalente ao percentual de éxito, referente & proporcionalidade da sinistralidade do termo de compromisso
acordado, conforme tabela abaixo, que vira entre 0,5% (meio por cento) até 3% (trés por cento) aplicado
sobre o valor da mensalidade paga pelo beneficiario.

15.3.4.2.1. A andlise da sinistralidade para a aplicagéo do percentual prevista na tabela abaixo sera efetuada
bimestralmente. R
Sinistralidade  Exito -

70% 0%
69% 0,5%
68% 1,0%
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CONDIGCOES DE PAGAMENTO

15.4. Os usuarios da CONTRATANTE deverdo quitar até o dia 10 de cada més, e nos locais indicados, os
avisos de pagamento enviados com os respectivos boletos mensalmente, ou VIA SIAPE- Sistema Integrado
de Administragdo de Recursos Humanos (desconto em folha de pagamento) em conformidade com termo de
adesdo ou ainda outros meios que vierem a ser indicados pela UNIMED CENTRO-OESTE E TOCANTINS,
compreendendo a cobranga, sob a forma de pré-pagamento, das mensalidades de todos os beneficidrios
inscritos no més a que se referir, assim como os valores relativos as coberturas opcionais e a co-
participagdo, quando devidos.

15.4.1 Caso os usuérios da CONTRATANTE n3o receba o aviso de pagamento até 5 (cinco) dias antes do
vencimento, devera providenciar junto & UNIMED CENTRO-OESTE E TOCANTINS a emissdo de 22 via,
promovendo, no prazo, o pagamento do valor referente ao més em questdo, sob pena de sujeitar-se & multa
€ encargos moratorios.

15.4.2. Na eventual falta de comunicagdo em tempo oportuno, da inclusdo, alteracdo ou exclusdo de
beneficidrios, a cobranca basear-se-a nos dados disponiveis, realizando-se os acertos necessarios no periodo
subseqiiente.

15.4.3. As dlvidas ou erros que venham a ser constatados no valor da cobranga, desde que ndo
ultrapassem a 10% (dez por cento) do seu valor, a maior ou a menor, ndo constituirdo impedimento para o
pagamento na data do vencimento da mensalidade. O acerto, verificado a sua procedéncia, sera realizado
na cobranga imediatamente a seguir.

ATRASO NO PAGAMENTO DAS MENSALIDADES

15.5. As mensalidades e os valores relativos as coberturas opcionais e a co-participagdo, estas quando
existirem, que ndo forem quitados até o vencimento serdio atualizados de acordo com a variagdo do CDI-
CETIP (certificados de depésitos interfinanceiros- CEPTIP), publicado nos jornais de grande circulagdo, ou
por outro indice oficial que venha a substitui-lo incidindo no periodo entre o dia seguinte ao do vencimento
e ao efetivo pagamento de multa de 2% (dois por cento) sobre o débito e juros de mora de 1% (um por
cento) ao més.

SUSPENSAO DO ATENDIMENTO E NAO ASSUNCAO DAS DESPESAS P

15.6. Se alguma mensalidade permanecer sem pagamento por prazo igual ou superior a 10 (dez) dias, a
UNIMED CENTRO-OESTE E TOCANTINS poderd suspender todo e qualquer atendimento que esteja sendo
obtido ou que venha sendo obtido pelos beneficiarios dessa contratagdo, ndo se responsabilizando pelas
despesas dai decorrente até a liquidagio do débito, comprometendo-se, nessa hiptese a CONTRATANTE a
informar essa suspensdo e ndo assungdo das despesas a todos os seus beneficiarios inscritos.

15.6.1. O ndo pagamento da prestaggo, por periodo superior a 30 (trinta) dias consecutivos ou ndo, nos
dltimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, podera ainda:

a) Ensejar primeiramente a suspensdo dos servigos ora contratados, ocorrendo o seu restabelecimento
mediante acerto financeiro entre as partes, e caso nio ocorra o adimplemento o cancelamento.

b) Ensejar diretamente o cancelamento dos servigos contratados. .
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15.7. A CONTRATANTE reconhece que o valor das mensalidades vencidas constituem divida liquida certa e
exigivel, caracterizando titulo extrajudicial, podendo a Unimed proceder a sua cobranga por execucdo
judicial, sem prejuizo das demais sangBes previstas neste contrato.

15.8. Todos os pregos previstos neste contrato, fixados em moeda corrente do Pais, serdo reajustados
automética e anualmente, de conformidade com o IPC - Salide (Indice de Pregos ao Consumidor do Setor da
Salde), da FIPE - Fundagdo Instituto de Pesquisas Econdémicas ou, a qualquer tempo, em fungdo de
reavaliago dos calculos atuariais ou variagdo dos custos dos servigos, pela vontade das partes.

15.9. A periodicidade prevista na clausula anterior serd alterada, para reduzir o prazo de revis&o dos pregos,
no caso de revogagdo da norma prevista no art. 28, da Lei n.° 9.069, de 29.06.95.

15.10. TODOS 0S ONUS REFERENTES AOS SERVICOS OBJETO DESTE CONTRATO SAO DE
RESPONSABILIDADE DA UNIMED, QUE SE RELACIONARA DIRETAMENTE COM MEDICOS COOPERADOS E
SERVICOS CONTRATADOS. A UNIMED NAO AUTORIZA QUALQUER ACORDO ENTRE OS USUARIOS E 0S
PROFISSIONAIS COOPERADOS E INSTITUICOES CONTRATADAS, NAO SE RESPONSABILIZANDO POR
EVENTUAL ACORDO QUE VENHA A SER CELEBRADO EM DESOBEDIENCIA A PRESENTE CLAUSULA.

15.11. SERAO REPASSADOS MENSALMENTE A CONTRATANTE O MONTANTE CORRESPONDENTE A 5%
(Cinco por cento) DO VALOR TOTAL DA FATURA EMITIDA PELA CONTRATADA A TITULO DE PRO-LABORE.

XVI — CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE USUARIO (EXCLUSAO)

16.1. O Usudrio que perder a condicdo de Titular ou Dependente serd automaticamente excluido deste
contrato, sendo obrigagdo do Titular providenciar a devolugdo imediata do cartio de identificagdo Unimed a
CONTRATANTE, sob pena de arcar com as despesas relativas a utilizagdo inadequada do cartdo de
identificagdo.

16.2. As exclusGes de usudrios deverdo ser comunicadas pela CONTRATANTE, por escrito até o dia 20
(vinte) de cada més, acompanhado da devolugio das respectivas carteiras de identificagdo, garantido o
atendimento a esses Usudrios até o dia 30 (trinta) do mesmo més.

16.3. Ocorrendo a rescisdo da qualidade de vinculo associativo com a CONTRANTE do Usuario, este e seus
respectivos Dependentes serdo excluidos do atendimento previsto no presente contrato.

XIX — DISPOSIGOES FINAIS :
19.1. A CONTRATANTE declara para todos os fins que no ato dé assinatura do presente contrato, /\7)

recebeu Material Explicativo da CONTRATADA (Manual do Usuario).

19.2. O presente contrato poderé sofrer alteragdes e modificagdes mediante a lavratura de termos
aditivos, que serdo firmados pelas partes.

19.3. Na hipétese do item anterior o pagamento devera ser realizado pela CONTRATANTE juntamente N\

com a fatura subsequiente ao atendimento.
19.4.  Fica eleito o Foro da Comarca de Brasilia/DF para decidir sobre eventual demanda decorrente da\é<

interpretagdo e aplicagdo das normas deste contrato, com expressa rendncia de outro, por mais privilegiado

que seja.
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E, assim, por estarem justas e contratadas, assinam o presente Contrato em 02 @ﬁﬂﬁ?\%%sﬂ% ?gﬂﬁP?éBi”é !
forma, em todas as laudas, na presenca de 02 (duas) testemunhas.

Brasilia, 01 de novembro de 2007.

CONTRATANTE: SINDICATO DOS POLICIAIS Fi ,"i/ O DISTRITO FEDERAL
Luis Claudio, Avelar
Diretq i nte

CONTRATADA: UNIMED CONFEDERACAO DAS COOPERATIVAS MEDICAS DO CENTRO-
TOCANTINS.

7 \@F@:\
Dr. Paulo Roberto de Aimeida Insfran Dr. Luiz Alberto Cruvinel Guimardes .- ;ga\%'“v&@@‘
A\ R
Diretor Presidente Diretor Financeiro o *_‘i&\ '&@‘i@*‘
ot “‘;\k&pc‘@\a“
W o
TESTEMUNHAS: \i@“ﬂ
¥/ \
Nome:[/iv/@ Chnnmei /\%"7 | Nome: \Q@u&‘om 2 edo
CPF: 037, 539.€1€-79 PR 818 042 531 Q0
RG: +7- €1 838 Exp: 9776 RG: V506 38G Exp: O5¢ / OF
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