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ADITIVO 01/2021
CONTRATO 4782

TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGCOS MEDICOS E HOSPITALARES
PLANO UNIMULTI EMPRESARIAL ESPECIAL

Termo aditivo ao contrato de cobertura dos custos dos procedimentos de assisténcia médico-hospitalar celebrado entre
UNIMED TERESINA COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO, inscrito no CNPJ sob o nimero 07.241.136/0001-32 com
sede na Rua Sao Jodo, 1262, Centro/Sul, Teresina-Pl, CEP 64001-360, como CONTRATADA e ASSOCIAGAO DOS
DOCENTES UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI, inscrita no CNPJ sob o nimero 06.710.842/0001-13, com enderego na
Av Petronio Portela, 391, Ininga, Teresina — PI, Cep 64003-600, como CONTRATANTE desde 01/10/2018.

1. DAS CONDIGOES DE ADMISSAQ

1.1. Plano privado de assisténcia a saude coletivo por adeséo é aquele que oferece cobertura da atengéo prestada a
populagdo que mantenha vinculo com as seguintes pessoas juridicas de carater profissional, classista ou
setorial.

1.2. Sdo considerados BENEFICIARIOS, para os efeitos deste contrato, o beneficiario TITULAR e seus
DEPENDENTES, indicados na Proposta de Adesdo, com grau de parentesco ou afinidade e dependéncia
econdmica em relagdo ao beneficiario titular, conforme delimitago expressa no item 1.2.2.

1.2.1. BENEFICIARIOS TITULARES séo as pessoas fisicas que se relacionam com o CONTRATANTE por
vinculo associativo ativo.

1.2.2. BENEFICIARIOS DEPENDENTES séo individuos com grau de parentesco ou afinidade e dependéncia
econdmica em relagéo ao BENEFICIARIO TITULAR, conforme delimitado:

a) O conjuge;

b) O companheiro, havendo unido estavel, na forma da lei, sem eventual concorréncia com o cdnjuge,
salvo por decisdo judicial;

c) Filhos solteiros menores de 18 (dezoito) anos de idade; ou

d) Filhos solteiros menores de 24 (vinte e quatro) anos de idade, se cursando instituicdo de ensino

superior mediante comprovagao de matricula em Instituicdo de Ensino Superior.

l. Os filhos dependentes, ao atingirem a idade limite ou perderem a condigdo de solteiros,
deverdo ser transferidos para o Plano Pessoa Fisica, sendo validas para o novo plano as
caréncias ja cumpridas. Nesse caso, sua mensalidade sera equiparada a tabela de prego
pessoa fisica vigente.

Paragrafo Unico. A adesdo de DEPENDENTES é vinculada a participagdo do TITULAR no plano privado de assisténcia a
salde suplementar. Assim, ndo podera haver manutengio de um beneficiario DEPENDENTE que n&o esteja associado a
um beneficiario TITULAR.
1.3. Poderdo ser incluidos BENEFICIARIOS DEPENDENTES, desde que solicitado pelo CONTRATANTE. Em caso
de inclusée de novo(s) dependente(s), este(s) devera(ao) cumprir, por inteiro, os prazos de caréncia previsto
neste Aditivo, exceto para os casos dos filhos recém-nascidos e filhos adotivos menores de 12 (doze) anos.
1.3.1. As novas inclusBes e/ou exclusdes de usuarios serdo solicitadas pela CONTRATANTE em formularios
préprios e entregues até 20 (vinte) dias antes da data de vencimento da fatura do contrato na operadora,
tendo os usuérios inscritos direito aos servigos contratados a partir do vencimento do més corrente,
obedecido o cumprimento dos prazos de caréncia previstos no aditivo.

1.3.2. Caso haja necessidade de inclusdo imediata, sem observancia do prazo estipulado acima, seré feita a
cobranca de pro rata dia.

1.4. Ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do BENEFICIARIO, sera garantida a inscrigdo como dependente,
isento do cumprimento dos periodos de caréncia e nao cabendo qualquer alegagdo de doenga ou lesdo
preexistente, desde que a inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados a partir do nascimento
ou da adogo, mediante entrega comprovagdo documental. Se o beneficiario genitor nfo tiver cumprido as
caréncias, fica assegurado o direito de inscri¢do e cumprimento de caréncias restante do beneficiario.

1.5. Em caso de inscricdo de filho(s) adotivo do BENEFICIARIO, menor de 12 (doze) anos de idade, serdo
aproveitados 0s mesmos periodos de caréncia ja cumpridos pelo BENEFICIARIO adotante, respeitado o prazo
méaximo de 30 (trinta) dias da solicitacdo de inclusao.

1.6. Para a solicitagao de inclusdo do BENEFICIARIO TITULAR, sdo documentos que obrigatoriamente deverdo ser
entregues a CONTRATADA pela CONTRATANTE:

1.8.1. Originais dos formularios abaixo mencionados:

e
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a) Proposta de adesao;
b) Declaragao de Salde;
c) Carta de Orientag&o ao Beneficiario.
1.6.2. Copias dos seguintes documentos pessoais:
a) RG;
b) CPF;
c) Comprovante de residéncia;
d) Cartao Nacional de Saude;
e) Comprovante de vinculo associativo ou estatutario ativo:

l. Declaragio assinada e carimbada pelo presidente em papel timbrado;
Il. Registro em Ata;
M. Carteira da associacdo ou profissional;
Iv. Contribuicdo em folha de pagamento (contracheque).
1.7. Para a solicitagdo de inclusdo do BENEFICIARIO DEPENDENTE, sdo documentos que obrigatoriamente
deverédo ser entregues 8 CONTRATADA pela CONTRATANTE:
1.7.1. Originais dos formularios abaixo mencionados:
a) Proposta de adesdo do BENEFICIARIO TITULAR indicando os BENEFICIARIOS DEPENDENTES:
b) Declaragdo de Salde;
c) Carta de Orientagd0o ao Beneficiario.
1.7.2. Cépias dos seguintes documentos pessoais:
a) Em caso de filho ou equivalente;
l. RG ou Certidao de Nascimento;
Il. CPF;
. Cartao Nacional de Salide;
Iv. Comprovante da condi¢do de estudante universitario, caso a idade esteja entre 18 e 24 anos.
b) Em caso de conjuge:
l. RG;
Il. CPF;
1. Cartao Nacional de Salde;
Iv. Certidao de Casamento Civil ou Declaragao de Unido Estavel reconhecida em Cartério.

2. DAS COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDO
2.1. Respeitados os prazos de caréncia, as exclusbes e as coberturas estabelecidas nestas Condigées Gerais, 0
BENEFICIARIO tera cobertura para as despesas ambulatoriais, hospitalares, exames complementares e servigos
auxiliares listados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, através do Rol de Procedimentos e
Evento em Salde vigente a época do evento, relacionados as doencas listadas na Classificagio Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de Sadde (CID 10).

2.1.1. A participagdo de profissional médico Anestesiologista nos procedimentos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento tera cobertura assistencial obrigatoria,
caso haja indicagao clinica.

2.1.2. Esta garantida, ainda, a cobertura para os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Salde, relacionados ou hdo com a salde ocupacional e acidentes de trabalho.

2.1.3. A atenglo prestada aos portadores de transtornos mentais priorizara o atendimento ambulatorial e em
consultérios, utilizando-se a internagdo psiquiatrica apenas como dltimo recurso terapéutico e de acordo
com indicagdo do médico assistente.

a) Todos os procedimentos clinicos ou cirlrgicos decorrentes de transtornos mentais codificados na
Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Salide/10° Revisao
- CID - 10, inclusive aqueles necessarios ac atendimento das lesbes auto infligidas, estéo
obrigatoriamente cobertos.
2.2. ATENDIMENTO AMBULATORIAL:

2.2.1. Consultas médicas sem limite de utilizag8o, abrangendo as especialidades reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina, considerando as CONDICOES NAO COBERTAS PELO CONTRATO.

2.2.2. Os beneficiarios terdo direito a servigos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos
constantes no Rol de Procedimentos — Plano Ambulatorial — definido pela ANS/MS, quando solicitados pelo
médico assistente, observados os critérios especificos e as atualizagbes estabelecidos por meio de
disposictes normativas (incluidos seus anexos).

e
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2.2.3. Nos casos de transtornos psiquiatricos, 0s beneficiarios terdo direito a psicoterapia de crise, de até 12
(doze) sessdes, entendida esta como o atendimento intensivo prestado por um ou mais profissionais
médicos cooperados da area da salde mental, com duragio maxima de 12 (doze) semanas, tendo inicio
imediatamente apds o atendimento de urgéncia e emergéncia e sendo limitada a 40 (quarenta) sessbes por
ano de contrato.

a) As consultas/sessbes realizadas com os seguintes profissionais de salde serdo limitadas por ano
de contrato, conforme as seguintes diretrizes, que poderdo ser alteradas pela ANS;

l. Nutricionista; até o limite de 12 (doze);

Il. Terapeuta ocupacional: até o limite de 12 (doze);
M. Psicdlogo: até o limite de 40 (quarenta);

Iv. Fonoaudiélogo: até o limite de 24 (vinte e quatro).

b) As consultas/sessbes realizadas pelos profissionais citados no item acima deverdo sempre ser
prescritas por médico cooperado.

2.24. A cirurgia plastica reparadora s tera cobertura assistencial prevista neste contrato quando efetuada para
restauracéo de fungdes e tratamento de lesbes em 6rgdos, membros e regides, nos casos em que a
CONTRATADA é obrigada a prestar esta cobertura pela Lei n° 9.656/1998 e Resolugdes da ANS.

2.3. DAS COBERTURAS HOSPITALARES:

2.3.1. As internagdes serdo realizadas depois de prévia autorizagdo da CONTRATADA mediante solicitagdo do
médico assistente, por intermédio de uma guia de internag&o hospitalar.

2.3.2. Independentemente do tipo de acomodagio previste no contrato, inclusive UTl — Unidade de Terapia
Intensiva — ou similar, as internagdes deveréo ser autorizadas pela CONTRATADA, competindo ao médico
assistente definir os periodos de internagéo.

a) A internacdo hospitalar serd processada mediante apresentagdo da GUIA DE INTERNACAO
expedida pela CONTRATADA, com Pedido de Internagdo preenchido pelo médico cooperado,
carteira/cartdo de identificagdo da UNIMED valida e identidade civil.

l. Para os casos de urgéncia e/ou emergéncia, 0 usuario ou responsavel terd até o primeiro dia
Util seguinte ao da hospitalizagdo para providenciar a GUIA DE INTERNACAO obrigatoria
junto 8 CONTRATADA.

2.3.3. Decorrido o prazo acima estabelecido, sem o cumprimento da obrigagdo, a CONTRATADA se resetva o
direito de no custear os servigos realizados, que ficardo a cargo exclusivo da CONTRATANTE.

2.34. A GUIA DE INTERNAGAO sera fornecida por periodo limitado, sendo prorrogavel mediante laudo
fundamentado do médico assistente, passivel de analise pela Auditoria Médica da CONTRATADA.

a) As despesas extraordinarias realizadas pelo paciente efou acompanhante, ndo relacionadas
diretamente com o tratamento, serdo de responsabilidade da CONTRATANTE, sendo pagas
diretamente a entidade hospitalar.

b) Por garantir, o presente contrato, cobertura em Rede Basica de atendimento, ndo serdo autorizadas
internagBes em hospitais praticantes de Tabela Prépria (Rede Especial) e de Alto Custo, ou custos
diferenciados (Rede Master).

l. A exemplo de Hospitais de Tabela Propria e de Alto Custo, importa citar: Hospital Israglita
Albert Einstein (SP); Hospital Sirio Libanés (SP); Hospitais € Maternidades S&o Camilo;
Hospital ¢ Maternidade Santa Joana; Hospitais Santa Isabel; Hospital Professor Edmundo
Vasconcelos; Beneficéncia Portuguesa; Hospital A. C. Camargo; Hospital Nossa Senhora de
Lourdes; Hospital Santa Paula; Hospital da Crianca; Hospital Santa Catarina; Hospitais e
Materidades Sé&o Luiz; Hospital Samaritano; Hospital Nove de Julho; Pronto Socorro Infantil
Sabara; Hospital do Coragéo; Hospital Alemdo Oswaldo Cruz; Moinhos de Vento (RS); Real
Hospital Portugués de Beneficéncia em Pernambuco, entre outros.

2.3.5. As internagBes clinicas e cirlrgicas abrangem as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina, considerando as CONDICOES NAO COBERTAS PELO PLANO.

2.3.8. O beneficiario podera optar por internagdes hospitalares em acomodagdes superiores as previstas neste
contrato. Esta opgdo, todavia, implicara no pagamento, pela CONTRATANTE, das despesas
complementares dos servigos médicos e hospitalares, cujo montante sera ajustado entre as partes
(CONTRATANTE e PRESTADOR), ndo havendo interferéncia ou responsabilidade da CONTRATADA.

2.3.7. A obrigacio de prestar os servicos de internagdo hospitalar compreende a cobertura das despesas com
servicos hospitalares, servicos médicos e demais procedimentos prescritos pelo médico assistente durante
o periodo de internagdo, assim discriminados:

a) Sala de cirurgia;

e
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b) Sala de parto;
c) Servicos de enfermagem;
d) Exames complementares para diagnostico e tratamento da doenga que tenha motivado a
internagao, até a alta hospitalar;
e) Materiais e medicamentos, exceto os importados ndo nacionalizados;
f) Proteses, 6rteses e seus acessorios, quando ligados ao ato cirtrgico. O fornecimento de préteses,

oOrteses e seus acessorios so6 tera cobertura por este contrato se sua utilizagao estiver ligada ao ato
cirtrgico principal. A cobertura garante ¢ fornecimento ou pagamento de protese ou értese n acional
pelo menor prego disponivel no mercado. Em optando o usuario por outra de maior valor, devera
arcar com a diferenca de prego;

g) As préteses e orteses serdo fornecidas pela CONTRATADA,;

h

) Anestésicos;
i) Gases medicinais;
i Transfus&o sanguinea;
k) Internagées em UTI, solicitadas e justificadas pelo médico assistente, com a ciéncia da Auditoria
Medica da CONTRATADA,;

A internagdo em UTI sera prorrogada mediante laudo fundamentado do médico assistente,
passivel de andlise pela Auditoria Médica da CONTRATADA.
1) Alimentacéo dietética;
m) Procedimentos considerados especiais, assim relacionados:
l. Hemodidlise e diélise peritoneal CAPD;
Il. Quimioterapia;
Il Radioterapia, incluindo radiomoldagem, radioimplante e braquiterapia;

IV. Hemoterapia;

V. Nutricio parenteral ou enteral;

VI, Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodindmica;

VI, Embolizagdes ¢ radiologia intervencicnista;

VIII Exames pré-anestésicos ou psicocirirgicos;

IX. Fisioterapia;

X Acompanhamento clinico no pos-operatério imediato e tardio do usuario submetido a

transplante de rim, cornea e medula éssea, exceto medicagéo de manutengao.

2.3.8. Na internagao do beneficiario menor de 18 (dezoito) anos ou com idade igual ou superior a 60 (sessenta)
anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme indicagdo do médico
assistente, no local da internagdo, excetuado os casos de CTI ou similar, fica assegurada a cobertura de
despesas de diaria(s) de 1 (um) acompanhante, exclusivamente, as de acomodacdo e alimentagio
fornecidas pela instituicio hospitalar.

a) Havendo transferéncia do paciente para UTI cu similar, a cobertura de despesas de acompanhante,
inclusive acomodacao, cessara, enquanto 0 mesmo permanecer naquelas unidades especiais.

l. Os beneficiarios terao direito a transplantes de rim, cormea e autélogos de medula dssea,
bem como as despesas com seus procedimentos vinculados. Entendem-se como
procedimentos vinculados:

i. Despesas assistenciais com doadores;
ii. Medicamentos utilizados durante a internagao;
il Acompanhamento clinico do pds-operatério imediato e tardio, exceto medicamentos
de manutengdo;
iv. Os usuarios candidatos a transplantes de rim e cdrnea provenientes de doador
cadaver deverao obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de Notificagao,
Captacdo e Distribuigdo de Orgaos — CNDOs - e sujeitar-se-30 ao critério de fila tnica
e selegao.
2.3.9. Fica assegurada a cobertura para analgesia em parto normal.
2.4. DA COBERTURA PARA SAUDE MENTAL:
2.4.1. Nos casos de transtornos psiquiatricos codificados na CID-10, o presente contrato cobre:

a) O custeio integral de 30 (trinta) dias de internacdo por ano de contrato, em hospital psiquiatrico,
unidade ou enfermaria psiquiatrica, em hospital geral, estando o beneficidrio em situagdo de crise;
b) A partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internac&o psiquidtrica, os custos com a internagéo ficaréo
por conta da CONTRATANTE;
e
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l. Nas internages psiquiatricas o custeio parcial, excepcionalmente, podera ser fixado a partir
do 31° (trigésimo primeiro) dia de internag&o, por ano de contrato, com coparticipacdo da
CONTRATANTE de 50% (cinquenta por cento), observados os tetos estabelecidos nos
normativos vigentes;

Il. Podera ser estabelecido custeio parcial, se houver COPARTICIPACAQ ou franquia para as
internagdes referentes as demais especialidades médicas, conforme definido na Proposta de
Admissao.

c) O disposto acima nos itens a) e b) valera para os casos de beneficiario portador de quadros de
intoxicagdo ou abstinéncia provocados por alcoolismo ou outras formas de dependéncia quimica
que hecessitem de internagio.

2.4.2. A cabertura do tratamento em regime de hospital-dia devera se dar de acordo com as diretrizes
estabelecidas e os normativos vigentes.

2.5. COBERTURA OBSTETRICA:

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

2.5.2. Cobertura de um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto, e pés-parto imediato;

2.5.3. Cobertura assistencial ao recém-nascido(a), filho(a) natural ou adotivo(a) do BENEFICIARIO, durante os 30
(trinta) primeiros dias apds o parto sendo vedada qualquer alegacdo de DLP ou aplicagdo de CPT ou
Agravo, desde que o beneficiario genitor possua cobertura que inclua atendimento obstétrico.

2.6. DA COBERTURA DO SERVICO DE ACONSELHAMENTO EM SAUDE 24 HORAS - “0800 941 6111”:

2.6.1. O Servigo tem por objetivo a prestagdo de Servigos de Aconselhamento em Salde 24 horas — 0800 941
6111, aos beneficiarios, regularmente inscritos, no Plano de Salde da CONTRATADA.
2.6.2. ORIENTAGAO EM SAUDE 24 HORAS:

a) Entende-se por Servigo de Orientagéo em Saude 24 horas, a disponibilizagéo de profissional médico
qualificado para prestar aos Usuarios informagtes técnicas acerca de enfermidades e
especialidades médicas indicadas, orientagdo sobre tratamentos e procedimentos médicos
adequados, inclusive casos de doengas crénicas e condutas de primeiros-socorros, além de
esclarecimentos sobre dividas relacionadas com situages do cotidiano de carater preventivo.

b) Central de Regulagdo e Aconselhamento Médico 24 horas engloba, ainda, a disponibilidade de
informagdes a respeito do procedimento a ser seguido pelo paciente para a obtencao de assisténcia
médica mais adequada no menor espago de tempo possivel, promovendo, quando necessario, o
encaminhamento do caso para servigos méveis de atendimento de urgéncias/emergéncias, com
observancia dos limites estabelecidos pelo Codigo de Etica Médica.

c) DA ABRANGENCIA DOS SERVICOS CONTRATADOS:

l. A area de abrangéncia e cobertura dos servicos descritos sera em todo territério nacional.

d) OBRIGAGOES DA CONTRATADA:

l. Proporcionar ao titular e seus beneficidrios os atendimentos acima elencados, no més
subsequente a adesdo ao contrato.

Il. Disponibilizar central de atendimento telefénico prefixo 0800 (DDG), 24 horas por dia, para
atendimento das chamadas dos beneficiarios.

Il Disponibilizar profissional médico 24 horas por dia em sua central {podendo ser terceirizada)
para caso necessario, fornecer orientagdes aos beneficiarios inscritos.

e) GRATUIDADE DOS SERVICOS:

l. Por mera liberalidade e sem exigéncia de nenhuma contrapartida a CONTRATADA
disponibilizara os servigos aos beneficiarios de seus planos de saude sem qualquer 6nus ou
custo, de acordo com critérios por ela designados.

Il. O servico tem vigéncia na data de assinatura do presente Contrato e vigorara por prazo
indeterminado, podendo ser rescindido pela CONTRATADA a qualquer momento, mediante
comunicagao com 30 {trinta) dias de antecedéncia.

ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA:

l. Fica estabelecido que as orientagbes telefonicas aos beneficidrios limitar-se-d0 a
coordenagdo médica, aconselhamento médico e orientagdo pré-hospitalar, ou seja,
informacdes a respeito do procedimento a ser seguido pelo beneficiario ou seu representante
legal para a obten¢do da assisténcia médica mais adequada no menor espaco de tempo
possivel.

2.7. DA COBERTURA DO SERVICO DE REGULAGAO MEDICA E ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR - “SOS

UNIMED";

==

e
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2.7.1. O servigo SOS UNIMED tem por objeto a prestagdo de Servicos de Regulagdo Médica — SEM, de
Atendimento Pré-hospitalar APH, aos beneficidrios, regularmente inscritos, no Planc de Salde da

CONTRATADA.
2.7.2. REGULAGAQ MEDICA - SRM:
a) Entende-se por Servigo de Regulagdo Médica — SRM, a atuagdo necessaria e suficiente, efetuada

por equipe comandada por Médico Regulador, para atendimento das demandas de natureza pré-
hospitalar, tais como:

l. Aconselhamento e orientagdo aos Usuarios, acerca das condutas a serem adotadas quando
necessaria a efetivagio de acdes de primeiros socorros;

Il. Definicdo da utilizacdo dos recursos méveis adequadas a situacdo em demanda;

. Definicdo do destino dos pacientes na rede de urgéncia/emergéncia, garantindo adequacéo
de necessidades com ofertas disponiveis e apropriadas, monitorando o atendimento e o
acolhimento nos servigos.

b) ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR DE URGENCIA E EMERGENCIA 24 (VINTE E QUATRO)
HORAS — APH (*SOS UNIMED"):

l. Compromete-se a CONTRATADA, através da MED SALVA a manter o Atendimento Médico
Domiciliar de Urgéncia e Emergéncia 24 (vinte e quatro) horas por dia, 365 (trezentos e
sessenta e cinco) dias por ano, com ambulancia UTI, para o atendimento das ocorréncias de
urgéncia e emergéncias médicas, no local onde estas ocorrerem, desde que estejam dentro
da area de abrangéncia definida entre as partes, mediante a ativagao através da Central de
Teleatendimento, onde o USUARIO sera atendido por profissionais capacitados e treinados,
dentre os quais um Médico, dentro do limite de tempo definido pelos érgaos competentes,
que dara as primeiras arientagdes, bem como, em entendendo necessario, deslocaré até o
local de atendimento o recurso mais apropriado, no menor tempo.

Il. O atendimento pré-hospitalar estard sob supervisdo médica, cabendo ao médico regulador a
avaliacdo quanto a real necessidade dessa modalidade de atendimento. O médico regulador
terd autonomia para decidir sobre a necessidade do atendimento domiciliar de urgéncia e
emergéncia, podendo veta-lo sempre que ndo for necessario, mediante justificativa técnica.

. O objetivo do Atendimento Médico Domiciliar de Urgéncia e Emergéncia 24 horas € a
resolugdo no local do atendimento, quando isto nao for possivel, 0 USUARIO sera levado
para atendimento em unidade hospitalar, que devera ser indicada pela CONTRATADA.

Iv. Para efeito do Atendimento Médico Domiciliar de Urgéncia € Emergéncia 24 horas, define-se
Urgéncia e Emergéncia como sendo:

Iz URGENCIA: situacdo em que o USUARIO necessita de rapido atendimento, sem,
contudo, correr risco de iminente morte ou de lesdes irreparaveis;

. EMERGENCIA: situagéo em que ha iminente risco de morte ou de lesées irreparaveis
para 0 USUARIO.

c) DA ABRANGENCIA DOS SERVICOS CONTRATADOS:

l. A area de abrangéncia e cobertura dos servigos descritos nesta clausula serdo para Servigos
de Regulagdo Médica em todo territério nacional e para os servicos de Atendimento Pré-
hospitalar, a abrangéncia da area urbana da cidade de Teresina-Pl.

d) OBRIGAGOES DA CONTRATADA:

l. Disponibilizar central de atendimento telefénico prefixo 0800 (DDG), 24 (vinte e quatro) horas
por dia, para atendimento das chamadas dos beneficiarios.

Il. Disponibilizar profissional médico 24 (vinte e quatro) horas por dia em sua central (podendo
ser terceirizada) para, caso necessario, fornecer orientagdes aos beneficiarios inscritos.

g) ATENDIMENTOS NAO COBERTOS PELO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR DE URGENCIA E
EMERGENCIA 24 (VINTE E QUATRO) HORAS - APH (“SOS UNIMED"):

l. Fica excluido dos servicos regulados por este contrato, o atendimento de usuarios
cadastrados nas seguintes hipéteses:

i. Doengas, lesdes e quaisquer efeitos mérbidos decorrentes de atos ilicitos ou de risco
consciente provocado pelo usuario cadastrado por ingestdo de bebidas alcodlicas, uso
de drogas, de entorpecentes ou psicoticos, atentando contra a vida; cirurgias nao
éticas elou suas consequéncias (tais como abortamento provocade, mudanga de
sexo); tratamentos experimentais e aplicagdes de medicamentos ndo reconhecidos
por 6rgdo governamental competente;

e
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. Atendimentos em casos de conflitos, calamidade plblica, comogdes internas, guerras,
revolugdes, epidemias, envenenamento coletivo ou qualquer outra causa que atinja
macicamente a populagdo, inclusive decorrentes de radiagdo e/ou emanagdes
nucleares ou ionizantes, salvo acidentes localizados e isolados;

i Disturbios neurovegetativos e casos psiquiatricos;

iv, Acidente de transito em qualquer modalidade ou causa, dada as peculiaridades do
atendimento e as disposicoes legais quanto a atuacdo dos servigos de saude em via
publica;

V. Havendo risco iminente de mortes nestas situagdes, comprovando por avaliagdo e

relatdrio técnico, as partes facultam ao médico regulador liberagao imediata de equipe
médica para socorro sendo posteriormente efetuada a cobranga deste atendimento,
cujo custo tera como base o valor vigente na tabela de servigos extra.

f) DISPOSICOES GERAIS:

I O servico tem vigéncia na data de assinatura do presente Contrato e vigorara por prazo
indeterminado, podendo ser rescindido pela CONTRATADA a qualquer momento, mediante
comunicagao com 30 (trinta) dias de antecedéncia.

Il. Fica estabelecido que as orientagdes telefénicas aos beneficiarios limitar-se-d0 a
coordenacdo médica, aconselhamentoc médico e orientagido pré-hospitalar, ou seja,
informagdes a respeito do procedimento a ser seguido pelo beneficiario ou seu representante
legal para a obteng¢do da assisténcia médica mais adequada no menor espa¢o de tempo
possivel.

Il Nas hipoteses em que, pelas caracteristicas da emergéncia ou pela dificuldade de se chegar
ao local em que se encontra o beneficiario, tais como: trénsito intenso, inundagdes,
calamidades, manifestagdes populares, locais de dificil acesso ou que ofereca risco ao
profissional que presta o servico, que ensejam impossibilidade de atendimento ao beneficiario
em prazo adequado, deverd o beneficiario ou o responsavel dirigir-se aos Hospitais da rede
credenciada ou rede publica, para receber atendimento adequado a espécie.

Iv. A CONTRATADA n3o tera nenhuma responsabilidade em caso de 6bito ou quaisquer danos
fisicos softidos por beneficiarios transportados por ela, quando ocorrer sinistro de transito no
trajeto entre o local do primeiro atendimento e o Hospital, causado por culpa de terceiros.

3. DAS EXCLUSOES DE COBERTURA
3.1. Estdo excluidos de todas as coberturas deste plano de assisténcia, os tratamentos/despesas decorrentes de
atendimentos, servicos ou procedimentos néo previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da ANS
vigente a época do evento e 0s provenientes de:
3.1.1. Tratamentos ilicitos ou antiéticos assim definidos sob o aspecto médico ou nao reconhecidos pelas
autoridades competentes;
3.1.2. Tratamento clinico ou cirirgico experimental;
3.1.3. Inseminagao artificial e cirurgia para alteragdo de sexo;
3.1.4. Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados, ou seja, aqueles produzidos fora do
territdrio nacional e sem registro vigente na ANVISA;
3.1.5. Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;
3.1.6. Fornecimento de préteses, orteses e seus acessdrios nao ligados ao ato cirlrgico;
3.1.7. Quaisquer atendimentos em casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela
autoridade competente;
3.1.8. Procedimentos clinicos ou cirirgicos para fins estéticos, bem como orteses e proteses para o mesmo fim;
3.1.9. Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;
3.1.10.Tratamentos em "SPA", clinicas de repouso, estancias hidrominerais, casas sociais e clinicas para
acolhimente de idosos em internagdes que ndo necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;
3.1.11.Tratamentes odontologicos, exceto cirurgias buco-maxilo-faciais que necessitem de ambiente hospitalar e
as despesas hospitalares necessarias a realizagdo dos procedimentos odontolégicos passiveis de
realizac&o em consultério, que por imperativo clinico necessitem de internagéo hospitalar, & exceco dos
honorérics e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista;
3.1.12.Transplantes, a excecdo de ¢brnea, rim, figado, coracdo e dos transplantes autélogos;
3.1.13.Despesas com hospitais, médicos e entidades ndo credenciadas e nao relacionadas no Manual de
Orientagao oferecido pela OPERADORA, exceto nos casos de urgéncia e emergéncia;

e
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3.1.14.Atendimento a domicilio dos USUARIOS;

3.1.15.Remogao domiciliar;

3.1.16.Cirurgias plasticas em geral, com finalidade estética;

3.1.17.Especialidades médicas n3o reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

3.1.18.Realizagdo de procedimentos e exames a pedido do usuério sem fundamentagdo médica;

3.1.19.Realizagdo de procedimentos ou exames no exterior, mesmo que a coleta tenha sido feita aqui no Brasil;

3.1.20.Despesas extraordinarias, ndo relacionadas diretamente com a internacdo, tais como; diferenca de
despesas médico-hospitalares motivadas por internagdo em acomodagdo superior a contratada, por opgao
do usuario; despesas com frigobar; aparelho de televisao, telefonemas, gorjetas e quebra de objetos;

3.1.21.Cobertura de tratamento em localidade ou unidade ndo credenciada, por conforto ou conveniéncia do
usuario;

3.1.22.Cobertura de remogéo aérea;

3.1.23.Enfermagem de carater particular, seja em regime domiciliar ou hospitalar, mesmo que as condicdes do
paciente exijam cuidados especiais e/ou extraordinarios, consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em
carater de urgéncia ou emergéncia e aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

3.1.24.Tratamento e/ou assisténcia na modalidade home care;

3.1.25.Cirurgias refrativas, a excegao das constantes do Anexo |l da RN 167 de 09.01.08.

3.2. Por garantir, o presente contrato, cobertura em Rede Basica de atendimento, no serdo autorizadas internagdes
em hospitais praticantes de Tabela Propria (Rede Especial) e de Alto Custo, ou custos diferenciados (Rede
Master).

3.2.1. A exemplo de Hospitais de Tabela Propria e de Alto Custo, importa citar; Hospital Israelita Albert Einstein
(SP); Hospital Sirio Libanés (SP); Hospitais & Maternidades Sdo Camilo; Hospital e Maternidade Santa
Joana; Hospitais Santa Isabel; Hospital Professor Edmundo Vasconcelos; Beneficéncia Portuguesa;
Hospital A. C. Camargo; Hospital Nossa Senhora de Lourdes; Hospital Santa Paula; Hospital da Crianga;
Hospital Santa Catarina; Hospitais e Maternidades S&o Luiz; Hospital Samaritano; Hospital Nove de Julho;
Pronto Socorro Infantil Sabara; Hospital do Coracdo; Hospital Alemdo Oswaldo Cruz; Moinhos de Vento
(RS); Real Hospital Portugués de Beneficéncia em Pernambuco, entre outros.

4. DOS PERIODOS DE CARENCIA
4.1. Caréncia é o periodo de tempo, contado a partir da data de inclusdo, durante o qual o beneficiario devera
permanecer ininterruptamente no plano, sem direito a(s) garantia(s) coberta(s) por este. A caréncia podera ser
total, parcial ou nula, abrangendo todas as garantias ou parte delas, respeitando ofs) limite(s) estabelecido(s).
4.1.1. Sao caréncias exigiveis para utilizagdo das coberturas previstas no presente contrato, conforme abaixo:

a) 24 (vinte e quatro) horas atendimento de urgéncia e emergéncia, incluindo os decorrentes de
complicagdes gestacionais;

b) 30 (trinta) dias para Consultas Médicas Ambulatoriais;

c) 30 (trinta) dias para Exames Complementares Basicos:

l. Exames laboratoriais de analises clinicas;
Il. Exames radiolégicos ndo-contrastados.
d) 180 (cento e oitenta) dias para Exames Complementares Especiais e Exames de Alta
Complexidade:
l. Exames laboratoriais de dosagens hormonais;
Il. Exames anatomopatoldgicos e citopatolégicos;
M. Exames laboratoriais de imunologia e radicimunoensaio;

Iv. Exames laboratoriais de PCR;
V. Exames laboratoriais de genética clinica;
VI. Exames de diagnostico em medicina nuclear, cintilografias em geral;
Vil Exames radioldgicos contrastados de aparelho digestivo e urinrio.
e) 180 (cento e oitenta) dias para internacdes, cirurgias e UTI;
f) 300 (trezentos) dias para parto a termo; e
) 24 (vinte e quatro) meses para cobertura de Doengas ou Leses Preexistentes, conforme clausula

de CPT da RN 162/207 da ANS — Agéncia Nacional de Saide Suplementar.

l. Cobertura Parcial Temporaria (CPT) é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até
24 (vinte e quatro) meses, a partir da data da contratagdo ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a salde, a suspenséo da cobertura de Procedimentos de alta Complexidade
(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirlrgicos, desde que relacionados

e
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exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu
representante legal.
4.1.2. O cumprimento dos prazos da caréncia observara o entendimento vinculativo da Sumula Normativa n.° 21
da ANS:

a) Na celebragdo de plano privado de assisténcia a salde individual ou familiar ou no ingresso em
plano privado de assisténcia & salde coletivo empresarial ou por ades&o, a contagem de periodos
de caréncia, quando cabivel, deve considerar os periodos de caréncia porventura ja cumpridos, total
ou parcialmente, pelo beneficidrio em outro plano privado de assisténcia a salde da mesma
operadora, qualquer que tenha sido o tipo de sua contratago, para coberturas idénticas, desde que
ndo tenha havido solugido de continuidade entre os planos, sob pena de restar caracterizada
recontagem de caréncia, vedada pelo inciso | do paragrafo Unico do art. 13 da Lei n.° 9.656/1998.

b) Nessa hipotese, somente sera cabivel a imposicido de novos periodos de caréncia, na forma do
inciso V do art. 12 da Lei n.° 9.656/1998, quando, no novo plano, for garantido o acesso a
profissionais, entidades ou servigos de assisténcia a saude ndo constantes do planc anterior,
incluindo-se melhor padrdo de acomodag&o em internacdes, mas apenas em relacdo a esses
profissionais, entidades ou servigos de assisténcia a salide acrescidos, ou apenas em relagao a
esse melhor padrao de acomodagéo, desde que comprovada a plena ciéncia do beneficiario e que
este ndo tenha direito a aplicagdo das regras da portabilidade, adaptagéo ou migrag&o previstas nas
RNs n°s 186/2009 e 254/2011, respectivamente.

4.1.3. O cumprimento das caréncias pelos filhos recém-nascidos e adotivos menores de 12 (doze) anos de idade
obedecera ao disposto nos itens 1.4 e 1.5 do presente aditivo.

5. DO ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA
5.1. E obrigatéria por parte da CONTRATADA a cobertura integral, ambulatorial e hospitalar, do atendimento nos casos
de:
5.1.1. Urgéncia, assim entendidos 0s resultantes de acidentes pessoais ou de complicagdes no processo
gestacional; e
5.1.2. Emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis para o
paciente, caracterizado em declaracdo do médico assistente.
5.2. DAREMOCAO
5.2.1. A CONTRATADA proporcionara ao seu usuaric remogdo terrestre inter-hospitalar, comprovadamente
necessaria, conforme parecer do médico responsavel pelo paciente e da equipe médica responsavel pelo
translado, dentro da abrangéncia geografica prevista no contrato, desde que atendidas as exigéncias
contratuais e os critérios técnicos vigentes, bem como as obrigacfes impostas pela ANS.

a) Os beneficiarios da CONTRATADA e seus dependentes legais regularmente inscritos, apos a
caréncia especial exigida, poder&o utilizar o transporte terrestre por ambulancia da CONTRATADA
ou do nosocomio onde esteja internado, exclusivamente na area de abrangéncia do contrato, e tao
somente para remog&o inter-hospitalar, de um hospital que néo apresente as condigcbes necessarias
para a continuidade do tratamento para outro credenciado mais proximo, que retna as condigbes
necessarias para continuidade do tratamento, mediante a apresentagéo de laudo médico submetido
a auditoria médica da operadora, nas patologias abaixo relacionadas:

l. Aneurisma abdominal roto; aneurisma toracico roto, bloqueio atrioventricular; choque
cardiogénico; acidente vascular cerebral hemorragico, acidente vascular cerebral
hemorragico isquémico; aneurisma cerebral; fraumatismo cranioencefélico; traumatismo da
coluna; hemorragia intracerebral; embolia pulmonar; pneumotorax; insuficiéncia respiratéria
aguda; hemorragia gastrintestinal (Ulcera duodenal gastrica associada a hemorragia);
obstrugdo intestinal; varizes esofagianas sangrantes; apendicite aguda; colecistite aguda;
pancreatite aguda; pielonefrite aguda; septicemia aguda; traumatismo de térax; traumatismo
de abddmen; fratura de colo de fémur; politraumatismo; insuficiéncia renal aguda; coma
diabético; cetoacidose diabética; infarto agudo do miocardio; pericardite aguda; endocardite
aguda; edema agudo do pulmdo e grandes queimados conforme parecer médico da

contratada.
b) A caréncia para utilizacio da remocao é de 180 (cento e oitenta) dias.
c) A remogdo terrestre ndo possui cobertura para remogdo de paciente de uma unidade hospitalar

onde esteja internado para realizagdo de exame em outro hospital, laboratério ou clinica
especializada, devendo tal 6nus ser da unidade hospitalar.
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d) Na hipétese de remogdo terrestre, os responsaveis pelo paciente deverdo constituir profissional ou

equipe médica ou congénere para acompanhar o translado do paciente até o outro hospital.
5.2.2. A CONTRATADA garantira a remogao do paciente nas seguintes hipéteses:

a) Para outra unidade de atendimento da rede do plano, depois de realizados os atendimentos
classificados como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta de
recursos oferecidos pela unidade para continuidade da atencéo ao paciente; e

b) Para uma unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos caracterizados como urgéncia e
emergéncia, nos casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporaria e que resultem na
necessidade de eventos cirlirgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade
relacionados as doencas ou lesdes preexistentes.

5.2.3. Da Remogao para o SUS:

a) A CONTRATADA cabera o 6nus e a responsabilidade da remogao do paciente para uma unidade do
SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento. Quando n&o
puder haver remog&o por risco de vida, 0 CONTRATANTE e o prestador do atendimento deverdo
negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se,
assim, a CONTRATADA desse 6nus;

b) A CONTRATADA devera disponibilizar ambulédncia com 0s recursos necessarios a garantir a
manutengdo da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o
registro na unidade SUS;

c) Se 0 paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de responsabilidade,
pela continuidade do atendimento em unidade que, ainda que pertencente ao SUS, ndo disponha
dos recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento, ficard a CONTRATADA
desobrigada da responsabilidade médica e do énus financeiro da remogao;

5.3. DO REEMBOLSO
5.3.1. Sera garantido ao beneficiario o reembolso das despesas decorrentes dos atendimentos de urgéncia e
emergéncia ocorridos na area de abrangéncia geografica da cobertura contratual sempre que ndo for
possivel a utilizacdo dos servicos de prestadores da rede assistencial deste plano.
5.3.2. O beneficiario tera o prazo de 1 {um) ano para solicitar o reembolso, devendo para tanto apresentar a
CONTRATADA os seguintes documentos:

a) Relatério do médico assistente;

b) Conta hospitalar, com descrigdo dos procedimentos (exames, diarias, taxas, materiais e
medicamentos) e honorarios médicos;

C) Nota Fiscal dos servigos prestados em nome do beneficiario e correspondente recibo de quitagao.

5.3.3. O reembolso sera efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento da
documentagdo completa pela CONTRATADA, e seu valor sera o praticado junto & rede assistencial do
presente plano.

6. DOREAJUSTE

6.1. Os valores per capita descritos abaixo foram estipulados com base no més de outubro/2021, considerando-se uma
populagdo minima de 2594 (dois mil quinhentos e noventa e quatro) beneficiarios e um percentual de reajuste
negociado de 4% (quatro por cento).

FAIXA FAIXA ETARIA MENSALIDADE ATUAL MENSALIDADE APOS REAJUSTE
12 0 a 18 anos R$ 156,02 R$ 162,26
2° 19 a 23 anos — ao completar 19 anos R$ 217,70 R$226,41
3 24 a 28 anos — ao completar 24 anos R$ 230,77 R$ 240,00
4 29 a 33 anos — ao completar 29 anos R$ 342,72 R$ 356,43
52 34 a 38 anos — ao completar 34 anos R$ 372,97 R$ 387,89
6° 39 a 43 anos- ao completar 39 anos R$ 385,19 R$ 400,60
7t 44 3 48 anos — ao completar 44 anos R$ 397,55 R$ 413,45
8° 49 a3 53 anos — ao completar 49 anos R$ 464,79 R$ 483,38
9° 54 a 58 anos — ao completar 54 anos R$ 510,97 R$ 531,41
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| 10° 59 anos ou mais - ao completar 59 anos R$ 573,99 R$ 596,95

6.2. Os valores serdo reajustados anualmente conforme condi¢des estabelecidas na Resolugdo Normativa n.° 309/2012
sobre 0 agrupamento de contratos de planos privados de assisténcia a salide coletivos empresariais e por adesao,
firmado apos 1° de janeiro de 1999 ou adaptados a Lei n.° 9.656, de 3 de junho de 1998.

6.2.1. O contrato serd considerado integrante do agrupamento para fins de reajuste se, na data de sua
assinatura, possuir quantidade inferior a 30 (trinta) beneficiarios. A cada ano, na data do seu aniversario,
sera verificada novamente a quantidade de beneficiarios, para se determinar se o contrato permanece no
agrupamento ou se dele sera excluido.

6.2.2. O contrato perdera a condigdo de integrante do agrupamento, caso ele tenha 30 (frinta) beneficiarios ou
mais ha préxima data de aniversario do contrato.

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

6.2.4. Se este contrato for agrupado na data de sua assinatura/més de seu aniversario, ser-lhe-a aplicado o
reajuste do agrupamento no seu aniversario subsequente, observando os critérios estabelecidos no item
6.2.6.

6.2.5. Se este contrato ndo for agrupado na data de sua assinatura ou for excluido do agrupamento no més de
seu aniversario, ser-he-a aplicado, no seu aniversario subsequente, o reajuste conforme os critérios
estabelecidos no item 6.2.7.

6.2.6. O critério para o reajuste anual da contraprestagdo pecuniaria do contrato agregado ao agrupamento
observara o disposto neste item:

a) Nos termos da legislagdo vigente, em atendimento & RN 309/2012 da ANS, o valor das
mensalidades e a tabela de pregos para novas adesdes tera o calculo do reajuste apurado com
base no agrupamento de todos os contratos com namero inferior a 30 (trinta) beneficiarios. Este
sera apurado no periodo de 12 (doze) meses consecutivos, com uma antecedéncia minima de 1
(um}) més em relacéo & data-base de aniversario, considerada esta o més de assinatura do contrato.
O percentual calculado para reajuste das empresas que se enquadram na citada resolucdo é
publicado anualmente no site www.unimed-pi.com.br;

b) Na hipotese de descontinuidade do indice estabelecido no item 6.2.6., sera estipulado novo indice
mediante instrumento especifico;
c) Caso seja verificado o desequilibrio econdmico-atuarial da carteira de planos coletivos com até 29

(vinte e nove) beneficiarios, este sera reavaliado, nos termos descritos a seguir:

l. O desequilibrio é constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar o indice
de 75% (Sm), cuja base é a proporgdo entre as despesas assistenciais e as receitas diretas
do plano, apuradas no periodo de 12 (doze) meses consecutivas;

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

R 5 1
a (Sm)
Onde:

S - sinistralidade apurada no periodo;

Sm — meta de sinistralidade expressa em contrato.

d) Na hipdtese de se constatar a necessidade de aplicacdo do reajuste por sinistralidade, previsto ho
subitem 6.2.6.c). |., este devera ser procedido de forma complementar ao especificado no subitem
6.2.6.a) € na mesma data, de forma a garantir a anualidade dos reajustes.

6.2.7. O critério para o reajuste anual da contraprestacdo pecuniaria do contrato ndo agregado ac agrupamento
observara o disposto neste item:

a) Nos termos da legislagéo vigente, o valor das mensalidades e a tabela de pregos para novas
adesdes serdo reajustados anualmente, de acordo com a variagdo do indice IPCA-SAUDE. Este

sera apurado no periodo de 12 (doze) meses consecutivos, com uma antecedéncia de 30 (frinta)
dias em relagdo & data-base de aniversario, considerada esta 0 més de assinatura do contrato;

b) Na hipotese de descontinuidade do indice estabelecido no subitem 6.2.7., sera estipulado novo
indice mediante instrumento especifico;
c) Caso seja verificado o desequilibrio econdmico-atuarial do contrato, este sera reavaliado nos termos

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

Il. Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste serd aplicada a seguinte formula:

R 5 1

a (Sm)

Onde:

S — sinistralidade apurada no periodo;

Sm — meta de sinistralidade expressa em contrato.

d) Na hipdtese de se constatar a necessidade de aplicagdo do reajuste por sinistralidade, previsto no
subitem 6.2.7.c), este devera ser procedido de forma complementar ao especificado no subitem
6.2.l. e na mesma data, de forma a garantir a anualidade dos reajustes.

6.3. No més de aplicaggio do reajuste, a operadora encaminhara ao contratante a memoria de calculo do percentual de
reajuste a que se refere os itens 6.2.6 € 6.2.7 supra, conforme o caso, demonstrando 0s critérios para sua apuragao.

6.4. Independentemente da data de inclusdo dos beneficiarios, os valores de suas contraprestagfes terdo o primeiro
reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do plano em um determinado contrato.

6.5. Nenhum contrato podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 (doze) meses, ressalvadas as variagdes do
valor da contraprestagao pecuniaria em razéo de mudanca de faixa etaria, migracéo e adaptagéo do contrato a Lei n.°
9.656/1998.

6.6. Os reajustes efetuados serdo comunicados a Agéncia Nacional de Sadde Suplementar — ANS, conforme determinado
pela legislag&o em vigor.

7. DAS DEMAIS DISPOSICOES PACTUADAS

7.1. A responsabilidade pelo pagamento total da contraprestagdo pecuniaria sera da pessoa juridica CONTRATANTE,
salvo os casos dos artigos 30 e 31, da Lei 9656/98.

7.2. A CONTRATANTE obriga-se a pagar a CONTRATADA, em pré-pagamento, os valores relacionados no presente
aditivo, por beneficiario, para efeito de mensalidade, através da emisséo de faturas.

7.3. As mensalidades serdo pagas até seus respectivos vencimentos. Quando a data de vencimento cair em dia que ndo
haja expediente bancario, o pagamento poderé ser realizado até o primeiro dia (til subsequente.

7.4. As faturas emitidas pela CONTRATADA serdo baseadas na comunicagdo de movimentacéo de pessoal enviada pela
CONTRATANTE.

7.4.1. A movimentag@o cadastral, para fins de faturamento, realizar-se-a no periodo de até 20 (vinte) dias antes
da data de vencimento da fatura do contrato na operadora, tendo os usuérios inscritos direito aos servigos
contratados a partir do vencimento do més corrente, obedecido o cumprimento dos prazos de caréncia
previstos no aditivo.

7.5. Afatura se baseara nos dados disponiveis, realizando-se os acertos nas faturas subsequentes. Se a CONTRATANTE
n&o receber documento que possibilite realizar o pagamento de sua obrigag&o até cinco dias antes do respectivo
vencimento, devera solicita-lo diretamente 8 CONTRATADA, para gue n&o se sujeite a consequéncia da mora.

7.6. 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).

7.7. Caso haja solicitagdo de alteragdo da data base pela CONTRATANTE, esta devera ser requerida com antecedéncia
minima de 5 (cinco) dias antes da data de vencimento via oficio direcionado para a Operadora - Setor Comercial.
Neste caso, sera feita a cobranga pro rata dia para o ajuste financeiro.

7.8. A contratada ndo podera fazer distingdo quanto ao valor da contraprestagdo pecunidria entre os beneficiarios que
vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a este ja vinculados.

7.9. A UNIMED, mensalmente, emitira boleto bancario referente aos valores das mensalidades dos beneficiarios em nome
do CONTRATANTE.

7.10. O presente contrato podera ser denunciado imotivadamente, a qualquer tempo, por qualquer das partes, mediante
aviso prévio por escrito, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

7.11. A operadora teré o direito de rescindir, unilateralmente, o presente contrato, caso ocorra atraso no pagamento das
contraprestagdes pecunidrias por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nes Ultimos 12 (doze)
meses.

7.12. O atraso no pagamento da mensalidade, pela CONTRATANTE, por um periodo igual ou superior a 15 (quinze) dias,
implica na suspensdo do direito do(s) BENEFICIARIO(S) TITULAR(ES) e de seu(s) DEPENDENTE(S) aos
procedimentos eletivos.

e
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7.13. Sem prejuizo das penalidades legais, o contrato sera rescindido, mediante prévia notificagdo, nas seguintes situagges:
7.13.1.pratica de fraude comprovada;
7.13.2.inadimpléncia por periodo superior a 60 (sessenta) dias cumulativos, consecutivos ou nao, nos ultimos 12
(doze) meses de vigéncia do contrato, desde que a CONTRATANTE seja comprovadamente notificada até
0 50° (quinquagésimo) dia da inadimpléncia;
7.13.3.se qualquer das partes infringir as clausulas do presente instrumento.

7.14. A omissdo de informagdes ou o fornecimento de informagdes incorretas ou inveridicas pelo CONTRATANTE para
auferir vantagens proprias ou para seus dependentes é reconhecida como violagdo ao contrato, permitindo a
operadora buscar a rescisdo do contrato por fraude.

7.15. E de responsabilidade da CONTRATANTE, no caso de rescis3o deste contrato, recolher e devolver as respectivas
carteiras de identificagio, de propriedade da CONTRATADA.

7.16. Ficam revogadas as clausulas contratuais em contrario a este aditivo.

7.17. O presente aditivo entrara em vigor a partir de 01 de novembro de 2021.

7.18. As demais clausulas permanecem inalteradas.

E por estarem assim justos e acordados, assinam o presente Aditivo em duas vias, de igual teor, na presenca de duas
testemunhas, sendo rubricadas pelas partes todas as suas folhas.

Teresina (P1), 01 de novembro 2021.

IO
Marli (lemending Eoncalues

UNIMED TERESINA COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO ASSOCIACAO DOS DOCENTES UNIVERSIDADE

CONTRATADA FEDERAL DO PIAUI
CONTRATANTE
TESTEMUNHA 1: TESTEMUNHA 2:
CPF: . : - CPF: : : -
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