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b) cobertura assistencial ao recém-nascido, * filho - natural .ou -adotivo do consumidor, ou de seu
dependente, durante os primeiros 30 (trinta} dias apos o parto; e

¢) opcdo de inscrigdo assegurada ao- recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, como
dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a inscrigdo ocorra no prazo
méximo de 30 (trinta) dias do nascimento ou adogao.

11.49 entende-se pds-parto imediato como as primeiras 24 (vinte e guatro) horas apés o parto.

Paragrado Unico: Para fins de cobertura do parto normal, esse procedimento poderd ser
realizado por enfermeiro obstétrico habilitado, conforme legislagdo vigente.

TEMA 11 - EXCLUSOES DE COBERTURA

EM CONFORMIDADE COM O PREVISTO NO ARTIGO 10 DA LEI Ne2. 9656/98, RESPEITADAS AS COBERTURAS
MINIMAS OERIGATC')RIAS PREVISTAS NO ARTIGO 12 DA LEI 9.656/98 E NO ROL DE PROCEDIMENTOS E
EVENTOS EM SAUDE, VIGENTE A EPOCA DO EVENTO, ESTAO EXCLU (DOS DE COBERTURA DO PLANO:

11.1 TRATAMENTO CL/NICO OU CIRURGICO EXPERIMENTAL, ISSO €, AQUELES QUE:

a) EMPREGAM MEDICAMENTOS, PRODUTOS PARA A SAUDE OU TECNICAS NAO REGISTRADOS/NAO
REGULARIZADOS NO PA(S; ' : )

b) SAO CONSIDERADOS EXPERIMENTAIS PELO CONSELHO. FEDERAL DE MEDICINA;, CFM OU PELO
CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA- CFO; OU .

¢) CUJAS INDICAGOES NAQ CONSTEM DA BULA/MANUAL REGISTRADA NA ANVISA (USO OFF-LABEL);

11.2 PROCEDIMENTOS CLINICOS OU CIRURGICOS PARA FINS ESTETICOS, BEM COMO ORTESES E PROTESES
PARA O MESMO FIM, OU SEJA, AQUELES QUE NAO VISAM RESTAURAGCAQ PARCIAL OU TOTAL DA
FUNCAO DE ORGAO OU PARTE DO CORPO HUMANO LESIONADA, SEJA POR ENFERMIDADE,
TRAUMATISMO OU ANOMALIA CONGENITA;

113 INSEMINACAO ARTIFICIAL, ENTENDIDA COMO TECNICA DE REPRODUCAO ASSISTIDA QUE INCLUI A
MANIPULACAO DE OOCITOS E ESPERMA PARA ALCANGCAR A FERTILIZACAQ, POR MEIO DE INJEGOES DE
ESPERMA INTRACITOPLASMATICAS, TRANSFERENCIA INTRAFALOPIANA DE GAMETA, DOACAO DE
0OCITOS, INDUCAO DA OVULACKO, CONCEPGAO POSTUMA, RECUPERAGAO ESPERMATICA OU -
TRANSEERENCIA INTRATUBARIA DO ZIGOTO, ENTRE OUTRAS TECNICAS;

114 TRATAMENTO DE REJUVENESCIMENTO OU DE EMAGRECIMENTO COM FINALIDADE ESTETICA, ASSIM
COMO EM SPAS, CLINICAS DE REPOUSO E ESTANCIAS-HIDROMINERAIS;

115 FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS E. PRODUTOS PARA A SAUDE IMPORTADOS NAO

NACIONALIZADOS, ISTO E, AQUELES PRODUZIDOS FORA DO TERRITORIO NACIONAL E SEM REGISTRO
VIGENTE NA ANVISA; ;i :
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FORNECIMENTO DE MEDICAMENTGS P'“m TC‘A’M*‘J”"NTC DOMICILIAR, ISTO E, AQUELES PRESCRITOS
PELO MEDICO ASSISTENTE PARA ADMINIST *».AQAG FM AMBIENTE EXTERNO AO DE UNIDADE DE SAUDE,
RESSALVADO OS CASOS DE INTERNACOES DOMIC il lAR’“

FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOSEE,ESCR!']'(.% DURANT‘: A INTERNAGCAO HOSPITALAR CUJA
EFICACIA E/OU EFETIVIDADE TENHAM. SInQ ?"'“F{t "\IADA.J PELA COMISSAQ DE INCORPORAGCAO DE
TECNOLOGIAS DO MINISTERIO DA SAUD" - 'T EC; '

FORNECIMENTO DE PROTESES, ORTESES E SEUS /.;casssf)mos NAO LIGADOS AO ATO CIRURGICO;

TRATAMENTOS ILICITOS OU ANTIETICOS, ASSIM DEFINIDOS SOB O ASPECTO MEDICO, OU NAO
RECONHECIDOS PELAS AUTORIDADES COMPETENTES; '

CASOS DE CATACLISMOS, GUERRAS E COMOCCGES INTERNAS, QUANDO DECLARADOS PELA
AUTORIDADE COMPETENTE;

ESTABELECIMENTOS PARA ACOLHIMENTG DE IDOSOS E INTERNAGOES QUE NAO NECESSITEM DE
CUIDADOS MEDICOS EM AMBIENTE HOSPITALAR;

TRATAMENTOS EM CLINICA.. DE EMAGR!:CIME’\ITO CLINICAS DE REPOUSO, ESTANCIAS
HIDROMINERAIS; ‘ ; .

ATENDIMENTOS PRESTADOS ANTES 'DO iNICIO DA VIGENCIA CONTRATUAL OU DO CUMPRIMENTO
DOS PRAZOS DE CARENCIAS OU PRESTADOS EM DESACORDO COM O ESTABELECIDO NESTE CONTRATO;

DESPESAS COM ASSISTENCIA ODONTOLGGICA DE QUALQUER NATUREZA, INCLUSIVE AS
RELACIONADAS COM ACIDENTES, EXCETO AS CIRURGIAS BUCO-MAXILO FACIAIS QUE NECESSITEM DE
AMBIENTE HOSPITALAR E OS PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS PASSIVEIS DE REALIZAGAO EM
CONSULTORIO, MAS QUE NECESSITEM DE ESTRUTURA HOSPITALAR POR IMPERATIVO CLINICO. ESTE
CONTRATO NAO CONTEMPLA A COBERTURA DE PROCEDIMENTOS DA  SEGMENTACAO
ODONTOLOGICA;

0S HONORARIOS E MATERIAIS UTILIZADOS PELO CIRURGIAO DENTISTA QUANDO, POR IMPERATIVO
CLINICO, FOR NECESSARIA ESTRUTURA HOSPITALAR PARA A REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS
LISTADOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS;

DESPESAS DE ACOMPANHANTES, EXCEPCIONADAS AS DE ALIMENTAGAO (SERVIDA EXCLUSIVAMENTE
PELA INSTITUICAO) E ACOMODAGAO DE UM ACOMPANHANTE PARA O PACIENTE MENOR DE 18 ANOS
E MAIOR DE 60 {SESSENTA) ANOS E PARA OS PORTADORES DE NECESSIDADES ESPECIAIS CONFORME
INDICACAQ DO MEDICO ASSISTENTE; :

CIRURGIAS PARA MUDANCA DE SEXC;
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VI - pacientes portadores de anomalias dentofaciais (CID K07);:
VIl - pacientes portadores de um dos seguintes diagndsticos: disfasia e afasia; disartria e anartria;
apraxia; dislexia e disfonia (R47.0; R47.1; R48.2 e R48.0 e R49.0).

Parédgrafo Unico: Para os casos ndo enquadrados nos critérios listados nos incisos | a VIl do item
11.12, a cobertura obrigatéria é de 6 consultas/sessdes de fonoaudiologia por
ano de contrato.

Consulta/sessdes com terapeuta ocupacional

Cobertura obrigatdria de até 12 consultas/sessdes por ano de contrato, conforme prescricdo do
médico assistente, quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: :

| - pacientes com diagndstico primario ou secunddrio de deméncia (CID FOO aF 03);

|| - pacientes com diagnéstico primdrio ou secunddrio de retardo (CID F70 a F 79). _

Il - pacientes com diagnéstico primario ou secundario de transtornos.do desenvolvimento psicolégico
(F 82, F 83).

Consultas/sess@es com psicélogo e/ou terapeuta ocupacional

Cobertura obrigatdria de até 40 consultas/sessdes por ano de contrato, conforme prescricdo do
médico assistente, quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

| - pacientes com diagnostico primdrio ou secunddrio de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e
transtornos delirantes (CID F 20 a F 29);

Il - pacientes com diagndstico primério.ou secundario de transtornos do desenvolvimento psicoldgico
(F84).

Il - pacientes com diagndstico primario ou secundario de sindromes comportamentais associadas a
disfungdes fisioldgicas e a fatores fisicos (F 50);

IV - pacientes com diagnéstico primario ou secunddrio de transtornos do humor (CID F 31, F 33);

cobertura de psicoterapia de acordo com o niméro de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude e nas Diretrizes de Utilizagdo que podera ser realizada tanto por psicélogo como
por médico devidamente habilitado, observado os seguintes critérios:

Sessdo de psicoterapia

a)

Cobertura obrigatéria de até 12 sessdes por ano de contrato, conforme prescrigdo do médico
assistente, quando preenchido pele menos tim dos seguintes critérios:

| - pacientes com diagndstico primdrio ou secundaric de transtornos neurdticos, transtornos
relacionados com o "stress" e transtornos somatoformes (CID F 40 a F 48);

Il - pacientes com diagnéstico primario ou secundario de sindromes comportamentais associadas a
disfuncdes fisioldgicas e a fatores fisicos (F 51 a F 53);
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lIl - pacientes com diagndstico priraario Q’: smw‘““o de transtornos da infancia e adolescéncia (CID
F90aF98); 45 :

IV - pacientes com diagndstico pwmano Du sec unda io de transtornos do desenvolvimento
psicoldgico (F 80, F 81, F 83, F 88, £ 89 ) :

V - pacientes com diagndstico p*r'mrsr) v'm ,acw .‘a o d& transtornes do humor (CID F 30, F 32, F 34,
F 38, F 39); ::

VI - pacientes com dlagnostlw prxma*no ou sem ,c‘dr-n de transtornos mentais e comportamentais
devido ao uso de substancias psicoativas u.l'D F 1’) '-. _9).

cobertura dos |oroced|ment0c de 'endurara er rahi?itagéic fisica listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde, que podem ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, em nimero
ilimitado de sessdes por ano;

cobertura das agbes de planejamento familiar que envolve as atividades de educagdo,
aconselhamento e atendimento clinico oo ac J!CO como | Rol de Procedirnentos e Eventos em Salde;

cobertura de atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia de acordo com legislacdo
especifica da ANS;

cobertura de remogdo, depois de realizados 0s atendimentos classificados como urgéncia ou
emergéncia, quando caracterizada peio médico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade
para a continuidade da atengdo ao paciente;

cobertura de hemodiélise e didlise peritonial - CAPD;

cobertura de quimioterapia’ onéolégica ambulatorial, entendida como aquela baseada na
administragdo de medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle
de efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes gue, independentemente da via de
administracdo e da classe terapéutica necessitem, conforme prescricdo do médico assistente, ser
administrados sob intervencdo ou supervisio direta de profissionais de salde dentro de
estabelecimento de Satide, DESDE QUE CONSTANTE NO ROL DE PROCEDIMENTOS EDITADO PELA ANS
VIGENTE A EPOCA DO EVENTO;

cobertura dos procedimentos de radioterapia, desde que listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saulde vigente;

cobertura dos procedimentos de hemodinimica ambulatoriais que prescindam de internagao e de
apoio de estrutura hospitalar por per:odo superso: a 12 {doze) horas, unidade de terapia intensiva e
unidades similares;

ertura” das cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais
Gde vxcerte

cobertura de hemoterapia ambulatorial; =

cob
listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em S

Cobertura Hospitalar




image3.jpeg
11.25

11.26

A cobertura hospitalar definida e listada no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide vigente
compreende os atendimentos em unidade hospitalar, em regime de interna¢do, da assisténcia ao
parto e os atendimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia, incluindo:

Paragrafo Unico: cobertura, em nimero :hmltado de dias, de todas as modalidades de internag¢do
hospitalar,

cobertura de hospital-dia para transtornos mentais de acordo com as Diretrizes de Utilizagdo prevista

. no Rol de Procedimentos e eventos em satde vigente, observado o seguinte:

c)

11.27

11.28

Atendimento/Acompanhémento em Hospital-Dia Psiquiatrico

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelos menos um dos seguintes critérios:

~ 1.1 - paciente portador de transtornos mentais e comportamentaxs devidos ao uso de substanCIa

psicoativa (CID F10 e F14);

. 1.2 - paciente portador de esquizofrenia, transtornos esqmzotiplcos e transtornos delirantes (F20 a

F29); ,

1.3 - paciente portador de transtornos do humor (episddio maniaco e transtorno bipolar do humor -
CID F30 e F31); :

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

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

A atengdo prestada aos portadores de transtornos mentais deverd priorizar o atendimento
ambulatorial e em consultdrios, utilizando a internagdo psiquiatrica apenas como Ultimo recurso
terapéutico e sempre que houver indicagdo do médico assistente.

Todos os procedimentos clinicos ou cirlrgicos decorrentes de transtornos mentais, inclusive aqueles
necessarios ao atendimento das lesdes auto-infligidas, estdo obrigatoriamente cobertos.

A assisténcia para os procedimentos hospitalares na modalidade de hospital-dia, em internacdes de
curta permanéncia, se dara a critério do médico assistente.

cobertura de transplantes autélogos, alogénicos, de cdrnea e rim listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde e dos procedimentos a eles vinculados, incluindo:

a) as despesas assistenciais com doadares vivos;

b) os medicamentos utilizados durante a internacio;

c) o acompanhamento clinico no pés-operatério imediato e tardio, exceto medicamentos de
manutengao; e ’
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11.29

11.30

11.31

11.32

11.33

11.34

11.35

d) as despesas com captacdo, tran mrff' & “rf‘“\w ‘u dos drgdos na forma de ressarcimento ac
SUS. BRLER

Os procedimentos de transplante, nc dmbito :‘ 1estacdo de servigos de salde suplementar, deverac
submeter-se a legislagdo especifica vigente. . ", A

Os candidatos a transplante de dGrgdos e ieﬁr"éfhﬁ provenientes de doador cadaver deverdc
obrigatoriamente estar inscritos em Lma das Centrais de Notificac3o, Captagdo e Distribuicdo de
Orgdos - CNCDO e sujeitar-se-3o ao critéric de fila Unica de espera e de sele¢do.

As entidades privadas e equipes especializadas inieressadas na realizagdo de transplantes deverdo
observar o regulamento técnico e legistagZo vigente do Ministério da Satde - que dispde quanto 3
forma de autorizacdo e cadastro junto aa 3istema Necional de Transplante - SNT.

cobertura do atendimento por outros profissionais de saude, de forma jiimitada durante o periodo de
internacdo hospitalar, quando indicado pejo médico assistente;

cobertura de drteses e préteses ligadas aos atos \_lrurg:cos listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, observado o seguinte:

a) o profissional requisitante deve, quande assim sclicitado pela UNIMER SAQ JOAO NEPOMUCENO,
justificar clinicamente a sua indicagdo e oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de produtos de
fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA, que
atendam as caracteristicas especuﬁcadaq e

b) EM_CASO DE DIVERGENCIA ENTRE O PROFISSIONAL REQUISITANTE E A UNIMED SAO JOAO
NEPOMUCENO, A DEFINICAO DO IMPASSE SERA GARANTIDA ATRAVES DE UMA JUNTA MEDICA
CONSTITUIDA PELO PROFISSIONAL SOLICITANTE Ol NOMEADO PELO BENEFICIARIO, POR MEDICO
INDICADO PELA UNIMED SAQ JOAQO NEPOMUCENO E POR UM TERCEIRQ, ESCOLHIDO DE COMUM
ACORDO PELOS DOIS PROFISSIONAIS ANTES NOCMEADOS, CUJA REMUNERACAO FICARA A CARGO DA
UNIMED SAO JOAO NEPOMUCENO.

cobertura das despesas relativas a um acompanhante, que incluem:

a) acomodagdo e alimentagdo necessarias & permanéncia do acompanhante, para criancas e
adolescentes menores de 18 anos;

b) acomodac@o e alimentagdo, conforme indicagdo do médico ou cirurgido dentista assistente, para
acompanhantes de idosos a partir do 60 anos de idade, e pessoas portadoras de deficiéncias.

cobertura dos procedimentos cirdrgicos buco-maxilo-faciais listados no Rol de Procedimentos e

Eventos em Saude, incluindo a solicitagdo de exames complementares e o fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem, alimentac3o,
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11.36

11.37

11.38

drteses, proteses e demais materiais ligados ao. ato cirrgico utilizados - durante o periodo de
internagdo hospitalar;

Os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde serdo cobertos, guando
solicitados pelo médico assistente, de acordo com o disposto no. artigo 12 da Lei'n? 9.656/98, com
excecdo dos procedimentos odontoldgicos e dos procedimentos vinculados aos de natureza
odontoldgica - aqueles executados por cirurgido dentista ou os recursos, exames e técnicas auxiliares
necessarios ao diagndstico, tratamento e progndstico odontolégicos - que poderdo ser solicitados ou
executados diretamente pelo cirurgido dentista.

cobertura da estrutura hospitalar necessria a realizagdo dos procedimentos odontoldgicos previstos,
no rol de procedimentos editado pela ANS para os planos de salide — e ndo plano odontolédgico -,
passiveis de realizacdo ambulatorial, mas que, por imperativo clinico, necessitem de internagdo
hospitalar, incluindo exames complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentagdo utilizados durante o periodo de
internacdo hospitalar, observado o seguinte:

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

os honordrios do cirurgido-dentista e os materiais odontolégicos utilizados na execucdo dos
procedimentos odontoldgicos ambulatoriais que, nas situa¢des de imperativo clinico, necessitem ser
realizados em ambiente hospitalar, ndo estdo incluidos na cobertura.

cobertura obrigatéria para os seguintes procedimentos considerados especiais cuja necessidade
esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada em nivel de internagao hospitalar:

hemodiélise e didlise pentonlal CAPD;

quimioterapia oncolégica ambulatorial, como definida no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
procedimentos radioterapicos como definida no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude;
hemoterapia; '

nutricdo parenteral ou enteral;

procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica;

embolizacdes conforme definida no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude;

radiologia intervencionistg;

exames pré-anestésicos ou pré-cirdrgicos;

procedimentos de reeducacdo e reabmtagao fisica conforme definido no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude;

acompanhamento clinico no poq-operatano imediato e tardio dos pacientes submetidos aos
transplantes, exceto fornecimento de medicagdo.de manutengdo.
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11.40

11.41
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11.43

11.44

11.45

11.46

11.47

]

Cobertura de Internagdes hosp" !dr 5 R CEREro de terapia intensive, ou similar, sem limitagdo de
prazo, valor maximo e guantidade,

8 u w:,o oc,,- édico assistente;

Cobertura de despesas rge)‘eer«erw’te’c~ a hono anu, médicos, servicos gerais de enfermagem e
alimentagdo para o paciente = parz 0 ac te de paciente menor de 18 (dezoito) anos e
maior de 60 (sessenta) anos, Dcs ortadores de necessidades especiais.

Zome p

Cobertura de exames complemer«rare< M(“ic"sﬂnsa'v'*is para o controle da evolugdo da doenga e
elucidagdo diagnostica, fornecimento of‘m ﬂn.d:CE]h’\"ﬂtOS anestésicos, gases medicinais,
transfusGes e sessdes de qum\m\.ramg e rarfioterapia, conforme prescricdo do médico assistente,
realizados ou ministrados durantz ¢ periods da 3

Cobertura de toda e qualquer taxa, inciuindo matenn:s utitizados;

Cobertura para remocdo do paciente, comprevadamente necessaria, para outro estabelecimento
hospitalar, dentro dos limites de acran"e.;,w geagrafica previstos neste-contrato, em territério
brasileiro;

Cobertura de cirurgia pléstica reconstrutiva de mama, utilizando-se de tedos os meios e técnicas
necessarias para o tratamento da muuhgac decorrente de utilizacdo técnica de tratamento de
cancer; 5
Cobertura de cirurgia plastica reparadora de orgdos e fun¢des, conforme Rol de Procedimentos e

Eventos em Saude vigente a época do evento:

~

Os procedimentos necessérios ao tratamento das complicagdes clinicas e cirdrgicas, decorrentes
de procedimentos ndo cobertos, tém cobertura obrigatéria quando constarem do Rol de
Procedimentos e Eventos em Sa ude e serd de acordo com as coberturas contratadas, prazos de
caréncia e Cobertura Parcial Temporaria é CPT.

Os procedimentos necessarios ao seguimento ds eventos excluidos da cobertura deste contrato,
como internacdo em leito de terapia intensiva apés trahsplante ndo coberto, ndo sio considerados
tratamento de complicacBes, mas parte integrante do procedimento inicial, nao havendo
obrigatoriedade de sua cobertura por parte da UNIMED SAO JOAO NEPOMUCENO.

Cobertura obstétrica

11.48 A cobertura obstétrica compreende os procedimentos relativos ao pré-natal e da assisténcia ao parto

e puerpério incluindo:

\

cobertura das despesas, conforme indicacdo do médice assistente e legislagdes vigentes, relativas a
um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto, parto e pds-parto imediato,
conforme assegurado pela Lei 11.108/2005, ou outra que venha substitui-la;
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