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adogdo, ndo cabendo qualquer alegacdo de dbenga ou lesdo preexistente - DLP, ou aplicacdo de
cobertura parcial tempordria - CPT ou agravo e desde que o pai ou mae tenham cumprido
caréncia de 180 dias.

Paragrafo Unico: Ultrapassado o prazo pre\;isto acima serd obrigatério o cumprimento integral dos
respectivos prazos de caréncia e CPT, se houver.

b) Do filho adotivo, menor de 12 (doze) anos de idade, aproventando os periodos de caréncia ja
cumpridos pelo beneficiario adotante.

10.13 O dependente que vier a perder a condi¢do de dependéncia podera assinar contrato em seu proprio

nome, em até 30 (trinta) dias a contar da data da perda do direito como beneficiario dependente
aprOVeltando as caréncias ja cumpridas neste contrato

TEMA 11 - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

111

11:2

11.3

11.4

11.5

A UNIMED SAO JOAO NEPOMUCENO cobrird os custos, em conformidade com os limites, prazos de
caréncias e condicdes estabelecidas neste Contrato, relativos aos atendimentos ambulatoriais,
internagdes hospitalares e atendimentos obstétricos, previstos no Rol de Procedimentos e Eventos
em Salde vigente 3 época do evento e de acordo com a Classificagdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de Saude, nos termos do -
art. 10 da Lei n29.656/1998.

Os procedimentos poder3o ser executados por qualquer profissional de salde habilitado para a sua
realizacdo, conforme legislacdo especifica sobre as profissdes de saude e regulamenta¢do de seus
respectivos conselhos profissionais, respeitada a relagio existente entre a UNIMED SAO JOAO
NEPOMUCENO e seus prestadores de servi¢o de saude.

Nas coberturas assistenciais, a participacdo, de profissional médico anestesiologista nos
procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento é

obrigatdria, caso haja indicacdo clinica.

Terdo cobertura assegurada de acordo com especificagdo prevista no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente e, de acordo com a segmentagdo contratada.

0 atendimento deve ser assegurado respeitadas a segmentacdo, a drea de atuacdo, a abrangéncia, e a

rede de prestadores de servicos contratada pela UNIMED SAO JOAO NEPOMUCENO e os prazos de

caréncia estabelecidos neste contrato.

Cobertura Ambulatorial:
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1.6

157

1.8

[1.9

11.10

[1.11

11.12

dimentos realizados em consultério ou em
edimenteos e Eventos em Saude, observadas as

A cobertura Ambulatorial compr:
ambulatdrio, definidos e listados no Ro!
seguintes exigéncias:

cobertura de consultas médicas em nimers iimitado em clinicas bésicas e especializadas
(especialidades médicas), inclusive obstétiiza p >-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina - CFM;

cobertura de servicos de apoic diagnostico, Trarar»f 1tos e demais procedimentos ambulatoriais,

incluindo procedimentos cirdrgicos ambulator lais rfhc.‘taf%:rs pelo médico ou cirurgido dentista
assistente, mesmo quando realizados em z2mbi- 5t

na ANVISA, utilizados nos procedimentos
Frozedimentos e Eventos em Saude vigente.

cobertura de medicamentos registiadas/veg
diagndsticos e terapéuticos conterplados no

cobertura de consulta e sessBes corn nutricionisiz, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional e psicologo
de acordo com o estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Salide vigente, observado as
Diretrizes de Utilizagao:

Consultas com nutricionista
Cobertura obrigatodria, de até 12 de consult af/ essbes, conforme prescricdo do médico assistente,
quando preenchidos todos os seguinies critérios:

| - ter diagndstico confirmado de diabetés (tipo i outipo Il em uso de medicagdo);

Il - ter realizado pelo menos 02 {duas) consultas médicas especializadas nos Ultimos 12 meses
(endocrinologista e/ou oftalmologista e/ou cardiclogista e/ou nefrologista);

Il - ter realizado pelo menos 1 ECG nos Gitirnos 12 meses;

IV - ter realizado pelo menos 2 exames de hemoglobina glicosilada nos Ultimos 12 meses.

Paragrafo Unico: Para todos os cascs ndc enquadrados nos critérios listados nos incisos | a IV
item 11.11, a cobertura minima obrigatéria é de 6 consultas/sessdes de
nutricdo por ano de contrato.

Consultas/Sessdes com Fonoaudidlogo

Cobertura obrigatéria de até 24 consultas/sessdes, por ano de contrato, conforme prescri¢do do
médico assistente, quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

| - pacientes com perda de audigdo (CID H90 e H91);

Il - pacientes com gagueira [tartamudez] ou taguifernia [iinguagem precipitada] (CID F.98.5 ou F.98.6);
Il - pacientes cofn transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem (CID F80);

IV - pacientes com fenda palatina, labial ou lébio palatina (CID Q35, Q36 e Q37);

V - pacientes com disfagia (CID R13); '
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S#o Jodo Nepomucenol

0 {}ados da Operadwa'

Unimed Sdo Jodo Nepomuceno Cooperativa de Trabalho
Médico Ltda.

Rua Capitdo Braz, 68 — Centro.

Telefone: (0xx)32-3261-1516

S3o Jodo Nepomuceno - Minas Gerais — CEP 36.680-000

Nome: Jose Geraldo P. C. Monteiro.
CRM/MG: 4,065
Estado Civil: Casado
Profissda: Médico
Nacionalidade: Brasileira
Cargo na empresa: Diretor Financeiro

Nome: Renato de Souza Gomes
CRM/MG: 8.401-8

Estado Civil: Casado

Profissdo: Médico
Nacionalidade: Brasileira
Cargo na empresa: Diretor Presidente

| 03. Empresa Ccﬂtratante . .
Razdo Social: CAMARA MUNICIPAL DE BICAS

Logradouro {rua, avenida, etc.): Nimero: Complemento:

PRACA RAUL SOARES 20

Bairro: Cidade: Estado: CEP:
CENTRO BICAS MG | 36680-000
CNPJ:. Inscri¢do Estadual:

04.240.380/0013-0 ISENTO

Telefone Fixo: e-mail: Ramo de Atividade

(32) 3261-2973 camarabicascatia@hotmail.com ORGAO PUBLICO DO PODER
04. Regime de acomodaco do plano . . .

Quarto Individual ou apartamento.

m....].B

ase de caréncia

05. Regime de participacio (com co-pammpaf;ag} o v : ,
Co-participagdo 30% {trinta por cento) conforme tabela doitem 10 Defmxgoes de caréncras e percentuafs de parttopa&;ac desta proposta de admlssao

06. Opgédo de agravo

{ X) Sem agravo

Quando houver doenga ou lesBes preexistentes reconhecidas acordadas. E caso o usudrio faca a opcio
pelo agravo, serd realizada uma analise dos percentuais de agravo a serem aplicados nas contraprestacdes
pecunidrias mensais.

{

) Com agravo

D?'.»Cca‘d‘ificagﬁn do produto .

{ ) Optei em manter o ex-empregado neste mesmo plano/contrato de acordo com Tema 24 do contrato.
{ ) Optei em contratar um plano exclusivo, separado do planc dos empregados ativos.

~09. Area geografica de cobertura: £

* O prazo minimo do contrato sera de 12 meses, com inicio de vigéncia apds a aceitagio desta proposts, pelé Unimed $30 Jodo Nepomuceno Cooperativa de Trabatho Médico Lida, prorrogado
por igual perfodo sucessivamente.

*Atendimento eletive em S30 Jodo Nepomuceno, Bicas, Mar de Espanha e Rio Novo na falta de recursos técnicos para tal serd encaminhado para os municipios listados abaixo: Além Paraiba,
Barbacena, Cataguases, Juiz de Fora, Leopoldina, Muriaé, Ponte Nova, Santos Dumont, Ubg, Vale do Carangola, Vigosa.

10. Definicbes de caréncias e percentuais de part__, cipacio ‘ .
Na cobertura ambulatorial: consuitas, procedimentos de diagnose e terapia e tratamentos ambu!atonafs

EVENTOS COM CO-PARTICIPAGAO CARENCIA
TABELA AMB VIGENTE e CBHPM (DIAS)
Urgéncia e Emergéncia 30% 24h
Consultas clinicas e cirdrgicas 30% 30
Exames basicos 30% 30
Exames especiais 30% 50
Hemodiglise e dilise peritonial — CAPD 30% 180
Quimioterapia / Radioterapia ambuldtorial 30% 180
Procedimentos diagndsticos e terapéuticos especiais de alto custo ambulatoriais 30% 180
Hemoterapia ambulatorial 30% 90
Fisicterapia 30% 30
Cirurgias ambulatoriais 30% 90
Tratamentos ambulatariais 30% 90
Demais procedimentos 30% 180 )
Doengas e lesBes pré-existentes 30% 730

¢
gw\
2
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Unimed 530 Joo Nepomuceno Cooperativa de Tmbaihamm : - " Ntmero do contrato

Na cobertura Hospitalar

' COM CO-PARTICIPACAD, .
EVENTOS TABELA UNIMED VIggAmE CARENCIA
{DIAS)
Internagies.clinicas ‘ 0% : 180
InternagGes cirlirgica 0% 180
Internactes Pszqufatncas I *50% Por didria hospitaler, vide tem 187 do 180
Inteérnacées para desintoxicagiodecorrentes de abstinéncia provacadas por alcoolisme contiato,
ou putras formas de dependéncia quimica™
Hemodidlise e dialise peritonial = CAPD B 0% = : 180
Quimicterapia/ Radicterapia l 0% 180
Procedimentos diagnidsticos & terapbuticos especiaisde alto custo 0.% v 180
Nutrigdo parenteral ou enteral ) 0:% 180
Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodindmica 0% 180
Acomparihamento linico na pds-operatdrio imediato e tardio dos pacientes submetidos l 0% 180
atransplante-de rim e cornea i
Demais-procedimentos ' 0% : 180
Deengas e lesfes pré-existentes 6% 730
Na cobertura hospitalar com obstetricia R R
EVENTOS COM CO-PARTICIPACAO CARENCIA [DIAS)
L TABELA UNIMED VIGENTE
internacdes obstétricas g 0% i 180
Partos:a termo 0% 300

12 Do numero d"e»'p‘art‘iﬁgan: ntesdocontrato . . - ...
Este contrato estad sendo firmado com. o {menor-que 30 ou lgual ou maior que 30 participantes,
sendo que as cldusulas de cardnclas aplicadas sergo:

( ) com prazo de caréncia previsto no-quadro acima.

( 'y.sem prazode caréncia.

Sendo aplicadas as cldusulas contratuais pertmentes Ao ritimero de ususrios Inscritos e aqui apontados. Se ha operacionalidade do contrato, o nimero
de participantes for alterado, ensejard re odos termos, ddusulas e condi 6&: avenca.

13. Das contratagdes

Vencimento

As contraprestacdes pecuniarias terdo corno datade vencimento o d\a Sl . decadameés..

Valores

Ovalar da inscricdo é deRS { } porusuario inscritc.

A-mensalidade na faita etaria de 0 a 1B anes {percapita) é d&-RS 119 ¢ cento e dezenove reais }

A variagio do valor da mensalidade 8mdecorréncia da midanca de faixa etaria-obedecers dos seguintes percentuais, no plane Ambulatorial+Hospitalar+obstetricia

Coletivo Empresarial ESPECIAL Premium {apartamento}-Cam Co-Participagao

Da 12 para 22 da22:para 32 2 dad?para’? da 52 para 62 da b2 para7? da:7%para 82 da:8%para 92 da-92 para 102

39,09% 9,36% 13,58% 13,58% 14.14% 12.08% 47:83% 47.82%

14, Declaragdo

Declaro; para oé devidos fing'e efeitos; que.as informagées prestadas sdo verdadeiras e conipletas, clente como esmu de (e, de- amrdo Com-o Art.
766 do Codige Civil Brasileiro, se tiverern omitido circunstancias gque possamiinflur na aceitacio da‘propostarou na mensalidade, perderei o'direito
aovalor do plano de sadde e pagarei a-mensalidade vencida.

Ao-assinar este docurnento, declaro que tomei conhecimento prévio e aceito todas as condigBes doW!ano de salide o.qual suhstitui toda

e qualquer informacdo verbal jaadquirida. < 7 i
’) > 1N { i f \j
Picas 12 e Deztnlivo dein ] gl D i o o) 4

Aspinatura daemp}esa contratante

Local e data /
I

As| f‘a%%ra daco ntratn(}{

{
Codigo da Agenciadora Codige do Consuitor Assiniatura do Cohsultor Assinatura do Depto./fAgenciadora
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Unimed 4%

Coletivo Empresarial Especial Preminum (455.888/07-0) ﬁepi’i‘ii‘e’ig

Dados Gerais

Contratac3o: Coletivo empresarial

Abrangéncia Geografica: Grupo de Municipios

Segmentacdo Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia
Formacdo do Preco: Pré-Estabelecido

Vinculo do Beneficiario: Com vinculo empregaticio ativo / inativo
Padrio de Acomodacéo: Individual - Apartamento

Fator Moderador: Co-participacao 30% (trinta pof cento)
Participacdo Financeira da Contratante: Com Patrocinio

Instrumento Juridico

TEMA 1 - QUALIFICACAO DA OPERADORA

UNIMED SAO JOAO NEPOMUCENO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO LTDA
CNPJ: 71.186.886/0001-58

Registro ANS: 32763-8

Classificagio da Operadora na ANS: COOPERATIVA MEDICA

End: RUA CAPITAO BRAZ, 68 - CENTRO

SAO JOAO NEPOMUCENO - MG

CEP: 36680-000

PABX: (32)3261-1516

E-MAIL: unimedsin@gmail.com

TEMA 2 - QUALIFICAGAO DO CONTRATANTE

Os dados do contratante constardo na proposta de admissdo (em anexo) o qual e parte integrante deste
contrato.

TEMA 3 - OBJETO DO CONTRATO

3.1 O contrato tem por objeto a cobertura de servigos de assisténcia meédico-hospitalar - conforme rol de
procedimentos anexo & RN 82/2004, da Agéncia Nacional de Salde Suplementar- ANS, publicada em
29 de setembro de 2004 e suas posteriores alteracdes, e com cobertura para as doengas do CID-10
do Cédigo Internacional de Doencas, na forma da promogdo e recuperagdo da saude - aos
beneficidrios regularmente inscritos, nos termos e condigdes deste instrumento.

32 Objetiva cobrir servigos de assistéricia médico-ambulatorial e hospitalar, cornpreendendo partos e
tratamentos, diagnodstico e terapia, realizados exclusivamente no Brasil, conforme rol de
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procedimentos para os planos antbulatorial e,*_‘ef:*:p’smia'r com obstetricia, padrio de acomodagio-em
quarto INDIVIDUAL - APARTAMENTO, com co-participacio financeira do beneficidrio regularmente
inscrito, residente e domiciliado exc!i,lsix/amemg‘:“;a‘é‘rea de acdo da Unimed S3o Jodo Nepomuceno
Cooperativa de Trabalho Médico LTDA. e

33 A assisténcia ora pactuada visa a prevengio da doenca-e a recuperagao da saude, observando-se a Lei
9656/98. : g

TEMA 4 - NATUREZA DO CONTRATO .

O presente contrato, quanto a sua natureza juridica, caracteriza-se como um contrato de prestagdo
de servicos na forma disposta nos artigos 4385 a 451 do Cadigo Civil vigente. O presente instrumento
trata-se de contrato de adesdo de cunho bilateral, gue gera direitos e obrigacdes para ambas as

i
’

partes, conforme disposto no art. 54 do Codligo de Pefasa do Consumidoer.
TEMA 5 - NOME COMERCIAL E NUMERO DE REGISTRG [0 PIANO NAANS

O Plano Privado de Assisténcia 2 Sadde cont:raf;a'de{é denominado COLETIVO EMPRESARIAL ESPECIAL
PREMINUM e estd registrado na ANS sob 0 12 455.388/07-0

TEMA 6 - TIPO DE CONTRATACAO

A contratacdo do Plano se caracteriza por ser do tipo Coletivo Empresarial.

TEMA 7 - TIPO DE SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE
Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia
TEMA 8 - AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE

Este contrato oferecerd cobertura exciusiveamente no seguinte Grupo de Municipios: SAO JOAO
NEPOMUCENO, BICAS, DESCOBERTO, ROCHEDQ DE MINAS, RIO NOVO, GOIANA E MAR DE ESPANHA.

TEMA 9 - PADRAO DE ACOMODAGAO EM INTERNAGCAC-

9.1 As internag¢des hospitalares ocorrerdo em acomodagdo INDIVIDUAL, conhecida como APARTAMENTO.

Paragrafo Unico: FICA, DESDE LOGO, RESSALVADO_ OUE, CASO O CONTRANTANTE OPTE POR
CONTRATAR, JUNTO A UNIMED SAO JOAQ NEPOMUCENO, UM NOVO PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA
A SAUDE EM MODALIDADE SUPERIOR AO PRESENTE, O MESMO DEVERA CUMPRIR OS PRAZOS LEGAIS E
CONTRATUAIS DE CARENCIA REFERENTES AQS ACRESCIMOS OU BENEF(CIOS NAO CONTEMPLADOS POR
ESTE CONTRATO.





image5.jpeg
TEMA 10 - CONDICOES DE ADMISSAO

10.1

10.2

10.3

10.4

Poderdo se inscrever neste plano de saude:

a)

pessoas fisicas vinculadas a pes'?soa juridica CONTRATANTE por relagdo empregaticia ou
estatutaria, os sdcios e administradores da pessoajuridica contratante;

0s aposentados ou demitidos ou exonerados sem justa causa da pessoa juridica contratante,
conforme artigos 30 e 31 da Lei N9, 9.656, de 1998;

0s agentes politicos
os trabalhadores temporarios;
os estagidrios e menores aprendizes; e

o grupo familiar até o terceiro grau de parentesco consanglineo, até o segundo grau de
parentesco por afinidade e servidores plblicos.

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

O ingresso do grupo familiar dependera da participagdo do beneficidrio titular neste contrato de
plano privado de assisténcia a saude. :

Sdo beneficidrios dependentes deste plano de salde: aqueles com grau de parentesco ou afinidade e
dependéncia econdmica em relagdo ao titular:

a)
b)

c)
d)

O conjuge;

O(a) companheiro(a), havendo unido estavel, sem eventual concorréncia com o cdnjuge, salvo por
decisdo judicial;

O(s) filho(s) adotivo(s) ou ndo e enteado(s), solteiros até 18 anos incompletos;

O menor que, por determinacdo judicial, se ache sob a guarda e responsabilidade do beneficidrio
titular ou sob sua tutela, desde que ndo possua bens ou meios suficientes para o préprio sustento
e educacdo, devendo tal condi¢do ser comprovada;

O(s) filho(s) de qualquer idade comprovadamente incapaz(es).

os Beneficiarios Dependentes que se encontravam regularmente inscritos no plano oferecido pelo
empregador, quando da vigéncia do contrato de trabalho do beneficidrio titular com a pessoa
juridica contratante, ressalvada a possibilidade de inclusdo de novo conjuge e filhos do ex-
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.10

.11

.12

empregado demitido ou exonerada sem:justa causa ou aposentado no periodo de manutencio da
condicdo de beneficiario. o T e
Caberd a CONTRATANTE a exibicdo de dotumentos que comprovem o vinculo dos beneficidrios

titulares, bem como a relagdo de parentesco/afinidzde dos dependentes com o titular.

A CONTRATANTE no ato da contratacdo devera apresentar os documentos que comprovem sua
legitimidade para firmar o presente instrumento, bem como deverd comprovar a elegibilidade dos
beneficidrios inscritos.

A adesdo ao plano das pessoas fisicas vinculadas 2 CONTRATANTE, na condi¢do de seu empregado e
dos respectivos dependentes, sefd formaiizada mediante assinatura do termo de adesdo, cabendo ao

beneficiario titular informar a CONTRATANTE a r=iagdo dos dependentes a serem inscritos no plano.

Quaisquer alteractes dos dados dos beneficidrios irizcritos no plano serdo de responsabilidade da
CONTRATANTE repassar & UNIMED SAC JOAQ NEPOMUCENO SAO JOAO NEPOMUCENO as
informacdes respectivas. '

A CONTRATANTE encaminhara 2 UNIMED SAO JOAO NEPOMUCENO, mensalmente, em data
previamente pactuada a relagdo dos novos beneficiarios que aderirem ao plano juntamente com a
proposta de ades&o e copia dos respectivas documentos: CPF, carteira de identidade, comprovante
de residéncia, n2 do Numero do Programa de Integracdo Social — PIS, n2 do CNS — Cartdo Nacional de
Salide comprovante de elegibilidade dos beneficiario.

A CONTRATANTE se responsabiliza ainda a encaminhar para a UNIMED SAQ JOAO NEPOMUCENO,
mensalmente, em data previamente pactuada a relagdo dos beneficiarios a serem excluidos do plano,
bem como o termo de opcdo pela manutencdo ao plano de ex-empregados, demitidos e

aposentados, dentre outras alteragdes de dados cadastrais de beneficiarios.

Estd assegurada a cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficidrio,
ou de seu dependente, durante os primeiros trinta dias apds o parto.

E assegurada a inclus3o:

a) Do recém-nascido, filho' natural ou adotivc do beneficidrio, como dependente, isento do
cumprimento dos periodos de caréncia, desde que, a inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30
(trinta) dias do nascimento apds o parto COBERTO PELA UNIMED SAO JOAO NEPOMUCENO, ou da




