[image: C:\Users\INFONEW\Pictures\img801.jpg]



[image: C:\Users\INFONEW\Pictures\img802.jpg]






[image: C:\Users\INFONEW\Pictures\img803.jpg]



[image: C:\Users\INFONEW\Pictures\img804.jpg]






[image: C:\Users\INFONEW\Pictures\img805.jpg]



[image: C:\Users\INFONEW\Pictures\img806.jpg]





[image: C:\Users\INFONEW\Pictures\img807.jpg]



[image: C:\Users\INFONEW\Pictures\img808.jpg]
image7.jpeg
18.1

18.2

18.3

18.4

18.5

18.6

18.7

18.8

18.9

18.10

Sera responsabilidade do CONTRATANTE- o :pagamento das: co-participagdes que serdo cobradas
juntamente com a mensalidade. : .

Para realizacdo das coberturas assistenciais contratadas, os beneficidrios devem observar os
mecanismos de regulacdo adotados pela Unimed Sdo Jodo Nepomuceno, para gerenciar e regular a
demanda de utilizagdo de servicos prestados.

Este plano prevé a cobranga de coparticipagdo na despesa assistencial a ser paga pelo CONTRATANTE
diretamente & UNIMED SAO JOAO NEPOMUCENO, apés a realizagio de procedimentos pelos
beneficidrios observados os limites estabelecidos nos normativos vigentes a época, COPARTICIPACAO
ESSA QUE TAMBEM SERA DEVIDA NOS CASOS DE PROCEDIMENTOS REALIZADOS EM HOSPITAL DIA.

Os valores de coparticipagdo serdo diferenciados em funcdo de cada procedimento realizado e de
conformidade com a proposta de admissao.

Sera de responsabilidade do CONTRATANTE o pagamento dos valores de coparticipacdes que serdo
cobradas juntamente com o boleto da contraprestagdio mensal, guando da realizacdo de
procedimentos pelos beneficiarios.

Haverd cobranga de coparticipagdo, por evento, definida em porcentagem conforme consta na
proposta de-admissdo para as consultas médicas, procedimentos ambulatoriais, exames basicos e
especiais, servicos de apoio/diagnostico e terapia, internagdes hospitalares tal como procedimentos
realizados por outros Profissionais da &rea de Saude (Fonoaudidlogos, Psicdlogos, Nutricionistas,
Terapia Ocupacional). i

NAS INTERNACOES PSIQUIATRICAS E NAS INTERNACOES PARA DESINTOXICAGAO DECORRENTES DE
ABSTINENCIA PROVOCADAS POR ALCOOLISMO OU OUTRAS FORMAS DE DEPENDENCIA QUIMICA A
COPARTICIPACAO SERA DE 20%, ENTRETANTO, ESTA SO PODERA SER APLICADA QUANDO
ULTRAPASSADOS 30 (TRINTA) DIAS DE INTERNAGAO NO TRANSCORRER DE 1 (UM) ANO DE CONTRATO.

Este contrato oferecerd cobertura exclusivamente no seguinte grupo de municipio : SAO JOAO
NEPOMUCENO, JUIZ DE FORA, SANTOS DUMONT, PONTE NOVA, ALEM PARAIBA, MURIAE, VICOSA,
CATAGUASES, BARBACENA, VALE DO CARANGOLA, UBA, LEOPOLDINA e JUIZ DE FORA (sabido que
neste municipio_a necessidade de evento poderd ser realizado EXCLUSIVAMENTE nos hospitais:
Hospital Jodo Felicio N2 CNES 2153144, ALBERT SABIN N2 CNES 3019063 e Casa de Saude HTO Ne¢
CNES 2221772).

A UNIMED SAO JOAO NEPOMUCENO fornecera aos beneficidrios o cartdo individual de identificacdo
referente ao plano contratado, com descricdo de suas caracteristicas, inclusive, prazo de validade e
indicagdo de CPT, o que assegurara a fruicdo dos direitos e vantagens deste contrato, desde que o
beneficiario esteja regularmente inscrito, podendo, sempre que necessario, a UNIMED SAO JOAO
NEPOMUCENO adotar novo sistema operacional para melhor atendimento.

E obrigacdo do CONTRATANTE, na hipétese de rescis3o, resolugdo ou resilicio deste Contrato, ou
ainda de exclusdo, devolver os respectivos cartdes dé identificagdo e quaisquer outros documentos
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porventura fornecidos pela UNIMED, SAC JOAQ NEPOMUCENO, respondendo, sempre sob todos os
aspectos, pelos prejuizos resultantes do usa indevido desses documentos, restando isenta, neste
caso, de quaisquer responsabilidades a UNIMED 5,3’1.0 JOAO NEPOMUCENO, a partir da exclusdo do
beneficidrio, rescisdo, resolugdo ou‘re_si!igéod‘o _pr'é;,en,tg contrato.

Considera-se-a uso indevido para obter atendimento assistencial previsto neste contrato, a utilizagdo
do cartdo de identificagdo ou de outro documento, pelos beneficiarios que perderam sua condigdo de
beneficiario por exclusdo ou término do contrato, cu em qualquer hipétese, ou por empréstimo do
cartdo a terceiro que ndo seja beneficidrio.

O uso indevido do cartdo de idertificagie, por cuaisquer beneficidrios, identificado pela UNIMED SAO
JOAO NEPOMUCENO, ensejara pedido de indenizacdo por perdas e danos, bem como a exclusdo do
respectivo titular, e suas conseqiéncias.

Ocorrendo a perda ou extravio do Cartdo Individual de ldentificacdo, o CONTRTANTE devera
comunicar o fato a UNIMED SAO JOAG NEPCMUCEND, por escrito, para cancelamento, ou quando
for o caso, emiss3o de segunda via. O cancelamenito sé terd validade quando recebido por escrito e
cadastrado pela UNIMED SAO JOAO NEPOMUCERO. :

O CONTRATANTE deverd notificar a UNIMED SAO JOAO NEPOMUCENO sobre eventual mudanca de
endereco, eximindo-a de qualquer transtorno decorrente da inexatiddo dessa informagao.

Somente terdo direito aos servi¢os ora cantratados os beneficiarios regularmente "inscritos na
UNIMED SAO JOAO NEPOMUCENO. Wy BT

A UNIMED SAO JOAO NEPOMUCENO assegurard aos beneficiarios inscritos a prestacdo dos servigos
médico hospitalares através de seus médicos cooperados e servicos credenciados, pertencentes ao
plano adquirido, cujos nomes, enderegos, teletones, informagées e orientacdes encontrando-se no
Guia Médico.

Sera divulgado ao CONTRATANTE o Guia Médico, com a relagdo de seus prestadores de servigos,
médicos cooperados, laboratérios, hospitais e clinicas por meio de acesso ao sitio da Unimed Sdo
Jo3o Nepomuceno na Internet: www.unimed.com.br/saojoaonepomuceno

As atualizagdes do Guia Médico estardo disponiveis ao beneficiario na sede da UNIMED SAO JOAO
NEPOMUCENO, através do servico de atendimento e no portal da Unimed S3do Jodo Nepomuceno
www.unimed.com.br/saojoaonepomuceno

Os servicos previstos neste Contrato poderdo ser realizados por todas as UNIMED’S localizadas na
4rea geografica de abrangéncia do plano ora contratado, pelo sistema de intercdmbio UNIMED.

As consultas deverdo ser realizadas em consultérios de profissionais escolhidos pelo beneficiario,
constante do Guia Médico fornecido pela UNIMED SAO JOAO NEPOMUCENO.

22




image1.jpeg
11.18

11.19

11.20
11.21

11.22

11.23

11.24

11.25

11.26

11.27
11.28
11.29

11.30

1131

11.32

PRODUTOS DE TOALETE E HIGIENE PESSOAL, SERVIGOS TELEFONICOS:OU QUALQUER OUTRA DESPESA
QUE NAO SEJA VINCULADA A COBERTURA DESTE CONTRATO;

PROCEDIMENTOS, EXAMES E . TRATAMENTOS REALIZADOS FORA DA AREA DE ABRANGENCIA
CONTRATADA, BEM COMO DAS DESPESAS DECORRENTES' DE SERVICOS MEDICOS HOSPITALARES
PRESTADOS POR MEDICOS NAO COOPERADOS OU SERVICOS NAO CREDENCIADAS DA UNIMED SAQ
JOAO NEPOMUCENO, A EXCEGAO DOS ATENDIMENTOS CARACTERIZADOS COMO DE URGENCIA E
EMERGENCIA, QUE PODERAO SER REALIZADOS POR MEDICOS E SERVICOS NAO CREDENCIADOS E,
POSTERIORMENTE, REEMBOLSADOS NA FORMA E TERMOS PREVISTOS NESTE CONTRATO;

EN FERMAGEM EM CARATER PARTICULAR SEJA EM REGIME HOSPITA(LAR OU DOMICILIAR;

APLICAGAO DE VACINAS;

EXAMES PARA PISCINA OU GINASTICA, NECROPSIAS MEDICINA ORTOMOLECULAR E MINERALOGRAMA

DO CABELO;
ALUGUEL DE EQUIPAMENTOS HOSPITALARES E SIMILARES;

TODO E QUALQUER ATENDIMENTO DOMICILIAR E / OU DE HOME CARE, MESMO EM CARATER DE
EMERGENCIA OU URGENCIA;

REMOCAO DOMICILIAR;

TRANSPLANTES, EXCETO OS DE CORNEA E RIM E OS TRANSPLANTES AUTOLOGOS E ALOGENICOS
LISTADOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE VIGENTES A EPOCA DO EVENTO;

TRATAMENTOS EM SPA E CASAS SOCIAIS;
PROCEDIMENTOS, EXAMES OU TRATAMENTOS REALIZADOS NO EXTERIOR;

INVESTIGACAO DE PATERNIDADE, MATERNIDADE OU CONSANGUINIDADE;

PROCEDIMENTOS NAO RELACIONADOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE DA ANS
VIGENTE NA DATA DO EVENTO; E :

ESPECIALIDADE MEDICA NAO RECONHECIDA PELO CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA.

&
QUALQUER SERVICO PRESTADO POR HOSPITAIS € / OU REDE DE ATENDIMENTO DE TABELA PROPRIAE /
OU DE ALTO CUSTO, AINDA QUE EM CASOS DE URGENCIA E / OU DE EMERGENCIA.

-

TEMA 12 - VIGENCIA
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12.1 E parte integrante do contrato a profnsts £0 400U e 5n da mesmo nimero.

12.2 O contrato terd duragdo mifnima e i% vigéncia na data da sua assinatura,
prorrogando-se automaticameanie, '
TEMA 13 - CONDICOES DE RENQVACA Al rins a7 7

13.1 O contrato seré prorrogado auto:
taxas ou qualquer outro vaior ng ate sa ranoy

i oo indeterminade, ndo cabendo a cobrancga de

13:2-55A prorrogagjéo se dard se n3o houyor maniosiaoEn e conitrdric das partes ne prazo de antecedéncia
de 30 dias. : '

TEMA 14 - PERIODOS DE CARENTIA

14.1 No plano de assisténcia 3 salide sob o regima .or contratagdo coletiva com patrocinador, podera
haver agravo ou cobertura parciai terigers M caso.de doengas ou lesGes preexistentes, além de
ser facultada a exigéncia de cumprimento ge prizos rie farenua

14.2 No plano com numero de participantas m?ior i ’i"’n':i a 30 (trinta) ndo havera agravo ou cobertura
parcial temporaria, nos casos de doenca ou lzsda pr reexistentes, e nem sera exigido o cumprimento
de prazos de caréncia desde gue o heneficidiic | lize o0 pedido de ingresso em até trinta dias da
celebracdo do contrato coletivo-ou de sua vinculatio a pessoa juridica contratante {Art. 62 da RN
195).

14.3 No plano com numero de part?cipa.,‘ex mencr ase 30 {trinta) haverd agravo ou cobertura parcial
tempordria, nos casos de doenga ou 12580 ;,ze__ust: tes, e seré exigide o cumprimento de prazos de
caréncia.

14.4  As caréncias explicitadas nesta clausuia serdo contadas a partir da data de inclusdo do beneficiario no
contrato, sendo assim especificadas:

a) 24 (VINTE E QUATRO) HORAS PARA URGENCIA £ EMERGENCIA, RESPEITADO O QUE ESTABELECE A
RESOLUGAO CONSU DE N2 13, DE 03/11/1998;

b) 30 (TRINTA) DIAS PARA CONSULTAS E EXAMES BASICOS;

c) 90 (NOVENTA) DIAS PARA PROCEDIMENTGS, TAIS COMO: REABILITACAO FISICA, FISIOTERAPIA E
ACUPUNTURA;

d) 180 (CENTO E OITENTA) DIAS PARA 0s SEGUINTES PROCEDIMENTOS ENTRE OUTROS: TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA, RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA, RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA,
ANGIOGRAFIA, HEMODINAMICA, ARTERIOGRAFIA, MAPEAMENTO CEREBRAL E POLISSONOGRAFIA,
LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA, QUIMIOTERAPIA, RADIOTERAPIA, DIALISE, HEMODIALISE; PSICOTERAPIA
DE CRISE; E DEMAIS EXAMES E PROCEDIMENTOS NAQ CATEGORIZADOS COMO EXAMES BASICOS
(VIDE TEMA 27 — DISPOSICOES GERAIS).

16




image3.jpeg
e R!éip

39
S

&

A

R

;E\?a}

e) 180 (CENTO E OITENTA) DIAS PARA PROCEDIMENTOS CLINICOS E CIRURGICOS, REALIZADOS EM
AMBIENTE HOSPITALAR OU AMBULATORIAL;

f) 180 (CENTO E OITENTA) DIAS PARA O DIREITO AS INTERNA(;GES DECORRENTES DE TRANSTORNOS
PSIQUIATRICOS;

g) 180 (CENTO E OITENTA) DIAS PARA AS DEMAIS INTERNACOES E COBERTURAS PREVISTAS NESTE
CONTRATO; :

h) 300 (TREZENTOS) DIAS PARA PARTO A TERMO.

i) DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES (CONFORME TEMA 15 DO CONTRATO)

14.5 QUANDO O ATENDIMENTO DE URGENCIA OU DE EMERGENCIA OCORRER DURANTE O PERIODO DE
CUMPRIMENTO DE PRAZOS DE CARENCIA PARA O PROCEDIMENTO, A UNIMED SAO JORO
NEPOMUCENO OFERECERA COBERTURA, EXCLUSIVAMENTE NAS 12 (DOZE) PRIMEIRAS HORAS DE
ATENDIMENTO, SENDO CERTO-QUE, CASO HAJA NECESSIDADE DE PROCEDIMENTO EXCLUSIVO DA
COBERTURA HOSPITALAR, AINDA QUE NA MESMA UNIDADE PRESTADORA DE SERVICOS EM TEMPO
MENOR DO QUE 12 (DOZE) HORAS, A COBERTURA CESSARA, NAO CABENDO MAIS NENHUM ONUS A
OPERADORA (UNIMED SAQ JOAO NEPOMUCENO).

TEMA 15 - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

15.1 Entende-se por doencas e lesBes preexistentes aquelas que o consumidor ou seu responsavel, saiba
ser portador ou sofredor, a época da contratagao;

~

15.2  Entende-se por Cobertura parcial temporaria, aguela que admite num prazo determinado (24 meses)
a suspensdo da cobertura de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta
complexidade, relacionados as doencas e lesdes preexistentes.

15.3  Entende-se por Agravo qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo pecunidria paga ao plano de
saude.

15.4 Quando for o caso, ficard a critério da Unimed S3o Jodo Nepomuceno Cooperativa de Trabalho
Médico LTDA a realizacdo de exame prévio de admissdo nos beneficidrios, a fim de averiguar a
existéncia de lesdes e doencas preexistentes, bem como de solicitar documentagio probatéria das
declaracBes dos beneficidrios. :

15.5 Em caso de realizac3o de pericia ou de exame prévio no momento da declaragdo de saude é vedado a
Unimed S3o Jodo Nepomuceno a alegagdo de doenga ou de lesdo preexistente, sendo certo que, tdo
logo identificada a ocorréncia de lesdo ou de doenga preexistente, esta sera imediatamente
comunicada ao beneficidrio.

15.6 A informacd3o serd prestada, através de declaracdo de saulde, cujo formuldrio é entregue ao
CONTRATANTE, a fim de que seja realizada a entrevista qualificada com um médico cooperado sem
nenhum 6nus para o CONTRATANTE, ou, a seu critério, com um médico ndo pertencente ao quadro
de cooperados, assumindo, neste caso, as despesas dai decorrentes.
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15.10

15.11

No ato da contratagido os beneficisric:
todas as lesdes e doengas preex ut»“tss 3 :
contratual. ‘ 5 AL T

9

/

4 Unimed S3o Jodo Nepomuceno Cooperativa de
“n e encaminhard a documentagdo pertinente a
5 Do Ldenr'd da alegacdo, ndo sendo permitido a
;'“*ulho Médico LTDA, sob qualguer alegacdo, a
ANS,

ANS, que efetuarad o julgamento admm' ‘ ,
Unimed S3o Jodo Nepomuceno ¢ Cooperstiva fe
suspensdo do contrato até o resultacc do jui

Apbs julgamento e acolhida 3 zlzgag¢én da Unim ag $%o JoZo Nepomuceno Cooperativa de Trabalho
Médico LTDA pela ANS, o beneficidrio passe # sor responsavel pelo pagamento das despesas
efetuadas com a assisténcia médico-hespitalar prastada e que tenha relagdo com a doenga ou lesdo
preexistente, desde a data da efetiva comunicacic feita pela Unimed S3o Jodo Nepomuceno
Cooperativa de Trabalho Médico LTDA a0 heneficizrio.

Qualquer tipo de exame ou pericia, para "ﬁﬂé fo’ constatacdo de doenca ou lesdo preexistente,
somente podera ocorrer antes do término ca entrevista gualificada.

~

TEMA 16 - URGENCIA E EMERGENCIA

16.1

16.2

E obrigatéria por parte da UNIMED SAO JOAO !\'I-”OMUFENO a cobertura, ambulatorial e hospitalar,
respeitando o que estabelece o |tem 14.5 deste 'mt.r--mﬁnto do atendimento nos casos de:

urgéncia, assim entendidos 0s rosultan*cs de acidentes pessoais ou de complicagdes no processo
gestacional; e

emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis
para o paciente, caracterizado em declaragao do médico assistente.

Nos casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporaria e que resultem na necessidade de
eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta complexidade relacionados as
doencas ou lesdes preexistentes a cobertura sera prestada por 12 (doze) horas ou, caso surja a
necessidade de internaco, por periodo inferior.

A Unimed S3o Jodo Nepomuceno Cooperativa de Trabalho Médico LTDA assegurara o reembolso, no
limite das obrigacdes deste Contrato, das despesas efetuadas pelo Beneficiario com assisténcia a
salde, dentro da drea de abrangéncia geografica, nes casos exclusivos de urgéncia ou de emergéncia,
quando ndo for possivel a utilizagdo dos servigos credenciados pela Unimed Sdo Jodo Nepomuceno
Cooperativa de Trabalho Médico LTDA.
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16.4

16.5

16.6

16.7

O Beneficiario devera apresentar a documentagio adequada no prazo maximo de 12 (doze) meses
contados da data do evento, sob pena de perder o direito ao reembolso.
AN

O pagamento do reembolso serd efetuado.de acordo com os valores da Tabela de Referéncia da
Unimed prestadora do atendimento (que ndo poderd ser inferior ao valor praticado pela Unimed
junto a rede de prestadores do respectivo plano), vigente a data do evento, no praza maximo de 30
(trinta) dias, contados da apresentacdo dos seguintes documentos originais, que posteriormente
serdo devolvidos em caso de reembolso parciai:

relatorio do médico assistente, atestando a urgéncia ou a \emergéncia, declarando o nome do
paciente, descricdo do tratamento e respectiva justificagdo dos procedimentos realizados, data do
atendimento, e, quando for o caso, periodo de permanéncia no hospital, e data da alta hospitalar;

conta hospitalar discriminando materiais & medicamentos consumidos, com preg¢o por unidade,
juntamente com notas fiscais, faturas ou recibos do hospital; X

recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros, discriminando
fungbes e o evento a que se referem, e se for o caso, a duragéo do ato anestésico;

comprovantes relativos aos servicos de exames laboratoriais, de radiodiagndsticos, terapias e servigos
auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente. -
Entende-se por Tabela de Referéncia da UNIMED a lista indicativa de procedimentos e seus
respectivos valores, aplicada as hipoteses em que seja necessaria a aferi¢do de pregos dos servigos de
assisténcia a saude. :

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

Nos Contratos que envolvam Cobertura ParciaFTemporéria, a cobertura do atendimento de urgéncia
ou de emergéncia para essa doenca ou lesdo preexistente serd limitada a 12 (doze) horas de
atendimento e ndo cobrird internagdo durante o periodo da Cobertura Parcial Tempordria, em
atengdo ao disposto no art. 62 da CONSU n913/1998.

TEMA 17 - REMOGAO

17.1

a)

A UNIMED SAC JOAO NEPOMUCENOQ garantira a remocdo do paciente nas seguintes hipdteses:
para outra unidade de atendimento da rede do plano, depois de realizados os atendimentos
classificados como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelc médico assistente, a falta de

recursos oferecidos pela unidade para continuidade da atengdo ao paciente; e

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
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fta 'ﬁz‘;::fu‘oma e procedimentos de alta complexidade

necessidade de eventos cirtirgicos, leitcs de
relacionados as doengas ou lesées precxisten

17.2.1 Da Remogdo para o SUS:

a) A UNIMED SAO JOAD NEPOMUCENO caberd o $ris = é‘r‘esponsabilidade da remogdo do paciente
para uma unidade do SUS que :iisponhs u’ 08, THCUrS0S necessdrios 2 garantir a continuidade do
atendimento. o

b) Quando nio puder haver remo' c30 puf risco dcl Yida, o CONTRATANTE e o prestador do atendimento
deverdo negociar entre s a arnma i 'mf’f fimanceira da continuidade da assisténcia,
desobrigando-se, assim, a UNIMED S 0 JOAD NEFOMUCENO desse dnus.

c) A UNIMED SAQ JOAO NEPOMUCENOQ devers disponibilizer ambulancia com os recursos necessarios a
garantir a manutencdo da vida, s cessando sua responsabilidade sobre 0 paciente quando efetuado
o registro na unidade SUS.

d) Se o paciente ou seus responséveis optarcm mpd'aﬂ'\, assinatura de termo de responsabilidade, pela
continuidade do atendimento em unidade cue, zinda que pertencente ao SUS, nio disponha dos
recursos necessarios a garantir a continuidzye do atendimento, ficard a UNIMED SAO JOAO
NEPOMUCENO desobrigada da responsabilidac: médica e do dnus financeiro da remocao.

17.3 DO REEMBOLSO

a) Sera garantido ao Beneficiario o reerr.bolso d«s desr‘“sas decorrerites dos atendimentos de urgéncia
e emergéncia ocorridos na area de abrangéncia geogréfica da cobertura contratual sempre que n3o
for possivel a utilizag3o dos servu;os de prestadoeres da rede assistencial deste plano.

b) A solicitagdo do reembolso e envio da documentagio devera ser feita pelo beneficidrio diretamente
para a UNIMED SAO JOAO NEPOMUCENO, devendo para tanto apresentar solicitacio @ UNIMED SAO
JOAQ NEPOMUCENO com os seguintes documentos:

¢) Nota fiscal referente ao atendimento médico e cartdo beneficiario.

d) O beneficidrio tem o prazo de 1 (um) ano para apresentar a documentagdo acima listada, sob pena de
decaimento do seu direto ao reembolso.

e} O reembolso serd efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento da

documentag¢do completa pela UNIMED SAG JOAO NEPOMUCENO, e seu valor ndo podera ser inferior
ao praticado por esta junto a rede assistencial do presente plano.

TEMA 18 - MECANISMOS DE REGULACAO
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