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UNIMED FEDERATIVO MATO GROSSO ESSENCIAL

CONTRATO DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR

QUALIFICACAO DAS PARTES
DA QUALIFICACAO DA ENTIDADE/ANSTITUICAO CONVENENTE

Razio Social da Entidade, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob n®. XXXXX, com
sede e situada 4 Rua ....., n°..., Bairro..., na cidade de ..., Cep.: ..., neste ato representada na forma de
seu Estatuto Social e Ata de Eleigio da atual Diretoria pelo Diretor Presidente, doravante denominada
simplesmente, ......

DA QUALIFICACAO DA ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS ESTIPULANTE

AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA., pessoa juridica de direito privado,
inscrita no CNPJ sob n®. 30.902.499/0001-93, com sede &4 Rua Barfo de Melgago, n®. 2754, Edificio
Work Tower, 4° andar, sala 406, Bairro Centro-Sul, Cuiaba-MT, CEP 78020-800, com Autorizacio
de Funcionamento na Agéncia Nacional de Saide Suplementar — ANS, n°. 42169-3, neste ato
representada por seus s6ci0s na forma de seu Contrato Social, doravante denominada simplesmente,
AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA.

DA QUALIFICACAO DA OPERADORA ANUENTE

UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO. Cooperativa Médica, pessoa
juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob n°, 02.511.261/0001-00, situada & Rua Bardio de
Melgaco, n°. 2754 — Edificio Work Tower, 6 Andar, Sala 607, Bairro Centro Sul, Cuiaba — MT,
CEP: 78.020-800, com Autorizagiio de Funcionamento na Agéncia Nacional de Salide Suplementar
— ANS, n° 32803-1, neste ato representada na forma de seu Estatuto Social ¢ Ata de eleigio,
ANUENTE DESTE CONVENIO, doravante denominada simplesmente, UNIMED FEDERACAO
DO ESTADO DE MATO GROSSO.

1 - DADOS DO PRODUTO REGISTRADO NA ANS:

Nome Comercial: UNIMED FEDERATIVO MATO GROSS0 ESSENCIAL
Registro na ANS: n°. 486.815/20-3

Tipo de Contratagiio: Coletivo por Adesdo

Segmentaciio Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia -

{tm Geogrifica de Abrangéncia: Estadual

Area de Atuaciio: Todos os municipios do Estado de Mato Grosso

Padriio de Acomodacio na Internacio: Coletiva (Enfermaria)

Formaciio do Prego: Preestabelecida

Servicos ¢ Coberturas Adicionais: Nio ha e %, E
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2.1 = O presente contrato, decorrente da contraprestagiio de servigos de atendimento a saide
suplementar de acordo com a atividade cooperativada, conforme Lei Federal n® 5.764/71 — Lei das
Cooperativas, tem por objeto a prestagio continuada de servigos de Plano Privado de Assisténcia a
Satde, por intermédio de seus médicos cooperados e rede contratada ou credenciada, para assisténcia
médico-hospitalar, de diagnostico e terapia, na Segmentacio Assistencial Ambulatorial e
Hospitalar com Obstetricia, de acordo com o artigo 12 e do inciso I, art. 1° da Lei n® 9.656/98, com
cobertura de todos os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide, editado
pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS, vigente a época da utilizagdo, para o tratamento
de todas as doencas codificadas na Classificag@o Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados com a Saide, 10° Revisdo — CID 10, da Organizagdo Mundial de Sadde (OMS) e em
todas as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, aos beneficidrios
regularmente inscritos, na forma e condigdes deste instrumento.

2.2 — O presenie coniraio ¢ revestido de caracteristica bilateral, oneroso e aleatorio, gerando direitos
e obrigacdes individuais as partes, na forma do disposto nos artigos 458 a 461 do Cédigo Civil
Brasileiro, de 10 de janeiro de 2002, estando também subordinado as disposigdes do art. 54 da Lei
8.078/90 (Cddigo de Defesa do Consumidor — CDC).

3 - CONDICOES DE ADMISSAO

3.1 — Poderdo aderir a este Plano Privado de Assisténcia a Saide Coletivo por Adesio, com todas as
obrigagdes, responsabilidades e direitos declarados neste contrato, as pessoas naturais vinculadas as
ENTIDADES anuentes, exclusivamente em cardter profissional, classista ou setorial, que assinarem
com a AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA o Termo de Adesio e
Responsabilidade ao Plano de Assisténcia 4 Saidde Suplementar. parte integrante deste
Instrumento.

32-DOTITULAR A

3.2.1 — Para efeito deste contrato o beneficidrio titular ¢ o que mantém o vinculo direto com a
ENTIDADE.

3.3- DO DEPENDENTE

3.3.1 -0 ingresso do grupo familiar dependera da participagdo do beneficidrio TITULAR neste Plano
Privado de Assisténcia a Satde Coletivo por Adesdo.

3.3.2 — Para fins de inclusio e permanéncia neste contrato, poderd ser inscrito como beneficidrio
dependente, com grau de parentesco em relacfio ao TITULAR:

a) o conjuge;

b) o filho, solteiro até 30 (trinta) anos;

¢) o enteado, o menor, sob a gu
menor tutelado, que ficam s a filho:

d) o companheiro(a), inclusiy o sexo, havendo unido estavel na forma da lei, sem
eventual concorréncia cony o cdnjuge, salvo por decisdo judicial;

e) o filho comprovadamente mvilido gu-incapaz com qualquer idade.
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3.4 — E assegurada a inclusdo para fins deste contrato:

3.4.1 — Do filho recém-nascido, natural ou adotivo, como dependente, isento do cumprimento de
caréncia, sendo vedada qualquer alegacdio de Doenga e Lesdo Preexistente — DLP ou aplicagfio de
Cobertura Parcial Temporaria — CPT, desde que a inscri¢iio ocorra no prazo maximo de 30 (irinta)
dias apos o nascimento ou adog¢do, e que o beneficidrio (pai ou mie do recém-nascido), tenha
cumprido a caréncia de 180 (cento e oitenta) dias.

I — Caso o nascimento ocorra enquanto o beneficidrio (pai ou mie do recém-nascido), ainda se
encontrar cumprindo a caréncia de 180 (cento e oitenta) dias, o recém-nascido aproveitard os prazos
de caréncia ja cumpridos.

3.4.2 — Do filho adotivo, menor de 12 (doze) anos, com aproveitamento dos periodos de caréncia ja
cumpridos pelo beneficiario adotante, contanto que a inseri¢do ocorra no prazo méximo de 30 (trinta)

dias apos adocio.

3.4.3 — Do menor de 12 anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou extrajudicialmente,
desde que seja inscrito no plano em até 30 (trinta) dias a contar do reconhecimento, aproveitando os
prazos de caréncia ja cumpridos pelo beneficidrio pai.

3.4.4 - A ndio observagio do prazo maximo de 30 (trinta dias) para inscri¢io do filho ensejara no
cumprimento integral, a partir da inclusio no contrato, dos prazos de caréncia e na realizagiio da
Entrevista Qualificada para o preenchimento da Declaragdo de Saide, por seu representante legal,
estando o filho sujeito a aplicagio de Cobertura Parcial Tempordria — CPT, se declarada Doenga e
Lesdo Preexistente — DLP.

3.4.5 — A extingiio do vinculo do TITULAR com a ENTIDADE, implica, automaticamente, em sua
exclusdo e na exclusdo de todos os seus dependentes.

3.5- DA INCLUSAO

3.5.1 — A inclusio de beneficidrio serd formalizada e processada através do Termo de Adesdo e
Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Sadde Suplementar, devidamente preenchido e
assinado pelo associado, enviado 8 AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA.
pela ENTIDADE, que, atendidas todas as condigdes de admissdo, integrara este contrato para todos
os fins de direito.

3.5.2 - A ENTIDADE responsabiliza-se pela veracidade das informagies, fornecendo copia simples
dos documentos comprobatdrios, em especial do vinculo dos beneficidrios, a saber:

a) Documento de Identidade, ¥alijo quando for o caso:
b) Cadastro de Pessoa Fisica
¢) Comprovante de Residé

de identidade;
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f) Cartdo Nacional de Saltde - CNS:

g) Comprovante do vinculo do beneficidrio com a ENTIDADE;

h) Termo de Adesiio e Responsabilidade ao Plano de Assisténcia 4 Saiude Suplementar; e
i) Entrevista Qualificada/Declaracdo de Satde.

3.5.3 — Nio serd aceita inscrigio de beneficiario sem a copia de toda a documentagio comprobatoria
e sem o preenchimento de todas as informagdes exigidas.

3.5.4 — Fica acordado entre as partes que, para fins de comprovagio da unifio estivel somente sera
aceita Declaragdo Pablica Lavrada em Cartério.

3.5.5 — Ocorrendo alteragdes dos dados cadastrais dos beneficidrios inscritos, a ENTIDADE devers,
obrigatoriamente, repassar as informagdes 3 AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS
LTDA, juntamente com a copia dos documentos comprobatorios.

3.5.6 — O beneficidrio titular deverd, obrigatoriamente, providenciar a copia do CPF dos menores de
idade ao completarem 18 anos.

3.6 - DA MOVIMENTACAO

3.6.1 — Havendo inclusio, exclusdo ou alteraciio de dados cadastrais de beneficidrio, a AQQUER-
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA, devera ser comunicada, por escrito ou outro
meio disponibilizado, até o dia 15 (quinze) do més corrente.

3.6.2 — A movimentaglio comunicada apds o dia 15 (quinze) do més corrente somente serd realizada
para o més subsequente.

3.6.3 — A movimentagdo comunicada até o dia 15 (quinze) do més corrente serd efetivada no dia 30
(trinta) do respectivo més, passando a integrar a competéncia do més subsequente (competéncia de|
cobertura de 1 a 30), para os efeitos deste contrato, tendo inicio da vigéncia para o dia 1° (primeiro). K

364 - O TITULAR poderi solicitar diretamente & ENTIDADE, & AQQUER-
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA ou 3 UNIMED FEDERACAO DO ESTADO
DE MATO GROSSO sua exclusdo e/ou de seus dependentes, pelas vias de contato relacionadas
neste instrumento.

4 - COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

4.1 — Os servigos cobertos por este plano abrangem exclusivamente os procedimentos ambulatorial,

de diagnose e terapia, de urgéncia e emergéncia, internagdo hospitalar ¢ atendimento obstétrico _f;ﬁ
constantes no Rol de Procedimeptos e Eventos em Satde, editado pela ANS, vigente a época da (o
utilizagdo, para as doencgas listadap na Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados com a Sand

as especialidades reco
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4.1.1 — A cobertura obedecerd também as Diretrizes de Utilizacdo (DUT) e ao Protocolo de
Utilizacdo — PROUT, de procedimentos na salide suplementar estabelecidos pela ANS, que podem
ser consultados no site www.ans.gov.br,

4.1.1.1 — A limitacfio para as consultas ou sessiies de fonoaudiologia, psicologia, psicoterapia,
nutricionismo e terapia ocupacional previstas nas Diretrizes de Utiliza¢fio — DUT, sio baseadas
no ano contratual e niio no ano civil.

4.1.2 — O atendimento serd assegurado independentemente da circunstincia e do local de
ocorréncia, respeitadas a segmentaciio, a drea de atuacio e de abrangéncia geogrifica do plano,
a rede de Erestadnms de servi¢os cooperada, contratada ou credenciada pela UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO ¢ os prazos de caréncia e de Cobertura
Parcial Temporiria — CPT, se houver, estabelecidos neste contrato.

4.1.3 — Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robética, neuronavegacio ou
outro sistema de navegaciio, escopias e técnicas minimamente invasivas somente terfio
cobertura assegurada quando assim especificados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saiide, da ANS, vigente i época da utilizacdo.

4.1.4 — Os eventos e procedimentos que necessitem de anesiesia, com ou sem a participagio de
profissional médico anestesista, terfo sua cobertura assistencial obrigatdria, caso haja indicacio
clinica.

4.2 - OS SERVICOS COMPREENDEM:

4.2.1 — Consultas médicas, em nimero ilimitado, em clinicas bésicas e especializadas, inclusive
obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

4.2.2 — Cobertura de servigos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirirgicos ambulatoriais solicitados pelo médico ou pelo
cirurgido-dentista assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se
caracterize como internagdo;

4.2.3 — Servigos de apoio diagndstico solicitados pelo cirurgido-dentista com a finalidade de auxiliar

e complementar o diagnéstico odontolégico, executados na rede cooperada, contratada ou |
credenciada pela UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO e dentro da drea
geografica de abrangéncia e atuagdo deste contrato;

4.2.4 — Cobertura de consultas e sessbes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional,
psicologo, nas condigdes e no nimero estabelecidos na Diretriz de Utilizagdo — DUT, desde que
solicitadas e devidamente justificadas pelo médico assistente;

4.2.5 — Cobertura de sessdes depsicoterapia, nas condigdes e no niimero estabelecido na Diretriz de
Utilizagdo — DUT, desde que jolicitadas e devidamente justificadas pelo médico assistente e que
poderio ser realizadas tanto poy psicélogo como por médico desde que devidamente habilitados;
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4.2.6 — Cobertura para procedimentos de reeducaciio e reabilitagfio fisica (fisioterapia), em niimero
ilimitado de sessdes e executados na rede cooperada, contratada ou credenciada pela UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, que poderdo ser realizados tanto por fisiatra
como por fisioterapeuta, neste caso, desde que solicitados e devidamente justificados pelo médico
assistente:

4.2.6.1 — Cobertura obrigatdria de duas consultas de fisioterapia, por ano de contrato, para cada novo
CID apresentado pelo paciente, e consequente necessidade de construgdo de novo diagnostico
fisioterapéutico;

4.2.7 — Cobertura para os procedimentos abaixo indicados, considerados especiais:

a) Acompanhamento clinico no poés-operatorio imediato e tardio dos pacientes submetidos a
transplantes cobertos, exceto medicaciio de manutengio;

b) Cirurgias oftalmolégicas, de acordo com as Diretrizes de Utilizagdo (DUT) anexas ao Rol de
Procedimentos e Eventos em Saade, editado pela ANS, vigente a época da utilizagdo;

¢) Embolizagdes, em ambiente hospitalar;

d) Exames pré-anestésicos ou pré-cirtirgicos:

e) Hemodialise e didlise peritonial - CAPD;

f) Hemoterapia;

g) Nutrigdo parenteral e enteral, em ambiente hospitalar;

h) Procedimentos de hemodinimica;

i) Procedimentos de reeducacgfio e reabilitagdo fisica;

j) Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodindmica;

k) Quimioterapia oncologica:

I) Radiologia intervencionista;

m) Radioterapia.

428 — Cobertura para o tratamento da obesidade morbida em regime ambulatorial, prestado k’
preferencialmente por equipe multiprofissional integrante da rede do plano contratado, respeitadas as
Diretrizes de Utilizagio — DUT.

4.2.9 — Cobertura para todos os procedimentos clinicos ou cirlirgicos decorrentes de transtornos \
mentais codificados na Classificagiio Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados .
4 Sande/10° Revisdo - CID - 10, inclusive aqueles necessérios ao atendimento das lesdes auto I

infligidas. C]
42.9.1 — A atengdo prestada aos portadores de transtornos mentais devera priorizar o atendimento
ambulatorial e em consultorios, utilizando a internagdio psiquidtrica apenas como ualtimo recurso
terapéutico e sempre que houver indicagdo do médico assistente. ﬁ??ﬂ

4.2.10 — Cobertura de internagio hospitalar em todas as modalidades, inclusive em centro de terapia
intensiva ou similar e em ghfilgas basicas e especializadas da rede cooperada, contratada ou

credenciada pelo plano efe ecidas pelo Conselho Federal de Medicina, em nimero ilimitado de
dias.
a) Nas internacdes '‘p flricas, inclusive para dependéncia quimica ou alcoodlica, 3

tentativa de suicidio ou autoagressio ou em regime de hospital dia, tera o custeio integral
Pagina 6 de 36
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de 30 (trinta) dias de interna¢do continuos ou ndo nos Gltimos 12 (doze) meses de vigéncia
do contrato — ano contratual;

b) O custeio parcial serd fixado a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de intermag&o, por
ano contratual, em que havera cobranga de coparticipagdo do beneficidrio de 50%
(cinguenta por cento), do valor da conta;

¢) A cobertura do tratamento em regime de hospital dia se dard de acordo com as
Diretrizes estabelecidas nos normativos vigentes.

4.2.11 — Cobertura das despesas relativas a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e
alimentagio do paciente durante o periodo de internagao;

4.2.12 — Cobertura dos exames complementares indispensdveis ao controle da evolugdo da doenga e
elucidacdo diagnostica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e
sessoes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricio do médico assistente, realizados ou
ministrados durante o periodo de internagio hospitalar;

4.2.13 — Cobertura de toda e qualquer taxa, ligada ao evento, incluindo materiais utilizados durante
o periodo de internacdo;

4.2.14 - Cobertura para o tratamento das complicacbes clinicas e cirlirgicas decorrentes de
procedimentos nfio cobertos, tais como, procedimentos estéticos, inseminagio artificial, transplantes
néo cobertos, dentre outros, respeitada a segmentagdo do plano, os prazos de caréncia, a Cobertura
Parcial Temporaria - CPT;

4.2.15 — Quando se tratar de paciente menor de 18 (dezoito) anos, de pacientes com idade igual ou
superior a 60 (sessenta) anos e de portadores de deficiéncia, conforme indicagiio do médico assistente,
esta assegurada a cobertura das despesas de acomodacio e alimentagio necessdrias a permanéncia de

1 (um) acompanhante durante a internagdo;
\‘L

4.2.16 — Cobertura das cirurgias buco-maxilo-faciais que necessitem de ambiente hospitalar,
realizadas por profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe, devidamente credenciado e
integrante da rede prestadora de servigos, incluindo a solicitagio de exames complementares, 0 [}
fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, (ransfusdes, assisténcia de E
enfermagem e alimentagio, orteses, proteses e demais materiais ligados ao ato cinlirgico, utilizadas
durante o periodo de internagdo hospitalar;

4.2.17 — Cobertura da estrutura hospitalar necessdria a realizagdo dos procedimentos odontolégicos (P')PT
passiveis de realizagdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de internagdo
hospitalar, realizadas por equipe de saide necessaria 4 complexidade do caso:

a) Inclui o fomecimentd d¢ medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes,
assisténcia de enfephagen] e alimentagio ministradas durante o periodo de internagio
hospitalar;

b) A necessidade da internagdo por imperativo clinico é determinada pelo cirurgido-dentista
assistente ou médico\a nte, que ird avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar
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para a realizagdo do procedimento odontolégico, com o objetivo de garantir maior segurancga
ao doente, assegurando as condicies adequadas para a execugdo dos procedimentos,
assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados;

¢) Os honorérios e materiais utilizados pelo cirurgifio-dentista na execugdo dos procedimentos
odontolbgicos ambulatoriais ndo estiio incluidos na cobertura do plano de saide.

4.2.18 — A cirurgia plastica reparadora tera cobertura contratual quando efetuada, exclusivamente,
para restauragdo de funcdes em 6rgios, membros e regides atingidas;

4.2.19 — Cobertura da cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e
técnicas necessdrias para o tratamento de mutilagio decorrente de utilizagio de técnicas de tratamento
de cincer;

4.2.20 — Cobertura do atendimento obstétrico acrescido dos procedimentos relativos ao pré-natal,
assisténcia ao parto e puerpério, observadas as especificagbes abaixo:

a) Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficidrio ou de seu
dependente inscrito no plano, durante os 30 (trinta) primeiros dias apés o parto, desde que o
pai ou a mie do recém-nascido tenha cumprido a caréncia de 180 (cento e oitenta) dias, sendo
vedada qualquer alegagio de DLP ou aplicagéo de CPT;

b) Cobertura das despesas de 01 (um) acompanhante indicado pela mulher durante o pré-parto,
parto e pos-parto imediato, incluindo taxas de paramentagio, acomodagfo e alimentagdo, salvo
por contraindicagio do médico assistente.

4.2.21- Para fins de cobertura do parto normal, este procedimento poderd ser realizado por enfermeiro
obstétrico habilitado, conforme legislagdo vigente.

4.2.22 — Cobertura dos transplantes listados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saiide, editado
pela ANS, vigente a época da utilizagiio, bem como as despesas com procedimentos vinculados, sem
prejuizo da legislagdo especifica que normatiza estes procedimentos, conforme abaixo.

4.2.22.1 — Entendem-se como despesas com procedimentos vinculados, todas aquelas necessdrias 4
realiza¢do do transplante, incluindo, quando couber:

a) despesas assistenciais com doadores vivos, do beneficidrio receptor:;

b) medicamentos utilizados durante a internagdo;

¢) acompanhamento clinico no pds-operatério imediato e tardio, exceto medicamentos de
manutengio;

d) despesas de captagdo, transporte e preservagiio dos 6rgdos na forma de ressarcimento ao SUS
(Sistema Unico de Sande);

e) acompanhamento clinico em todo o periodo pés-operatério, que compreende ndo so 0 pos-
operatorio imediato (primeiras 24 horas da realizagiio da cirurgia) e mediato (entre 24 horas e
48 horas da realizagdo da cipurgia), mas também o pés-operatdrio tardio (a partir de 48 horas
da realizagdio da cirurgia)¢excetp medicamentos de manutengio.

transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
a da utilizagdio, de orgdos provenientes de doador cadaver,
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conforme legislagio especifica, deverdio obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de
Notificagiio, Captagdo ¢ Distribuigdo de Orgdos integrantes do Sistema Nacional de Transplantes,
sujeito ao critério de fila Ginica de espera e de selegfo;

42223 — E de competéncia privativa das Centrais de Notificagdes, Captagdio e Distribuicio de
Orgdios — CNCDO's, dentro das fungdes de gerenciamento que lhe so atribuidas pela legislagdo em
vigor determinar o encaminhamento de equipe especializada e providenciar o transporte de tecidos e
orgdos aos estabelecimentos de saide autorizados em que se encontre o receptor.

4.2.23 — Coberturas dos atendimentos nos casos de planejamento familiar, incluindo: consultas de
aconselhamento para planejamento familiar, atividade educacional para planejamento familiar,
atendimento clinico, o exame sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERONA (SDHEA) e implante de
dispositivo intrauterino (DIU) de cobre ou hormonal, para fins de contracep¢do e conforme indicagio
do médico assistente, inclusive com o fornecimento do dispositivo;

4.2.24 — Cobertura de orteses e proteses, registradas na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria -
ANVISA, inerentes e ligadas diretamente ao ato cirtirgico, incluindo colocagéio, inser¢do e/ou fixacio
e de sua remogdo ¢/ou retirada.

4.2.25 — Cobertura para os procedimentos relacionados com a saide ocupacional e acidente de
trabalho;

4.2.26 — Fornecimento de bolsas de colostomia, ileostomia e urostomia, sonda vesical de demora e
coletor de urina com conector, para uso hospitalar, ambulatorial ou domiciliar. em conformidade com
o Protocolo de Utilizacio — PROUT, editado pela ANS;

4227 — Fornecimento de medicamentos antineoplasicos orais para o tratamenio de cancer, de uso
domiciliar, de acordo com as Diretrizes de Utilizagio — DUT:

4.2 28 — Fornecimento de medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados
a tratamentos antineopldsicos de acordo com as Diretrizes de Utilizagio — DUT.

5 _EXCLUSOES DE COBERTURA

5.1 — Em conformidade com o que prevé a Lei 9656/98 e respeitando as coberturas obrigatérias,
estio excluidos da cobertura do plano os eventos ¢ despesas decorrentes de atendimentos,
servicos ou procedimentos niio previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide, editado
pela ANS, vigente A época da utilizacfio, fora da segmentacio ora contratada e os abaixo
relacionados: .

5.1.1 — Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;
5.1.2 — Atendimento nos casos de cataclismos, guerras e comogdes internas quando declaradas
pela autoridade competente:

;:, Pdgina 9 de 36
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5.1.3 — Cirurgias plasticas estéticas de qualquer natureza;

5.1.4 — Consulta, Internacio ou qualquer atendimento domiciliar, mesmo que em cardter de
emergéncia ou urgéncia;

5.1.5 — Consultas, tratamentos médicos hospitalares, internagbes ou gualquer atendimento
prestado antes do inicio da vigéncia contratual ou do cumprimento das caréncias previstas ou
prestados em desacordo com o estabelecido neste contrato;

5.1.6 — Despesas com acompanhante, exceto para:

a) criancas e adolescentes menores de 18 (dezoito) anos;

b) idosos a partir de 60 (sessenta) anos de idade;

¢) portadores de deficiéncia, conforme indica¢io do médico assistente;
d) durante o trabalho de parto, parto e pés-parto imediato.

5.1.7 — Despesas nfo vinculadas diretamente a cobertura deste contrato;

5.1.8 — Despesas com assisténcia do segmento odontolégico, de qualquer natureza, inclusive as
relacionadas com acidentes, exceto as cirurgias buco-maxilo-faciais que necessitem de ambiente
hospitalar e aquelas relacionadas aos procedimentos odontolégicos passiveis de realizacio em
consultério, mas que necessitem de estrutura hospitalar por imperativo clinico, 4 exceciio dos
honoririos e materiais utilizados;

5.1.9 — Despesas decorrentes de servicos médicos prestados por médico ou entidade nio
cooperada, contratada ou credenciada pela UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO
GROSS0 .4 excecdo dos atendimentos caracterizados como de urgéncia ou emergéncia, quando ){f
nfio for possivel utilizar estes servigos, que seriio posteriormente reembolsados na forma e
termos previstos neste contrato:

5.1.10 — Embolizaces;

5.1.11 — Enfermagem em cariter particular seja em regime hospitalar ou domiciliar;

5.1.12 — Escleroterapia de varizes;

5.1.13 — Exames especificos como: admissionais, periddicos, mudanca de funcio, retorno ao
trabalho e demissionais; P

5.1.14 — Exames para piscina ou gindstica, necropsias, medicina ortomolecular e
mineralograma do cabelo;

relhos ortopédicos, proteses, drteses e seus acessorios nio ligados

5.1.15 — Fornecimento de aps

icamentos, equipamentos e materiais (inclusive Orteses e
ia/Nacional de Vigilincia Sanitiria (ANVISA);
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5.1.17 — Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internacio hospitalar cuja
eficacia e/ou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissiio Nacional de Incorporacio de
Tecnologias, do Ministério da Sadde — CONITEC, bem como fornecimento de medicamentos
off-label;

5.1.18 — Fornecimento de medicamento, equipamento ¢ material que niio seja utilizado durante
procedimento clinico ou ciriirgico ambulatorial, ou ainda, que nio necessitem de supervisio
meédica;

5.1.19 — Fornecimento de produtos de toalete, higiene pessoal, servigos telefonicos ou qualquer
outra despesa que nfio seja vinculada a cobertura deste contrato:

5.1.20 — Hospital dia, exceto para o tratamento de transtornos psiquidatricos de acordo com as
Diretrizes de Utilizacio — DUT;

5.1.21 — Internacfio domiciliar de qualquer natureza;
5.1.22 — Investigaciio de paternidade, maternidade ou consanguinidade:

5.1.23 — Medicamento e material prescritos para uso domiciliar e/ou que podem ser adquiridos
em farmacia, mesmo que necessitem de supervisio para a sua aplicacio, exceto os
medicamentos antineoplasicos orais e os medicamentos para o controle de efeitos adversos e
adjuvantes relacionados a tratamentos antineoplisicos estabelecidos no Rol de Procedimentos
e Eventos em Satde, editado pela ANS, vigente a época da utilizaciio:

5.1.24 — Procedimentos clinicos e cirirgicos, exames e tratamentos realizados fora da area de
abrangéncia e atuacio contratadas;

5.1.25 - Procedimentos que exijam forma de anestesia diversa da anestesia local, sedac¢iio ou
blogueio:

5.1.26 — Procedimentos ou eventos clinicos e cirlirgicos que ndo constem do Rol de
Procedimentos ¢ Eventos em Saide, editado pela ANS, vigente 4 época da utilizacio e/ou que
nio atendam as Diretrizes de Utilizacdio e/ou Protocolo de Utilizagio — PROUT — editados pela
ANS, bem como os procedimentos e servicos quando excederem a limitagio;

5.1.27 — Procedimentos clinicos para fins estéficos, bem como drteses e priteses para o mesmo
fim;

5.1.28 — Procedimentos, exames ou tratamentos no exterior, ainda que a coleta do material seja
feita no Brasil;

5.1.29 — Quaisquer vacinas, salvo a3 ministradas durante atendimento ambulatorial de urgéncia
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5.1.31 — Resgate ou remocio domiciliar de qualquer natureza, bem como remogio aérea;

5.1.32 — Remogdio de local piblico ou privado que nio seja uma unidade hospitalar ou servico
de pronto-atendimento, ressalvadas hipéteses de indisponibilidade e inexisténcia de prestador;

5.1.33 — Remocdo de hospital ou servico de pronto-atendimento integrante da rede propria da
UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, vinculado ao plano de saide,
localizado dentro da drea de atuacio do produto contratado, para hospital nio integrante da
rede da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO;

5.1.34 — Transplantes, excetuando-se os constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em
Sadde, editado pela ANS, vigente 4 época da utilizacdo:

5.1.35 — Tratamento em SPA, clinica de emagrecimento ou rejuvenescimento, clinicas de
repouso, estincias hidrominerais, clinica para o acolhimento de idosos, casas sociais e
internacies que ndo necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

5.1.36 — Tratamentos clinicos ou cirdrgicos para rejuvenescimento, para emagrecimento —
exceto o relacionado a obesidade mérbida — ou ganho de peso sem finalidade estética, desde que
cumpridas as Diretrizes de Utiliza¢io previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude,
editado pela ANS, vigente & época da utilizacfio, ficando claro que a cirurgia de hipertrofia
mamaria niio estd assegurada, mesmo sob a alegacio de repercutir sobre a coluna vertebral;

5.1.37 — Tratamentos clinicos ou cirurgias experimentais, exames ¢ medicamentos ainda nio
reconhecidos pela Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitaria — ANVISA ¢ demais érgio
reguladores, cirurgias e tratamentos antiéticos ou ilegais, cirurgias para a mudanca de sexo e
inseminacio artificial;

5.1.38 — Reembolso de despesas com procedimento ou eventos cobertos por este contrato, pagos
diretamente pelo beneficidrio, por indisponibilidade ou inexisténcia de prestador na drea
geogrifica de abrangéncia e atuacdio do plano, sem o prévio contato com a UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO para obten¢io do protocolo do
atendimento, 3 excecio dos atendimentos caracterizados pelo médico assistente como Urgéncia
ou Emergéncia.

5.1.39 — Todo e qualquer hospital e clinica que embora credenciados por outra Unimed (para
atendimento aos seus planos especiais), sio considerados de tabela prépria, categoria “ﬁ]
diferenciada e alto custo, integrantes da Rede Especial e Master definidas no Manual de [~
Intercimbio do Sistema Unimed, inclusive os dispostos a seguir:

a) BAHIA: Hospital Alianca, Hospital Portugués, Hospital Espanhol, Hospital
Santo Amaro, Hospital Sio Raphael, Hospital Evangélico da Bahia, Hospital Agenor
Paiva, Sermege Servicos Médico3 em Geral, Umi Urgéncia Médica Infantil, Hospital
Santa Izabel, Clinica de A sia Modesto Jacobino, Clima, Hospital Salvador,

SNY
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Hospital Jaar Andrade, Hospital Santa Helena Camacari, Med. Center Clinica,
Clinica Metropolitana, Clinica Probaby e Unidade Médica Integrada UMI CMH
Centro;

b) DISTRITO FEDERAL: Clinica Dr. Juscelino Kubistchek, Hospital das Clinicas
de Brasilia, Clinica do Renascer Ltda, Centro Clinico AMMA Ltda, Hospital Santa
Marta Ltda, Day Clinic, ISOB, Hospital Daher Lago Sul S/A, INBOL, Instituto de
Cardiologia do Distrito Federal, Home Hospital, Hospital Sio Francisco, CBV
Centro Brasileiro da Visfio, Clinica Mansio Vida, Hospital Santa Luzia, Hospital do
Coragio do Brasil ¢ Hospital Brasilia:

¢) PERNAMBUCO: Real Hospital Portugués, Santa Joana, Hospital Jayme da
Fonte e Hospital Esperanca:

d) RIO DE JANEIRO: Casa de Saide Sao José, Clinica Bambina Ltda, Clinica
Sorocaba, Clinica Pedidtrica da Barra, DH — Day Hospital, Hospital Norte D’or,
Hospital de Clinicas Rio Mar, Clinica Perinatal Laranjeiras, Clinica da Givea,
Hospital Quinta D'or, Pré-Cardiaco, Hospital Samaritano, Jorge Jaber Clinica de
Psicoterapia, Hospital Pasteur, Casa de Saude Santa Licia, Hospital Israelita Albert
Sabin, Casa de Sadde Saint Roman, Preslaf — Hospital S0 Lucas, Ipanema Serv.
Med. Inf., Hospital Barra D’or, Copa D’or e Hospitais Integrados da Gdvea S/A, Casa
de Saude Laranjeiras — Perinatal Barra, Hospital de Clinicas de Niterdi, Hospital
Icarai (Niterdi);

e) RIO GRANDE DO SUL: Hospital Mie de Deus, Hospital Moinho de Vento e
Instituto de Cardiologia;

) SANTA CATARINA: Hospital e Maternidade Dona Helena — Joinvile; SAO
PAULO: Hospital e Maternidade Sio Camilo — Pompéia, Hospital e Maternidade Sio
Camilo — Santana/Mandaqui, Hospital e Maternidade Santa Joana — Paraiso,
Hospital Santa Isabel — Santa Casa de Sio Paulo — Higiendpolis, Hospital Santa Isabel
— Saide Mental - Vila Mariana, Hospital Professor Edmundo Vasconcelos —
Ibirapuera, Beneficéncia Portuguesa — Paraiso, Fundacio Anténio Prudente Hospital
A. C. Camargo - Liberdade, Hospital Nossa Senhora de Lourdes - Jabaquara,
Hospital Santa Paula - V. Olimpia, Hospital da Crian¢a — Jabaquara, Hospital Santa
Catarina — Bela Vista, Hospital ¢ Maternidade 530 Luiz — Unidade Andlia Franco,
Hospital ¢ Maternidade Sdo Luiz — Unidade Morumbi, Maternidade Sio Luiz —
Unidade Itaim, Hospital Samaritano — Santa Cecilia, Pronto Socorro Infantil Sabara,
Hospital do Coraglio, Hospital Alemio Oswaldo Cruz, Hospital Sirio Libanés,
Hospital e Maternidade Assunciio S/A (Sio Bermardo do Campo), Hoespital e
Maternidade Brasil (Santo André), Hospital Israelita Albert Einstein, Hospital Nove -
de Julho, Incor e Associaciio Sanatorio Sirio Hospital do Coragiio. éj\

6 — DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

6.1 — Para efeitos deste contrato definimos:
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a) Deenca ou Lesfio Preexistente (DLP) - é aquela que o beneficidrio ou seu
representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagio ou adesdo
ao plano privado de assisténcia a saide;

b) Cobertura Parcial Tempordria (CPT) - aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratagiio ou adesfio ao plano privado de
assisténcia 4 saGde, a suspensiio da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade
(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirlrgicos, desde que relacionados
exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficidrio ou seu
representante legal;

c) Agravo - como qualquer acréscimo no valor da contraprestagio paga ao plano privado
de assisténcia a salde, para que o beneficidrio tenha direito integral & cobertura contratada,
para a doenga ou lesiio preexistente declarada, apos os prazos de caréncias contratuais, de
acordo com as condigdes negociadas entre a operadora e o beneficidno.

6.2 — Na constataglio da existéncia de lesdo ou doenga que possa gerar a necessidade de eventos
cimirgicos, de uso de leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta complexidade. resultard no
cumprimento da Cobertura Parcial Temporiria — CPT, pelo prazo méximo de 24 (vinte e quatro)
meses.

6.3 — No caso da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, findo o prazo de 24 (vinte e quatro) meses
da contratagio ou adesdo ao plano privado de assisténcia 4 satde, a cobertura assistencial passara a
ser integral, conforme a segmentagiio contratada.

6.4 — POR LIBERALIDADE DA NORMA, NAO ADOTAMOS O SISTEMA DE AGRAVO.

6.5 — O beneficidrio esti obrigado, por ocasifio de sua inclusio, a informar ser conhecedor ou x
nio da condigdio de portador ou sofredor de Doenca ou Lesfio Preexistente — DLP, sob pena da
sua omissfio ser caracterizada como fraude contratual, sujeitando-o a exclusiio do contrato,
bem como @ cobranga de eventuais prejuizos, nos termos da legislagio em vigor.

6.6 — A informagdo serd prestada durante o preenchimento da Declaragiio de Sadde, formuldrio
especifico que deve ser preenchido de proprio punho por meio fisico ou digital, pelo beneficiario ou
seu responsdvel legal que, acompanhado da Carta de Orienta¢lio ao Beneficidrio, sera parte
integrante deste contrato ¢ condigdo prévia para a inclusdo.

6.7 — Para o preenchimento da Declaragio de Saide, o beneficidrio tem o direito de ser orientado,
sem Onus financeiro, por um médico indicado pelo plano.

6.8 — Caso o beneficidrio opte por ser orientado por médico nfio pertencente & lista de profissionais
da rede assistencial do plano, poderd fazé-lo, desde que assuma o 6nus financeiro dessa entrevista.

6.9 — O beneficidrio poderd, a seu critério, dispensar a presenca do Mégdico Orientador.

6.10 — O objetivo do Médico Orientador, durante a Entre
beneficidrio para o correto preenchimento da Declaracio de s
ou lesdes que o beneficidrio saiba ser portador ou sofredor

sta Qudlificada, ¢ o de orientar o
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plano privado de assisténcia & saide, além de esclarecer questdes relativas 4 medicina, aos direitos
de cobertura e consequéncias da omissdo de informagdes.

6.11 - Identificado indicio de fraude por parte do beneficidrio, referente & omissdo de conhecimento
de doenga ou lesdo preexistente por ocasifio da adesio ao plano privado de assisténcia & saide, a
Unimed Federagdo do Estado de Mato Grosso comunicard imediatamente alegacio de omissio de
informagiio ao beneficidrio através de Termo de Comunicaciio ao Beneficidrio ¢ podera solicitar
abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da identificaglo do indicio de fraude ou
apds recusa do beneficidrio 4 Cobertura Parcial Temporiria - CPT.

6.12 - Instaurado o processo administrativo na ANS, caberda UNIMED FEDERACAO DO ESTADO
DE MATO GROSSO o 6nus da prova.

6.13 — Podemos nos utilizar de qualquer documento legal para fins de comprovagio do conhecimento
prévio do Beneficidrio sobre sua condigdo quanto a existéncia de doenga e leslio preexistente.

6.14 — A ANS efetuard o julgamento administrativo da procedéncia da alegagdo, apos entrega efetiva
de toda a documentacgdo.

6.15 — Se solicitado pela ANS, o Beneficiario deverd remeter documentagio necessaria para instrugio
do processo.

6.16— Apds julgamento, ¢ acolhida a alegagio da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO
GROSSO, pela ANS, o Beneficidrio passa a ser responsivel pelo pagamento das despesas efetuadas
com a assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha relagio com a Doen¢a ou Lesdio
Preexistente — DLP, desde a data da efetiva comunicacgiio da constatacio da DPL, bem como serd
rescindido o seu conirato.

6.17 — Nio havera a negativa de cobertura sob a alegagio de Doenca ou Lesio Preexistente - DLP,
bem como a suspensdo ou rescisdio unilateral do contrato até a publicacdo, pela ANS, do encerramento
do processo administrativo.

6.18 — E vedada a alegagdo de omissio de informagio de doenga ou lesdio preexistente quando for
realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario, com vistas 4 sua adesfio ao plano privado
de assisténcia a satde.

6.19 — Caso ndo seja oferecida a Cobertura Parcial Temporaria - CPT, no momento da adesio
contratual, ndo caberd alegaglio de omissdo de informacgio na Declaracio de Saidde ou aplicagiio K;';‘\’
posterior de Cobertura Parcial Temporsria — CPT. 3 LY

6.20 — Na hipétese de Cobertura Parcial Tempordria — CPT, somente poderemos suspender a
cobertura de procedimentos cinliirgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os procedimentos de alta
complexidade, quando-ralacionados diretamente 4 Doenga ou Lesiio Preexistente — DLP.

6.21 — Os procedifnentos|de alta complexidade encontram-se especificados no Rol de Procedimentos
¢ Eventos em Sddde da ANS, disponivel no site www.ans.gov.br
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6.22 — A constata¢io da existéncia de lesfo ou doenga que possa gerar a necessidade de eventos
cirargicos, de uso de leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta complexidade resultard no
cumprimento da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, pelo prazo maximo de 24 (vinte e quatro)
meses.
a) A nilo aceitacio da Cobertura Parcial Temporiria — CPT, por parte do beneficidrio ou
seu responsivel, acarretard a niio aceitacio de sua inserigio.

7-PERIODOS DE CARENCIA

7.1 — Os servigos contratados serfio prestados aos beneficidrios regularmente inscritos, apés o
cumprimento de caréncia.

7.1.1 — A caréncia explicitada nesta cldusula ¢ individual ¢ contada a partir da data de inicio de
vigéncia da adesdo inicial e a partir da data de inclusiio para os inscritos posteriormente.

7.1.2 — Os prazos de caréncia sdo:

a) Urgéncia e Emergéncia: 24 (vinte e quatro) horas;

b) Consulta Médica: 30 (trinta) dias;

¢) Exame Simples: 30 (trinta) dias;

d) Consulta/sessdio de: fisioterapia, nutricionismo, fonoaudiologia,
psicologia/psicoterapia, acupuntura ¢ terapia ocupacional: |80 (cento e oitenta) dias;

e) Internagdes clinicas, cirirgicas, psiquidtricas e Hospital-Dia: 180 (cento e oitenta) dias;
f) Procedimentos cirargicos realizados em ambiente ambulatorial: 180 (cento e oitenta)
dias;

g) Procedimentos de Alta Complexidade — PAC, listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saide. da ANS: 180 (cento e oitenta) dias; f
h) Fomecimento de medicamentos e de bolsas — |80 (cento ¢ oitenta) dias;

i) Parto a termo: 300 (trezentos) dias;

j) Remogio, exceto para leito SUS apos os atendimentos de urgéncia ou emergéncia: 180
(cento e oitenta) dias;

k) Demais procedimentos ndo enquadrados nos outros itens: 180 (cento e oitenta) dias.

7.13 — A Tabela de exame Simples, cuja caréncia é de 30 (tinta) dias, conforme disposto na
alinea “c¢" do item anterior, se encontra a disposi¢io para consulta no site
www.unimedmt.coop.br

(‘i
8 — DA ISENCAO DAS CARENCIAS @\
8.1 — Estdo isentas do cumprimento dos prazos de caréncia estabelecidos neste contrato, .
exclusivamente, as adesdes inicias ¢ as inclusdes posteriores de dependentes formalizadas durante os
primeiros 30 (trinta) dias de vigéncia deste contrato e de cada aniversério, desde que:

dicalizado tenha se vinculado a entidade anuente apés o prazo
ia inicial deste contrato ou de seu aniversario;

a) o associado/coopera
de 30 (trinta) dias ¢4
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b) o Termo de Adesdio e Responsabilidade ao Plano Privado de Assisténcia & Saide
Suplementar seja formalizado em até 30 (trinta) dias da data de cada aniversario.
8.1.2 — As adesbes formalizadas fora do praze de 30 (trinta) dias da vigéncia inicial deste
contrato ou de cada aniversdrio estio sujeitas ao cumprimento dos prazes de caréncia
estabelecidos nesta clausula.

9 - MECANISMOS DE REGULACAO
9.1 - CONDICOES DE HABILITACAO E IDENTIFICACAO

9.1.1 — Sera formecido aos beneficidrios o Cartido Individual de Identificagiio referente ao plano
contratado, com descrigdo de suas caracteristicas, inclusive prazo de validade ¢ indicacio dos prazos
de Caréncia ¢ da Cobertura Parcial Tempordria — CPT, quando houver, cuja apresentagdo,
acompanhada de documento de identidade oficialmente reconhecido na forma da lei, serd obrigatdria
para assegurar a fruigio dos direitos e vantagens deste contrato, desde que o beneficidrio esteja
regularmente inscrito, sendo que podemos adotar sempre que necessdrio novo sistema operacional
para melhor atendimento.

10 - AUTORIZACAO PREVIA

10.1.1 — As Consultas Médicas ¢ os Exames Simples serdio autorizados via sistema, podendo o
beneficidrio se dirigir diretamente a um dos prestadores constantes do Guia Médico, portando o
Cartio Individual de Identificagiio ¢ um documento de identidade.

10.1.2 — Para realizagiio de consultas ou sessdes com Fonoaudidlogo, Nutricionista, Psicélogo
(inclusive psicoterapia), Fisioterapeuta e com Terapeuta Ocupacional, serd necessaria autorizagio
prévia do plano, sendo obrigatoria a apresentacio da Guia (pedido), emitida pelo médico assistente,
com a solicitacdo e justificativa da indicagdo.

10.1.3 — Os demais exames, os Procedimentos de Alta Complexidade — PAC, as cirurgias
ambulatoriais e as internagdes hospitalares, necessitam de Guia de Solicitagdo (pedido), emitida pelo
médico assistente ou pelo cirurgido-dentista assistente, obrigatoriamente com a justificativa da
indicagdo, devendo ser autorizada previamente pelo plano.

10.1.4 — O beneficidrio ou seu representante, no ato da demanda ¢ sempre que solicitado pelo plano, |:
fica obrigado a fornecer laudos, justificativas, exames e demais documentos necessérios a andlise da
solicitagdo, sob pena de niio autorizagiio do procedimento, no prazo maximo de 2 (dois) dias uteis a
partir desta demanda.

10.1.5 — O plano prestard ao beneficidrio as informacgdes sobre o andamento de sua solicitagdo, nos ‘&E
prazos abaixo, contados a partir do momento da solicitagdo:

a) 3 {tres] dias qteis para os servigos de diagnostico por laboratério de analises clinicas

em regime de i
¢) 5 (cinco) di
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10.1.6 — Para os atendimentos de urgéncia ou emergéncia em prestador integrante da rede cooperada,
contratada ou credenciada pelo Sistema Unimed:

a) a autorizaglo sera imediata via sistema com a apresentacio do Cartdio Individual de
Identificaciio ¢ um documento de identidade valido;

b) caso o sistema esteja indisponivel ndo haverd exigéncia de autorizagdo prévia, sendo que o
beneficidrio titular ou seu responsavel terd o prazo de 2 (dois) dias (teis para obtenglio da
autoriza¢dio e apresentagdo desta a unidade prestadora do servigo.

10.1.7 — Para autorizagdo do fornecimento de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar
¢ medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar, relacionados ao
tratamento antineopldsico oral e/ou venoso, serio observados os seguintes critérios:

a) medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador, que se
pretende ser com este intercambidvel, geralmente produzido apés expiragio ou reniincia da
proteciio patentdria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua eficdcia,
seguran¢a ¢ qualidade, e designado pela Denominagdo Comum Brasileira - DCB ou, na sua
auséncia, pela Denominagio Comum Intemacional - DCI, conforme definido pela Lei n°
9.787, de 10 de fevereiro de 1999; ¢

b) medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da embalagem
original, conforme necessidade do paciente e definigdo do 6rgdo competente - ANVISA.

10.1.8 — A autorizagiio de procedimento que demandem a utilizagio de Orteses, Préteses e Materiais
Especiais — OPME, obedecerdo aos seguintes critérios:

g
10.1.8.1 — Cabe ao médico ou cirurgiio dentista assistente a prerrogativa de determinar as }’
caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das drteses, proteses e materiais especiais — OPME
necessarios a execuciio dos procedimentos; \

10.1.8.2 — O profissional requisitante deve justificar clinicamente a sua indicagio e oferecer pelo
menos 03 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas
regularizadas junto 4 ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas; L

10.1.8.3 — Em caso de divergéncia entre o profissional requisitante e o plano, a decisdo caberd a uma l.
Junta Médica, nos termos deste contrato.

11 - PERICIA &

11.1 — E facultado ao plano a exigéncia e realizagdo de pericia médica no beneficiario, sempre que
julgar cabivel comprovar a necessidade da realizagdo do procedimento/evento solicitado.

ficidrio o atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo
: omento da solicitagdo de autorizacdo ou em prazo inferior quando
caracterizada a urgéncig/emergéncia, para a defini¢lio dos casos de aplicagio das regras de regulagio

11.2 — O plano garante ao Be

Pdgina 18 de 36




adque

ADMINISTRADORA
OE BENEFICIDS

12 - JUNTA MEDICA

12.1 — As divergéncias de natureza médica relacionadas com os servigos objeto deste contrato serdo
dirimidas por uma Junta Médica, nos termos da legislagdo que rege a matéria, composta por 03 (trés)
profissionais: um nomeado pelo plano; o profissional solicitante ou nomeado pelo beneficidrio € um
terceiro, desempatador, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais nomeados, cuja
remuneragdo ficard a cargo do plano.

13 - RELACAO DE PRESTADORES DE SERVICOS — GUIA MEDICO

13.1 — A relagdo de prestadores de servigo do plano (Guia Médico), consta no Portal da internet, no
enderego www.unimedmt.coop.br, limitada 4 abrangéncia geografica contratada e ao tipo de plano,
podendo também ser consultada pelo telefone 0800 940 2291 ou em sua sede administrativa 4 Rua
Bardo de Melgago, n”. 2754, Edificio Work Tower, 6° andar, sala 607, Centro-Sul, Cuiabd-MT.

13.2 - A relagdo de prestadores de servigo do plano (Guia Médico), consta no Portal da internet, no
enderego www.aqquer.com.br, limitada a abrangéncia geografica contratada e ao tipo de plano,
podendo também ser consultada pelo telefone 0800 887 0867 ou em sua sede administrativa 4 Rua
Bardo de Melgago, n°. 2754, Edificio Work Tower, 4° andar, sala 406, Centro-5ul, Cuiaba-MT.

13.3— A versdo impressa somente serd fornecida mediante solicitagdio do beneficiario.

13.4 - A relagdo de prestadores de servigos ndo € imutavel, podendo sofrer alteracbes objetivando
aprimoramento e aperfeigoamento dos servigos.

13.5 — Exclusivamente ao plano, fica reservado o direito de realizar e/ou solicitar pericias médicas,
exames e inspegdes com o objetivo de fiscalizar a qualidade dos servigos prestados por seus
cooperados e/ou credenciados ou ndo e apurar eventuais dividas ou esclarecimentos.

13.6 — Os médicos, hospitais, casas de saide. clinicas, laboratorios ou entidades correlatas de
assisténcia a saude Cooperados e/ou Credenciados pelo plano poderdo ser substituidos por outro
equivalente, durante a vigéncia do contrato.

13.7 — E facultada a substitui¢io de integrante da rede prestadora do plano contratado, desde que por
outro equivalente e mediante comunicagio formal ao beneficidrio e & ANS com 30 (trinta) dias de
antecedéncia, ressalvados desse prazo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infragdo das
normas sanitarias em vigor.

13.8 — Na hipotese de substituicio de entidade hospitalar ocorrer por vontade do plano, durante réj?\
periodo de internag@o de algum beneficidrio, sera garantido o pagamento das despesas relacionadas >
com a internagdio até a “alta” hospitalar, estabelecida pelo médico assistente, exceto nos casos de
infracdo #s normas sanitirias,qpando o plano providenciard, as suas expensas, a transferéncia
imediata para outro estabelegfimegto equivalente, garantindo a continuagdo da assisténcia.

13.9 — No caso de redimer mento da rede hospitalar por redugdo é necessaria autorizacdo prévia
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13.10 - A relaglio de prestadores substituidos consta na internet, no enderego www,unimedmt.coop.br

13.11 — A relag@io de prestadores substituidos consta na internet, no endereco www.agquer.com.br

14 - COPARTICIPACAO

14.1 — Sera cobrado do titular do plano, toda vez que um beneficidrio inscrito no plano fizer uso de
procedimento / evento coberto, a coparticipagdo cujo valor estd definido de acordo com os critérios

abaixo:

Procedimento/Evento | Percentual Limite
a) Consulta Médica — por consulta 30% RS 150,00
b) Exame — por procedimento 30% RS 150,00
¢) Consulta/sessdo outros profissionais da saade - por
consulta/sessiio i R¥130:00
d) Procedimento Ambulatorial - por evento 30% RS 150,00
e) Urgéncia ou Emergéncia — por evento 30% RS 150,00
f) Fomecimento de medicamento antincoplasico oral - uso 30% RS 150.00

| domiciliar (DUT) - por unidade disponibilizada
g) Fornecimento de medicamento adjuvante ¢ para controle de

efeitos adversos — uso domiciliar (DUT) - por unidade 30% RS 150,00
disponibilizada :

h) Fornecimento de equipamento coletor e adjuvante para

colostomia, ileostomia e urostomia, sonda vesical de demora ¢ 30% RS 150,00
coletor de urina (PROUT) - por unidade disponibilizada ,

i) Internagdio Clinica e Cinlirgica - por evento/dia Isento Isento

j) Internag¢do Transtornos Psiquidtricos — apds o 31° dia - por 50% Semn Limite
evento/dia

14.2 - A limitagdo ou teto de coparticipagio incide sobre cada evento ou procedimento utilizado, nio
sendo cumulariva.

14.3 — As cirurgias oftalmolbgicas, dermatolégicas e demais, se realizadas em ambulatério,
clinica ou mesmo em hospital, mas ndo caracterizadas como “internagiio hospitalar™; as sessies
de quimioterapia, radioterapia, didlise e hemodidlise, realizadas em ambulatério, sio
consideradas como “PROCEDIMENTOS AMBULATORIAISY, para efeitos da cobranca da

coparticipacio.

14.4 — O pagamento da coparticipagdo serd feito diretamente ao titular do plano, apos a prestagdo do
servigo, sendo discriminado e cobrado juntamente com a CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA

- mensalidade ¢ demais valores.

14.5 — A coparticipagiio dexerd fer paga independentemente se sua cobranca for realizada em
més diferente daquele eny que oforreu a utilizacdo.
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15 - REAJUSTE DO VALOR DA COPARTICIPACAO

15.1 — A coparticipagio cobrada em percentual (%), acompanharé o reajuste do Rol da Unimed do
Brasil, independente da data da compra ou adesdo ao plano, por se tratar do mesmo valor pago a rede
prestadora;

15.2 -0 limitador/teto da coparticipagio serd reajustado no mesmo percentual e data base/aniversdrio
do contrato.

15.3 — A coparticipagiio cobrada em Real (RS), com valor fixo, terd seu reajuste anualmente, no
mesmo percentual ¢ data base/aniversdrio do contrato.

16 - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA
16.1 — Para efeitos deste contrato definimos:

I - EMERGENCIA: é 0 evento que impligue em risco imediato de vida ou de lesdes irrepardveis
para o beneficidrio, caracterizado em declaragdo do médico assistente;

I1 - URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagdo no processo
gestacional.

16.2 — Estiio cobertos os atendimentos nos casos de urgéncia e emergéncia, conforme definidos neste
instrumento, desde a admissfio até a alta, exclusivamente dentro da drea de abrangéncia e atuagio
definidas neste contrato.

16.3 — Os atendimentos de urgéncia e emergéncia que envolverem eventos cirlirgicos, utilizagiio de
leitos de alta tecnologia e realizagfio de procedimentos de alta complexidade, caracterizados como de
urgéncia ou emergéncia, relativos as doengas ou lesdes identificadas como preexistentes, durante o
cumprimento da Cobertura Parcial Tempordria — CPT, terdo cobertura do segmento
ambulatorial, limitada as primeiras 12 (doze) horas de atendimento ou até que haja necessidade da
utilizagdio de procedimentos do segmento hospitalar com obstetricia, mesmo que em periodo menor
que 12 (doze) horas.

16.4 — Os atendimentos caracterizados como de urgéncia ou emergéncia, relativos is complicagdes
no processo gestacional, durante o cumprimento do prazo de caréncia de 180 (cento e oitenta)
dias para internacfo, teriio cobertura do segmento ambulatorial, limitados as primeiras 12 (doze)
horas do atendimento ou até que haja necessidade da utilizaglio de procedimentos do segmento
hospitalar com obstetricia, mesmo que em periodo menor que 12 (doze) horas.

L

16.5 — Os atendimentos caracterizados como de urgéncia ou emergéncia, durante o cumprimento b
dos prazos de caréncia, terfio cobertura no segmento ambulatorial, limitados as primeiras 12 (doze)
horas do atendimento ou até que haja necessidade da utilizaglio de procedimentos do segmento
hospitalar com obstetricia, mesmpGgue em periodo menor que 12 (doze) horas.

lecorrente de acidente pessoal estd coberto, integralmente,
apds cumprida a caréncia de 24 horas.

a) O atendimento de urgé
desde a admissfio até a alga
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16.6 — Decorridas as 12 (doze) horas previstas ou quando necessaria para a continuidade do
atendimento de urgéncia e emergéncia a realizagio de procedimentos exclusivos da cobertura
hospitalar com obstetricia, ainda que na mesma unidade prestadora de servigos, ¢ em tempo menor
que 12 (doze) horas, a cobertura cessard, sendo que a responsabilidade financeira a partir da
necessidade de internagiio correrd por conta e ordem do beneficidrio ou seu responsavel, podendo ser
suprida através de:

a) Transferéncia do paciente para a conclusio do atendimento e tratamento pelo Sistema
Unico de Saide — SUS;

b) Assungdo direta, por parte do beneficidrio ou de seu responsavel, dos encargos do
tratamento, excluindo-se as 12 (doze) horas iniciais, na modalidade particular junto ao
estabelecimento hospitalar ou pronto-socorro prestador do atendimento.

17 - DO REEMBOLSO NOS ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

17.1 — Sera garantido o reembolso, exclusivamente nas situagdes de Urgéncia e Emergéncia, para
eventos ocorridos dentro da drea de abrangéncia e atuaglo definidas neste contrato ¢ estando o
beneficidrio impossibilitado de se dirigir a um prestador constante da rede cooperada, contratada
ou credenciada pelo plano, ou que a Urgéncia ou a Emergéncia seja de tal gravidade que nio haja
tempo habil para este deslocamento.

17.2 — O plano se responsabilizard pelo reembolso das despesas pelos atendimentos que sejam
necessdrios a preservagiio da vida, orglios e fungdes, exclusivamente enquanto este quadro clinico se
mantiver e for comprovadamente impossivel remover o paciente para um hospital constante de sua
rede cooperada, contratada ou credenciada.

17.3 — Condigdes para o reembolso:

a) Quando no Municipio da Demanda, constante da drea de abrangéncia e atuago do
conltrato, existir prestador integrante da rede cooperada, contratada ou credenciada, o
reembolso ocorrerd respeitando-se os limites estabelecidos no Rol da Unimed do Brasil,
do plano, deduzida a coparticipacio prevista no contrato para cada
evento/procedimento;

b) Quando no Municipio da Demanda, constante da drea de abrangéncia e atuagdo do
contrato, ndo existir prestador integrante da rede cooperada, contratada ou credenciada, o
reembolso ocorrerd no valor integral, de acordo com os valores apresentados na
documentagdo exigida neste contrato.

&
17.4 — A Tabela de Reembolso/Referéncia contém o valor pago a rede prestadora e estd disponivel 5,);_?
para consulta no enderego www.upimedmt.coop.br. Ls

17.5 — O beneficidrio sera pée ado no prazo miéximo de 30 (trinta) dias apos a entrega da
documentagdo original adeguada e informagdes a seguir:
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a) Nota fiscal vdlida acompanhada do recibo com a especificacio e discriminagio do
atendimento realizado, nome do paciente, data da realizagfio do evenio, contendo o codigo
do CID-10, todos os dados do médico assistente e cada um dos componentes de sua equipe,
separadamente, declarando o tipo de atendimento prestado vinculados ao laudo medico,
data da alta, valor cobrado discriminando honorarios médicos, exames, didnas e taxas,
materiais ¢ medicamentos, valor de desconto, quando houver, assinatura do responsavel
pelo servigo.

17.6 — O plano tem o direito de analisar e auditar todo e qualquer documento, procedendo aos acertos
cabiveis, para fins de reembolso das despesas vinculadas diretamente ao evento/procedimento que
originou o atendimento durante o estado de urgéncia e emergéncia.

17.7 — O prazo miximo para a solicitagdo de reembolso ¢é de 12 (doze) meses, contados a partir da
data da alta ou da realizag¢3o do procedimento.

17.8 — Se a documentagiio niio contiver todos os dados comprobatdrios que permitam o calculo
correto do reembolso, solicitaremos complementagdo dos documentos, contando-se novo prazo de 30
(trinta) dias, ap6s a entrega dos mesmos.

17.9 — O valor aprovado para reembolso serd pago ao Beneficidrio ou seu responsdvel, sendo
indispensavel a apresentagio dos documentos pessoais, mediante a quitagdo.

17.10 — Niio serfio reembolsados procedimentos realizados de forma programada, denominados
eletivos, nos casos em que o beneficidrio optar por ser atendido fora da abrangéncia geogrifica
¢ atuacio do plano e/ou em prestadores ndo credenciados ou cooperados da rede do plano
contratado.

18 - REMOCAO

18.1 — Sera garantida a remogfio do beneficidrio, exclusivamente dentro da drea de abrangéncia
geogrifica e atuaglio do produto, para uma unidade hospitalar do SUS que disponha dos recursos
necessarios para garantir a continuidade do atendimento, apds a realizaglo do atendimento de
urgéncia ou emergéncia ou quando houver a necessidade da utilizag@o de procedimentos do segmento
hospitalar com obstetricia, mesmo que em periodo menor que 12 (doze) horas.

18.2 — Cabera ao plano o dnus e a responsabilidade da remog¢do do paciente para uma unidade do
SUS que disponha de estrutura, visando a continuidade do atendimento;

18.3 — Para a remogiio, serd disponibilizada ambuldncia com os recursos necessdrios a garantir a
manutencdo da vida, so cessando sua responsabilidade sobre o pacienie quando efetuado o registro
na unidade SUS;

184 — Quando o beneficigfio gu seu responsdvel optar, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela contfnuidade do atendimento do beneficiario em unidade diferente daquela
indicada pelo plano, este ffica desobrigado da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da
remocao:
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18.5 — Na impossibilidade de remoglio, por risco de vida, o beneficidrio titular ou seu responsavel e
o prestador do atendimento deverdo negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade
da assisténcia, desobrigando, assim, o plano desse dnus.

18.6 — O plano providenciara a remogdo, exclusivamente dentro da area de abrangéncia geogrifica e
atuaglio do contrato, depois de realizados os atendimentos classificados como urgéncia ou
emergéncia, quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade
para a continuidade da atengiio ao paciente.

18.7 — O plano providenciara a remogéo, exclusivamente dentro da drea de abrangéncia geogrificae
atuagdo do contrato, a partir de sua ciéncia, mediante o consentimento do proprio beneficidrio ou de
seu responsdvel e apos a autorizagdo do medico assistente, nas seguintes situagdes:

a) de hospital ou servigo de pronto-atendimento vinculado ao Sistema Unico de Saiide — SUS,
para hospital integrante da rede do plano, vinculado ao plano de sadde:

b) de hospital ou servigo de pronto-atendimento privado nfio integrante da rede do plano para
hospital integrante da rede do plano, vinculado ao plano de salde;

¢) de hospital ou servigo de pronto-atendimento integrante da rede do plano, vinculado ao plano
de saide, para outro hospital integrante da rede do plano, apenas quando caracterizada, pelo
médico assistente, a falta de recursos para continuidade de atengdo ao beneficidrio na unidade
de origem;

d) de hospital ou servigo de pronto-atendimento publico ou privado ndo integrante da rede do
plano e ndio pertencente & rede propria do plano, localizado fora da drea geogrifica e atuagdo
do produto contratado, para hospital integrante da rede do plano, vinculado ao plano de saide,
apto a realizar o devido atendimento, apenas nos casos em que o evento que originou a
necessidade do servigo tenha ocorrido dentro da drea de atuagdo do produto € na
indisponibilidade ou inexisténcia de prestador;

e) de hospital ou servigo de pronto-atendimento integrante da rede propria do plano, vinculado
ao plano de saide, para outro hospital integrante da rede propria do plano, vinculado ao plano y
de saide, nos casos em que houver previsio contratual para atendimento em estabelecimento
de saide especifico.

18.8 — Somente sera coberta a remogiio que tenha sido comunicada e aprovada pelo plano.

19 - FORMACAO DO PRECO E MENSALIDADE

19.1 - Os valores a serem pagos pela cobertura assistencial contratada sio preestabelecidos.

19.2 — O beneficidrio titular obriga-se a pagar 4 AQQUER-ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS LTDA., os valores relacionados no Termo de Adesdo e Responsabilidade ao Plano -
de Assisténcia 4 Saide Suplementar, com base no modelo da tabela abaixo, por cada beneficidrio, o4
mensalmente, através da emissiio de boleto, conforme faixa etdria dos inscritos no plano, ficando
reservado a ela adotar outra forma de cobranga que melhor lhe aprouver, mediante comunicagio
prévia.

ETARIA / | VALOR
0 a 18 anos ( /
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19 a 23 anos
24 a 28 anos
29 a 33 anos
34 a 38 anos
39 a 43 anos
44 a 48 anos
49 a 53 anos
54 a 58 anos
59 anos ou mais

19.3 — O valor total é composto pelo resultado da soma da CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA
(mensalidade), da coparticipagdo ¢ demais valores previstos neste instrumento, de cada beneficiario
inscrito, ¢ serd processado até o dia 1° (primeiro) de cada més, compreendendo a competéncia de (01
a 30 do més anterior, tendo seu vencimento na data escolhida pelo beneficiario no Termo de Adesiio
¢ Responsabilidade ao Plano de Assisténcia 4 Saide Suplementar.

19.4 — Quando a data de vencimento cair em dia em que ndio haja expediente bancério, o pagamento
poderi ser realizado até o primeiro dia atil subsequente.

19.5 — O pagamento realizado com cheque serd considerado quitado somente apés a sua
compensagido,

19.6 — O pagamento antecipado das mensalidades ndo elimina nem reduz os prazos de caréncia deste
contrato, quando cabivel.

19.7 — Se o beneficidrio ndo receber documento que o possibilite realizar 0 pagamento de sua x’
obrigaglio até 02 (dois) dias antes do respectivo vencimento, devera solicité-lo diretamente a
AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. para que nflo se sujeite as
consequéncias da mora.

19.8 = Ocorrendo impontualidade no pagamento do boleto ou fatura, seriio 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) sobre o valor do débito em atraso.

19.9 - A AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA., se reserva o direito de
incluir o nome do titular nos 6rgdos de protegiio ao crédito, bem como da execugdo do débito, apés a
devida e pertinente comunicagdo formal, caso ndo seja verificado o adimplemento de quaisquer
valores previstos no presente contrato, bem como do protesto do débito.

salo sera reconhecido como efetivado pela AQQUER-
EFICIOS LTDA., se o titular nio possuir comprovante
) de direito.

19.10 - Nenhum pag:
ADMINISTRADORA D
devidamente autenticado py
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20 - FAIXAS ETARIAS E SUA VARIACAO PERCENTUAL

20.1 — Ocormrendo alteragdio na idade de qualquer beneficidrio inscrito, que resulie em seu
deslocamento para a faixa etiria superior. a CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA -
mensalidade, serd reajustada automaticamente, no més subsequente ao de seu aniversario, no Termo
de Adesdio e Responsabilidade ao Plano de Assisténcia 4 Saidde Suplementar e, conforme os
percentuais definidos na tabela abaixo:

FAIXA ETARIA PERCENTUAL
0 a 18 anos - 0,00%
19 a 23 anos 13,70%
24 a 28 anos 15,22%
29 a 33 anos 27.34%
34 a 38 anos 16,48%
39 a 43 anos 15,99%
44 a 48 anos 13,68%
49 a 53 anos 11,84%
54 a 58 anos 30,13%
59 anos ou mais 49.01%

20.2 - O valor fixado para a Gltima faixa etaria ndo poderd ser superior a seis vezes o valor da primeira
faixa etaria.

il

20.3 — A variacfio acumulada entre a sétima e a décima faixa nfio podera ser superior a variagiio
acumulada entre a primeira ¢ a sétima faixa.

20.4 — Os aumentos decorrentes da mudanca de faixa etdria incidirdo sobre o preco da faixa etdria
anterior € ndo se confundem com o REAJUSTE ANUAL.

21 - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO p
21.1 — A perda da qualidade de beneficidrio ocorrera nas seguintes situagies: \,“
U

| — Pela perda do vinculo do titular com a entidade convenente que o representa, indicada no Termo
de Adesdo e Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Sadde Suplementar;

Il — Pela perda da condigfio de dependéncia, por:

a) Todos os dependentes: Morte do Titular rf‘??
b) Coénjuge/companheiro: Quando do divorcio ou separagio judicial; 8

¢) Filho: Ao completar a idade limite (30 anos);

d) Filho: Quando do casamento ou unifio estavel, na forma da lei.

11l — Fraude devidamente comprgvaga.

21.2 — A exclusiio do beng
exclusdo de todos os seus def

b titular, independente da causa, implica automaticamente na
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21.3 — O beneficidrio que por qualguer motivo deixar de atender as condigbes exigidas para sua
inscri¢iio e permanéncia, serd automaticamente excluido do plano.

21.4 - Os beneficiarios titulares que perderem o vinculo com a entidade ou instituicio convenente e
os beneficidrios que perderem a condigio de dependéncia poderio requerer a Portabilidade de
Caréncias, em até 60 (sessenta) dias a contar da data da excluslio, observadas as condigdes e regras
vigentes, sem o cumprimento de novos prazos de caréncia ¢ CPT, exceto por fraude

22 - SUSPENSAO OU RESCISAO DO CONTRATO
22.1 - RESCISAO DO CONTRATO

22.2 — Este contrato poderd ser rescindido motivadamente, a qualquer tempo, pela AQQUER ou pela
ENTIDADE, no caso de:

a) ocorréncia de qualquer ato fraudulento praticado pelos prepostos da ENTIDADE ou por
qualquer beneficiario, na utilizagdo do objeto deste contrato;

b) omissdo ou distorgdo de informagdes em prejuizo da AQQUER-ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS LTDA. ou do resultado de pericias ou exames, quando necessarios;

¢) identificagio de CNPJ baixado junto a Secretaria da Receita Federal do Brasil;

d) no caso de faléncia, concordata, liquidagdo judicial ou extrajudicial de qualquer uma das
partes;

¢) inatividade do contrato, permanecendo o mesmo sem beneficidrios ativos por 180 (cento ¢
oitenta) dias ou mais;

f) inscrigio ou manutengdo de beneficidrios sem vinculo com a ENTIDADE no plano;

g) nio atualizagio dos dados cadastrais, pela ENTIDADE, quando expressamente solicitado ou
ainda em até 30 dias apés a ocorréncia;

h) ndo renovacio de documentos com prazo de validade;

i) ndo comunicacio de alteragdes no contrato social.

22.3 — A suspensdo ou rescisfio do contrato produz efeito em relagio a todo beneficiario nele inscrito.

23 - DENUNCIA DO CONTRATO

23.1 - O contrato, podera ser rescindido, por qualquer das partes AQQUER-ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS LTDA. ou ENTIDADE, por escrito, com 60 (sessenta) dias de antecedéncia,
desde que esteja em dia com suas obrigagdes.

23.2 - A falta de comunicagdo, nos termos do item anterior, implica na continuidade das obrigagdes
ora pactuadas.

23.3 — Durante o prazo de 60 (sessenta) dias ndo poderiio ser realizadas inclusbes ou exclusdes
de beneficidrios neste contrato.

23.4 - E obrigagio do BEN
contrato, o pagamento das

ICIARIO, em caso de dentincia, rescisiio, resolugdo ou resiligdo deste
sas griundas da utilizacdo indevida.
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23.5 — No caso de dentincia, os beneficidrios poderiio assinar novo contrato Individual/Familiar, em
até 30 dias a contar do cancelamento, observadas as condigies e tabelas vigentes, sem o
cumprimento de novos prazes de caréncia.

23.6 — Cabe 2 ENTIDADE informar os beneficiarios inscritos sobre o cancelamento do plano, em
tempo habil, para o cumprimento do prazo de opgdo de que trata o item anterior.

24 - VIGENCIA DA ADESAO

24.1 — Para todos os fins de direitos e obrigagdes, este plano terd o inicio de vigéncia no primeiro dia
do més subsequente ao da assinatura do Termo de Adesdio ¢ Responsabilidade ao Plano de
Assisténcia A4 Saide Suplementar e terd durag3o minima de 12 (doze) meses consecutivos.

24.2 — Nio havera cobranga de taxa ou qualquer outro valor no ato da renovagio deste plano, sendo
vedada a recontagem de caréncias.

25 - CANCELAMENTO DO PLANO E EXCLUSAO A PEDIDO DO TITULAR

25.1 — O titular podera solicitar sua exclusio e/ou de seus dependentes, pelas vias de contato
relacionadas neste instrumento.

25.2 — A solicitagdio de exclusiio tem efeito imediate e cardter irrevogdvel, a partir da data e hora de
seu protocolo, ndio sendo permitido o arrependimento posterior, gerando ainda as seguintes
consequéncias:

I — Para o ingresso em novo plano:

a) Exigéncia do cumprimento de novos Prazos de Caréncia:

b) Perda do direito de requerer a Portabilidade de Caréncias;

¢) Exigéncia do preenchimento de nova Declaragiio de Saide e ao cumprimento de Cobertura /
Parcial Tempordria de até 24 (vinte e quatro) meses, no caso de Doenga ou Lesdio Preexistente
declarada;

d) Perda imediata do direito a Remissdo (PEA), se contratado;

¢) Responsabilidade pelo pagamento das contraprestagdes pecunidrias (mensalidades) vencidas
¢/ou eventuais coparticipa¢des devidas antes da solicitagio;

f) Responsabilidade pelo pagamento de despesas decorrentes de eventuais utilizagdes dos
servigos pelos beneficidrios, apos a data de solicitagdo de cancelamento ou exclusdo do plano "
de saide, inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia. @

25.3 — A partir da data da solicitagiio de exclusdo, todos os procedimentos previamente autorizados, 3
agendados ou nilo, em favor do beneficidrio, serdo automaticamente cancelados, ainda que de posse
de documento ¢/ou informagdo de liberagdo no prazo de validade.

254 — No ato da solicitagdo, a A JER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA,,
fornecerd protocolo de recebimen inhard, no prazo de 10 (dez) dias, o Comprovante de
Efetivo Cancelamento ou Exclu
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25.5 - A ENTIDADE se obriga a notificar 2 AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS
LTDA, imediatamente, sobre as solicitagbes recebidas, enviando a documentagio comprobatonia.

26 — SUSPENSAO E EXCLUSAO DO BENEFICIARIO POR INADIMPLENCIA

26.1 — O atraso no pagamento da mensalidade por 10 (dez) dias corridos resultard na imediata
suspensdo do atendimento assistencial contratado, inclusive nos casos de urgéncia ¢ emergéncia, até
a liquidagiio do débito.

26.2 — O beneficidrio titular que ndio realizar o pagamento dos valores devidos na forma e prazo
acordados, por periodo superior a 30 (trinta) dias consecutivos ou ndio, nos Gltimos doze meses de sua
adesdo, desde que notificado pela AQQUER-ADMINISTRADORA DE BEN EFICIOS LTDA.,
sera imediatamente excluido do plano, sem prejuizo da execugdo dos débitos pendentes e inclusiio
nos érgios de protegio ao crédito, bem como do protesto do débito.

26.3 — A exclusiio do titular implica na excluséo de todos os seus dependentes.

26.4 — O beneficiario excluido nfio podera ser reativado, devendo realizar nova adesdio respeitando as
condigdes de caréncia e preexisténcia exigidas para tal.

27 - REAJUSTE ANUAL

27.1 — Nos termos da Lei, os valores previstos neste plano (CONTRAPRESTACAO
PECUNIARIA - mensalidade, coparticipagio, contribuigdes e demais), serfio reajustados
anualmente, na data citada no Termo de Adesdo e Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a
Saiide Suplementar, independente da data da adesdo, levando-se em conta a inflagio venificada no
periodo, constante no Indice da Fundagio Instituto de Pesquisas Econdmicas - FIPE Sadde,
acumulada nos dltimos 12 (doze) meses, divulgado com 2 (dois) meses de antecedéncia ao aniversario
do contrato.

a) Caso este indice deixe de ser publicado. serd substituido por outro indice que reflita a perda
do poder aquisitive da moeda no periodo, por meio de aditamento contratual;

b) Fica acordado entre as partes que se este indice for igual ou menor que “0" (zero), ndo haverd
incidéncia de reajuste pelo indice de inflag3o.

27.2 — No mesmo periodo, haverd verificagdo se o indice de Despesa Assistencial ultrapassou a meta
estabelecida de 75% (setenta e cinco) por cento, cuja base ¢ a proporgdio entre as despesas
assistenciais liquidas e as receitas diretas do plano. ,@{"

27.3 — Quando o indice de Despesa Assistencial do presente contrato for superior 4 meta estabelecida
de 75% (setenta e cinco) por cento, sera calculado percentual complementar, que sera aplicado de
forma conjunta com o indice de inflagdo.

27.4 — Fica estabelecido que
da data, terfio 0 primeiro red
tinica para este fim.

gres relativos as inclusdes de novos beneficidrios, independente
p data base deste contrato, entendendo-se ¢sta como data base

= . Pagina 29 de 36
} \




aqques

DE {IEHEFFI.'..I:'S

28 - REAJUSTE TECNICO POR INDICE DE DESPESAS ASSISTENCIAIS
28.1 - APURACAO DO INDICE DE DESPESA ASSISTENCIAL

I - Na data de aniversario do contrato havera verificaglio se o Indice de Despesa Assistencial
ultrapassou a meta de 75% (setenta e cinco) por cento, cuja base ¢ a proporgio entre as despesas
assistenciais liquidas e as receitas diretas do plano (CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA),
apurada conforme a seguinte formula:

DA-C

IDA = R

Onde:

IDA = indice de Despesas Assistenciais (%);
DA = Despesas Assistenciais (R$);

C = Recuperagdo de coparticipagdio (R$);

R = Receita de Contrapresiagdo Pecunidria (R$).

Il - Tendo em vista a utiliza¢lio através do SUS e consequentemente o custo destes procedimentos a
serem ressarcidos, que sdo eventos assistenciais, as partes ajustam qgue, quando houver a utilizacdo
por parte dos beneficiarios vinculados a este contrato na rede piblica e a ANS enviar a cobranga para
fins de ressarcimento, a UNIME FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSS0, esgotados
todos os recursos administrativos de defesa, computard estes valores ao cdlculo das Despesas
Assistenciais para fins de reajuste.

28.2 - APURACAO DO INDICE

[ - O REAJUSTE TECNICO POR INDICE DE DESPESAS ASSISTENCIAIS é calculado quando
o indice de despesas assistenciais do presente contrato for superior 4 meta estabelecida de 75%
(setenta ¢ cinco) por cento, e serd apurado conforme a seguinte formula:

IDA
Rn!-rmru == W
m

Onde:

Rusenico = indice de reajuste técnico por despesa assistencial apurado (%);
IDA = Indice de Despesas Assistenciais apurado no periodo (%);

IDA = Meta do indice de despesas assistenciais, expressa em contrato (%).

I1 - A aplicagiio do INDICE DE REAJUSTE TOTAL — IRT, sera realizada de forma conjunta ao
indice de inflagdio, conforme a seguinte formula:

IRT = (1 + Rionica) * (1 + Indice de
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28.3 — Qualquer reajuste no contrato serd comunicado & ANS, nos prazos e condigdes por ela
estabelecidos.

28.4 — Fica ainda estabelecido, em fungdio da publicagiio da RN 195, pela ANS, que:

a) O presente contrato ndo poderd receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses,
ressalvadas as variagbes do valor da contraprestagio pecunidria em razdo de mudanga de faixa
etdria;

b) O valor das mensalidades ¢ a tabela de pregos para novas inclusdes de beneficidrios serlio
reajustados anualmente, de acordo com a composigio do indice conforme estabelecido pelas
paries nessa clausula;

¢) Nio poderd haver aplicaglio de percentuais de reajuste diferenciados para beneficidrios que
fagam parte deste mesmo contrato, respeitadas a variagdo por faixa etaria e o reajuste anual;

d) No caso da legislagdo autorizar reajuste em periodo inferior a 12 (doze) meses a UNIMED
FEDEACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO adotard este novo periodo.

29 - DISPOSICOES GERAIS

29.1 — Inexistindo vaga na acomoda¢do contratada, no estabelecimento credenciado pelo plano, é
garantido ao beneficidrio o acesso a acomodacdo superior, sem onus adicional, permanecendo esta
situagdo até a disponibilidade da acomodagio do plano contratado.

29.2 — Havendo disponibilidade de vaga na acomodagio contratada em outro prestador de servigo,
integrante da rede prestadora do produto contratado, poderd a operadora remover o beneficidrio,
arcando com o 6nus desta, considerando suas condigdes clinicas e desde que autorizado pelo médico
assistente.

29.3 — As interagdes em acomodagdes superiores as contratadas, se disponiveis, por opg¢lio do
beneficidrio, implicam pagamento, pelo mesmo ou por seu responsivel, diretamente ao hospital ou
prestador de servigos, das despesas complementares dos servigos médicos e hospitalares, as quais
devem ser acordadas previamente, por iniciativa do beneficidrio ou por seu responsdvel, sempre em
obediéncia as peculiaridades locais.

29.4 - E obrigagdo da ENTIDADE, na hipétese de rescisdio, resolugdio ou resilicdo deste Contrato, ou
ainda de exclusdo, devolver os respectivos cartdes de identificagio e quaisquer outros documentos
porventura formecidos pela AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA.,
respondendo, sempre sob todos os aspectos, pelos prejuizos resultantes do uso indevido desses
documentos, restando isenta, neste caso, de quaisquer responsabilidades, a AQQUER-
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA.

295 - Qualquer toleriincia, concessiio ou liberalidade nfio implica em perdio, novacio,
reniincia ou alteraciio do ora pactuado e nao gera o direito adquirido.

b da entidade que os representa, autorizam a AQQUER-
(JIOS LTDA. e a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO
hs as informagdes assistenciais relativas aos atendimentos,
io e fiscalizaglio da assisténcia 4 saide, em especial a
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colocagdo do Codigo da Classificagdo Internacional de Doengas ¢ Problemas Relacionadas a Saide
—CID, 10* revisdo — CID 10, nas guias em papel e nos formularios eletrinicos em conformidade com
o Padrio de Troca de Informagdes em Saide Suplementar — TISS.

29.7 — Ocorrendo a perda ou extravio do Cartio de Identifica¢do Unimed, o beneficidrio titular
deverd comunicar, por escrito, o fato & Aqquer, que deverd notificar o plano, para cancelamento e
emissdo de segunda via.

29.8 — A responsabilidade do plano esta restrita exclusivamente as coberturas previstas em lei e aos
compromissos explicitos nas diversas cldusulas e condigdes que regem este Contrato.

29.9 — As despesas assistenciais serdo pagas diretamente pelo plano aos seus cooperados, contratados
e credenciados.

29.10 — Os beneficidrios com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e
criangas até cinco anos tém privilégio na marcagio de consultas, exames e quaisquer outros
procedimentos.

29.11 - Integram este Contrato para todos os fins de direito, valendo este como protocolo de
recebimento dos mesmos, desde que devidamente assinados efou rubricados, os seguintes

documentos:

Anexo | - Planos Ofertados com as tabelas de prego;

Anexo |l - Declaragdo de Conhecimento e Oferecimento do Plano Referéncia;
Anexo Il - Termo de Adesdo e Responsabilidade ao Plano Privado de Assisténcia a Sadde
Suplementar;

Anexo IV - Carta de Orientacdo ao Beneficiario;

Anexo V — Formulario de Declaragdo de Saudde;

Anexo VI - Declaragdo de Aceitagdo da Cobertura Parcial Tempordrio (CPT);
Anexo VII - Material Explicativo dos Planos;

Anexo Vil - Manual de Orientacdo para Contratacdo de Plano de Sadde (MPS);
Anexo IX - Guia de Leitura Contratual (GLC);

Anexo X - Termo de Consentimento para o Tratamento de Dados Pessoais de Crianca efou
Adaolescente. }

L%
30 - CONTATO PARA EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS:

Presencial: Agquer Administradora de Beneficios LTDA. @%
Rua Bardio de Melgago, n®. 2754, Ed. Work Tower, 4° andar, sala 406, Bairro Centro Sul, -
Cuiaba- MT, Cep. 78.020-800.

Telefone: (65) 3624-4416 ¢ 0800 887 0867, ligacdo gratuita;
Portal da Administradora na Intepaet: www.agquer.com.br

31 - CONTATO OUVIDOR

a) AQQUER- ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. Site www agquer.com.br
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b) UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO
Site www.unimedmt.coop.br
Telefone: (65) 3612-3504

31.1 - CONTATO COM O PROCON MUNICIPAL DE CUIABA: telefone 151.

31.2 - CONTATO COM A ANS - Agéncia Nacional de Saide Suplementar para informagbes,
esclarecimento de dividas ou reclamacgdes:

Av. Augusto Severo, n°. 84 — Gléria, Rio de Janeiro — RJ, CEP 20021-040;
Telefone 0800-7019656;
Site www.ans.gov.br

31.3 - SUBSTITUICOES NA REDE ASSISTENCIAL

31.3.1 — As substituigdes na rede assistencial do plano contratado serdo disponibilizadas com 30 dias
de antecedéncia na pdgina eletronica/site da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO
GROSSO. no enderego hitp://'www.unimedmt.coop.br ou da AQQUER- ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS LTDA, no enderego www.agquer.com.br e ficarfio acessiveis pelo periodo de
180 (cento e oitenta) dias.

31.3.2 — As substituigdes na rede assistencial do plano contratado também poderio ser consultadas
na sede da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, no enderego: Rua Bariio
de Melgaco, n®, 2754, Edificio Work Tower, 6° andar, sala 607, Bairro Centro Sul, Cuiaba-MT, CEP
78020-800.

32 - DO TRATAMENTO E PROTECAO DE DADOS PESSOAIS - LGPD

32.1 - As partes se comprometem a observar todas as disposigoes da Lei Geral de Proteciio de Dados
(LGPD)n® 13.709 de 14 de agosto de 2018, para reiterar que estdo em conformidade com legislagbes
e regras aplicdveis de privacidade e protegio de dados pessoais, incluindo, mas néio se limitando, as
disposicdes da LGPD, especialmente ao que se refere ao tratamento dos dados pessoais
indispensdveis a finalidade da presente relagdo juridica.

322 - A AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. ¢ a UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO realizariio os tratamentos de coleta, retengfio,
processamento, compartilhamento e eliminagiio de dados pessoais, estritamente para o cumprimento
de sua finalidade nos termos do presente Contrato e/ou para o cumprimento das suas obrigagles
legais, conforme permitido pela lei aplicavel.

323 - A AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. ¢ a UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DEMATO GROSSO expressamente se comprometem a tratar os
confiados ou que eventualmente sejam tratados na relagio
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324 — A AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. ¢ a UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO se obrigam a monitorar, por meios adequados,
sua propria conformidade e a de seus funcionarios com as respectivas obrigagdes de protegio de
dados pessoais e se comprometem a tratar como confidencial todos os dados pessoais a que vierem a
ter acesso em raziio do cumprimento das disposigdes deste Contrato.

325 - A AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA ¢ a UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO deverio armazenar os dados pessoais
coletados em ambiente seguro e controlado e prestardo os servigos mediante esforgo razoavel em
conformidade com os controles de Seguranca da Informagdo e com a legislagdo aplicavel.

32.6 — Em relaglo aos dados pessoais tratados em razlo do presente contrato, informamos que,
independentemente do periodo de vigéncia da relagio contraual, a AQQUER-
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA ¢ a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO
DE MATO GROSSO asseguram o exercicio dos direitos por parte dos TITULARES conforme
previsto no Art. 18° e seus incisos, da Lei 13.709 de 14 de agosto de 2018.

327 - A AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA ¢ a UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO se comprometem ainda a: i) ndo reter
quaisquer dados pessoais fornecidos por um periodo superior ao necesséirio para o cumprimento de
sua finalidade nos termos do presente Contrato e/ou para o cumprimento das suas obrigagdes legais,
conforme permitido pela lei aplicivel; ii) apos finalizado o Contrato por qualquer causa,
apagar/destruir com seguran¢a os documentos gue contenham dados pessoais, a que a AQQUER-
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA ¢ a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO
DE MATO GROSSO0, tenha tido acesso durante a celebragio e/ou execugiio do presente Contrato,
bem como qualquer copia destes, seja de forma fisica ou eletronica, a menos que a sua manutengio
seja exigida ou assegurada pela legislagdo vigente.

32.8 — As PARTES DEVERAO NOTIFICAR uma & outra, conforme §1° e seus incisos, do Art.
48 da Lei 13.709 de 14 de agosto de 2018, em até 24 (vinte e quatro) horas, de i) qualquer nio
cumprimento (ainda que suspeito) das disposi¢des legais relativas a proteciio de dados pessoais: ii)
qualquer descumprimento das obriga¢des contratuais relativas ao processamenlo ¢ tratamento dos
dados pessoais; iii) qualquer violagio de seguranca. A comunicagiio # UNIMED FEDERACAO DO
ESTADO DE MATO GROSSO deverdi ser realizada através do e-mail
encarr ) mt.coo ou Portal da Privacidade

: ivaci ; A AQQUER- %%
ADMNISTR&D{]M DE BEN EFICIOS LTDA. através do e-mail agguer(@agquer.com.br e & & E
ENTIDADE através do e-mail (endereco do e-mail).

ue tem conhecimento das Leis de Anticorrupgdo e que nenhuma
gnte, com relagdo a este Contrato, qualquer ato que constitua uma
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violagio das mesmas ou de outro modo faga com que a outra Parte ou seus diretores, conselheiros,
empregados e/ou afiliadas violem as Leis de Anticorrup¢io.

33.2 — Mediante determinacio judicial, qualquer Parte devera disponibilizar registros contabeis de
pagamentos e respectiva documentagdio suporte, contratos e documentagdo comprobatoria do
cumprimento das obrigagdes contratuais e legais relacionadas a este Contrato, que sejam
razoavelmente necessérios para a verificagio do cumprimento das Leis de Anticorrupgdo aplicaveis
a este Contrato.

33.3 — Qualquer falha em cumprir as disposi¢des de Conformidade deste Contrato ou qualquer
violacdo as Leis de Anticorrupgiio, comprovadamente, respeitado o contraditorio e ampla defesa, por
qualquer Parte ou seu Pessoal serd considerada uma violagio a este Contrato.

33.4 — Mediante notifica¢iio por escrito & outra sobre essa violagio, e apos a comprovagio e respeitado
o contraditério e ampla defesa, a Parte adimplente podera rescindir este Contrato com efeito imediato.
Alternativamente, a Parte adimplente podera optar por notificar a Parte inadimplente de seu desejo
de ter a violagdo remediada dentro de um prazo razodvel (que ndo deverd exceder 60 dias) fornecendo
detalhes da violagio e o prazo para remediacio na notificagdo acompanhante.

33.5 — Se a Parte inadimplente ndo remediar a violagdo conforme solicitado no prazo previsto na
notificagdo, entdo a Parte adimplente terd direito de rescindir o Contrate imediatamente ¢ sem
notificagdo adicional.

34 - DAS INFORMACOES CONFIDENCIAIS

34.1 — As partes se obrigam a manter sigilo sobre as informagdes recebidas da outra parte em razio
do convénio firmado, tais como especificagdes, dados técnicos, dados comerciais, servigos, planos,
programas, processos, custos, operagdes, clientes ou quaisquer outros assuntos de interesse da outra
parte, ndo podendo divulga-las sob qualquer modo ou forma, sob qualquer pretexto, salvo a seus
funcionérios ou a terceiros envolvidos com o convénio, bem como por determinagfio judicial, a érgdos
ou entidades que necessitem da informacdo para execuglio das obrigacdes ajustadas, sob pena de
responder por perdas e danos, sem prejuizo da apuragdo da responsabilidade penal de seus
representantes legais e funcionérios.

35 - DOS CASOS OMISSOS
35.1 — Os casos omissos serdo solucionados por entendimento entre os participes, por meio de suas
respectivas dreas competentes, observada a legislacio vigente.

36— DA CESSAO @?ﬂ,

36.1 — Os participes ndo poderdio ceder, transferir ou sub-rogar os direitos e agdes deste instrumento
sem prévio e expresso consentimento dos demais.

36.2 - A Agquer devera conpnigar formalmente ao beneficidrio titular, e a entidade, o mais breve
possivel, a ocorréncia de ifciderge de seguranga em caso de risco ou dano relevante aos titulares,
conforme previsto no Art/ 48° da L ei 13.709 de 14 de agosto de 2018.

- SNV

ol

= Pagina 35 de 36

EGOTEYF



acquer

ADMINISTRADORA p T A
DE BENEFICIOS

37-DO FORO

37.1 - Fica eleito o Foro da Comarca de Cuiaba-MT, com reniincia expressa de qualquer outro, por
mais privilegiado que seja, para dirimir qualquer questdo que seja suscitada na execugio ou
interpretacdo deste convénio e que nio possa ser resolvida por meios administrativos

E assim, por estarem justas e acordadas, as partes firmam o presente convénio em 3 (trés) vias
de igual forma e teor, na presenca de 2 (duas) testemunhas, para que dele decorram seus efeitos
priticos e legais

Cuiaba-MT, (dia) do (més) de 2023.

ENTIDADE/INSTITUICAO CONVENENTE
(Razdo Social da Entidade)

(Nome do representante Legal da Entidade)
(Cargo)

ADMINISTRADORA ESTIPU ANTE

AQQUER-ADMINISTRADO _ cms LTDA.

I'IE.] I-- Ta
:D,]-I'Etﬂl' Comercial

OPERADORA CONTRATADA
EDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO

L gt
{ Jopvte.

Dr. Rubens Carlos de Qliveira Jéhior Dra. Darcyane ssis CavalcanteFaria
Diretor Pregide Diretora Financeira

UNI

TESTEMUNHAS:

b};fﬁe Eum‘ﬁ?ﬁt@%&tﬁfﬁh&&ﬁgﬁu&éiﬁf& Nome Completo: Maria d{kirdis da Silva

CPF: 057.080.841-38 CPF: 174.888.261-91
—~ i ==
{ g ""...A_._.-'f __Lf-
Dr. Carlus Albeﬂo de Oliveira Paes
OAB/MT 1887
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