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                                                                                                             Nº 049.18001.001788

Pelo presente instrumento particular de contrato, de um lado, a UNIMED JUIZ DE FORA COOPERATIVA DE TRABALHO MÉDICO LTDA, regida pela Lei 5.764, de 16/12/1971, inscrita no CNPJ sob o nº 17.689.407/0001-70, registrada na Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS, sob o nº 30.688-6, com sede na cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais, na Rua Espírito Santo, nº 1115/8º andar, Centro, neste ato representada por seu Diretor Presidente, Dr. Hugo Campos Borges, separado judicialmente, inscrito no CPF sob o nº 102.989.166-49, e por seu Diretor Administrativo Financeiro, Dr. Angelo Atalla, casado, inscrito no CPF/MF sob o nº 235.961.046-53, ambos brasileiros, médicos, residentes e domiciliados nesta cidade de Juiz de Fora, daqui por diante denominada simplesmente de CONTRATADA, e, de outro lado, doravante denominado CONTRATANTE, APES -ASSOCIAÇÃO DOS PROFESSORES DE ENSINO SUPERIOR/UFJF,  inscrita no CNPJ sob o nº 20.429.536/0001-34, Inscrição Estadual isenta, com sede na Av. Getulio Vargas , nº 763-A, Bairro Centro, na cidade de Juiz de Fora, MG, CEP 36013-011, neste ato representado por seu Diretor Presidente, Marcos Souza Freitas, brasileiro, casado, professor CPF 670.169.447-00, têm, entre si, justo e acordado o presente contrato de prestação de serviços, que reger-se-á mediante as seguintes cláusulas e condições, mutuamente, outorgam  e aceitam entre si: 

TÍTULO I 

Do Objeto e da Vigência

Art. 1º - Constitui objeto do presente contrato a prestação, pela UNIMED JUIZ DE FORA, ao BENEFICIÁRIO, dos serviços de assistência médico-ambulatorial e hospitalar, compreendendo partos e tratamentos, com padrão de apartamento, conforme opção solicitada pela empresa contratante, Centro de Terapia Intensiva, ou similar, quando necessária a internação hospitalar, das doenças listadas na Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde, da Organização Mundial de Saúde, respeitadas as exigências mínimas estabelecidas no artigo 12 da Lei N.º9.656/98, bem como de Diagnóstico e Terapia, todos constantes do Rol de Procedimentos anexo à Resolução de nº. 10 do CONSU, de 03.11.1998 e de suas posteriores alterações pela ANS.

Parágrafo Único: A cobertura deste contrato será NACIONAL, compreendendo todas as Unimed’s do território nacional.

Art. 2º - A assistência ora pactuada visa à prevenção da doença e à recuperação da saúde, observando-se a legislação vigente e os termos deste instrumento.

Art. 3º - Integra este contrato o produto CN1S - Ambulatorial + Hospitalar com Obstetrícia,  sem co-participação em consultas, exames e procedimentos ambulatoriais, acomodação Apartamento.

Art. 4º - O presente contrato vigerá 30 (trinta) dias após a sua assinatura, por um prazo mínimo de 12 (doze) meses, findo o qual renovar-se-á automaticamente, por tempo indeterminado, não cabendo a cobrança de taxas ou de qualquer outro valor no ato da renovação.

Parágrafo único: Para fins de faturamento das primeiras mensalidades, será considerada como base de cálculo a competência agosto de 2007, ficando isento a CONTRATANTE do pagamento referente aos últimos 6 (seis) dias de julho de 2007.

TÍTULO II 

Das Definições

Art. 5º - Para os efeitos deste contrato, são adotadas as seguintes definições:

I - ACIDENTE PESSOAL: é o evento exclusivo, com data caracterizada, diretamente externo, súbito, imprevisível, involuntário e violento, causador de lesão física, que, por si só e independentemente de toda e qualquer outra causa, torne necessário o tratamento médico.

II - ACIDENTE DO TRABALHO: é qualquer intercorrência que aconteça com o beneficiário em seu ambiente de trabalho, assim como em seu trajeto.

III - AGRAVO DA CONTRAPRESTAÇÃO PECUNIÁRIA: acréscimo no valor da contraprestação pecuniária paga ao plano para que o beneficiário, portador de doença ou de lesão preexistente, tenha direito à cobertura de eventos cirúrgicos, de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, relacionados às doenças e lesões preexistentes, após o cumprimento dos prazos legais de carência, exonerando-o do cumprimento do período de 24 (vinte e quatro) meses de cobertura parcial temporária.

IV – AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR (ANS): autarquia, sob o regime especial, vinculada ao Ministério da Saúde, criada pela Lei n.º 9.961, de 28 de Janeiro de 2000, com prazo de duração indeterminado e atuação em todo o território nacional, como órgão de regulação, normatização, controle e fiscalização das atividades que garantam a assistência suplementar à saúde.

V - ÁREA GEOGRÁFICA DE ABRANGÊNCIA: são as localidades (cidades) registradas na ANS quando da formatação das características do produto/contrato a ser comercializado, nas quais o beneficiário tem direito a utilizar o plano de saúde contratado.

VI - ATENDIMENTO AMBULATORIAL: engloba apenas os atendimentos realizados em consultório (consultas) ou ambulatório (procedimentos ambulatoriais), definidos e listados no Rol de Procedimentos da cobertura ambulatorial, inclusive exames. 

VII - CÁLCULO ATUARIAL: é o cálculo baseado em metodologia estatística e atuarial, admitido pela Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), utilizado para determinação do valor das contraprestações pecuniárias pagas pelo beneficiário e das provisões e/ou reservas, sempre visando a viabilidade técnico-econômica da operadora de planos privados de assistência à saúde.

VIII - CARÊNCIA: é o prazo ininterrupto, durante o qual os beneficiários não têm direito às coberturas contratadas, contado a partir da vigência do seu contrato.

IX - CID 10: é a CLASSIFICAÇÃO ESTATÍSTICA INTERNACIONAL DE Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde, da Organização Mundial de Saúde, 10ª revisão. 

X – COBERTURA: é o direito à realização dos procedimentos médicos e hospitalares, incluindo os materiais usados e solicitados pelo profissional médico assistente e que fazem parte do Rol de Procedimentos editado pela ANS. 

XI - COBERTURA PARCIAL TEMPORÁRIA: período de 24 (vinte e quatro) meses, estabelecido em contrato, durante o qual as doenças e lesões preexistentes declaradas pelo consumidor não têm cobertura, devendo, neste período, haver a exclusão da cobertura de eventos cirúrgicos, procedimentos de alta complexidade e internação em unidades de tratamento intensivo. 

XII - CONTRATADA: é a operadora de planos privados de assistência à saúde qualificada na Proposta de Admissão, que se obriga a garantir a prestação de serviços de assistência à saúde  aos beneficiários do plano ora contratado, nos termos deste instrumento e da regulamentação dos planos privados de assistência à saúde, através de seus médicos cooperados e de rede própria ou por ela contratada.

XIII - CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR (CONSU): é o órgão colegiado integrante da estrutura regimental do Ministério da Saúde, com competência para estabelecer e supervisionar a execução de políticas e diretrizes gerais do setor de saúde suplementar, aprovar contrato de gestão da ANS, supervisionar e acompanhar ações e o funcionamento da ANS, bem como para fixar diretrizes gerais para implementação no setor de saúde suplementar.  

XIV - CONTRATANTE: é a pessoa jurídica qualificada na proposta de admissão, que contrata a prestação de serviços de assistência à saúde para seus empregados, dirigentes ou associados.

XV - CONTRATO COLETIVO EMPRESARIAL: é aquele que oferece cobertura à população delimitada e vinculada a pessoa jurídica através da relação de emprego, associativa ou sindical.

XVI - CUSTO OPERACIONAL: é a denominação genérica do pagamento realizado após a prestação dos serviços de assistência à saúde, cujo valor é aferido através da Tabela de Referência (acrescido de um percentual a título de despesas administrativas).

XVII - CO-PARTICIPAÇÃO: é o montante, definido, em termos percentuais ou valores monetários,  referente à realização de certo procedimento. 

XVIII – DOENÇA: é um processo mórbido definido por um conjunto de sintomas e sinais característicos que leva o indivíduo a tratamento médico.

XIX - DOENÇA PROFISSIONAL: é aquela que teve origem em ambiente de trabalho.

XX – DOENÇAS E LESÕES  PREEXISTENTES: são aquelas que o beneficiário, ou o seu responsável, saiba ser portador ou sofredor, à época da contratação do plano privado de assistência à saúde.

XXI - ELETIVO: é o termo usado para designar procedimentos médicos não considerados de urgência ou emergência, ou seja, procedimentos programados.

XXII - EMERGÊNCIA: é o evento que implica no risco imediato de vida ou de lesões irreparáveis para o paciente, caracterizado em declaração do médico assistente. 

XXIII - EVENTO: é o conjunto de ocorrências ou serviços de assistência médica ou hospitalar que tenha por origem, ou causa, dano involuntário à saúde ou à integridade física do beneficiário, em decorrência de acidente ou de doença. O evento se inicia com a comprovação médica de sua ocorrência e termina com a alta médica definitiva, concedida ao beneficiário ou com o óbito deste último.

XXIV - EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma investigação diagnóstica, para melhor avaliar as condições clínicas do beneficiário. São considerados EXAMES BÁSICOS de diagnóstico e terapia: a) análises clínicas; b) histocitopatologia; c) eletrocardiograma convencional; d) eletroencefalograma convencional; e) endoscopia diagnóstica não cirúrgica; f) exames radiológicos simples sem contraste; g) exames e testes alergológicos; h) exames e testes oftalmológicos; i) exames e testes otorrinolaringológicos, exceto a videolaringoestroboscopia; j) prova de função pulmonar; k) teste ergométrico. São considerados EXAMES ESPECIAIS de diagnóstico e procedimentos terapêuticos: a) angiografia; b) arteriografia; c) eletroencefalograma prolongado, potencial evocado, polissonografia e mapeamento cerebral; d) ultra-sonografia; e) tomografia computadorizada; f) ressonância nuclear magnética; g) medicina nuclear in vivo; h) densintometria óssea; i) ecocardiograma uni e bidimensional, inclusive com  doppler colorido;  j) eletrocardiografia dinâmica (holter); k) monitorização ambulatorial de pressão arterial; l) radiologia com contraste; m) videolaringoestroboscopia computadorizada; n) endoscopia  cirúrgica ; o) eletromiografia; p) eletroneuromiografia. 

XXV - HOSPITAL DE TABELA PRÓPRIA: é aquele hospital que utiliza sua própria lista de preços e procedimentos, não se sujeitando a Tabela de Referência de terceiros.

XXVI - INSCRIÇÃO: é o ato de incluir um beneficiário no plano, condicionado ao aceite da Contratada.

XXVII - MÉDICO COOPERADO: é o médico que participa, com cota parte, de uma das cooperativas de trabalho médico integrantes do Sistema Nacional UNIMED.

XXVIII - OBESIDADE MÓRBIDA: quando o índice de massa corporal for igual ou maior que 40, sendo que este é definido pela relação entre o peso e a altura do indivíduo. 

       Assim, OM = IMC ≥ 40; IMC =  Peso
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XXIX - ÓRTESE: é o acessório usado em atos cirúrgicos e que não substitui parcial ou totalmente nenhum órgão ou membro, podendo, ou não, ser retirado posteriormente.

XXX - PROPOSTA DE ADMISSÃO: é o documento preenchido pelo Contratante, que qualifica/identifica as partes e firma as condições do contrato.

XXXI - PRODUTOS: são modalidades de planos oferecidos pela Contratada.

XXXII - PRODUTO LTTP: é o que trata das coberturas referentes às Lesões Traumatológicas de Trabalho e de Percurso dos empregados das empresas, relacionados ao conceito de acidente do trabalho.

XXXIII - PRÓTESE: é a peça artificial empregada em atos cirúrgicos, em substituição parcial ou total de um órgão ou membro, reproduzindo a sua forma e/ou a sua função.

XXXIV - PRODUTO DE SAÚDE OCUPACIONAL: é o que trata das coberturas referentes aos exames admissionais, periódicos e demissionais dos empregados das empresas.

XXXV - RECURSOS OU SERVIÇOS CONTRATADOS OU CREDENCIADOS: são aqueles colocados à disposição do beneficiário pela Contratada, para atendimento médico-hospitalar, mas que não são realizados pela rede própria das cooperativas e sim, por terceiros.

XXXVI – REEMBOLSO: restituição das despesas efetuadas pelo beneficiário com assistência à saúde, dentro do território nacional, nos casos de não utilização de serviços próprios contratados ou credenciados pelo Sistema Nacional Unimed. Será efetuado ao beneficiário titular de acordo com os critérios de cobertura escolhido por ele. 

XXXVII - ROL DE PROCEDIMENTOS: é a lista editada pelo CONSU, através do anexo à Resolução de nº 10/98, publicada em 4 de novembro de 1998, com as respectivas atualizações pela ANS, que referencia os procedimentos de cobertura obrigatória.

XXXVIII - SISTEMA NACIONAL UNIMED: é o conjunto de todas as Unimeds, cooperativas de trabalho médico, associadas entre si ou vinculadas contratualmente, para a prestação de serviços aos beneficiários.

XXXIX - TABELA DE REFERÊNCIA: é a lista indicativa de procedimentos e de seus respectivos valores, que é praticada pela Contratada e que deverá ser utilizada para fins de reembolso de despesas, quando o contratante não puder ou não quiser utilizar os serviços credenciados da operadora.

XL- UNIMED JUIZ DE FORA é uma Cooperativa de Trabalho Médico, regida pela Lei nº 5.764, de 16 de dezembro de 1971, criada e dirigida por médicos, com estatuto, área de atuação e personalidade jurídica própria.

XLI - URGÊNCIA: evento resultante de acidente pessoal ou de complicação no processo gestacional. 

XLII - BENEFICIÁRIO: é a pessoa física que usufruirá dos serviços ora pactuados, seja na qualidade de titular, de dependente ou ainda de agregados, conforme definido no Título V.

Parágrafo Único: Por convenção, adotou-se neste contrato o gênero masculino quando há referência aos(às) beneficiários(as), aos(às) filhos(as), aos(às) menores etc.
TÍTULO III 

Do Regime de Contratação

Art. 6º - O regime de contratação do plano coletivo empresarial, dentro das modalidades deste Título.

CAPÍTULO I 

Da Contratação Coletiva por Adesão

Art. 7º - Entende-se como planos de assistência à saúde de contratação coletiva por adesão aqueles que oferecem cobertura da atenção prestada à população delimitada e vinculada a pessoa jurídica, através de contratação espontânea e opcional.

§1º. O vínculo referido poderá ser de caráter empregatício, associativo ou sindical.
§2º. O contrato poderá prever a inclusão de dependentes legais e agregados, da massa populacional vinculada de que trata o parágrafo anterior.

SEÇÃO I - Dos Planos com Menos de 50 Beneficiários

Art. 8º - No plano de assistência à saúde sob o regime de contratação coletiva por adesão com número de participantes menor que 50 (cinqüenta), poderá haver cláusula de agravo ou cobertura parcial temporária, em casos de doenças ou lesões preexistentes e será permitida a exigência de cumprimento de prazos de carência, conforme disposto neste instrumento contratual.

SEÇÃO II - Dos Planos com 50 Beneficiários ou Mais

Art. 9º - No plano de assistência à saúde sob o regime de contratação coletiva por adesão, com número de beneficiários maior ou igual que 50 (cinqüenta), não poderá haver cláusula de agravo ou cobertura parcial temporária, nos casos de doenças ou lesões preexistentes, mas poderá ser considerada a exigência de cumprimento de prazos de carência.

§1º. O número mínimo estabelecido para assinatura e manutenção deste contrato, nesta modalidade de contratação, é de 50 beneficiários.

§2º. No decorrer da vigência do contrato, se a quantidade de beneficiários ficar abaixo do número mínimo indicado no parágrafo anterior, a CONTRATANTE se obriga a pagar tantas mensalidades quantas forem necessárias, nos valores fixados para a faixa etária de até dezessete anos de idade, até atingir aquele mínimo, de modo a manter as características do presente contrato.
TÍTULO IV 

Da Prestação dos Serviços

CAPÍTULO I 

Das Disposições Gerais

Art. 10 - Os serviços ora contratados serão prestados pela CONTRATADA, conforme relação entregue ao CONTRATANTE, por todas as cooperativas médicas que integram o SISTEMA NACIONAL UNIMED, através de seus médicos cooperados e de rede própria básica ou por ela credenciada, e/ou por serviços de livre escolha do beneficiário através de reembolso das despesas médicas e hospitalares efetuadas em conseqüência de eventos cobertos, decorrentes de acidente ou doença. 

Parágrafo Único: Embora façam parte da rede contratada, os hospitais, laboratórios e clínicas de tabela própria não estão incluídos na cobertura deste contrato para qualquer tipo de atendimento, devendo o beneficiário quando necessário, consultar a contratada ou prestador.
CAPÍTULO II 

Do Início do Direito

Art. 11 - Os serviços previstos neste contrato serão prestados aos beneficiários regularmente incluídos após aceitação pela CONTRATADA, e após o cumprimento das carências específicas para os procedimentos, conforme o caso, de acordo com as coberturas contratadas.

CAPÍTULO III 

Das Condições de Atendimento

Art. 12 - Somente terão direito aos serviços ora contratados os beneficiários regularmente inscritos e aceitos.

Parágrafo Único - Os beneficiários do Contrato Coletivo por Adesão ao utilizarem do serviço deverão fornecer documento de identidade e cartão de identificação emitido pela Unimed Juiz de Fora, em pleno vigor. Estão dispensados da apresentação do comprovante de pagamento, ficando o atendimento condicionado à quitação das mensalidades pela empresa contratante. 
Art. 13 - A CONTRATADA assegurará, aos beneficiários, os  serviços médico-hospitalares, ambulatoriais, auxiliares de diagnóstico e terapia, previstos neste contrato, obedecida à cobertura contratada, conforme especificado abaixo:

a) consultas: os beneficiários serão atendidos no consultório do médico escolhido, dentre os cooperados da CONTRATADA e/ou de sua livre escolha;

b) atendimentos clínicos, cirúrgicos e ambulatoriais: serão prestados em consultórios, clínicas, serviços e/ou hospitais próprios ou credenciados pela CONTRATADA e/ou de sua livre escolha;

c) exames complementares e serviços auxiliares: serão prestados através de rede própria ou credenciada, e/ou de livre escolha mediante solicitação do médico assistente;

d) internações em hospitais de rede própria, credenciada e/ou de livre escolha: mediante solicitação por médico-assistente;

e) atendimentos ambulatoriais: mediante solicitação por médico-assistente.

Art. 14 - Com a admissão do beneficiário titular, ser-lhe-á entregue o Guia de Serviços de Saúde, editado pela CONTRATADA, informando a relação de seus prestadores, médicos cooperados, hospitais e clínicas credenciados pela contratada, bem como a relação, com os respectivos endereços, das cooperativas integrantes do Sistema Nacional UNIMED. 

Art. 15 - Os procedimentos eletivos, ambulatoriais ou hospitalares, poderão ser realizados mediante apresentação de Guia de Autorização ou senha fornecida pela CONTRATADA, através do serviço de Tele atendimento 0800 301166.

Art. 16 - A CONTRATADA não se responsabilizará pelo pagamento de quaisquer serviços eventualmente utilizados de maneira diversa da pactuada.

CAPÍTULO IV

Do Reembolso

Art. 17 - A CONTRATADA assegurará o reembolso, ao CONTRATANTE, nos limites das obrigações oriundas deste contrato, das despesas por este último efetuadas com a assistência à saúde, dentro da área geográfica de abrangência do presente instrumento, DE ACORDO COM A RELAÇÃO DE PREÇOS DE SERVIÇOS MÉDICOS E HOSPITALARES PRATICADOS PELA CONTRATADA. 

§1º. Em havendo cobertura contratual, quando da utilização dos serviços médico-hospitalares da rede credenciada/referenciada pelo Sistema Nacional Unimed, as despesas efetuadas serão pagas pela Unimed Juiz de Fora diretamente à rede de prestadores, sem desembolso para o beneficiário.

§2º. Qualquer despesa somente será reembolsada respeitando-se os níveis de reembolso, as co-participações, limites previstos, no valor de 1(uma) vez a tabela da Unimed Juiz de Fora.

a) Em qualquer evento coberto por este Plano de Saúde é preservada ao beneficiário a LIVRE ESCOLHA dos serviços médicos e hospitalares, desde que legalmente habilitados. 

b) Para os procedimentos de alto custo e/ou com limites contratuais, ao utilizar-se da livre escolha, o segurado deverá confirmar suas coberturas através do Teleatendimento 24 horas, através do telefone 0800 301166.

§3º. As despesas oriundas de internação realizadas nas cidades do Rio de Janeiro/RJ, São Paulo/SP e Brasília/DF, em hospitais não credenciados, serão reembolsadas, respeitando-se os níveis de reembolso, as co-participações e limites previstos, no montante correspondente a até 2 (duas) vezes os valores descritos, conforme anexo 1 (um), parte integrante deste instrumento.
§4º. O tratamento clínico de fonoaudióloga será reembolsado, nos valores descritos conforme anexo 2 (dois) ,parte integrante deste instrumento. 

Art. 18 – Respeitadas as condições do contrato, o reembolso cabível, dependerá da apresentação dos seguintes documentos, sempre em originais:

Seção I – Das Despesas Ambulatoriais

a) Consulta Médica - Recibo do médico ou nota  fiscal quitada, da instituição que efetuou o atendimento, contendo: nome do paciente, data da consulta, valor cobrado (numérico e por  extenso), descrição do tipo de atendimento/especialidade. Para recibo, deverão constar, ainda, os dados do Médico (nome, CPF, CRM, especialidade, assinatura e endereço completo). 

b) Exames Laboratoriais e Radiológicos – pedido do médico assistente acompanhado da nota fiscal quitada da instituição que efetuou o atendimento, contendo: nome do paciente, data do atendimento, valor cobrado (numérico e por extenso), nome de cada exame realizado com o respectivo valor unitário, região corpórea (exame por imagem).

c) Terapias (Fisioterapia, Escleroterapia, outras) – A cada 10 sessões realizadas, haverá obrigatoriedade de apresentação do relatório do médico solicitante informando o diagnóstico, tratamento proposto ou evolução e continuidade do tratamento, acompanhado do recibo ou da nota fiscal que deverá conter: nome do paciente, data do atendimento, valor cobrado (numérico e por extenso) e descrição do tipo de atendimento. No recibo, deverão constar os dados do Prestador: Nome/CPF, número de inscrição no Conselho Regional, especialidade, assinatura e endereço completo.

Seção II – Das Despesas Hospitalares

a) Relatório emitido pelo médico assistente informando diagnóstico, tempo de existência da doença, tratamento realizado, período de internação e quantidade de visitas hospitalares;

b) Cópia do(s) laudo(s), se for(em) realizado(s) exame(s) anátomo(s) patológico(s) ou polissonografia(s);

c) Recibos ou nota fiscal dos profissionais (cirurgião, auxiliar, anestesista, instrumentador, assistência ao recém-nascido e visitas hospitalares);

d) Nota fiscal quitada da entidade hospitalar;

e) Conteúdo do(s) recibo(s) ou da(s) Nota(s) Fiscal(is): nome do paciente, data do evento, valor cobrado (numérico e por extenso), recibos de honorários médicos individualizados constando os dados do profissional (nome, CPF, CRM, função exercida no evento e assinatura). Para honorários apresentados em nota fiscal, deverá constar a descrição da equipe médica (nome, CRM, posição e valor cobrado para cada profissional);

f) Na nota fiscal hospitalar deverá constar: nome do segurado, período da internação, descritivo com valores e quantidades individuais das despesas, inclusive taxas, serviços complementares, materiais e medicamentos.

Seção III – Das Despesas de Próteses e Órteses Ligadas ao Ato Cirúrgico

a) Relatório médico justificando a implantação do aparelho acompanhado da nota  fiscal quitada do prestador, contendo: nome do paciente, data do atendimento, valor cobrado (numérico e por extenso), descrição do tipo do aparelho.

Seção IV – Das Despesas de Remoção Inter Hospitalar

a) Relatório médico informando o diagnóstico do paciente e necessidade da remoção, juntamente com a nota fiscal contendo: nome do paciente, data do atendimento, valor cobrado (numérico e por extenso), descrição do total de quilômetros rodados, valor unitário da quilometragem, local de partida e destino, tipo de ambulância (UTI ou simples).

Art 19 - Estando caracterizada a cobertura, a CONTRATADA efetuará o devido reembolso ao beneficiário, no prazo de até 30 (trinta) dias, a contar da data do recebimento da documentação correta e completa na CONTRATADA, no setor de Serviços de Atendimento ao Cliente – SAC, devidamente protocolado.

a) O valor do reembolso das despesas médico-hospitalares será apurado considerando a aplicação do múltiplo 1 vez sobre o valor unitário do procedimento previsto na Tabela da Unimed Juiz de Fora. Em nenhuma hipótese, o reembolso será superior ao valor efetivamente pago pelo Unimed Juiz de Fora ao profissional ou instituição médica.

b) O reembolso das despesas médico-hospitalares com previsão de cobertura contratual prevista neste instrumento, deverá ser feita através do Serviço de Atendimento ao Cliente da Unimed Juiz de Fora cobertas por este Plano Saúde será efetuado diretamente em conta corrente do beneficiário titular ou ao seu procurador legalmente constituído, através de procuração específica, em que constem poderes específicos para receber e dar quitação.

c) A fim de dirimir eventuais dúvidas quanto a quaisquer eventos objeto de reembolso, a Unimed Juiz de Fora poderá, a seu critério, solicitar laudos de exames realizados anteriormente, bem como a realização de exames periciais, prontuário ou relatório médico completo e outros documentos que julgar necessários, ficando o processo de reembolso, nesse caso, sujeito à análise dos resultados dos referidos exames ou laudos, o que acarretará a recontagem do prazo estabelecido.

d) A Unimed Juiz de Fora, independentemente da adoção das medidas legalmente aplicáveis contra o responsável por danos que lhe forem causados, não efetuará qualquer reembolso ou pagamento com base neste Plano de Saúde, caso haja, por parte do Beneficiário:

1) - Fraude, tentativa de fraude ou dolo;

2) - Inobservância das obrigações contratuais;

3) - Tentativa de impedir ou dificultar qualquer exame ou diligência efetuada em nome da Operadora na elucidação do evento ou das respectivas despesas.

Parágrafo Único: O CONTRATANTE perderá o direito ao reembolso decorridos 12 (doze) meses da data do evento.
TÍTULO V

Dos Beneficiários

CAPÍTULO I 

Do Titular

Art. 20 - São beneficiários titulares os associados, dirigentes ou empregados da CONTRATANTE, inscritos como tal para os fins deste contrato.

CAPÍTULO II 

Dos Dependentes Legais

Art. 21 – São beneficiários dependentes, com grau de parentesco ou de afinidade e dependência econômica em relação ao beneficiário titular:

a) o cônjuge; 

b) os filhos solteiros;

c) o enteado ou o menor sob a sua guarda por força de decisão judicial e o menor tutelado ou adotado;

d) o convivente, havendo união estável, na forma da lei, sem eventual concorrência com o cônjuge, salvo por decisão judicial ou o convivente com declaração registrada em cartório;

CAPÍTULO III 

Dos Agregados

Art. 22 - Poderão ser admitidas outras pessoas indicadas pelo beneficiário titular, na qualidade de seus beneficiários agregados definidos como pai, mãe, sogro, sogra, filhos casados, irmãos solteiros e netos, excluídos os benefícios previstos no Título XIV, Capitulo III e em consonância com os preços citados nos artigos 56 e 57.  

CAPÍTULO IV 

Da Inclusão e Exclusão

Art. 23 - A CONTRATANTE é obrigada a fornecer a relação dos beneficiários a serem inscritos, contendo os respectivos nomes, data de nascimento, endereço completo, CPF, PIS/PASEP, nome da mãe do titular e seus respectivos dependentes e qualificação completa de cada um, principalmente a titularidade de sua vinculação com a empresa, responsabilizando-se, inclusive, pela indicação de dependência. Também deverá informar se há previsão de os beneficiários contribuírem para o custeio das coberturas objeto deste, e de que maneira.

§1º. A CONTRATANTE obriga-se a comunicar à CONTRATADA, por escrito, até o dia 20 (vinte) de cada mês, as inclusões e até o dia 30 (trinta) as exclusões de beneficiários para os efeitos deste contrato.

§2º. As inclusões e exclusões serão consideradas após o recebimento da comunicação prevista no parágrafo anterior e o devido reconhecimento pela CONTRATADA.

§3º. O produto contratado para os dependentes e agregados poderá ser diferente do firmado com o titular. 

§4º. Desde que respeitado o período de 12 (doze) meses da data de inclusão, será permitida a troca de planos entre os produtos contratados pela CONTRATANTE.

Art. 24 - Ficará a critério da CONTRATADA a realização de exame prévio de admissão nos beneficiários, a fim de averiguar lesões e doenças preexistentes, bem como de solicitar, a qualquer tempo, documentação probatória das declarações da CONTRATANTE, quando for o caso.

Art. 25 - É assegurada a inclusão:

I - do recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, como dependente, isento do cumprimento dos períodos de carência, contanto que:

a) a inscrição do recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, como dependente, ocorra no prazo máximo de trinta dias após o nascimento ou a adoção. 

II - do filho adotivo, menor de doze anos de idade, com aproveitamento dos períodos de carência já cumpridos pelo titular /dependente adotante.

III – do cônjuge do beneficiário titular, com aproveitamento dos períodos de eventual carência já cumpridos por este, desde que o matrimônio tenha sido contraído durante a vigência deste contrato e a inclusão no plano privado de assistência à saúde tenha sido dentro do prazo máximo de 30 (trinta) dias a contar da celebração do casamento.

CAPÍTULO V 

Das Condições de Permanência no Plano

SEÇÃO I - Do Demitido

Art. 26 - A contratante assegura ao beneficiário titular que contribuir para o plano contratado, decorrente de seu vínculo empregatício, no caso de rescisão ou exoneração do contrato de trabalho, sem justa causa, o direito de manter sua condição de beneficiário e dos beneficiários dependentes e agregados a ele vinculados nas mesmas condições de que gozava quando da vigência do contrato de trabalho, desde que assuma o pagamento integral das mensalidades (artigo 30 da Lei nº 9.656/98).

§1º. O período de manutenção da condição de beneficiário será de um terço do tempo de contribuição ao plano, ou sucessor, com um mínimo assegurado de seis meses e um máximo de vinte e quatro meses.

§2º. Em caso de morte do titular, o direito de permanência é assegurado aos beneficiários cobertos pelo plano, nos termos dispostos neste artigo.
§3º. A condição de beneficiário assegurada neste artigo deixará de existir, quando da admissão do beneficiário titular em outro emprego.
Art. 27 - O titular que não participar financeiramente do plano, durante o período que mantiver o vínculo empregatício, não terá direito a cobertura estabelecida neste Capítulo.

Parágrafo Único: Nos planos coletivos custeados integralmente pela empresa, não é considerado contribuição a co-participação do beneficiário, única e exclusivamente em procedimentos, como fator de moderação, na utilização dos serviços de assistência médica e/ou hospitalar.

SEÇÃO II - Do Aposentado

Art. 28 - A CONTRATANTE assegura ao beneficiário titular que se aposentar, e que tiver contribuído para o plano contratado, decorrente de vínculo empregatício, pelo prazo mínimo de dez anos, o direito de manutenção como beneficiário — e dos beneficiários dependentes e agregados a ele vinculados —, nas mesmas  condições  de  cobertura  assistencial  que  gozava  quando da vigência do contrato de trabalho, desde que assuma o pagamento integral das mensalidades (artigo 31 da Lei 9.656/98).

Parágrafo Único. Na hipótese de contribuição pelo então empregado, por período inferior ao fixado no caput, é assegurado o direito de manutenção como beneficiário, à razão de um ano para cada ano de contribuição, desde que assuma o pagamento integral do plano.

SEÇÃO III - Das Responsabilidades

Art. 29 - A CONTRATADA emitirá cobrança individual (boleto bancário) para cada titular que gozar do benefício dos artigos 26 a 28, cabendo a este a responsabilidade de efetuar os respectivos pagamentos em favor da CONTRATADA. 

§1º. Fica convencionado que o disposto na SEÇÃO III - Da Inadimplência, Art. 61, SEÇÃO IV - Da Suspensão do Contrato, Art. 62 e § Único serão aplicados aos beneficiários aposentados e demitidos deste contrato, e os sinistros referentes à utilização destes beneficiários permanecerão na apólice da CONTRATANTE, sendo esta responsável pelos possíveis impactos desta utilização na sinistralidade do contrato.

§2º. No caso de rescisão do presente contrato, a CONTRATANTE será responsável pela contratação de outra assistência médica que garanta aos beneficiários referidos neste Capítulo a continuidade do direito já em fruição.

§3º.   O disposto na  SEÇÃO I - Do Demitido e SEÇÃO II - Do Aposentado, se aplica a partir da inclusão do associado neste plano, não aproveitando o tempo de permanência e contribuição mensal do mesmo em outras operadoras e/ou seguradoras.

TÍTULO VI 

Cartão Individual de Identificação

Art. 30 - A CONTRATADA fornecerá aos beneficiários o Cartão Individual de Identificação referente ao plano a que pertencerem, com prazo de validade, cuja apresentação, acompanhada de documento de identidade legalmente reconhecido, assegura a fruição dos direitos e vantagens deste contrato, podendo a CONTRATADA adotar, a qualquer tempo, novo sistema para melhor atendimento dos beneficiários.

Art. 31 - É obrigação da CONTRATANTE, na hipótese de rescisão, resolução ou resilição deste contrato, ou ainda, de exclusão, devolver os respectivos cartões de identificação e quaisquer outros documentos porventura fornecidos pela CONTRATADA, respondendo, sempre, sob todos os aspectos, pelos prejuízos resultantes do uso indevido desses documentos, estando isenta, neste caso, de qualquer responsabilidade, a CONTRATADA, a partir da exclusão do beneficiário, rescisão, resolução ou resilição do presente.

§1º. Considera-se uso indevido a utilização desses documentos para obter atendimento, mesmo que na forma contratada, pelos beneficiários que perderam essa condição, por exclusão ou término do contrato, ou, em qualquer hipótese, por terceiros, que não sejam beneficiários, com ou sem o conhecimento destes.

§2º. O uso indevido do cartão de identificação, de qualquer beneficiário, a critério da CONTRATADA, ensejará pedido de indenização por perdas e danos, bem como a exclusão do respectivo titular e dependentes e suas conseqüências, ainda que o ato tenha sido praticado sem o seu conhecimento.
Art. 32 - Ocorrendo a perda ou extravio de qualquer desses documentos, a CONTRATANTE deverá comunicar, por escrito, o fato à CONTRATADA, para cancelamento ou, quando for o caso, emissão de segunda via. O cancelamento só terá validade quando reconhecido por escrito, pela CONTRATADA.

Parágrafo Único: Pela 2ª via do cartão de identificação do beneficiário será cobrado em fatura um valor de até R$ 3,00 (três reais) por cartão emitido, conforme tabela da CONTRATADA, vigente à época da emissão.

TÍTULO VII 

Do Plano

Art. 33 - Os beneficiários farão jus, satisfeitas as respectivas condições, à cobertura básica prevista neste Título, exclusivamente dentro dos recursos próprios, credenciados e/ou de livre escolha.

Art. 34 - A cobertura básica está descrita neste Título, nos capítulos I, II e III que, respectivamente discriminam o atendimento ambulatorial e a internação hospitalar com obstetrícia.

Art. 35 - Será assegurado aos beneficiários serviços médicos, de diagnóstico, terapia e hospitalares em virtude de acidente de trabalho e suas conseqüências, bem como doenças profissionais.

§1º. Fica desde já convencionado que em nenhuma hipótese a CONTRATADA será responsável pela emissão do CAT – Comunicado de Acidente de Trabalho e nem de reembolsos que porventura gerar o afastamento do funcionário da CONTRATANTE, este ficando por conta da Previdência Social-INSS, cabendo exclusivamente à CONTRATADA somente assistência médica ao acidente de trabalho e suas conseqüências, pactuada neste contrato. 

§ 2º.  A entrada do CAT, do benefício INSS, a realização de perícia médica, a determinação do afastamento e a reabilitação profissional são de responsabilidade da CONTRATANTE e do INSS.

CAPÍTULO I 

Da Segmentação Ambulatorial

SEÇÃO I - Da Cobertura

Art. 36 - A cobertura deste capítulo compreende os atendimentos realizados em consultório ou ambulatório, definidos e listados no Rol de Procedimentos anexo à Resolução nº 10/98 do CONSU, com as respectivas atualizações pela ANS, observada a seguinte abrangência:

I - cobertura de consultas médicas com médicos cooperados e ou livre escolha respeitando tabela de reembolso, em número ilimitado, inclusive obstétricas para pré-natal, em clínicas básicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

II - cobertura de serviços de apoio diagnóstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos clínicos, cirúrgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar;

III - cobertura de tratamento clínico de fonoaudiologia, até o limite anual de 50 (cinqüenta) sessões por beneficiário. 

IV – cobertura de atendimentos caracterizados como de urgência e de emergência;

V - cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais/alto custo:

a) hemodiálise e diálise peritonial – CAPD;

b) quimioterapia ambulatorial;

c) radioterapia;

d) hemoterapia ambulatorial;

e) cirurgias oftalmológicas ambulatoriais, pediátricas, ginecológicas, otorrinolaringológicas,

ortopédicas e outras que possam ser realizadas em regime ambulatorial;

f) tratamento esclerosante de varizes, desde que não seja caracterizado com finalidade estética;
g) litotripsia.

VI - cobertura de tratamento de todos os transtornos psiquiátricos codificados na Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde/10ª Revisão – CID 10 - com atendimento às emergências:

a) assim consideradas as situações que implicarem em risco de vida ou de danos físicos para o beneficiário ou para terceiros (incluídas as ameaças e tentativas de suicídio e auto-agressão) e/ou em risco de danos morais e patrimoniais importantes; 

b) a psicoterapia de crise, entendida esta como o atendimento intensivo prestado por um ou mais profissionais na área de saúde mental, com duração máxima de 12 (doze) semanas, tendo início imediatamente após o atendimento de emergência e sendo limitada a 12 (doze) sessões por ano de contrato, não cumulativas;

c) o tratamento básico, que é aquele prestado por médico, com número ilimitado de consultas, cobertura de serviços de apoio diagnóstico, tratamento e demais procedimentos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente. 

Capítulo II

Da Segmentação Hospitalar

SEÇÃO I - Da Cobertura

Art. 37 - Durante a internação clínica, inclusive a psiquiátrica, ou a decorrente de cirurgia obstétrica, a CONTRATADA garante ao beneficiário, os seguintes serviços hospitalares:

I – Cobertura de internação hospitalar, em padrão apartamento, sem limitação de prazo, valor máximo e quantidade, em clínicas básicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina; 

II - Cobertura de internações hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar, sem limitação de prazo, valor máximo e quantidade, a critério do médico assistente;

III – Cobertura de despesas referentes a honorários médicos, serviços gerais de enfermagem e alimentação para o beneficiário;

IV – Cobertura de exames complementares indispensáveis para o controle da evolução da doença e elucidação diagnóstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusões e sessões de quimioterapia e radioterapia, conforme prescrição do médico assistente realizados ou ministrados durante o período de internação hospitalar;

V – Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como da remoção do paciente, comprovadamente necessária, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangência geográfica previstos nos contratos, em território brasileiro; 

VI – Cobertura das despesas para o acompanhante do beneficiário menor de 18 (dezoito) anos de idade ou maior de 60 (sessenta) anos de idade, nas mesmas condições da cobertura contratada, exceto no caso de internação em UTI ou similar;

Art. 38 - Terão cobertura às cirurgias bucomaxilofacial que necessitem de ambiente hospitalar.

Art. 39 - A Cirurgia Plástica Reparadora terá cobertura contratual para o beneficiário quando efetuada, exclusivamente, para restauração de funções em órgãos, membros e regiões atingidas e que estejam causando problemas funcionais.

Parágrafo Único: A CONTRATADA assegurará, também, o serviço de cirurgia plástica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas necessárias, EXCLUSIVAMENTE PARA O TRATAMENTO DE MUTILAÇÃO DECORRENTE DE UTILIZAÇÃO DE TÉCNICA DE TRATAMENTO DE CÂNCER.

COBERTURA DE TRANSPLANTES 

Art. 40 - Os transplantes de córnea e de rim estão cobertos, assim como as despesas com seus procedimentos vinculados, isto é, todos aqueles necessários à realização do transplante, sem prejuízo da legislação específica que normatizam estes procedimentos.

§1º. Entende-se como procedimentos vinculados todos aqueles necessários à realização do transplante, incluindo:

a) despesas assistenciais com doadores vivos;

b) medicamentos nacionais utilizados durante a internação;

c) acompanhamento clínico no pós-operatório imediato e tardio, exceto medicamentos de manutenção;

d) as despesas com captação, transporte e preservação dos órgãos, na forma de ressarcimento ao SUS.

§2º. Os transplantes de córnea e de rim provenientes de doador cadáver, conforme legislação específica, estarão cobertos, desde que o beneficiário esteja   obrigatoriamente 

cadastrado em uma das Centrais de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos, integrantes do Sistema Nacional de Transplantes, sujeito ao critério de fila única de espera e de seleção.

§3º. FICA, DESDE LOGO, RESSALVADO QUE A CONTRATADA SÓ ESTARÁ OBRIGADA A COBRIR OS PROCEDIMENTOS VINCULADOS, NECESSÁRIOS À REALIZAÇÃO DO TRANSPLANTE, QUANDO O RECEPTOR DA CÓRNEA OU DO RIM FOR O TITULAR, DEPENDENTE E/OU AGREGADO, SENDO CERTO QUE, QUANDO O DOADOR FOR O BENEFICIÁRIO, A CONTRATADA NÃO ESTÁ OBRIGADA A ARCAR COM QUALQUER DESPESA.

Art. 41 - Com a exceção dos casos de dependência química, tratados no artigo seguinte, estará coberto o tratamento do beneficiário portador de transtornos mentais, que estiver em situação de crise e que necessitar de internação hospitalar, em hospitais psiquiátricos ou 

em unidade ou enfermaria psiquiátrica em hospital geral, especializados no tratamento de quadros agudos ou em unidades psiquiátricas de hospitais gerais, pelo prazo máximo de 30 (trinta) dias, contínuos ou não, por ano de contrato, não cumulativo, a contar da assinatura do contrato, considerando-se o primeiro dia de internação. 

Parágrafo Único -  Fica, desde logo, ressalvado que, a partir do 31º (trigésimo primeiro) dia de internação psiquiátrica, por ano de contrato, nos termos do caput deste artigo, a CONTRATANTE deverá pagar, a título de co-participação, à CONTRATADA, quantia equivalente a R$ 30,00 (trinta reais) por dia de internação. 

Art. 42 - Também estarão cobertas as internações para o beneficiário portador de quadro de intoxicação ou abstinência provocados por alcoolismo ou outras formas de dependência química que necessitem hospitalização.

Parágrafo Único - As internações hospitalares, circunscritas ao tratamento de desintoxicação, serão isentas de co-participação pelo prazo máximo de 15 (quinze) dias, contínuos ou não, por ano de contrato, não cumulativos. Após esse prazo, essas internações estarão sujeitas a co-participação financeira nas despesas, no importe de R$ 30,00 (trinta reais) por dia de internação.

Art. 43 - Estarão cobertos todos os atendimentos clínicos ou cirúrgicos decorrentes de transtornos psiquiátricos, aí incluídos os procedimentos médicos necessários ao atendimento das lesões auto-infrigidas. O beneficiário poderá dispor de 8 (oito) semanas anuais de tratamento em regime de hospital-dia, podendo este prazo ser estendido para 180 dias por ano, para os diagnósticos F00 a F09, F20 a F29, F70 a F79 e F90 a F98 relacionados no CID. 

SEÇÃO II - Dos Procedimentos

Art. 44 - As internações hospitalares serão processadas mediante pedido firmado pelo médico assistente do beneficiário, bem como guia de internação expedida pela UNIMED prestadora do atendimento. 

Art. 45 - Os beneficiários deste contrato, ao se internarem, fornecerão à administração do hospital, juntamente com autorização de internação, o documento de identidade e o cartão de identificação expedido pela UNIMED, em pleno vigor. 

Art. 46 - Nos casos de urgência ou emergência, o beneficiário, ou quem por ele responda, terá o prazo de 3 (três) dias úteis, contados da data da internação, para providenciar os documentos a que alude o artigo 45 deste instrumento. 

CAPÍTULO III

Da Cobertura de Obstetrícia

Art. 47 – Será assegurada a cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do titular ou de seu dependente durante os primeiros 30 (trinta) dias após o parto.

Art. 48 – Estão incluídas, na cobertura obstétrica, os seguintes exames e procedimentos: analgesia de parto;  cerclagem do colo uterino; parto via vaginal ou cesariana; cesariana com histerectomia; curetagem pós-aborto; extração manual da placenta; inversão uterina; aguda pós-parto – redução manual ou cirúrgica; prenhez ectópica; sutura de lacerações de trajeto pélvico; tococardiografia anteparto ou intraparto; amniocentese, dopplerfluxometria; perfil biofísico do feto; ultrassonografias obstétricas; amniocentese sob controle da ultrasonografia obstétrica; biópsia de vilo corial; cordocentese; amnioscopia.

CAPÍTULO IV

Da Cobertura de Urgência e/ou Emergência

Art. 49 - A cobertura dos procedimentos de emergência e urgência de que trata o art.35C, da Lei n° 9.656/98, que implicar em risco imediato de vida ou de lesões irreparáveis para o paciente, incluindo os resultantes de acidentes pessoais ou de complicações no processo gestacional, deverá reger-se pela garantia da atenção e atuação no sentido da preservação da vida, órgãos e funções, conforme cobertura contratada e os devidos prazos de carências cumpridos.

§1º. A cobertura ambulatorial deverá garantir cobertura de urgência e emergência, limitada até as primeiras 12 (doze) horas do atendimento.

a) Quando necessária, para a continuidade do atendimento de urgência e emergência, a realização de procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora de serviços e em tempo menor que 12 (doze) horas, a cobertura cessará, sendo que a responsabilidade financeira, a partir da necessidade de internação, passará a ser do contratante, não cabendo ônus à operadora.

§2º. A cobertura hospitalar garante os atendimentos de urgência e emergência que evoluírem para internação, desde a admissão do paciente até a sua alta ou que sejam necessários à preservação da vida, órgãos e funções desde que:

a) Quando o atendimento de emergência for efetuado no decorrer dos períodos de carência, este deverá abranger cobertura igualmente àquela fixada para o plano do segmento ambulatorial, não garantindo, portanto, cobertura para internação.

b) O atendimento de urgência decorrente de acidente pessoal, será garantido, sem restrições, após decorridas 24 (vinte e quatro) horas da vigência do contrato.

c) Nos casos em que a atenção não venha a se caracterizar como própria do plano hospitalar, ou como de risco de vida, ou ainda, de lesões irreparáveis, não haverá a obrigatoriedade de cobertura por parte da operadora. 

§3º. A cobertura hospitalar, com ou sem cobertura obstétrica, deverá garantir os atendimentos de urgência e emergência quando se referirem ao processo gestacional. 

a) Em caso de necessidade de assistência médica hospitalar decorrente da condição gestacional de pacientes com plano hospitalar sem cobertura obstétrica ou com cobertura obstétrica – porém ainda cumprindo período de carência – a operadora estará obrigada a cobrir o atendimento prestado nas mesmas condições previstas no §1°.  

§4º. Quando o contrato envolver acordo de cobertura parcial temporária em virtude de doença ou de lesão preexistente, a cobertura do atendimento de urgência ou emergência para a doença ou a lesão preexistente, antes do cumprimento do prazo de 24 (vinte e quatro) meses, será limitada às 12 (doze) primeiras horas de atendimento. 

§5º. No caso do §4º deste artigo, quando for necessária, para a continuidade do atendimento de urgência e emergência para a doença ou a lesão preexistente, a realização de procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora dos serviços e em tempo menor do que 12 (doze) horas, a cobertura cessará, sendo que a responsabilidade financeira, a partir da necessidade de internação, passará a ser do CONTRATANTE, não cabendo ônus algum à CONTRATADA.

CAPÍTULO V

Da Remoção 

Art. 50 – Fica, desde logo, assegurada a cobertura de remoção, após realizados os atendimentos classificados como de urgência ou de emergência, quando caracterizada, pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pelo prestador para a continuidade do atendimento ou pela necessidade de internação do beneficiário quando o mesmo estiver em período de carência . A remoção, conforme a necessidade e indicação médica, será feita via terrestre, dentro dos limites da área de abrangência do presente contrato. 

§1° - Nos casos previstos no artigo 50, quando não possa haver remoção por risco de vida, o contratante e o prestador do atendimento deverão negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da assistência, desobrigando-se, assim, a CONTRATADA, desse ônus.

§2° - Caberá à CONTRATADA o ônus e a responsabilidade da remoção do paciente para uma unidade do SUS que disponha de serviço de emergência, visando a continuidade do atendimento.

§3° - Na remoção, a CONTRATADA irá disponibilizar ambulância com os recursos necessários a garantir a manutenção da vida, só cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro na unidade SUS.

§4° - QUANDO O PACIENTE OU SEUS RESPONSÁVEIS OPTAREM, MEDIANTE ASSINATURA DE TERMO DE RESPONSABILIDADE, PELA CONTINUIDADE DO ATENDIMENTO EM UNIDADE DIFERENTE DAQUELA NO §3° DESTE ARTIGO, A OPERADORA ESTARÁ DESOBRIGADA DA RESPONSABILIDADE MÉDICA E DO ÔNUS FINANCEIRO DA REMOÇÃO.

TÍTULO VIII 

Das Exclusões

Art. 51 - estão excluídas da cobertura deste contrato: 

I – tratamento CLÍNICO OU CIRÚRGICO EXPERIMENTAL;

II - PROCEDIMENTOS CLÍNICOS OU CIRÚRGICOS PARA FINS ESTÉTICOS, BEM COMO ÓRTESES E PRÓTESES PARA O MESMO FIM;

III - INSEMINAÇÃO ARTIFICIAL;

IV - TRATAMENTO DE REJUVENESCIMENTO OU EMAGRECIMENTO COM FINALIDADE ESTÉTICA;

V - FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS IMPORTADOS NÃO NACIONALIZADOS;

VI - FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DOMICILIAR;

VII - FORNECIMENTO DE PRÓTESES, ÓRTESES E SEUS ACESSÓRIOS NÃO LIGADOS AO ATO CIRÚRGICO;

VIII - PROCEDIMENTOS ODONTOLÓGICOS;

IX - TRATAMENTOS ILÍCITOS OU ANTIÉTICOS, ASSIM DEFINIDOS SOB O ASPECTO MÉDICO, OU NÃO RECONHECIDO PELAS AUTORIDADES COMPETENTES;

X - CASOS DE CATACLISMOS, GUERRAS E COMOÇÕES INTERNAS, QUANDO DECLARADOS PELA AUTORIDADE COMPETENTE;

XI - ATENDIMENTOS DOMICILIARES;

XII - A CONTRATADA NÃO SE RESPONSABILIZARÁ PELO PAGAMENTO DE QUAISQUER SERVIÇOS QUE NÃO ESTEJAM DE ACORDO COM A COBERTURA CONTRATADA, BEM COMO COM AS DISPOSIÇÕES DA LEI Nº 9.656/98 E COM AS RESOLUÇÕES DO CONSU  E DA COBERTURA PELO ROL DE PROCEDIMENTOS ESTABELECIDO PELA RESOLUÇÃO NORMATIVA – RN DE N.º 82/2004 E POSTERIORES ATUALIZAÇÕES PELA ANS.

TÍTULO IX

Das Carências

Art. 52 – As coberturas garantidas por este contrato somente terão efeito após decorridos os seguintes períodos de carência, contados a partir do início de vigência do contrato.

§1°. Fica convencionado, entre a CONTRATANTE e a CONTRATADA, que a base de carência para os beneficiários devidamente incluídos, quando da celebração do presente instrumento, advindos do seguro saúde anterior, será a descrita no quadro abaixo:

Na cobertura ambulatorial:

00 (zero) horas para urgência e/ou emergência , conforme disposto no artigo 51 do presente instrumento; 
00 (zero) dias para consultas clínicas e cirúrgicas;

00 (zero) dias para exames básicos;

00 (zero) dias para exames especiais;

00 (zero) dias para hemodiálise e diálise peritonial – CAPD;

00 (zero) dias para quimioterapia/radioterapia ambulatorial;

00 (zero) dias para procedimentos diagnósticos e terapêuticos especiais;

00 (zero) dias para hemoterapia ambulatorial;

00 (zero) dias para fisioterapia;

00 (zero) dias para cirurgias ambulatoriais;

00 (zero) dias para lesões ou doenças preexistentes.

Na cobertura hospitalar:

00 (zero) horas para urgência e/ou emergência, conforme disposto no artigo 51 do presente instrumento; 
00 (zero) dias para internações clínicas;

00 (zero) dias para internações cirúrgicas;

00 (zero) dias para parto a termo;

00 (zero) dias para hemodiálise e diálise peritonial – CAPD;

00 (zero) dias para quimioterapia/radioterapia;

00 (zero) dias para procedimentos diagnósticos e terapêuticos especiais;

00 (zero) dias para nutrição parenteral ou enteral;

00 (zero) dias para procedimentos diagnósticos e terapêuticos em hemodinâmica;

00 (zero) dias para acompanhamento clínico no pós-operatório imediato e tardio dos pacientes submetidos a transplante de Rim e Córnea;

00 (zero) dias para internações psiquiátricas;

00 (zero) dias para internações por desintoxicação decorrentes de abstinência provocada por alcoolismo ou outras formas de dependência química;

00 (zero) dias para lesões ou doenças preexistentes.

§2º. Fica convencionado, neste ato, que a base de carência para as adesões nos primeiros 60 dias deste contrato, e de novos associados daquela, e seus dependentes legais e agregados, incluídos no plano de saúde até 60 dias, a contar de sua filiação como associado, será a descrita no quadro abaixo:

Na cobertura ambulatorial:

00 (zero) horas para urgência e/ou emergência , conforme disposto no artigo 51 do presente instrumento; 
00 (zero) dias para consultas clínicas e cirúrgicas;

00 (zero) dias para exames básicos;

00 (zero) dias para exames especiais;

00 (zero) dias para hemodiálise e diálise peritonial – CAPD;

00 (zero) dias para quimioterapia/radioterapia ambulatorial;

00 (zero) dias para procedimentos diagnósticos e terapêuticos especiais;

00 (zero) dias para hemoterapia ambulatorial;

00 (zero) dias para fisioterapia;

00 (zero) dias para cirurgias ambulatoriais;

00 (zero) dias para lesões ou doenças preexistentes.

Na cobertura hospitalar:

00 (zero) horas para urgência e/ou emergência, conforme disposto no artigo 51 do presente instrumento; 
00 (zero) dias para internações clínicas;

00 (zero) dias para internações cirúrgicas;

300 (trezentos) dias para parto a termo;

00 (zero) dias para hemodiálise e diálise peritonial – CAPD;

00 (zero) dias para quimioterapia/radioterapia;

00 (zero) dias para procedimentos diagnósticos e terapêuticos especiais;

00 (zero) dias para nutrição parenteral ou enteral;

00 (zero) dias para procedimentos diagnósticos e terapêuticos em hemodinâmica;

00 (zero) dias para acompanhamento clínico no pós-operatório imediato e tardio dos pacientes submetidos a transplante de Rim e Córnea;

00 (zero) dias para internações psiquiátricas;

00 (zero) dias para internações por desintoxicação decorrentes de abstinência provocada por alcoolismo ou outras formas de dependência química;

00 (zero) dias para lesões ou doenças preexistentes.

§3º - As carências para os novos associados, seus dependentes legais e agregados, incluídos no plano de saúde após 60 dias, a contar de sua filiação na Associação, bem como para os dependentes legais e agregados dos associados já cadastrados, serão as descritas no quadro abaixo: 

Na cobertura ambulatorial:

24 (vinte e quatro) horas para urgência e/ou emergência, conforme disposto no artigo 51 do presente instrumento; 
30 (trinta) dias para consultas clínicas e cirúrgicas;

30 (trinta) dias para exames básicos;

30 (trinta) dias para fisioterapia;

90 (noventa) dias para exames especiais;

90 (noventa) dias para cirurgias ambulatoriais;

180 (cento e oitenta) dias para hemodiálise e diálise peritonial – CAPD;

180 (cento e oitenta) dias para quimioterapia/radioterapia ambulatorial;

180 (cento e oitenta) dias para procedimentos diagnósticos e terapêuticos especiais;

180 (cento e oitenta) dias para hemoterapia ambulatorial;

00 (zero) dias para lesões ou doenças preexistentes.

Na cobertura hospitalar:

24 (vinte e quatro) horas para urgência e/ou emergência, conforme disposto no artigo 51 do presente instrumento; 
180 (cento e oitenta) dias para internações clínicas;

180 (cento e oitenta) dias para internações cirúrgicas;

300 (trezentos) dias para parto a termo;

180 (cento e oitenta) dias para hemodiálise e diálise peritonial – CAPD;

180 (cento e oitenta) dias para quimioterapia/radioterapia;

180 (cento e oitenta) dias para procedimentos diagnósticos e terapêuticos especiais/alto custo;

180 (cento e oitenta) dias para nutrição parenteral ou enteral;

180 (cento e oitenta) dias para procedimentos diagnósticos e terapêuticos em hemodinâmica;

180 (cento e oitenta) dias para acompanhamento clínico no pós-operatório imediato e tardio dos pacientes submetidos a transplante de Rim e Córnea;

180 (cento e oitenta) dias para internações psiquiátricas;

180 (cento e oitenta) dias para internações por desintoxicação decorrentes de abstinência provocada por alcoolismo ou outras formas de dependência química;

00 (zero) dias para lesões ou doenças preexistentes.

§4º - As carências para os associados, seus dependentes legais e seus agregados, incluídos no plano de saúde após 60 dias, a contar de sua filiação na Associação, bem como para os dependentes legais dos associados já cadastrados e seus agregados, oriundo de outro plano de saúde, devidamente comprovada de acordo com a documentação solicitada pela CONTRATANTE, serão as descritas no quadro abaixo:

Na cobertura ambulatorial:

24 (vinte e quatro) horas para urgência e/ou emergência, conforme disposto no artigo 51 do presente instrumento;
00 (quinze) dias para consultas clínicas e cirúrgicas;

00 (quinze) dias para exames básicos;

00 (quinze) dias para fisioterapia;

00 (trinta) dias para cirurgias ambulatoriais;

30 (trinta) dias para exames especiais;

180 (cento e oitenta) dias para hemodiálise e diálise peritonial – CAPD;

180 (cento e oitenta) dias para quimioterapia/radioterapia ambulatorial;

180 (cento e oitenta) dias para procedimentos diagnósticos e terapêuticos especiais;

180 (cento e oitenta) dias para hemoterapia ambulatorial;

00 (zero) dias para lesões ou doenças preexistentes.

Na cobertura hospitalar:

24 (vinte e quatro) horas para urgência e/ou emergência, conforme disposto no artigo 51 do presente instrumento; 
70 (setenta) dias para internações clínicas;

70 (setenta) dias para internações cirúrgicas;

180 (cento e oitenta) dias para hemodiálise e diálise peritonial – CAPD;

180 (cento e oitenta) dias para quimioterapia/radioterapia;

180 (cento e oitenta) dias para procedimentos diagnósticos e terapêuticos especiais/alto custo;

180 (cento e oitenta) dias para nutrição parenteral ou enteral;

180 (cento e oitenta) dias para procedimentos diagnósticos e terapêuticos em hemodinâmica;

180 (cento e oitenta) dias para acompanhamento clínico no pós-operatório imediato e tardio dos pacientes submetidos a transplante de Rim e Córnea;

180 (cento e oitenta) dias para internações psiquiátricas;

180 (cento e oitenta) dias para internações por desintoxicação decorrentes de abstinência provocada por alcoolismo ou outras formas de dependência química;

300 (trezentos) dias para parto a termo;

00 (zero) dias para lesões ou doenças preexistentes.

TÍTULO X 

Da Co-participação

Art. 53 - Este contrato não prevê fator moderador, denominado de co-participação, excetuando os casos previstos para as internações psiquiátricas e por desintoxicação.

Parágrafo Único: Nas internações psiquiátricas e de desintoxicação está prevista a cobrança de co-participação, no valor de R$ 30,00 (trinta reais), por dia de internação, decorridos os prazos de 30/15 dias respectivamente, conforme disposto nos artigos 42 e 43.

TÍTULO XI 

Das Lesões e Doenças Preexistentes

Art. 54 - No contrato coletivo, os beneficiários titulares serão obrigados a informar, por si e por seus dependentes e agregados, ser conhecedor ou não da condição de portador ou sofredor de doença ou lesão preexistente, para inclusão após 60 dias deste e para associados incluídos no plano de saúde após 60 dias, a contar de sua filiação na Associação, bem como para os dependentes legais dos associados já cadastrados.

§1º - A informação será prestada, através de declaração de saúde, cujo formulário é parte integrante deste contrato e do termo de adesão anexo, facultada à CONTRATADA a realização de entrevista qualificada com um médico cooperado sem nenhum ônus para o CONTRATANTE.

§2º - Na declaração de saúde, o beneficiário titular deverá relacionar todas as lesões e doenças preexistentes à contratação, sob pena da sua omissão caracterizar fraude contratual.

§3º - É condição prévia para a inclusão do beneficiário a apresentação da declaração a que se refere o parágrafo 1º deste artigo.

§4º - Fica a critério da CONTRATADA a realização de exame pré-admissional, posteriormente ou não à realização da entrevista qualificada, visando identificar a existência de doenças ou lesões preexistentes.
§5º - A constatação, seja através da entrevista qualificada, seja através do exame pré-admissional, da existência de lesão ou doença preexistente, que venha a gerar impacto nos custos da CONTRATADA, resultará no agravamento do valor da mensalidade por período indeterminado pela contratada ou na cobertura parcial temporária pelo prazo máximo de 24 (vinte e quatro) meses, ficando a escolha entre as duas modalidades a critério da CONTRATANTE.

§6º - O valor correspondente ao agravamento será previamente informado à CONTRATANTE.
§7º - Fica a critério da CONTRATADA, ainda, a solicitação, a qualquer tempo durante a relação contratual, de documentação comprobatória das declarações da CONTRATANTE, prestadas por ocasião da celebração do contrato.

§8º - A constatação, durante o período de 24 (vinte e quatro) meses, contados do início da vigência do contrato, da condição de portador de lesão ou doença preexistente caracterizará fraude, sujeitando o beneficiário, à critério da CONTRATADA, à suspensão da cobertura ou denúncia do contrato, sem prejuízo do direito de pleitear o ressarcimento dos valores despendidos com o tratamento em decorrência da doença não informada.

TÍTULO XII

Da Contraprestação Pecuniária

CAPÍTULO I 

Da Obrigação da Contratante

Seção I – Dos Associados e Dependentes Legais

Art. 55 - A CONTRATANTE obriga-se a pagar à CONTRATADA o valor per capta de R$ 138,00 (cento e trinta e oito reais) referentes a contraprestação pecuniária de seus funcionários, associados, dirigentes, bem como de seus respectivos dependentes.  

Parágrafo Único: As mensalidades e os eventuais valores relativos à co-participação serão pagos até seus respectivos vencimentos.

Seção II – Dos Agregados

Art. 56 - Ajustam as partes, neste ato, que os valores per capta das contraprestações pecuniárias constantes na tabela abaixo, denominada Tabela I deverão ser aplicadas nas novas inclusões de agregados, a partir da vigência do presente instrumento, ao qual não haverá a incidência de qualquer variação por mudança de faixa etária. 

Tabela I 

De 00 a 18 anos
 R$ 174,00

De 19 a 23 anos
 R$ 174,00

0De 24 a 28 anos
 R$ 174,00

De 29 a 33 anos
 R$ 174,00

De 34 a 38 anos
 R$ 174,00

De 39 a 43 anos
 R$ 174,00

De 44 a 48 anos
 R$ 348,00

De 49 a 53 anos
 R$ 348,00

De 54 a 58 anos
 R$ 348,00

Acima de 59 anos
 R$ 626,40

Art. 57 - Ajustam as partes, neste ato, que os agregados devidamente incluídos, quando da celebração do presente instrumento, deverão pagar a título de contraprestação pecuniária, o valor da última contraprestação pecuniária do plano antecessor relativo ao mês de maio de 2007 com desconto de 8% (oito por cento), em seu valor, ao qual não haverá incidência de qualquer variação por mudança de faixa etária.
§ 1º - Será de responsabilidade da Contratante a apresentação de documentos que comprovem a inscrição dos agregados na apólice antecessora, bem como os valores da última contraprestação pecuniária.

§2º - O valor da inscrição após 60 dias do inicio de vigência deste será de R$ 8,00 (oito reais) por beneficiário inscrito.

Art. 58 - As faturas emitidas pela CONTRATADA serão baseadas na comunicação de movimentação de pessoal enviada pela CONTRATANTE com vencimento no dia 10 (dez) de cada mês. Na falta de comunicação, em tempo oportuno, de inclusão ou de exclusão de beneficiários, a fatura se baseará nos dados disponíveis, realizando-se os acertos nas faturas subseqüentes. 

SEÇÃO III - Da Inadimplência

Art. 59 - Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, serão cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ao mês e correção monetária, calculados proporcionalmente ao tempo de atraso, além de multa de 2% (dois por cento) incidente sobre o valor do débito atualizado, ou ainda, conforme o caso, ressarcimento por perdas e danos, honorários advocatícios e reembolso de custas judiciais.

CAPÍTULO II 

Da Variação dos Valores

SEÇÃO I - Do Reajuste e/ou Revisão

Art. 60 - Os valores previstos no TÍTULO XI Da Contraprestação Pecuniária, CAPÍTULO I Da Obrigação da Contratante, foram fixados com base em cálculo atuarial levando-se em consideração os preços dos serviços colocados à disposição dos beneficiários, a freqüência de utilização desses serviços, o prazo contratual, os procedimentos não cobertos, as carências, e a carga tributária que hoje recai sobre as cooperativas de trabalho médico. Assim, qualquer alteração desses itens ensejará novos valores.

Art. 61 - A CONTRATADA efetuará, anualmente, com base nos dois produtos contratados, o cálculo de reajuste por sinistralidade, considerando a média dos sinistros e dos prêmios pagos nos doze meses imediatamente anteriores, apurados no mês seguinte ao do vencimento do período e aplicado no mês subseqüente, sempre respeitando o limite máximo de reajuste de 60% (sessenta por cento), de acordo com o seguinte critério:

I = S / 0,70

I = índice de correção de prêmios, que deverá ser multiplicado pelos valores  faturados no período da análise;

S = Média da sinistralidade dos últimos 12 meses

Parágrafo Único: Os valores de co-participação das internações psiquiátricas, a partir do 31º dia de internação psiquiátrica e de internação para desintoxicação, a partir do 16º dia, serão reajustados nos mesmos percentuais previamente acordados para o reajuste das contraprestações pecuniárias.

SEÇÃO II - Das Faixas Etárias dos Associados e seus Dependentes Legais

Art. 62 - Os valores referentes aos produtos CN1S Ambulatorial + Hospitalar com Obstetrícia,  sem co-participação em consultas, exames e procedimentos ambulatoriais, acomodação Apartamento, no valor per capta de R$138,00 (centro e trinta e oito reais) não sofrerão a incidência de reajuste devido a mudança de faixa etária, sendo que estes, para fins deste contrato, serão considerados únicos, independentemente da idade do beneficiário.

Art. 63 - Ajustam as partes que a isenção de reajuste por mudança de faixa etária a que alude o artigo anterior (62) não se confunde com o reajuste disposto na Seção I (DO REAJUSTE E/OU REVISÃO), Capítulo II,  o qual será mantido e regularmente aplicado.

SEÇÃO III - Das Faixas Etárias dos Agregados

Art. 64 - As mensalidades são estabelecidas de acordo com a faixa etária em que cada beneficiário inscrito esteja enquadrado.
Art. 65 - As faixas etárias para os fins deste contrato são:

1ª Faixa - De 0 (zero) a 18 (dezoito) anos de idade;

2ª Faixa - De 19 (dezenove) a 23 (vinte e três) anos de idade;

3ª Faixa - De 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos de idade;

4ª Faixa - De 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e três) anos de idade;

5ª Faixa - De 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos de idade;

6ª Faixa - De 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e três) anos de idade;

7ª Faixa - De 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos de idade;

8ª Faixa - De 49 (quarenta e nove) a 53 (cinqüenta e três) anos de idade;

9ª Faixa - De 54 (cinqüenta e quatro) a 58 (cinqüenta e oito) anos de idade;

10ª Faixa - 59 (cinqüenta e nove) anos ou mais.”

TÍTULO XIII

Da Suspensão e/ou Rescisão do Contrato

Art. 66 – As partes podem por fim ao presente contrato ou suspender os seus efeitos, se houver atraso no pagamento da contraprestação por período superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou não, nos últimos doze meses de vigência do contrato, sem prejuízo do direito da contratada de requerer judicialmente a quitação do débito com suas conseqüências moratórias.

Art. 67 - rescinde-se também este contrato, independentemente de notificação judicial ou extrajudicial, ocorrendo:

A) qualquer ato ilícito praticado pelos prepostos da contratante e/ou por qualquer beneficiário, na utilização do objeto deste contrato;

B) abuso, considerado como tal a utilização absolutamente desnecessária dos serviços contratados; 

C) utilização indevida do cartão individual de identificação unimed;

D) omissão ou distorção de informações em prejuízo da unimed ou do resultado de perícias ou exames, quando necessários;

E) descumprimento das condições contratuais, sem prejuízo das demais penalidades previstas neste contrato;

F) utilização, por terceiro, do CARTÃO INDIVIDUAL DE IDENTIFICAÇÃO EXPEDIDO PELA CONTRATADA para obtenção de serviços de prestação mÉdica;

G) Omissão ou distorção de informações em prejuízo da CONTRATADA em função da DLP;

PARÁGRAFO único: A critério da contratada, em substituição à rescisão do contrato, esta poderá optar, mediante prévio aviso à contratante, pela exclusão do autor do ilícito, ou abuso, bem como do respectivo beneficiário titular a que ele estiver vinculado.
Art. 68 - antes do término do prazo mínimo fixado NO ARTIGO 4º, é facultado à CONTRATANTE denunciar o presente contrato, mediante comunicação escrita, com antecedência mínima de 30 (trinta) dias, sujeitando-se a contratante ao pagamento de multa pecuniária equivalente a 50% (cinqüenta por cento) do valor das mensalidades que seriam devidas até o término do citado prazo. 

§1º - O contrato que estiver vigente por prazo indeterminado poderá ser denunciado pela CONTRATANTE, mediante comunicação por escrito, com 30 (trinta) dias de antecedência, sem quaisquer ônus.
§2º - A falta de comunicação, nos termos deste artigo, implica na subsistência das obrigações assumidas.
§3º. Durante o prazo previsto neste artigo, não será admitida inclusão ou exclusão de beneficiários.
Art. 69 - A responsabilidade da CONTRATADA sobre os atendimentos iniciados durante a vigência do contrato cessa no último dia do prazo de 30 (trinta) dias mencionado no artigo anterior, correndo as despesas a partir daí por conta da CONTRATANTE. 

Art. 70 – O contrato poderá ser cancelado pela CONTRATADA, mediante aviso prévio de 30 (trinta) dias, no mínimo, caso ocorra um desequilíbrio atuarial significativo na relação sinistro X prêmio e não haja acordo entre as partes quanto ao realinhamento dos custos necessários para o equilíbrio do contrato.

TÍTULO XIV 

Dos Benefícios Especiais

CAPÍTULO I

SOS – Assistência Médica Pré Hospitalar.

Art. 71 – Constitui, a prestação, pela CONTRATADA, aos associados, e respectivos dependentes, da CONTRATANTE, serviços de atendimento médico em regime pré-hospitalar,  prestados  por equipe constituída  por  médicos,  paramédicos    e    enfermeiros, utilizando-se, exclusivamente, Unidades Móveis equipadas com aparelhos de monitorização e de ressuscitação cárdio-respirátoria, bem como com o fornecimento de medicamentos e de materiais, somente nas situações descritas no artigo 71.

Art. 72 -  Os serviços SOS – Assistência Médica Pré Hospitalar 24 horas compreendem o atendimento, exclusivamente nas seguintes situações: febre elevada, que foge do controle de antitérmicos, acompanhada de dor de cabeça ou de antecedente de crise convulsiva, vômitos repetidos, em curto período de tempo, dor de cabeça súbita e de forte intensidade, que não melhora com analgésicos comuns, dores abdominais intensas e súbitas, tonturas intensas, associadas à perda de equilíbrio ou sonolência, dor lombar súbita e forte, acompanhada de vômitos, náuseas ou alterações urinárias, cortes profundos, fraturas sem hemorragias, processos dolorosos agudos de forte intensidade, elevações bruscas da pressão arterial, emergências cardiológicas (parada cardíaca, infarto do miocárdio, crise hipertensiva, angina de peito, arritmias e insuficiência cardíaca), emergências pulmonares (parada respiratória, insuficiência respiratória e crise asmática), emergências cérebro–vasculares (perda da consciência, convulsões), politraumatismos, queimaduras graves, hemorragia intensa, descompensação diabética. Fraturas graves com hemorragia, acidentes elétricos e intoxicações.

Art. 73 – O atendimento terá início mediante solicitação, via telefone, à CENTRAL DE ATENDIMENTO MEDILAR (0800 72 55555), cessando com o diagnóstico e medicação no próprio local de atendimento ou com o encaminhamento do beneficiário titular ou dos seus dependentes e agregados, para um estabelecimento hospitalar caso fique caracterizada a ocorrência de uma ou mais das situações previstas no artigo 71. 

Art. 74 – A CONTRATANTE autoriza, expressamente, neste ato, a CONTRATADA, a executar todo e qualquer procedimento médico necessário à manutenção da vida e/ou da integridade física do associado daquela, ou do seu dependente, caso fique caracterizada a ocorrência de uma ou mais das situações previstas no art. 71. 

Art. 75 – A CONTRATADA prestará à CONTRATANTE os serviços desde que o quadro médico caracterize uma ou mais das situações descritas no artigo 71 e o mesmo não ocorra em locais de assistência médica interna ou externa, tais como: hospitais, consultórios médicos e ambulatórios. 

Art. 76 – Estão incluídos no atendimento, sem qualquer ônus adicional para a CONTRATANTE, todos os medicamentos e materiais utilizados no atendimento inicial (pré-hospitalar). 

Art. 77 – Não é de responsabilidade da CONTRATADA o custeio dos medicamentos necessários para complementação do tratamento e também os materiais utilizados na troca de curativos, gesso, retiradas de pontos e troca de materiais médico- cirúrgicos em geral. 


Art. 78 – A CONTRATADA efetuará a remoção que se fizer necessária, dentro do perímetro urbano da cidade de Juiz de Fora, até um estabelecimento hospitalar escolhido, pela CONTRATANTE, ou por seu sindicalizado, dependente e agregado, para a continuidade do tratamento.

Art. 79 - A CONTRATADA fica isenta, neste ato, da responsabilidade do atendimento de chamadas   para   investigações   de    sintomas   gerais   (tosse, mal estar,  etc.),    doenças 

psiquiátricas, alcoolismo, atendimento para o controle de tratamento ambulatorial, pacientes crônicos em tratamento continuado sem agudização do processo e transporte para realização de exames. 

Art. 80 – A CONTRATADA assegura aos associados, dirigentes ou empregados as seguintes remoções: inter-hospitalares, realizações de exames específicos e casos especiais de alta hospitalar mediante solicitação e justificativa médica. 

Art. 81 – A CONTRATADA assegura aos associados, dirigentes ou empregados, serviço de orientação médica através da CENTRAL DE ATENDIMENTO MEDILAR (0800-72 55555) para esclarecimentos de dúvidas relativas à saúde, aconselhamento realizado por médicos, especialistas em diagnósticos à distância, para qualquer dúvida sobre a saúde e o bem estar do associado da CONTRATANTE.

Art. 82 – Os serviços serão prestados somente dentro do perímetro urbano da cidade de Juiz de Fora, durante 24 horas por dia, ininterruptamente, inclusive aos sábados, domingos e feriados, exceto serviços de orientação médica que será de âmbito nacional . 

CAPÍTULO II

Da Assistência Aeromédica 

Art. 83 - A utilização dos serviços contratados está condicionada a que sua solicitação seja feita diretamente à CENTRAL DE ATENDIMENTO 24h da CONTRATADA (0800-312312), exclusivamente pelo médico assistente do beneficiário.

Art. 84 - O Serviço de Assistência Aeromédica será prestado continuamente 24 (vinte e quatro) horas do dia, com acompanhamento médico e os recursos que se fizerem necessários. O atendimento será de acordo com a ordem de solicitação devidamente 

registrada pela CENTRAL DE ATENDIMENTO 24h da CONTRATADA, sempre respeitando a legislação em vigor no que diz respeito às condições de tráfego aéreo e meteorológicas, bem como as normas de instruções do Departamento de Aviação Civil do Ministério da Aeronáutica – DAC, priorizando-se os casos de maior urgência/emergência/gravidade.

Art. 85 - Os transportes aeromédicos serão efetuados exclusivamente nas seguintes hipóteses:

a) Inter-hospitalar, ou seja, de um hospital de menos recurso para outro mais próximo, de mais recurso, por estrita indicação médica e necessidade absoluta e premente da utilização de tais recursos, não existentes no hospital onde se encontra, sendo a distância entre eles sempre superior a 50 km (cinqüenta quilômetros).

b) Retorno ao local de domicílio, quando o quadro clínico permitir e existirem reais benefícios à recuperação do paciente beneficiário, sob restrita indicação médica, havendo absoluta imposição técnica para o transportado em aeronave UTI, estando impedido de retornar por outros meios de transporte, sendo o destino sempre superior a 50 km (cinqüenta quilômetros).

Art. 86 - São casos de atendimento: Abdome agudo inflamatório/Abdome agudo obstrutivo/Acidente vascular cerebral isquêmico/Aneurisma abdominal/Aneurisma cerebral não roto/ Aneurisma torácico/Bloqueio àtrico-ventricular total/ Cetoacidade diabética/ Choque cardiogênico/ Coma Hiperosmolar  não cetótico/ Complicações da  prematuridade/Edema agudo de pulmão/Embolia pulmonar/Endocardite aguda/Grandes queimados/Hemorragia digestiva grave/Insuficiência respiratória aguda/Pericardite aguda/Pneumotórax drenado/Politrauma/Sepse/Síndrome coronariana aguda/Trauma de abdome/Trauma de tórax/Traumatismo de crânio-encefálico/Traumatismo raqui-medular.

Art. 87 – É função explicativa dos responsáveis pela CONTRATANTE a escolha e a contratação do hospital para onde o beneficiário será transportado, reservando a respectiva vaga hospitalar, responsabilizando-se por eventuais acertos, entrega de guias de internação e acatamento às demais condições impostas pelo hospital escolhido, informando à CENTRAL DE ATENDIMENTO 24h da CONTRATADA tão logo possível, onde, como e com quem foi reservada a vaga hospitalar. A CONTRATADA não desempenhará nenhum papel nessa escolha, reserva e contratação. Os vôos não se efetivarão sem observância à presente condição, devendo a CONTRATADA confirmar a vaga.

Art. 88 – A CONTRATADA será responsável pelo transporte terrestre do beneficiário da aeronave ao hospital de destino, na Capital Federal e em todas as Capitais dos Estados Brasileiros. Nas demais localidades, este transporte será de responsabilidade da CONTRATANTE.

Art. 89 – Não é de responsabilidade da CONTRATADA todo e qualquer tipo de complicação, agravamento, piora e comprometimento do quadro clínico, aumento de morbidade, danos, seqüelas, lesões e óbito do beneficiário cuja solicitação de transporte aeromédico se fez tardiamente, cujo tratamento pelo médico assistente se fez de forma inadequada, cujo diagnóstico, se fez erroneamente, cuja informação à CENTRAL DE ATENDIMENTO 24h da CONTRATADA se fez de forma parcial, imprecisa, tendenciosa, pouco clara, com a omissão de fatos e dados relevantes ao quadro clínico ou houver demora pela outra parte em providenciar itens definidos no presente contrato. Também NÃO se responsabiliza a CONTRATADA por todo e qualquer comprometimento, dano, piora, agravamento, complicação do quadro clínico, seqüelas e óbito do beneficiário em decorrência de todo e qualquer tipo de transporte até a aeronave, desde que efetuado sem a responsabilidade da CONTRATADA. De mesma forma NÃO é de responsabilidade da CONTRATADA toda e qualquer conseqüência danosa ao beneficiário, decorrente do tratamento, atos e procedimentos médicos a ele ministrado, antes de seu recebimento pela equipe médica da CONTRATADA, na origem do transporte e depois de sua entrega pela equipe médica da CONTRATADA, no destino escolhido pelo beneficiário.

Art. 90 – A adesão ao presente contrato pressupõe a autorização explícita da CONTRATANTE, para executar todo e qualquer ato e/ou procedimento médico, intervenção, até cirúrgica, tratamento e/ou uso de medicamentos, hemoderivados e substâncias de uso na medicina,   adequados  e  recomendados para o tratamento do beneficiário e a boa condução de seu caso clínico/cirúrgico. Nenhum ato em desacordo com o CÓDIGO BRASILEIRO DE DEONTOLOGIA MÉDICA – CÓDIGO DE ÉTICA MÉDICA – será executado pela equipe de profissionais médicos e de enfermagem da CONTRATADA, bem como não terão cobertura de transporte aeromédico, pelo contrato, beneficiário submetido voluntariamente a tais atos. Também  em situações críticas e especiais, decorrentes de piora clínica do beneficiário, deterioração das condições de aeronavegabilidade e/ou atmosféricas, defeito da aeronave e/ou toda e qualquer situação que impeça a chegada ao destino pretendido, fica autorizada a tripulação aeromédica, o médico e enfermagem de bordo deslocar o beneficiário ao local mais adequado, que atenda às condições do beneficiário, ao pouso seguro, à segurança do vôo.

Art. 91 – Em caso de óbito do beneficiário, ocorrido quando ainda estiver sob a responsabilidade técnica médica da CONTRATADA, poderá a equipe médica assistente encaminhar ao Serviço de Verificação de Óbito – Instituto Médico Legal – para a expedição do competente atestado de óbito, quando houver qualquer situação que respalde legal, ética ou tecnicamente tal ação. A CONTRATADA nos casos de óbito não tem responsabilidade com providências e/ou despesas de translado, urna funerária, embalsamento, sepultamento, etc.

Art. 92 – Nos casos em que, após a chegada no local onde se encontra o beneficiário a equipe médica da CONTRATADA constatar que as condições clínicas/cirúrgicas do beneficiário divergem das informações anteriormente prestadas, quando a solicitação de vôos e contatos posteriores, ou que o beneficiário, por quaisquer outras circunstâncias, não apresenta condição para remoção aérea, ou que há plena condição para o tratamento do beneficiário naquele local, o vôo NÃO se efetivará.

CAPÍTULO III

Do Benefício Família (BF)

Art. 93 - Ocorrendo o falecimento do beneficiário titular, há mais de 6 (seis) meses participante do plano de assistência à saúde objeto deste contrato, desde que as mensalidades estejam rigorosamente em dia na data do óbito, os beneficiários dependentes terão direito aos serviços previstos, observadas as respectivas condições, pelo prazo de até 5 (cinco) anos, contados da data do óbito, sem o pagamento das mensalidades.

Parágrafo Primeiro: Não estão incluídos neste benefício os eventuais valores em co-participação por procedimento, cuja obrigação de pagamento pelos beneficiários subsistirá na forma e condições contratadas.

ParágrafoSegundo: Aqueles beneficiários inscritos no ato da assinatura deste Contrato ou em até 60 (sessenta) dias, ficarão isentas do cumprimento do prazo de 6 (seis) meses de carência, podendo gozar do benefício a qualquer tempo, caso ocorra o falecimento do titular.

Art. 94 - Desde que inscrito há mais de 6 (seis) meses, antes da data do óbito, considera-se beneficiário dependente:
a) cônjuge;

b) os filhos solteiros, até 21 anos incompletos ou até 24 anos incompletos desde que esteja cursando faculdade;

c) o enteado, o menor sob a guarda por força de decisão judicial e o menor tutelado, que ficam equiparados aos filhos, inclusive nos limites de idade;

d) o convivente, havendo união estável, na forma da lei, sem eventual concorrência com o cônjuge, salvo por decisão judicial;

e) os filhos comprovadamente inválidos.

Parágrafo Único: O direito ao Benefício Família também é conferido ao nascituro, considerado filho do beneficiário titular falecido, nos termos da legislação civil, inscrito na forma do Capítulo IV do Título V deste instrumento.

Art. 95 - O beneficiário dependente que não for inscrito no mesmo ato de inscrição do beneficiário titular, ou em até 60 (sessenta) dias do implemento da condição que permitisse seu ingresso no plano, só terá direito ao benefício se o óbito ocorrer após decorrido o prazo de 12 (doze) meses de sua respectiva inscrição.

Art. 96 - Perderá imediatamente o direito ao benefício estabelecido neste Capítulo o dependente que vier a perder sua condição de dependência.

Art. 97 - O benefício previsto neste Capítulo fica condicionado à apresentação, pelos beneficiários dependentes, da Certidão de Óbito do beneficiário titular, além de cópias autenticadas dos documentos que se fizerem necessários à comprovação da dependência. 

§1º - Os beneficiários dependentes que não apresentarem os documentos exigidos no caput, ficam impedidos de gozar do Benefício Família, ainda que estivessem em gozo do direito à cobertura deste contrato, quando vivo o beneficiário titular, salvo se houver continuidade nos pagamentos das mensalidades.

§2º. Os valores pagos nos termos do parágrafo anterior, sob nenhuma hipótese, serão devolvidos.

Art. 98 - Os Cartões de Identificação dos beneficiários dependentes, no caso de falecimento do titular, serão substituídos pela Identificação Benefício Família. 

Art. 99 - O direito ao Benefício Família (BF), aos dependentes do beneficiário titular falecido, será assegurado na mesma área de abrangência do plano de assistência à saúde contratado. 

TÍTULO XV 

Das Disposições Finais

Art. 100 - Os beneficiários com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes e crianças até cinco anos têm privilégio na marcação de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos cobertos por este instrumento.

Art. 101 - O CONTRATANTE RECONHECE EXPRESSAMENTE QUE SEU VÍNCULO CONTRATUAL É APENAS COM A CONTRATADA, MESMO EM CASO DE ATENDIMENTO POR OUTRAS COOPERATIVAS INTEGRANTES DO SISTEMA NACIONAL UNIMED.

Art. 102 – A CONTRATADA pagará à CONTRATANTE, a título de taxa de administração (pró-labore) o percentual de 2% vitalício sobre a fatura total deste contrato.

Art. 103 - Na eventualidade de insatisfação quanto ao plano ou atendimento dos profissionais e empregados da CONTRATADA, a CONTRATANTE deverá encaminhar reclamação escrita para o endereço constante da Proposta de Admissão, para a devida apuração.

Art. 104 - A utilização dos serviços contratados, durante o período de suspensão ou de carência, neste caso, ressalvadas as urgências e emergências, implica em dever da CONTRATANTE pagar à CONTRATADA o respectivo custo, aferido através da Tabela de Referência.

Art. 105 - À CONTRATADA reserva-se o direito de rescindir o contrato com qualquer participante da sua rede assistencial, bem como de contratar novos serviços, a seu exclusivo critério, sempre objetivando o aprimoramento da prestação dos serviços previstos neste instrumento.

Art. 106 - Qualquer tolerância não implica perdão, novação, renúncia ou alteração do pactuado.

Art. 107 - A CONTRATANTE, por si e pelos beneficiários, autoriza a CONTRATADA a prestar todas as informações cadastrais, inclusive quanto aos atendimentos, solicitadas pelos órgãos de fiscalização da assistência à saúde.

Art. 108 – A CONTRATANTE receberá até o dia 15 (quinze) de cada mês, através de relatórios, o custo dos atendimentos prestados aos beneficiários inscritos, conforme cobertura deste contrato, bem como o índice de sinistralidade e correção de prêmios.

Art. 109 - Casos omissos e eventuais dúvidas deverão ser resolvidos entre os contraentes e serão objeto de aditivo ao presente contrato, quando couber.

Art. 110 - As partes Contratantes elegem o Foro da Comarca de Juiz de Fora, Estado de Minas Gerais, como competente para dirimir e resolver quaisquer dúvidas oriundas do presente instrumento com exclusão de quaisquer outros por mais privilégio que seja.

Art. 111 - Este contrato foi elaborado levando-se em consideração a legislação, assim, qualquer alteração das normas que implique em necessária modificação do que aqui foi avençado, sujeitará a novo ajuste das condições, inclusive com possíveis reflexos na contraprestação.

Juiz de Fora, 25 de junho de 2007.
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