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ADMINISTRADORA

DE BENEFICIOS
INSTRUMENTO PARTICULAR DE CELEBRACAO DE CONVENIO
N° 0042

1-DA QUALIFICACAO DA ENTIDADE CONVENENTE

CONSELHO REGIONAL DE EDUCACAO FiSICA DA 17° REGIAO DE MATO GROSSO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob n° 23.411.944/0001-57, situada a Rua da
Mangueira n°® 253, Bairro: Jardim Shangri-1a — Cuiaba -MT, CEP: 78.070-140, neste ato representada
na forma de seu Regimento Interno, Ata de Elei¢ao e Termo de Posse da atual Diretoria, doravante
denominado simplesmente como CREF 17/ MT.

2 - DA QUALIFICACAO DA ADMINISTRADORA DE BENEFIiCIOS ESTIPULANTE

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

2.1 - 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 Bardo de
Melgaco, 2754 - Ed. Work Tower, 6° Andar Sala 607 - Centro Sul - Cuiaba - MT - CEP: 78.020-800,
com Autorizacdo de Funcionamento na Agéncia Nacional de Satde Suplementar — ANS, n° 32803-1,
neste ato representada na forma de seu Estatuto Social e Ata de eleicdo, ANUENTE DESTE
CONVENIO, doravante denominada simplesmente, FEDERACAO MT.

3 - DAS PREMISSAS

3.1 — Considerando que, o CREF 17/ MT ¢ pessoa juridica elegivel para a contratagdo de planos de
assisténcia a satde coletivos, nos termos da Resolu¢dao Normativa — RN 557, da Agéncia Nacional de
Satde Suplementar — ANS, de 14/12/2022 e suas alteragdes;

3.2 — Considerando que, a AQQUER se enquadra nos preceitos da Resolugao Normativa - RN 515, da
Agéncia Nacional de Satide Suplementar - ANS, de 29/04/2022, qualificando-se como Administradora
de Beneficios, uma vez que propde a contratacdo de planos coletivos na condi¢do de estipulante ou
que presta servigos para pessoas juridicas contratantes de planos privados de assisténcia a satde
coletivos;

3.3 — Considerando que, a participagao da AQQUER na oferta do plano de satde as pessoas naturais
vinculadas ao CREF 17/ MT, respeitara as disposi¢des da Resolugdo Normativa— RN 515, da Agéncia
Nacional de Satide Suplementar - ANS, de 29/04/2022;

3.4 — Considerando que, para fazer jus a estipulacao prevista neste convénio, o CREF 17/ MT autoriza
a AQQUER a desenvolver, implantar e contratar plano de saude coletivo registrado na ANS,
representando seps interesses € o das pessoas naturais que serao beneficiarios do referido plano;
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3.5 — Considerando que, as partes reconhecem e tem ciéncia de que a AQQUER nao podera atuar
como representante, mandatdria ou prestadora de servicos da Operadora de Planos Privados de
Assisténcia a Satde, nem a executar quaisquer atividades inerentes a operacao de Planos Privados de
Assisténcia a Satde.

3.6 — Por este Instrumento, as partes nele devidamente qualificadas, resolvem celebrar o presente
convénio para administragdo de plano privado de assisténcia a satde para adesdo dos associados
vinculados ao CREF 17/ MT e seus dependentes, de acordo com a cldusulas e condi¢des adiante
pactuadas, para autorizar a AQQUER a figurar como estipulante.

4 - DO OBJETO DO CONVENIO

4.1 — O objeto deste convénio € a permissao para que a AQQUER atue como estipulante na contratagdo
de Planos Privados de Assisténcia & Satide Coletivos da FEDERACAO MT para o universo de
beneficiarios vinculados ao CREF 17/ MT, que possuam elegibilidade para adesao.

4.2 — Em virtude da celebragdo deste convénio, a AQQUER disponibilizara aos possiveis beneficiarios
(pessoas naturais vinculadas ao CREF 17/MT), os planos de satide por ela estipulados, cujas condi¢des
e regras constantes do contrato com a operadora de planos de satde, serdo apresentadas aos
beneficiarios no momento da adesao.

5 - DOS BENEFICIARIOS

5.1 — A adesdo de beneficiarios obedecerd as qualificacdes exigidas pelo contrato celebrado com a
operadora de planos de satde, sendo aceitas as seguintes pessoas:

a) O beneficiario titular, que € o que mantém o vinculo direto com o CREF 17/ MT;

b) O conjuge;

c) O filho, solteiro até 35 (trinta e cinco) anos incompleto;

d) O enteado, o menor, sob a guarda, definitiva ou provisoria por for¢a de decisdo judicial e o
menor tutelado, que ficam equiparados a filho;

e) O companheiro (a), inclusive do mesmo sexo, havendo unido estavel na forma da lei, sem
eventual concorréncia com o conjuge, salvo por decisdo judicial;

f) O filho comprovadamente invalido ou incapaz com qualquer idade.

5.2 — A adesdo ao plano de saude estipulado pela AQQUER dependera de manifestacao da vontade
voluntaria e espontanea do beneficidrio titular, mediante preenchimento do Termo de Adesdo e
Responsabilidade ao plano escolhido, parte integrante deste Instrumento, impressa ou por meio
eletronico, a ser disponibilizado pela AQQUER.

5.3 — As solicitagdes de adesdo serdo enviadas para a operadora de planos de satde, que as efetivara
dentro do prazo estabelecido contratualmente.

5.3.1 — A efetivacdo da adesdo do beneficidrio somente se dara apds a comprovacao do pagamento da
primeira mensalidade definida no Termo de Adesdo e Responsabilidade.

5.4 — A exclusio do titular implica automaticamente na exclusao de todos os seus dependentes.
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5.5 — Os beneficiarios reconhecem que, durante toda a vigéncia do vinculo com o plano contratado,
sdo responsaveis pelo adimplemento contratual, inclusive da coparticipagdo e demais valores previstos
no Termo de Adesao e Responsabilidade, parte integrante deste Instrumento, que vierem a ser cobrados
apos sua exclusdo, referentes a utilizagao ocorrida.

5.6 — Quando da exclusdo do beneficidrio ¢ obrigatdria a devolucdo do Cartdo de Identificagdo a
AQQUER para que nao se sujeite as penalidades por sua utiliza¢ao indevida.

5.6.1 — A utilizacdo indevida do Cartdo de Identificagdo de qualquer beneficiario, a critério da
AQQUER, acarretard a cobranga do beneficiario titular dos prejuizos resultantes, ensejando pedido de
indenizagao por perda e danos, bem como o cancelamento do plano, constituindo divida liquida e certa
em favor da AQQUER.

6 — DAS OBRIGAC()ES E RESPONSABILIDADES DA AQQUER
6.1 — Para o pleno cumprimento desta celebracdo, cabera 8 AQQUER:

a) Contratar o plano de satude coletivo na condi¢do de estipulante para a celebragdao de convénio
com o CREF 17/ MT, visando a assisténcia a ser prestada as pessoas naturais vinculadas ao
CREF 17/ MT;

b) Informar ao CREF 17/ MT arespeito de todas as avengas celebradas com a operadora de planos
de saude para a oferta da assisténcia objeto deste convénio;

c) Responsabilizar-se pela inadimpléncia perante a operadora, cabendo-lhe constituir as garantias
financeiras e ativos garantidores exigidos pela ANS;

d) Disponibilizar aos beneficiarios, sempre que requisitadas, as informagdes relativas ao plano de
saude;

e) Proceder a movimentagdo cadastral dos beneficiarios perante a operadora de planos de satde;

f) Promover, divulgar e implementar quaisquer outras a¢des, em condigdes e custos acertados
com o CREF 17/ MT, destinados a incentivar a adesdao das pessoas naturais vinculadas ao
CREF 17/ MT, ao plano de satide objeto deste convénio;

g) Respeitar a integridade deste convénio.

7 — DAS OBRIGACOES E RESPONSABILIDADES DAS ENTIDADES
7.1 — Para o pleno cumprimento desta celebracao, cabera ao CREF 17/ MT:

a) Informar 8 AQQUER toda e qualquer modificagdo do vinculo de seus beneficidrios, para que
a AQQUER possa promover a movimentagao cadastral perante a operadora de planos de satde,
em até 30 (trinta) dias da ocorréncia;

b) Responder aos questionamentos e consultas formuladas pela AQQUER quanto a regularidade
do vinculo dos beneficiarios;

c) Permitir aos profissionais da AQQUER acesso as suas dependéncias para orientar e explicar
aos beneficiarios as normas e funcionamento do plano de saude;

d) Colocar a disposicdo da AQQUER informacdes e dados cadastrais dos beneficiarios, com o
intuito de possibilitar a regular prestacao dos servicos;

e) Responsabilizar-se pela veracidade das informagdes prestadas;

=
. Zo b P PAsna3de 195 |
CHSC %&(\ DACF R Fabi NEERD? Bran
g

{onicAmenta nos moldes do arts 10 de NP 2200/01 &lliei 14068/201 | =16 e (LIS Sielol gl o) s




a(| C[MM Unimed| 52

ADMINISTRADORA

O BENEICI0S

f) Comprovar sua legitimidade e a elegibilidade de seus vinculados na contratacdo de planos
coletivos;

g) Assegurar aos beneficidrios o conhecimento das informagdes e condigdes previstas neste
conveénio.

8 —DOS PAGAMENTOS

8.1 — Pelos servicos previstos neste convénio e pela contratagdo do plano de saude, os beneficiarios
que estejam interessados em aderir a um dos planos de saide oferecidos, assumem a
responsabilidade total do pagamento da CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA (mensalidade), e
demais valores previstos neste contrato, de acordo com as tabelas de precos estabelecidas no Anexo I,
parte integrante deste Instrumento.

8.2 — O pagamento da primeira mensalidade devera ser feito na data da assinatura do Termo de Adesao
e Responsabilidade, parte integrante deste Instrumento, através de pagamento direto 8 AQQUER pelo
meio que melhor lhe aprouver (boleto, cartdo de crédito/débito, PIX ou transferéncia bancaria).

8.3 — A AQQUER s efetivara a adesao apds o pagamento dos valores referidos acima.

8.4 — O pagamento das demais mensalidades, coparticipacdo ¢ demais valores previstos, também
deverdo ser feitos-através de pagamento direto 8 AQQUER pelo meio que melhor lhe aprouver (boleto,
cartdo de crédito/débito, PIX ou transferéncia bancaria), na data especificada no Termo de Adesdo e
Responsabilidade, parte integrante deste Instrumento.

8.5 — A AQQUER, na qualidade de estipulante dos planos de saude contratados sera responsavel pela
cobranca dos beneficiarios, bem como pelo pagamento a operadora de planos de saude, ndo cabendo
nenhuma responsabilidade financeira ao CREF 17/ MT, a esse respeito.

8.6 — As contraprestagdes pecunidrias de todos os beneficiarios e demais valores previstos serdo
reajustados anualmente, conforme previsao contida na clausula 9 deste instrumento.

8.7 — O atraso no pagamento da mensalidade por 10 (dez) dias, por parte dos beneficiarios,
implicara na suspensio total da assisténcia médica contratada.

8.7.1 — O atraso no pagamento da mensalidade por 30 (trinta) dias, por parte dos beneficiarios,
implicara na imediata exclusdo do titular e todos os seus dependentes, sem prejuizo do direito de
cobranca do débito existente e da inclusdao nos orgaos de protecao ao crédito.

8.8 — O valor nao pago dentro do prazo de vencimento sera acrescido de juros de 1% (um por
cento) ao més e multa de 2% (dois por cento) incidentes sobre o débito atualizado.

9 - DO REAJUSTE ANUAL

9.1 — Independente da data de ades@o dos beneficiarios, a contraprestacdo pecunidria — mensalidade, >
coparticipagdo ¢ demais valores previstos neste convénio, serdo reajustados anualmente, sempre no ®
més do inicio da vigéncia deste contrato e data constante no Termo de Adesdo e Responsabilidade ao 3
Plano de Assisténcia a Saude Suplementar, levando-se em conta a inflagdo verificada no periodo, A
i
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constante no Indice Nacional de Precos ao Consumidor - INPC, acumulado nos ultimos 12 (doze)
meses, divulgado com 2 (dois) meses de antecedéncia ao aniversario do contrato.

a) Caso este indice deixe de ser publicado, sera substituido por outro indice que reflita a perda do poder
aquisitivo 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 havera
incidéncia de reajuste pelo indice de inflagdo ou reajuste negativo.

9.2 — No mesmo periodo, havera verificagdo se o Indice de Despesa Assistencial ultrapassou a meta
estabelecida de 75% (setenta e cinco) por cento, cuja base € a proporcao entre as despesas assistenciais
liquidas e as receitas diretas do plano.

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

9.4 — Fica estabelecido que os valores relativos as inclusdes de novos beneficiarios, independente da
data, terdo o primeiro reajuste na data base deste contrato, entendendo-se esta como data base unica
para este fim.

10 - DO REQUERIMENTO DE INFORMACOES E VERIFICACAO DOS REGISTROS

10.1 — Todas as solicitacdes e notificacdes entre as partes deverdo ser feitas por meio que assegure sua
ciéncia inequivoca.

11 —- DA VIGENCIA, RESCISAO E DENUNCIA

11.1 — O presente Instrumento tera vigéncia minima de 12 (doze) meses, contados a partir do inicio de
sua vigéncia em 01 de maio de 2026, sendo renovado por periodos iguais e sucessivos, caso nao haja
manifestacdo em contrario de qualquer uma das partes, notificada com pelo menos 60 (sessenta) dias
de antecedéncia.

11.1.1 — A data do inicio da vigéncia em 01 de maio de 2026, marca também a data base para reajuste
desse convénio que sera sempre no més de maio de cada ano, independente da data de adesao dos
beneficiarios.

11.2 — Este instrumento podera ser rescindido a qualquer tempo, com antecedéncia de 30 (trinta) dias,
se:
a) Houver o descumprimento de qualquer clausula prevista neste Instrumento;
b) Infragdo comprovada das normas em vigor ou demais exigéncias formuladas pelas autoridades
publicas;
¢) Adequacdo as normas estabelecidas pela ANS;

d) Houver alteragdo do contrato social que prejudique a execucdo do objeto deste Instrumento; >
e) Liquidagdo extrajudicial, decretacdo de recuperacao judicial ou extrajudicial ou ainda faléncia; ®
f) Fraude ou dolo efetivamente comprovado; 3
g) CNPJ Inativo ou Baixado. A
2 5de195 ||
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11.2.1 — Apos o periodo de vigéncia minima de 12 (doze) meses, este contrato podera ser rescindido a
qualquer tempo, por qualquer uma das partes, desde que em dia com suas obrigagdes, desde que
notificada a outra parte, com pelo menos 60 (sessenta) dias de antecedéncia.

11.2.2 — Durante o periodo de notificagdo de 60 (sessenta) dias de antecedéncia, ndo serdo aceitas
adesodes de novos beneficiarios no plano.

12 - DAS MARCAS E NOMES COMERCIAIS

12.1 — Fica desde jé autorizado pelas partes o uso dos nomes comerciais, marcas registradas, marcas
de servigos, logotipos e outas expressdes de identificagdo de qualquer parte em material publicitario
da outra parte, que tenha por objetivo divulgar os trabalhos e/ou parcerias objeto deste instrumento.

13— DA COLABORACAO

13.1 — O CREF 17/ MT promovera ampla divulgacao do contrato coletivo por adesao estipulado pela
AQQUER, utilizando todos os meios de comunicagdo e publicidade permitidos e possiveis, dentre
estes, nao se limitando, informativos, revistas, sites, redes sociais, eventos corporativos etc.

13.2 — Do mesmo modo, comunicard a AQQUER, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, data
e local do evento a ser realizado pelo CREF 17/ MT, como forma de possibilitar a AQQUER a
participagdo e divulgagdo dos seus servigos.

14 - DAS CONSIDERACOES FINAIS

14.1 — Sao parte integrante deste Instrumento:

Anexo I — Planos Ofertados e Tabela de Precos;

Anexo II — Declaragcdao de Conhecimento ¢ Oferecimento do Plano Referéncia;

Anexo III — Termo de Adesdo e Responsabilidade ao Plano Privado de Assisténcia a Saude
Suplementar;

Anexo IV — Carta de Orientagdo ao Beneficiario;

Anexo V — Formulario da Declaragdo de Saude;

Anexo VI — Declaracao de Aceitagdo da Cobertura Parcial Temporaria (CPT);

Anexo VII — Material Explicativo dos Planos;

Anexo VIII — Manual de Orientacao para Contratagao de Planos de Saude (MPS);

Anexo IX — Guia de Leitura Contratual (GLC);

Anexo X — Termo de Consentimento para o Tratamento de Dados Pessoais de Criangas e/ou
Adolescentes.

14.1.1 — Os Anexos de II a VII sdo os modelos que os beneficidrios receberdo, analisardo e assinardo
para aderir um dos planos objeto desse convénio.

14.2 — Todos os documentos utilizados nessa celebracdo se encontram registrados no Tabelionato e
Registro de Titulos e Documentos e Pessoas Juridicas, situado na Avenida Getalio Vargas, 141 —
Cuiaba-MT, RTD n°s: 415829, 415830,415831 ¢ 415832 e se encontram a disposi¢ao dos beneficiarios
no site da AQQUER, www.aqquer.com.br ou em sua sede a Rua Bardo de Melgago, 2754, 4° andar —
sala 406, Edificio Work Tower, Cuiaba-MT, para consulta ou obtencao de sua copia impressa.
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14.3 — Qualquer tolerancia, concessao ou liberalidade ndo implica em perdao, novacao, renincia ou
alterag¢do do ora pactuado e ndo gera o direito adquirido.
14.4 — Este Instrumento obriga as partes e seus respectivos sucessores e sub-rogatorios legais.

14.5 — As disposigoes deste convénio podem ser alteradas ou complementadas de tempos em tempos,
mediante acordo por escrito devidamente assinado pelas partes na forma de aditivo.

14.6 — Nenhuma das condic¢des deste convénio deve ser entendida como meio para constituir sociedade
“joint venture” representacdo comercial entre as partes, nem ainda vinculo empregaticio entre os
empregados prepostos, contratados e subcontratados dos parceiros, sendo cada uma unica, integral e
exclusivamente responsavel por seus atos e obrigagdes.

14.7 — As isengoes de caréncia e preexisténcia, para adesdao de beneficiario advindo de outras
operadoras, somente serdo aceitas se preencherem as condigdes para a Portabilidade de Caréncias da
ANS.

14.7.1 — Campanhas para adesdo em lote com isencdo de caréncia poderdo ser realizadas de comum
acordo entre as partes, exceto para isen¢ao de preexisténcia.

14.8 — Na troca de plano dentre os ofertados neste convénio, quando no novo plano houver ampliacao
de acesso a novos profissionais, prestadores, servigos ou entidades ou ainda quando a troca for por
plano com melhor padrao de acomodacao (enfermaria para apartamento), o beneficiario esta sujeito ao
cumprimento de caréncia de 180 (cento e oitenta) dias para a utilizagdo das novas coberturas e/ou
acomodacao.

15 - DO TRATAMENTO E PROTECAO DE DADOS PESSOAIS - LGPD

15.1 — Por fim, acresce ao contrato original, as cldusulas que tratam sobre a Lei Geral de Protecdo de
Dados Pessoais (LGPD) n° 13.709 de 14 de agosto de 2018, para reiterar que estdo em conformidade
com legislagdes e regras aplicaveis de privacidade e protecao de dados pessoais, incluindo, mas ndo se
limitando, as disposi¢des da LGPD, especialmente ao que se refere ao tratamento dos dados pessoais
indispensaveis a finalidade da presente relagado juridica.

152 — A AQQUER ¢ a FEDERACAO MT realizardo os tratamentos de coleta, retencio,
processamento, compartilhamento e eliminagdo de dados pessoais, estritamente para o cumprimento
de sua finalidade nos termos do presente Contrato e/ou para o cumprimento das suas obrigagdes legais,
conforme permitido pela lei aplicavel.

15.3 — A AQQUER ¢ a FEDERACAO MT expressamente se comprometem a tratar os dados
pessoais sensiveis que lhe forem confiados ou que eventualmente sejam tratados na relacdo direta com
o TITULAR em estrita observancia das regras especificas previstas na LGPD.

15.4— A AQQUER e a FEDERACAO MT se obrigam a monitorar, por meios adequados, sua propria
conformidade e a de seus funciondrios com as respectivas obrigagcdes de protecao de dados pessoais e

se comprometem a tratar como confidencial todos os dados pessoais a que vierem a ter acesso em razao >
do cumprimento das disposi¢des deste Contrato. ®
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15.5 — A AQQUER ¢ a FEDERACAO MT deverdo armazenar os dados pessoais coletados em
ambiente seguro e controlado e prestardo os servigos mediante esfor¢o razoavel em conformidade com
os controles de Seguranca da Informagao e com a legislacao aplicavel.

15.6 — Em relagdo aos dados pessoais tratados em razdo do presente contrato, informamos que,
independentemente do periodo de vigéncia da relagdo contratual, a AQQUER ¢ a FEDERACAO MT
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.

15.7 — A AQQUER ¢ a FEDERACAO MT se comprometem ainda a: i) ndo reter quaisquer dados
pessoais fornecidos por um periodo superior ao necessario para o cumprimento de sua finalidade nos
termos do presente Contrato e/ou para o cumprimento das suas obrigagdes legais, conforme permitido
pela lei aplicavel, ii) apds finalizado o Contrato por qualquer causa, apagar/destruir com seguranga os
documentos que contenham dados pessoais, a que a AQQUER e a FEDERACAO MT tenha tido
acesso durante a celebragdo e/ou execugao do presente Contrato, bem como qualquer copia destes, seja
de forma fisica ou eletronica, a menos que a sua manutencao seja exigida ou assegurada pela legislacao
vigente.

15.8 — As PARTES DEVERAO NOTIFICAR uma 2 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 ndo cumprimento (ainda que suspeito) das disposi¢des legais relativas a protecao de
dados pessoais;
II.  qualquer descumprimento das obrigagdes contratuais relativas ao processamento e tratamento
dos dados pessoais;
III.  qualquer violagdo de seguranga.

A comunicacio 3 UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO devera ser
realizada através do e-mail encarregado@unimedmt.coop.br ou Portal da Privacidade
https://www.unimedmt.coop.br/site/Home/Privacidadelntro;

A AQQUER ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA através do e-mail
agquer@aqquer.com.br;

E ao CREF 17/ MT através do e-mail: assessoria@crefl7.org.br

16 — DAS NORMAS ANTICORRUPCAO

16.1 — Cada Parte declara e garante que tem conhecimento das Leis de Anticorrupgdo e que nenhuma
Parte praticard, direta ou indiretamente, com relacdo a este Contrato, qualquer ato que constitua uma
violagdo das mesmas ou de outro modo faga com que a outra Parte ou seus diretores, conselheiros,
empregados e/ou afiliadas violem as Leis de Anticorrupgao.

16.2 — Mediante determinacdo judicial, qualquer Parte devera disponibilizar registros contdbeis de
pagamentos e respectiva documentacao suporte, contratos € documentagdo comprobatoria do
cumprimento das obrigagdes contratuais e legais relacionadas a este Contrato, que sejam
razoavelmente necessarios para a verificacdo do cumprimento das Leis de Anticorrupgao aplicaveis a

este Contrato.
CHSC 7&@ DACF e Foubi SNIRD B0 VT
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16.3 — Qualquer falha em cumprir as disposi¢gdes de Conformidade deste Contrato ou qualquer violagao
as Leis de Anticorrup¢do, comprovadamente, respeitado o contraditorio e ampla defesa, por qualquer
Parte ou seu Pessoal sera considerada uma violagao a este Contrato.

16.4 — Mediante notificagdo por escrito a outra sobre essa violacao, € apos a comprovagao e respeitado
o contraditdrio 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 devera exceder 60 dias) fornecendo
detalhes da violacdo e o prazo para remediagao na notificagdo acompanhante.

16.5 — Se a Parte inadimplente ndo remediar a violagdo conforme solicitado no prazo previsto na
notificacdo, entdo a Parte adimplente tera direito de rescindir o Contrato imediatamente e sem
notificacdo adicional.

17 - DAS INFORMACOES CONFIDENCIAIS

17.1 — As partes se obrigam a manter sigilo sobre as informagdes recebidas da outra parte em razao do
convénio firmado, tais como especificagdes, dados técnicos, dados comerciais, servigos, planos,
programas, processos, custos, operacdes, clientes ou quaisquer outros assuntos de interesse da outra
parte, ndo podendo divulgé-las sob qualquer modo ou forma, sob qualquer pretexto, salvo a seus
funcionarios ou a terceiros envolvidos com o convénio, bem como por determinag¢ao judicial, a 6rgaos
ou entidades que necessitem da informagdo para execucdo das obrigacdes ajustadas, sob pena de
responder por perdas e danos, sem prejuizo da apuracdo da responsabilidade penal de seus
representantes legais e funcionarios.

18 — DOS CASOS OMISSOS

18.1 — Os casos omissos serdo solucionados por entendimento entre os participes, por meio de suas
respectivas areas competentes, observada a legislacao vigente.

19 - DA CESSAO

19.1 — Os participes ndo poderdo ceder, transferir ou sub-rogar os direitos e acdes deste instrumento
sem prévio e expresso consentimento dos demais.

20 - DO FORO
20.1 — Fica eleito o Foro da Comarca de Cuiaba-MT, com renuncia expressa de qualquer outro, por
mais privilegiado que seja, para dirimir qualquer questdo que seja suscitada na execucao ou

interpretacdo deste convénio e que ndo possa ser resolvida por meios administrativos.

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

priticos e legais. 2
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CONSELHO REGIONAL DE EDUCAC[\O FISICA DA 17 REGIAO DE MATO GROSSO-
CREF 17/ MT
Fabi I Noraes

Fabiane Vivian de Moraes Martins
Presidente
CPF: 017.635.321-60

ESTIPULANTE
AQQUER ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA

Cesar FHenrigue Souca Crespo
Antonio Flavio Dias Moreira César Henrique Souza Crespo
CPF: 237.965.100-00 CPF: 738.646.926-87

OPERADORA CONTRATADA
UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO

FATIAQYCIA fﬁf%ﬁg@ﬁ@%@é @a/z%ne A C Faria
Dra. Flavia Lucia Bittar Gongalves Dr. Darcyane de Assis Cavalcante Faria
Diretora Presidente Diretora Financeira
Testemunhas
BATASLYA MATIINS TEODOTD Flavia RSibya
Nome completo: Rafaella Martins Teodoro Nome completo: Flavia Rezende Silva
CPF: 709.437.451-87 CPF: 020.349.861-56
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ANEXO 1

(Planos ofertados, tabela de precos e variacao por mudanca de faixa etaria)

Planos com Cobertura Estadual

Unimed Federativo Mato Grosso Essencial Unimed Federativo Mato Grosso Mais
) Abrangéncia Geografica: Estadual ) Abrangéncia Geografica: Estadual
Area de Atuacio: Todos os municipios de MT Area de Atuacao: Todos os municipios de MT
Padrio de Acomodacio: Coletiva/Enfermaria Padrio de Acomodacio: Individual/Apartamento
Segmentacio Assistencial: AHOb Segmentacio Assistencial: AHOb
Registro na ANS n° 486.815/20-3 Registro na ANS n° 486.814/20-5
Unimed Federativo Mato Grosso
Faixa Etaria Essencial/Enfermaria | % de variacdo | Mais/Apartamento % de variagao
00 a 18 anos R$ 315,40 0,00% R$ 381,53 0,00%
19 a 23 anos R$ 358,60 13,70% R$ 433,80 13,70%
24 a 28 anos R$ 413,19 15,22% R$ 499,84 15,22%
29 a 33 anos RS 526,15 27,34% R$ 636,49 27,34%
34 a 38 anos R$ 612,86 16,48% RS 741,38 16,48%
39 a 43 anos R$ 710,86 15,99% R$ 859,94 15,99%
44 a 48 anos R$ 808,09 13,68% R$ 977,56 13,68%
49 a 53 anos R$ 903,77 11,84% R$ 1.093,31 11,84%
54 a 58 anos R$ 1.176,07 30,13% R$ 1.422,72 30,13%
59 anos ou mais R$ 1.752.48 49,01% R$ 2.120,00 49,01%

Opcional Transporte Aeromédico: R$ 10,00 por pessoa

Planos com Cobertura Nacional

fTonicamente nos- moldes do arts 10 de NP 2200/01 el 14063/201 | =16 e LIS Eielel gl o) s

Unimed Federativo Brasil Essencial Unimed Federativo Brasil Mais
) Abrangéncia Geografica: Nacional ) Abrangéncia Geografica: Nacional
Area de Atuacao: Todos os municipios do Brasil Area de Atuacio: Todos os municipios do Brasil
Padrio de Acomodacio: Coletiva/Enfermaria Padrio de Acomodacio: Individual/Apartamento
Segmentacio Assistencial: AHOb Segmentacao Assistencial: AHOb
Registro na ANS n° 487.122/20-7 Registro na ANS n° 487.123/20-5
Unimed Federativo Brasil
Faixa Etéria Essencial/Enfermaria % de Mais/Apartamento % de variagao
varia¢ao
00 a 18 anos R$ 402,35 0,00% RS 496,27 0,00%
19 a 23 anos R$ 457,47 13,70% RS 564,27 13,70%
24 a 28 anos R$ 527,10 15,22% R$ 650,14 15,22%
29 a 33 anos R$ 671,22 27,34% R$ 827,89 27,34%
34 a 38 anos RS 781,81 16,48% R$ 964,33 16,48%
39 a 43 anos R$ 906,84 15,99% R$ 1.118,52 15,99%
44 a 48 anos RS 1.030,88 13,68% R$ 1.271,53 13,68%
49 a 53 anos R$ 1.152,95 11,84% R$ 1.422,10 11,84% -
54 a 58 anos RS 1.500,33 30,13% R$ 1.850,57 30,13% ‘;
59 anos ou mais RS 2.235,64 49,01% R$ 2.757,53 49,01% “f’
Opcional Transporte Aeromédico: R$ 10,00 por pessoa \=°
B
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ANEXO IT

DECLARACAO DE CONHECIMENTO E OFERECIMENTO DO PLANO REFERENCIA

DOS BENEFICIARIOS

CONSELHO REGIONAL DE EDUCACAO FiSICA DA 17*° REGIAO DE MATO GROSSO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob n°® 23.411.944/0001-57, situada a Rua da
Mangueira n° 253, Bairro: Jardim Shangri-la — Cuiaba -MT, CEP: 78.070-140, neste ato representada
na forma de seu Regimento Interno e Ata de Eleicdo e Termo de Posse da atual Diretoria, em
atendimento a previsao legal contida na Lei n°. 9.656, de 03 de junho de 1998, DECLARA para os
devidos fins, que lhe foi oferecido e tomou conhecimento da disponibilidade em todos os termos do
Plano Referéncia, Unimed Federativo Referéncia, coletivo por adesdo, segmentacdo assistencial
referéncia, registro n® ANS 486.759/20-9 que corresponde a cobertura ambulatorial + hospitalar com
obstetricia, abrangéncia geografica municipal em acomodacdo enfermaria, deixando, porém, de
contrata-lo, optando no presente momento pelos produtos abaixo relacionados:

Planos com Cobertura Estadual

Unimed Federativo Mato Grosso Essencial
Abrangéncia Geografica: Estadual

Area de Atuacio: Todos os municipios de MT
Padrao de Acomodacio: Coletiva/Enfermaria
Segmentacio Assistencial: AHOb

Registro na ANS n° 486.815/20-3

Unimed Federativo Mato Grosso Mais
Abrangéncia Geografica: Estadual

Area de Atuacio: Todos os municipios de MT
Padrao de Acomodacio: Individual/Apartamento
Segmentacio Assistencial: AHOb

Registro na ANS n° 486.814/20-5

Planos com Cobertura Nacional

Unimed Federativo Brasil Essencial
Abrangéncia Geografica: Nacional

Area de Atuacéo: Todos os municipios do Brasil
Padrao de Acomodacio: Coletiva/Enfermaria
Segmentacio Assistencial: AHOb

Registro na ANS n° 487.122/20-7

Unimed Federativo Brasil Mais

Abrangéncia Geografica: Nacional

Area de Atuacio: Todos os municipios do Brasil
Padrio de Acomodacio: Individual/Apartamento
Segmentacio Assistencial: AHOb

Registro na ANS n° 487.123/20-5

Por ser expressao de verdade, dato e firmo a presente declaracio.

Cuiaba, de

CHEC DACF

2026. Assinado em 23/03/2026 as 12:35:05
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ANEXO III

TERMO DE ADESAO E RESPONSABILIDADE AO
PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR

Por estte TERMO DE ADESAO E RESPONSABILIDADE AO PLANO PRIVADO DE
ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR eu, (nome do beneficiario titular), abaixo qualificado,
na qualidade de associado e assinante do presente instrumento, venho solicitar a minha adesdo, como
beneficidrio titular, e de meu(s) dependente(s) aqui relacionados, no PLANO PRIVADO DE
ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR — UNIMED FEDERATIVO MATO GROSSO MAIS
da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, através do CONVENIO mantido
entre a AQQUER - ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. ¢ a entidade representativa,
CONSELHO REGIONAL DE EDUCACAO FiSICA DA 17*° REGIAO DE MATO GROSSO —
CREF 17/MT, declarando que:

I —tenho pleno conhecimento e estou de acordo com as clausulas e condi¢des do presente TERMO DE
ADESAO E RESPONSABILIDADE AO PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE
SUPLEMENTAR e do Contrato DO PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE
SUPLEMENTAR — UNIMED FEDERATIVO MATO GROSSO MALIS, do contrato do plano ao
qual estou aderindo, ¢ que se encontra disponivel para consulta no endereco eletronico
www.agquer.com.br

IT — assumo integral responsabilidade pelas declaragdes abaixo, ciente de que caracteriza crime de
falsidade ideoldgica a inexatiddo de qualquer informagao;

IIT — tenho conhecimento do valor da mensalidade com a qual passarei a arcar, ciente ainda de que, o
custo mensal da assisténcia médica varia conforme a idade dos beneficidrios inscritos e que quando
ocorrer mudancga de faixa etéria, o valor da mensalidade sera reajustado automaticamente;

IV — tenho conhecimento de que, além do reajuste por mudanca de faixa etdria, os valores das
mensalidades sdo corrigidos em periodicidade minima de 12(doze) meses do contrato principal, pelo
indice de reajuste contratual e metodologia de equilibrio ou outra variante determinada pela ANS.

V — comprometo-me a permanecer no plano por um periodo minimo de 12 (doze) meses e efetuar o
pagamento das mensalidades e coparticipagdo sob minha responsabilidade, exceto em caso de perda
de vinculo com a entidade que me representa;

VI — reconhego expressamente e autorizo a entidade que me representa como a Unica parte legitima
para negociar qualquer alteracdo ou modificacdo no contrato principal e seus aditivos, em especial o
reajuste das mensalidades;

VII — concordo que o reajuste das mensalidades respeitard a data de aniversario do contrato com o
CONSELHO REGIONAL DE EDUCACAO FiSICA DE 17* REGIAO DE MATO GROSSO - >
CREF 17/ MT, entidade que me representa, sempre no més de maio de cada ano, independente da ®
data de adesdo ao plano e que o reajuste por mudanca de faixa etaria serd aplicado no més seguinte ao 3
do aniversario dos beneficiarios, quando os valores serdo alterados nos percentuais definidos neste A

A
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TERMO DE ADESAO E RESPONSABILIDADE AO PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA
A SAUDE SUPLEMENTAR, dos quais tenho pleno conhecimento;

VIII — estou ciente de que este contrato pode ser rescindido por qualquer uma das partes e que ¢ da
entidade que me representa a obrigacao de comunicar seus associados, cooperados ou sindicalizados
sobre o cancelamento deste plano;

IX —estou ciente de que em caso de Morte do Titular, os dependentes sem vinculo direto com a entidade
que me representa serao automaticamente excluidos do plano tendo direito de exercer a Portabilidade
de Caréncias em até 60 (sessenta) dias da data da exclusao;

X — autorizo o envio e concordo em receber os documentos da adesdo para preenchimento, rubrica e
assinatura, por via eletronica certificada, me obrigando a realizar a assinatura em até 2 dias uteis do
recebimento, sob pena de cancelamento do processo.

XI — estou ciente de que se ndo pagar o boleto da primeira mensalidade na data de seu vencimento, o
plano seréd cancelado imediatamente, resultando na exclusdo de todos nele inscritos, sem prejuizo da
AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. realizar a cobranca de eventual
utilizacdo, nos valores da tabela de referéncia do plano e de inscrever o titular nos 6rgdos de protecao
ao crédito, bem como da execucao do débito;

XII — estou ciente que o Material Explicativo do Plano, o Glossario, a Tabela de Exames Simples, a
Tabela de Reembolso e Coparticipagéo e demais informativos estdo disponiveis para consulta no site
da AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. no endereco www.agquer.com.br.

XIII — autorizo o envio do boleto de cobranca por e-mail e/ou WhatsApp, fornecidos abaixo,
considerando como notificagdo e me obrigo a confirmar o recebimento em até 1 (um) dia util.

XIV — estou ciente que foi oferecido o Plano Referéncia ao (CONSELHO REGIONAL DE
EDUCACAO FiSICA DE 17° REGIAO DE MATO GROSSO), que me representa, que
corresponde a cobertura ambulatorial + hospitalar com obstetricia em acomodagdo enfermaria,
abrangéncia geografica municipal, para a entidade da qual sou associado, deixando a mesma de
contrata-lo, optando pelos Produtos da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO
GROSSO abaixo descrito.

1 - CARACTERISTICAS DO PLANO

IDENTIFICACAO NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF
DAS PARTES
Entidade: CONSELHO REGIONAL DE EDUCACAO | 23.441.944/0001-57
FiSICA DE 17° REGIAO DE MATO GROSSO
Associado: XXXXXXXXXXXXXX 000.000.000-00
Administradora: AQQUER Administradora de Beneficios Ltda. 30.902.499/0001-93
Operadora: Unimed Federacdo do Estado de Mato Grosso 02.511.261/0001-00

1 B9TZY ol - SNV

CHSC %\d DACF TR Foubi NEFBEI T

{onicAmenta nos moldes do arts 10 de NP 2200/01 &lliei 14068/201 | =16 e (LIS Sielol gl o) s



http://www.aqquer.com.br/

a(| C[MM Unimed| 52

ADMINISTRADORA

DE BENEFICIOS
DADOS DO PLANO CONTRATADO
Nome Comercial: UNIMED FEDERATIVO (...)
Registro na ANS: n°. 000.000/00-0
Tipo de Contratagao: Coletiva por Adesdo
Segmentac¢io Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia - AHOb
Area Geografica de Abrangéncia: Estadual
Area de Atuacio: Todos os municipios do Estado de Mato Grosso
Padriao de Acomodac¢ao na Internacio: | Coletiva (Enfermaria) ou individual (Apartamento)
Formacao do Preco: Preestabelecida
Servicos e Coberturas Adicionais: Nao ha
DADOS CADASTRAIS DO TITULAR

Nome: Data de nascimento: | Sexo:
Estado civil: N° CPF: N° CNS: Profissao (CBO):
N° Identidade: Orgio Data da | Nacionalidade: | Naturalidade:

expedidor: expedicio:

Pai
Filiacao do
Titular: Mae:
ENDERECO DO TITULAR

Logradouro (Rua, Avenida, Praca, etc.): N°: Complemento:
Bairro: Cidade: CEP: UF:
Fone Residencial: Celular: Fone Comercial:
() () ()

DADOS CADASTRAIS DOS DEPENDENTES
1 - Nome: Data de nascimento: Sexo: | Parentesco:
Estado civil: N° CPF: N° CNS: Profissao (CBO):
N° Identidade: Orgio Data da | Nacionalidade: | Naturalidade:

expedidor: expedicao:
Pai:

Filiacao do Titular:

1 B9TZY ol - SNV
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2 - Nome: Data de nascimento: Sexo: | Parentesco:
Estado civil: N° CPF: N° CNS: Profissao (CBO):
N° Identidade: Orgio Data da | Nacionalidade: | Naturalidade:
expedidor: expedicio:
Pai:
Filiacao do Titular: Mae
3 - Nome: Data de nascimento: Sexo: | Parentesco:
Estado civil: N° CPF: N° CNS: Profissao (CBO):
N° Identidade: Orgio Data da | Nacionalidade: | Naturalidade:
expedidor: expedicao:
Pai:
Filiacao do Titular: Mae:
2 - PERIODOS DE CARENCIA
Item Prazo a ser cumprido
Urgéncia e Emergéncia 24 (vinte e quatro) horas
Consulta Médica 30 (trinta) dias
Exame Simples — lista registrada em cartorio 30 (trinta) dias
Consulta/sessdo de: fisioterapia, nutricionismo, fonoaudiologia, | 180 (cento e oitenta) dias

psicologia/psicoterapia, acupuntura e terapia ocupacional

Internacdes clinicas, cirurgicas, psiquiatricas e Hospital-Dia

180 (cento e oitenta) dias

Procedimentos cirargicos realizados em ambiente ambulatorial

180 (cento e oitenta) dias

Procedimentos de Alta Complexidade — PAC, listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS

180 (cento e oitenta) dias

Fornecimento de medicamentos e de bolsas — de acordo com as
Diretrizes e Protocolo de Utilizacdo da ANS

180 (cento e oitenta) dias

Parto a termo

300 (trezentos) dias

Remocao, exceto para leito SUS apos os atendimentos de urgéncia ou
emergéncia

180 (cento e oitenta) dias

Demais procedimentos ndo enquadrados nos outros itens

180 (cento e oitenta) dias

DACF TR
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3 - COPARTICIPACAO

Procedimento/Evento Percentual Limitador/Teto
Consulta Médica — por consulta 30% R$ 150,00
Exame — por procedimento 30% R$ 150,00
Consulta/sessdo de: fisioterapia, nutricionismo, 30% R$ 150,00

fonoaudiologia, psicologia/psicoterapia, acupuntura e terapia
ocupacional — por consulta/sessdo

Procedimento Ambulatorial - por evento 30% R$ 150,00
Urgéncia ou Emergéncia — por evento 30% R$ 150,00
Fornecimento de medicamento antineopldsico oral — uso 30% R$ 150,00
domiciliar (DUT) - por unidade disponibilizada

Fornecimento de medicamento adjuvante e para controle de 30% R$ 150,00
efeitos adversos — uso domiciliar (DUT) - por unidade

disponibilizada

Fornecimento de equipamento coletor e adjuvante para 30% R$ 150,00

colostomia, ileostomia e urostomia, sonda vesical de demora
e coletor de urina (PROUT) - por unidade disponibilizada

Interna¢do Clinica e Cirurgica - por evento Isento Isento
Internag¢do Transtornos Psiquiatricos — apds o 31° dia - por 50% Sem limitador
evento

4 — FAIXAS ETARIAS E SUA VARIACAO PERCENTUAL

Faixa Etaria Percentual de variaciao
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%

5-VALORES

5.1 — O valor correspondente & 1* Mensalidade e a Taxa de Adesdo deverdo ser pagas no ato da
assinatura deste TERMO DE ADESAO E RESPONSABILIDADE AO PLANO PRIVADO DE
ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR, através da emissio de Boleto Bancario.

5.2 — O ndo pagamento da primeira mensalidade na data de seu vencimento, acarretard no cancelamento

>

2

7]
imediato do plano, resultando na exclusdo de todos nele inscritos, sem prejuizo da AQQUER- 3
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. realizar a cobranga de eventual utilizagdo, de N
5
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acordo com os valores da tabela de referéncia do plano e de inscrever o titular nos 6rgdos de protecao
ao crédito, bem como da execu¢ao do débito.

Beneficiario Idade | Mensalidade | Aeromédico fas :i N LI Somatoria
Adesao
TITULAR
Dependente 1
Dependente 2

Dependente 3

Total a pagar >>>>>>>>>
Dia de pagamento do boleto: U 05 ou U 10 - Préximo pagamento em / /20

6 — SUBSTITUICOES NA REDE ASSISTENCIAL

6.1 — As substituigdes na rede assistencial do plano contratado serdo disponibilizadas com 30 dias de
antecedéncia na pagina eletronica/site da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO
GROSSO, no endereco http://www.unimedmt.coop.br e ficardo acessiveis pelo periodo de 180 (cento
e oitenta) dias.

6.2 — As substitui¢cdes na rede assistencial do plano contratado também poderdo ser consultadas pelo
telefone 0800 940 2291.

7 —-DO TRATAMENTO E PROTECAO DE DADOS PESSOAIS - LGPD

7.1 — As partes se comprometem a observar todas as disposi¢cdes da Lei Geral de Proteciao de Dados
(LGPD) n° 13.709 de 14 de agosto de 2018, para reiterar que estdo em conformidade com legislacdes
e regras aplicaveis de privacidade e protecdo de dados pessoais, incluindo, mas ndo se limitando, as
disposi¢des da LGPD, especialmente ao que se refere ao tratamento dos dados pessoais indispensaveis
a finalidade da presente relagao juridica.

10 —- DISPOSICOES GERAIS

10.1 — A partir de sua assinatura, este TERMO DE ADESAO E RESPONSABILIDADE AO
PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR passa a integrar o contrato
celebrado entre as partes AQQUER o CREF 17/ MT, entidade que me representa para todos os fins
de direito.

10.2 — E assim, por estar ciente ¢ de acordo com todas as cldusulas e condi¢des do instrumento
principal, assino o presente TERMO DE ADESAO E RESPONSABILIDADE AO PLANO
PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR, em duas vias de igual forma e teor,
para que dela decorram seus efeitos praticos e legais.

10.3 — Todos os documentos utilizados nessa celebracdo se encontram registrados no Tabelionato e

Registro de Titulos e Documentos e Pessoas Juridicas, situado na Avenida Getllio Vargas, 141 —
Cuiaba-MT, RTD n°s: 415829, 415830, 415831 e 415832.
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11- DO FORO
Fica eleito o foro da Comarca do beneficiario titular, com renuncia expressa por qualquer outro, por
mais privilegiado que seja, para resolver quaisquer questdes relativas ao presente Instrumento.

Cuiaba-MT, de de 2026.

(Nome completo)
BENEFICIARIO TITULAR

ADMINISTRADORA ESTIPULANTE
AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA

Antonio Flavio Dias Moreira
Diretor de Negocios

TESTEMUNHAS
Nome Completo: Nome Completo:
CPF: CPF:

ANEXO IV
CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
Prezado(a) Beneficidrio(a),
A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), institui¢ao que regula a atividades das operadoras

de planos privados de assisténcia a saude, e tem como missdo defender o interesse publico vem, por
meio desta, prestar informagdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficiario ou seu
representante legal deverd informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou
sofredor no momento da contratagao do plano. Para o seu preenchimento, o beneficiario tem o direito
de ser orientado, gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar
por um profissional de sua livre escolha, assumiré o custo desta opcao.
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Portanto, se o beneficiario (voc€) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema
de satde do qual conhece o diagndstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga ou lesdo,
esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU
LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

+ A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satide. Caso isto ocorra, encaminhe a
denuncia a ANS.

* A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT),
podendo ainda oferecer o Agravo, que ¢ um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano
privado de assisténcia a satude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, ap6s os prazos
de caréncias contratuais.

* No caso de CPT, haverd restricdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI,
unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade — PAC (tomografia,
ressonancia, etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou lesdao declarada, até 24 meses,
contados desde a assinatura do contrato. Apos o periodo maximo de 24 meses da assinatura
contratual, a cobertura passara a ser integral de acordo com o plano contratado.

» NAO havera restricio de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirlrgicas, exames e
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesdo
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

» Nao cabera alegacdo posterior de omissao de informagao na Declaragdo de Satde por parte da
operadora para esta doenca ou lesdo.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA
SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

* A operadora poderd suspeitar de omissdo de informacdo e, neste caso, devera comunicar
imediatamente ao beneficidrio, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo
administrativo junto a ANS, denunciando a omissdo da informacao.

+ Comprovada a omissdo de informagdo pelo beneficidrio, a operadora podera RESCINDIR o
contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesdao nao
declarada.

+ Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento
nem rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS

ATENCAO! Se a operadora oferecer reduco ou isen¢io de caréncia, isto ndo significa que dara
cobertura assistencial para as doengas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da
assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO ¢ caréncia! Portanto, o
beneficiario nao deve deixar de informar se possui alguma doenga ou lesdo ao preencher a
Declaragao de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS no enderego eletronico:
www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

3
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Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina
da ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Beneficiario Intermedidrio entre a Operadora e o Beneficiario
, / / , / /
Local Data Local Data
Nome: Nome:
Assinatura: CPF:
Assinatura:
] ANEXOV 3 ]
FORMULARIO DA DECLARACAO DE SAUDE
(RN 162/07)
Nome do Beneficiario: CPF: N° do Contrato:

Nome do Representante Legal (no caso de menor ou incapaz):

Esta Declaragdo de Saude deve ser preenchida de proprio punho por cada beneficiario ou por
responsavel legal, quando se tratar de menor de 18 anos ou incapaz.

Esta Declarag¢do de Satde, em hipotese alguma podera ser preenchida no computador.

No Plano de Assisténcia a Satde Individual/Familiar e no Coletivo por Adesdo, o preenchimento desta
Declaragao de Saude ¢ obrigatério para todos os beneficiarios, titulares e/ou dependentes.

No Plano de Assisténcia a Satide Coletivo, o preenchimento desta Declaracdo de Satude sera realizado
de acordo com a legislacdo vigente.

O beneficidrio tem o direito de ser orientado, no preenchimento da Declaracdo de Satde, sem 6nus
financeiro, por um médico indicado pela AQQUER ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA.,
ou de utilizar por um profissional de sua escolha, assumindo o 6nus financeiro desta opg¢ao.

Se houver necessidade, o beneficiario podera esclarecer suas dividas com o Médico Orientador que
lhe acompanha durante o preenchimento desta Declaragdo de Satde.

Opc¢ao do beneficiario para o preenchimento da Declaracio de Saude:

1 — Declaro que contei com a presenca de Médico Orientador indicado pela Aqquer-

( ) | Administradora de Beneficios, sem 6nus financeiro para auxiliar-me no preenchimento
desta Declaragdo de Saude.

3
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2 — Declaro que contei com a presenca de Médico Orientador de minha escolha, assumindo
0 onus financeiro.

()

() | 3—Declaro que dispensei a presenca do Médico Orientador.

A Declaracao de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de Doenca ou Lesao Preexistente (DLP),
ou seja, aquela que o beneficiario, ou seu representante legal, saiba que € portador ou sofredor no
momento da contratacdo ou adesao ao Plano Privado de Assisténcia a Saude.

Havendo declaragao de Doenga ou Lesdo Preexistente (DLP), sera oferecida a Cobertura Parcial
Temporaria (CPT), que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da
contratacdo ou adesdo ao Plano Privado de Assisténcia a Satde, a suspensdo da cobertura de
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), Leitos de Alta Tecnologia e Procedimentos Cirargicos
constantes do Rol de Procedimento e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época da demanda, desde
que relacionados exclusivamente a Doenga ou Lesao Preexistente (DLP) declarada.

Por liberalidade da norma a AQQUER Administradora de Beneficios Ltda. ndo trabalha com o
oferecimento do Agravo, assim entendido como qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga
ao Plano Privado de Assisténcia a Saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura
contratada, para a Doenga ou Lesdo Preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais.

Estando o contrato em vigor, identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a
omissdao do conhecimento prévio de Doenca ou Lesao Preexistente (DLP), por ocasido da contratacdo
ou adesdo ao Plano Privado de Assisténcia a Saude, a AQQUER Administradora de Beneficios Ltda.
devera NOTIFICAR imediatamente a omissdo de informagao ao beneficiario através do “Termo de
Comunicag¢do ao Beneficiario” e podera:

I— Oferecer Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ao beneficiario pelos meses restantes, a partir da data
de recebimento do Termo de Comunicacdo, até completar o periodo maximo de 24 (vinte e quatro)
meses da assinatura contratual ou da adesdo ao plano privado de assisténcia a saude;

IT — Solicitar abertura de processo administrativo junto a Agéncia Nacional de Satide Suplementar —
ANS, quando da identifica¢do do indicio de fraude ou ap6s recusa do beneficidrio a oferta da Cobertura
Parcial Temporaria (CPT).

Instaurado o processo administrativo na ANS, a AQQUER Administradora de Beneficios Ltda.,
caberd o 6nus da prova.

A AQQUER Administradora de Beneficios Ltda., poderé utilizar de qualquer documento legal para
fins de comprovagdo do conhecimento prévio do beneficidrio sobre sua condigdo quanto a existéncia
de Doenca e Lesao Preexistente (DLP).

A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alega¢do apds entrega efetiva de toda >
a documentacao. n
5
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Se solicitado pela ANS, o beneficiario devera remeter documentagdo necessaria para instru¢do do
processo.

Ap6s julgamento e acolhida a alegacdo da AQQUER Administradora de Beneficios Ltda., pela ANS,
o beneficidrio passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia
médico-hospitalar prestada e que tenha relagdo com a Doenga ou Lesdo Preexistente (DLP), desde a
data da efetiva NOTIFICACAO da constatagiio da Doencga ou Lesdo Preexistente (DLP) omitida, pela
AQQUER Administradora de Beneficios Ltda. ¢ terd o contrato rescindido unilateralmente
(cancelado).

Nao havera a negativa de cobertura sob a alegacdo de Doenga ou Lesdo Preexistente (DLP), bem como
a suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato até a publicagdo da decisdo pela ANS, com o
encerramento do processo administrativo.

ORIENTACOES

Antes de iniciar o preenchimento da Declaragdo de Saude, leia e assine a Carta de Orientagdo ao
Beneficiario.

Algumas questdoes pedem que o beneficiario explique ou especifique suas respostas. Nesses casos, 0
beneficiario devera escrever a resposta, de proprio punho, no local indicado.

A AQQUER Administradora de Beneficios Ltda., fica obrigada a proteger as informagdes prestadas
na Declaracdo de Saude, sendo vedada sua divulgag@o ou o fornecimento a terceiros ndo envolvidos
na prestacao de servigos assistenciais sem a anuéncia expressa do beneficidrio, ressalvados os casos
previstos na legislagdo em vigor.

Para cada doenca listada abaixo o beneficidrio devera responder, assinalando no campo

“RESPOSTAS”, “SIM” caso esteja ciente de que ¢ sofredor ou portador da condi¢do ou responder
“NAQ”, caso esteja ciente de que ndo € sofredor ou portador da condigao.

QUESTIONARIO DA DECLARACAO DE SAUDE

1 Sofre de alguma doenca infecciosa ou parasitaria como: Resposta

a) AIDS? U Sim | O Nao

b) Doenga de Chagas? U Sim | O Nao

9] Hanseniase (lepra)? U Sim | O Nao

d) Meningite? U Sim | O Nao

e) Tuberculose? U Sim | U Nio

f) Outras? U Sim | U Nao
Especifique:

2 Sofre de neoplasias malignas (cancer)? Resposta

a) Aparelho digestivo (estomago ou outros)? U Sim | U Nao
Especifique:

2
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b) Aparelho respiratorio (pulmao ou outros)? U Sim | U Nao
Especifique:

9) Leucemia? U Sim | O Niao

d) Linfoma? U Sim | O Nio

e) Mama? U Sim | O Niao

f) Orgaos genitais femininos ({itero, ovario ou outros)? U Sim | O Nao
Especifique:
Orgaos genitais masculinos (prostata ou outros)? U Sim | U Nao
Especifique:

3 Sofre de neoplasias malignas (cancer)? Resposta

a) Pele? U Sim | O Niao

b) Tireoide? U Sim | O Nao

c) Trato urinario (rins, bexiga ou outros)? U Sim | U Nao
Especifique:

d) Outras? U Sim | U Nao
Especifique:

4 Sofre de neoplasias benignas? Resposta

a) Mama? U Sim | O Niao

b) Orgdos genitais femininos (Gtero, ovario ou outros)? U Sim | O Nao
Especifique:

c) Orgdos genitais masculinos (prostata ou outros)? U Sim | O Nao
Especifique:

d) Aparelho digestivo (estomago ou outros)? U Sim | O Nao
Especifique:

e) Aparelho respiratdrio (pulmao ou outros)? U Sim | U Nao
Especifique:

f) Pele? U Sim | O Nao

g) Tireoide? U Sim | O Nao

h) Trato urinario (rins, bexiga ou outros)? U Sim | U Nao
Especifique:

1) Outras? U Sim | U Nao
Especifique:

5 Sofre de doencas do sangue? Resposta

a) Anemia? U Sim | O Nao

b) Doengas da coagulagdo? U Sim | O Nio

9) Hemofilia? U Sim | U Nio

d) Policitemia Vera? U Sim | O Nao

e) Purpura? U Sim | O Nao

f) Outras? U Sim | O Nao
Especifique:

1 B9TZY ol - SNV
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6 Sofre de transtornos psiquiatricos ou mentais? Resposta

a) Psicose? U Sim | O Niao

b) Esquizofrenia? U Sim | O Niao

9) Neurose? U Sim | O Nio

d) Depressao? U Sim | O Niao

e) Retardo mental? U Sim | O Nio

f) Outros? U Sim | O Nao
Especifique:

7 Sofre de alguma doenca provocada por: Resposta

a) Alcoolismo? U Sim | O Nao

b) Uso de drogas? U Sim | O Niao

c) Outros? U Sim | U Nao
Especifique:

8 Sofre de doencas do sistema nervoso? Resposta

a) Acidente vascular cerebral (“derrame” “AVC”)? O Sim | O Niao

b) Sequela de acidente vascular cerebral? O Sim | O Niao

9) Alzheimer? U Sim | U Niao

d) Epilepsia? U Sim | O Nao

e) Esclerose multipla? U Sim | U Niao

f) Paralisia cerebral? U Sim | O Nao

g) Paralisias ou polineuropatias? U Sim | O Nao

h) Parkinson? O Sim | O Nao

i) Outras? U Sim | U Nao
Especifique:

9 Sofre de doencas dos olhos e anexos? Resposta

a) Alteracdes na retina? U Sim | O Nao

b) Deslocamento de retina? U Sim | O Nao

9] Astigmatismo? (Informar o grau) U Sim | O Nao

d) Catarata? U Sim | O Nio

e) Ceratocone? U Sim | U Nio

f) Estrabismo? U Sim | O Nao

g) Glaucoma? U Sim | O Nao

h) Hipermetropia? (Informar o grau) U Sim | O Nao

i) Miopia? (Informar o grau) U Sim | O Nao

1) Pterigio? U Sim | O Nao

k) Presbiopia? (Queda da visdo para perto) U Sim | O Nio

1) Retinopatia diabética? U Sim | O Nao

m) | Outras? U Sim | U Nao
Especifique: >

Z
7]
10 Sofre de doencas do ouvido, nariz ou garganta? Resposta ='°
a) Diminui¢o da audigdo, perfuragdo do timpano, infec¢des frequentes? | U Sim | U Niao A
%@ 7&(\ DACE gg@g{ Fabi /y&@gl/br%ZS de 19|SE|" "?:. El

{onicAmenta nos moldes do arts 10 de NP 2200/01 &lliei 14068/201 | =16 e (LIS Sielol gl o) s




acuer

ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS

Unimed 4%

Mato Grosso

ANS - n° 32803-1

b) Hipertrofia de cornetos ou amigdalas? U Sim | O Niao
9) Labirintite? U Sim | O Niao
d) Rinite? O Sim | O Nio
e) Sinusite? U Sim | O Niao
f) Perda de audig@o? U Sim | U Nao
2) Problemas de adenoide, tumor, desvio de septo ou polipos? U Sim | O Nio
h) Outras? U Sim | U Nao
Especifique:
11 Sofre de doencgas do coracio? Resposta
a) Angina pectoris? U Sim | U Nao
b) Arritmia cardiaca? U Sim | U Nio
9) Doenca hipertensiva da gravidez? (Eclampsia) U Sim | U Nio
d) Doengas com disfun¢do de valvulas? U Sim | U Nao
e) Doencas reumaticas valvulares? U Sim | U Nio
f) Hipertensdo arterial? U Sim | U Nao
2) Infarto do miocardio? U Sim | U Nio
h) Insuficiéncia cardiaca? U Sim | U Nao
i) Insuficiéncia coronariana? U Sim | U Nao
J) Outras? U Sim | U Nao
Especifique:
12 Sofre de doencas do aparelho circulatorio? Resposta
a) Aneurisma? U Sim | O Nao
b) Febre reumatica? U Sim | U Nio
9] Hemorroidas? U Sim | O Nao
d) Insuficiéncia arterial periférica? U Sim | O Nao
e) Linfedema? U Sim | O Nao
f) Micro varizes? U Sim | O Nao
g) Trombo flebites? U Sim | O Nao
h) Trombose? U Sim | O Niao
1) Ulcera de perna? U Sim | O Nao
7) Varizes de membros inferiores? U Sim | O Nao
k) Outras? U Sim | U Nao
Especifique:
13 Sofre de doencas do aparelho respiratorio? Resposta
a) Apneia do sono? U Sim | O Nao
b) Asma? U Sim | U Nio
9) Bronquiectasia? (Dilatagdo do bronquio) O Sim | O Niao
d) Bronquite? U Sim | O Nao
e) Enfisema? U Sim | U Nio
f) Fibrose pulmonar? (DPOC) U Sim | O Nao
g) Pneumonia? U Sim | O Nao
h) Outras? O Sim | O Nao
CHSC 7&@ DACF TR Tl NIRRT
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\ | Especifique: | | |
14 Sofre de doencas do aparelho digestivo? Resposta
a) Cirrose hepatica? U Sim | O Nio
b) Colelitiase (calculo da vesicula)? U Sim | O Niao
9) Colite? U Sim | O Nio
d) Doenga diverticular do intestino? U Sim | O Niao
e) Doengas da boca? O Sim | O Nio
f) Doengas do pancreas? U Sim | O Nio
2) Gastrite? U Sim | O Niao
h) Ulcera péptica? U Sim | O Nao
i) Hepatites? U Sim | U Nao
J) Outras?
Especifique:
15 Sofre de algum tipo de Hérnia? Resposta
a) Inguinal? U Sim | O Nao
b) De Hiato? U Sim | O Niao
c) Umbilical? U Sim | O Niao
d) Epigéastrica? U Sim | U Nao
e) Incisional? U Sim | O Niao
f) Outras? U Sim | O Nao
Especifique:
16 Sofre de doencas da pele? (Especifique o local) Resposta
a) Tumores? U Sim | O Niao
b) Nodulos? U Sim | O Nao
9) Manchas? U Sim | U Nio
d) Psoriase? U Sim | O Niao
e) Verrugas? U Sim | O Nao
f) Outras? U Sim | 4 Nao
Especifique:
17 Sofre de doencas do aparelho urinario? Resposta
a) Célculo renal, ureteral e de bexiga? U Sim | O Nao
b) Incontinéncia urindria (“‘urina solta”)? U Sim | O Nao
9] Insuficiéncia renal? U Sim | O Nao
d) Necessidade de transplante renal? U Sim | O Nao
e) Nefrite? U Sim | O Nio
f) Outras? U Sim | 4 Nio
Especifique:
18 Sofre de doencas osteomusculares e/ou da coluna? Resposta E
a) Artrite? U Sim | O Nao -
b) Artrite Reumatoide? U Sim | U Niao E
N
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9) Artrose? O Sim | O Niao

d) Desvio da coluna? U Sim | O Nao

e) Esclerodermia? O Sim | O Niao

f) Escoliose? U Sim | O Nao

g) Fraturas? U Sim | O Nao

h) Hérnia de disco? O Sim | O Nio

1) Lupus eritematoso sistémico? U Sim | O Nao

7) Osteomielite? O Sim | O Nio

k) Osteoporose? U Sim | O Nao

1) Poliomielite? U Sim | U Niao

m) | Reumatismo? U Sim | O Nao

n) Tendinite? U Sim | O Nao

0) Outras? U Sim | 4 Nao
Especifique:

19 Sofre de doencas do aparelho genital feminino? Resposta

a) Cisto de ovario? O Sim | O Niao

b) Endometriose? U Sim | U Niao

c) Infertilidade? U Sim | O Nao

d) Nodulo mamario? U Sim | U Niao

e) Prolapso uterino? U Sim | O Nao

f) Ruptura perineal ou outras? U Sim | U Niao

g) Outras? U Sim | U Nao
Especifique:

20 Sofre de doencas do aparelho genital masculino? Resposta

a) Esterilidade? U Sim | O Nao

b) Fimose? U Sim | U Nio

9) Hiperplasia de prostata? U Sim | O Nio

d) Hipospadia? U Sim | O Nao

e) Impoténcia Sexual? U Sim | O Niao

f) Testiculo alto? (fora da bolsa escrotal) U Sim | O Nao

g) Varicocele? U Sim | O Nao

h) Outras? U Sim | U Nao
Especifique:

21 Sofre de doenca causada por alteracio cromossémica? Resposta

a) Especifique: O Sim | O Nio

025 Sofre de traumatismos e/ou fraturas? Resposta

a) Especifique: O Sim | O Nio

23 Sofre de sequelas de acidente, moléstia adquirida ou congénita | Resposta E
(doencas de nascenca)? -

a) Especifique: O Sim | O Nio E

N
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24 Informar: Resposta
a) Peso Kg
b) Altura Metros
c) Idade Anos
25 Sofre de doencas endodcrinas e/ou relacionadas? Resposta
a) Diabetes? U Sim | O Niao
b) Hipofise? O Sim | O Nio
c) Tireoide? U Sim | O Nao
d) Outras? U Sim | U Nao

Especifique:
26 Sofre de alguma doenca nio relacionada acima? Resposta
a) Especifique: U Sim | U Nao
Comentarios e informacées adicionais a respeito das perguntas formuladas que o beneficiario
entende ser importante registrar.

DECLARACAO

Declaro que as informagdes relatadas nesta Declaragdo de Satde sdo a expressao da verdade e que
foram espontaneamente feitas de proprio punho, podendo a AQQUER ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS, considera-las para analise € manuten¢do das coberturas.

Declaro ainda que estou ciente de que a omissdo de informagdes sobre a existéncia de Doenca ou Lesao
Preexistente (DLP), da qual saiba ser sofredor ou portador no momento do preenchimento desta
Declaragao de Saude, desde que comprovada junto a ANS através de processo administrativo, sera
considerada como ato fraudulento e acarretard na rescisdo do contrato, obrigando o titular ou seu
responsavel legal a arcar com os custos dos atendimentos obtidos em relagdo a cirurgia, uso de Leitos
de Alta Tecnologia e Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), ligados a Doenga ou Lesdo
Preexistente (DLP).

Caso instaurado o processo administrativo, comprometo-me, na qualidade de titular ou responsavel
legal, a prestar toda e qualquer informagao adicional solicitada, bem como autorizo médicos, clinicas
e quaisquer entidades publicas ou privadas de saude a enviar a AQQUER ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS, sob a responsabilidade e cuidado do médico cadastrado na Secretaria de Assisténcia &
Saude — SAS/MS, como auditor, as informagdes necessarias sobre o estado de saude dos beneficiarios
incluindo resultados de exames e tratamentos instituidos, isentando a AQQUER ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS de qualquer responsabilidade que implique em ofensa ao sigilo profissional.

Declaro que aceito cumprir a Cobertura Parcial Temporaria — CPT, em relacdo as doencas e lesdes
declaradas como existentes nesta Declaracao de Saude.
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Declaro ainda ter ciéncia de que, independentemente da data de sua realizagdo, seus efeitos praticos e
legais terdo vigéncia a partir da data de celebracdo do instrumento principal, do qual ¢ parte integrante.
Por ser verdade, firmo a presente.

Beneficiario ou Responsavel Legal
Nome: Assinatura:
CPF:
Local e Data
Local: Data:
/ /20
ANEXO - V1

DECLARACAO DE ACEITACAO DA COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA - CPT

Nome do Beneficiario: CPF: N° do Contrato:

Nome do Representante Legal (no caso de menor ou incapaz):

Eu, acima qualificado, na qualidade de beneficiario ou Responsavel Legal, declaro estar ciente da
condic¢do de portador ou sofredor da(as) Doenca(as) e Lesao(des) Preexistente(s) e reconhecida(s) por
ocasido da Entrevista Qualificada/Declaragdo de Saude e estou de ciente e de acordo que isto acarrete,
durante um prazo maximo de ( ) meses, a partir do inicio da
vigéncia ou da adesdo ao contrato, a suspensdo, por parte do Plano de Saude do qual pretendo ser
beneficiario, da cobertura de eventos cirtrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta
complexidade constantes do Rol de Procedimento e Eventos em Satude, da ANS, vigente a época da
demanda, exclusivamente relacionados a(s) Doenca(s) e Lesao(des) Preexistente(s) relacionada(s).

Item | Descricdo da DPL (Patologia) CID 10
1

2
3
4

Por ser verdade, firmo a presente.

Beneficidario ou Responsdvel Legal
Nome: Assinatura:
CPF:
Local e Data
Local: Data:
/ /20
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ANEXO VII
MATERIAL EXPLICATIVO

1 - OPERADORA CONTRATADA

A operadora contratada ¢ a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, com
Autorizacao de Funcionamento na ANS sob o N°: 32803-1, classificada na modalidade Cooperativa de
Trabalho Médico, que prestara a assisténcia médica aos associados, cooperados ou sindicalizados das
entidades ou instituigdes que aderirem a um dos planos disponibilizados, em parceria com todas as
Unimeds do Estado de Mato Grosso.

2 - ESTIPULANTE DOS PLANOS

A AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA., com Autorizagio de
Funcionamento na ANS sob o N° 42169-3, ¢ a Administradora de Beneficios que estipula os planos
disponibilizados para adesao, ou seja, ela contrata os planos junto a operadora, celebra o convénio com
as entidades ou institui¢des, recebe as adesoes, cobra os beneficiarios a mensalidade e demais valores
previstos e aplica os reajustes.

3 — PLANOS DISPONIVEIS PARA ADESAO

Planos com Cobertura Estadual

Unimed Federativo Mato Grosso Essencial Unimed Federativo Mato Grosso Mais
Abrangéncia Geografica: Estadual Abrangéncia Geografica: Estadual
Area de Atuacio: Todos os municipios de Area de Atuaciio: Todos os municipios de
MT MT
Padrao de Acomodacgao: Padrao de Acomodacgao:

Coletiva/Enfermaria Individual/Apartamento
Segmentac¢io Assistencial: AHOb Segmentacido Assistencial: AHOb
Registro na ANS n° 486.815/20-3 Registro na ANS n° 486.814/20-5

Planos com Cobertura Nacional
Unimed Federativo Brasil Essencial Unimed Federativo Brasil Mais
Abrangéncia Geografica: Nacional Abrangéncia Geografica: Nacional
Area de Atuacio: Todos os municipios do Area de Atuacio: Todos os municipios do
Brasil Brasil
Padrao de Acomodacgao: Padrao de Acomodacgao:

Coletiva/Enfermaria Individual/Apartamento
Segmentac¢io Assistencial: AHOb Segmentacio Assistencial: AHOb
Registro na ANS n° 487.122/20-7 Registro na ANS n° 487.123/20-5

4 - OBJETIVO DOS PLANOS DE SAUDE

O objetivo dos planos de saude disponibilizados neste convénio ¢ a cobertura de todos os 2
procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde, editado pela Agéncia Nacional T
de Saude Suplementar - ANS, vigente a época da utilizagdo, para o tratamento de todas as doengas <
codificadas na Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a B
A
'Iml
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Saude, 10* Revisao — CID 10, da Organizacao Mundial de Saude (OMS) e em todas as especialidades
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, aos beneficiarios regularmente inscritos.

Ou seja, os planos visam a promogao da saude, a prevenc¢do de riscos e doengas, ao diagnéstico, ao
tratamento, a recuperagao ¢ a reabilitacao.

5 — QUEM PODE ADERIR AOS PLANOS DISPONIBILIZADOS

Poderao aderir aos planos as pessoas naturais (pessoas fisicas), vinculadas as entidades ou institui¢cdes
em carater associativo, cooperativo ou sindical.

O Titular do plano deve ter vinculo direto com a entidade ou instituigao.
Podem ser inscritos como dependentes, desde que juntos com o Titular:

» o0 conjuge;

» o filho, solteiro até 35 (trinta e cinco) anos incompletos;

» o enteado, o menor, sob a guarda, definitiva ou provisoria por forca de decisdo judicial e o
menor tutelado, que ficam equiparados a filho;

» o companheiro(a), inclusive do mesmo sexo, havendo unido estavel na forma da lei, sem
eventual concorréncia com o conjuge, salvo por decisdo judicial;

» o filho comprovadamente invalido ou incapaz com qualquer idade.

O filho recém-nascido, natural ou adotivo e o adotivo com até 12 anos tem privilégios na adesao desde
que realizada em até 30 dias do nascimento ou adogao.

6 — COMO REALIZAR A ADESAO

Para realizar a adesdo a um dos planos disponibilizados, o associado, cooperado ou sindicalizado
devera comparecer ao escritorio de sua entidade representativa, da AQQUER ou procurar um corretor
credenciado, munido dos seguintes documentos — original e copia simples:

Documento de Identidade, valido quando for o caso;

Cadastro de Pessoa Fisica — CPF;

Comprovante de Residéncia (méximo 3 meses);

Certidao de casamento ou declaracao de unido estavel;

Certidao de nascimento, para os dependentes menores de idade que ndo possuam documento
de identidade;

Cartdo Nacional de Saude — CNS;

Comprovante do vinculo do beneficiario com a entidade ou institui¢do.

YV VVVVYVY

7 - PRAZO PARA ADESAO, INCLUSAO OU EXCLUSAO

As adesoes e as inclusdes de dependentes podem ser realizadas até o dia 15 de cada més e serdo
integradas ao plano para inicio de vigéncia no dia 1° do més subsequente.

P 2y /f ing.32 de 195
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O beneficiario titular pode solicitar diretamente a operadora, 8 AQQUER-ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS LTDA., ou a entidade que o representa, sua exclusdo ou de qualquer de seus
dependentes, a qualquer momento.

Lembrando que o pedido de exclusao do beneficiario titular resulta no cancelamento do plano com a
exclusdo de todos os seus dependentes nele inscritos.

A solicitagdo de exclusdo tem efeito imediato e carater irrevogavel, a partir da data e hora de seu
protocolo, ndo sendo permitido o arrependimento posterior, gerando ainda as seguintes consequéncias:

Para o ingresso em novo plano:

» Exigéncia do cumprimento de novos Prazos de Caréncia;

» Perda do direito de requerer a Portabilidade de Caréncias;

» Exigéncia do preenchimento de nova Declaracdo de Saude e ao cumprimento de Cobertura
Parcial Temporaria de até 24 (vinte e quatro) meses, no caso de Doenca ou Lesao Preexistente
declarada;

» Perda imediata do direito a Remissao (PEA), se contratado

» Responsabilidade pelo pagamento das contraprestacdes pecunidrias (mensalidades) vencidas
e/ou eventuais coparticipagdes devidas antes da solicitacao;

» Responsabilidade pelo pagamento de despesas decorrentes de eventuais utilizagdes dos
servicos pelos beneficiarios, apos a data de solicitagdo de cancelamento ou exclusao do plano
de saude, inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia.

A partir da data da solicitagdo de exclusdo, todos os procedimentos previamente autorizados,
agendados ou ndo, em favor do beneficiario, serdo automaticamente cancelados, ainda que de posse de
documento e/ou informagao de liberacao no prazo de validade.

No ato da solicitacao, sera fornecido protocolo de recebimento e encaminhado, no prazo de 10 (dez)
dias, o Comprovante de Efetivo Cancelamento ou Exclusao.

8 — SUSPENSAO E EXCLUSAO DO BENEFICIARIO POR INADIMPLENCIA

8.1 — O atraso no pagamento da mensalidade por 10 (dez) dias corridos resultara na imediata suspensao
do atendimento assistencial contratado, inclusive nos casos de urgéncia e emergéncia, até a liquidagao
do débito.

8.2 — O beneficiario titular que ndo realizar o pagamento dos valores devidos na forma e prazo
acordados, por periodo superior a 30 (trinta) dias consecutivos ou ndo, nos ultimos doze meses de sua
adesdo, desde que notificado pela AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFiCIOS LTDA.,
serd imediatamente excluido do plano, sem prejuizo da execucao dos débitos pendentes e inclusao nos
6rgados de protecao ao crédito, bem como do protesto do débito.

8.3 — A exclusdo do titular implica na exclusdo de todos os seus dependentes. >
7]
8.4 — O beneficiario excluido ndo podera ser reativado, devendo realizar nova adesdo respeitando as ='°
condig¢des de caréncia e preexisténcia exigidas para tal. A
33de195 |
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9 — COBERTURAS DOS PLANOS DISPONIBILIZADOS

As coberturas abrangem exclusivamente os procedimentos constantes no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude, editado pela ANS, vigente a época da utilizacido, obedecendo ainda o que
determina as Diretrizes de Utilizacdao (DUT) e o Protocolo de Utilizacio — PROUT.

As coberturas abrangem exclusivamente os procedimentos constantes no Rol de Procedimentos e
Eventos em Satde, editado pela ANS, vigente a época da utilizagdo, obedecendo ainda o que determina
as Diretrizes de Utilizagdo (DUT) e o Protocolo de Utilizagao — PROUT.

A lista, bem como os protocolos e diretrizes, podem ser consultados no site www.ans.gov.br.
Alguns exemplos de cobertura:

Consulta médica em ntimero ilimitado em todas as especialidades reconhecidas pelo CFM;
Exames necessarios ao diagndstico, tratamento ¢ acompanhamento;

Procedimentos ambulatoriais:

Camara Hiperbarica,

Cirurgias Oftalmoldgicas Ambulatoriais;

Quimioterapia e Radioterapia;

Dialise e Hemodialise;

Implante de DIU;

Mamografia Digital,

Pet-Scan.

Internagdes clinicas, cirurgicas e psiquiatricas, inclusive em UTI;

Vasectomia e Laqueadura;

Cirurgias Oftalmologicas;

Transplantes de Rim, Cérnea e Medula;

Cirurgia para Obesidade Morbida;

Cirurgia Cardiaca;

Implante de Marcapasso.

Despesas com acompanhante durante a internacao;

Doengas Infectocontagiosas, inclusive AIDS;

Doengas ou Lesdes Preexistentes;

Pré-Natal, Parto e Puerpério;

Fisioterapia, sem limite;

Consultas e sessoes em Psicologia, Fonoaudiologia, Nutricionismo e Terapia Ocupacional, de
acordo com o numero estabelecido nas Diretrizes da Utilizagao — DUT;

Sessoes de Acupuntura.

AN N NN Y YN N N N N U N U U U N N N NN
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10 - EXCLUSOES DE COBERTURA

Estdo excluidos da cobertura dos planos todos os eventos e despesas decorrentes de atendimentos,
servigos ou procedimentos ndo previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela
ANS, vigente a época da utilizagao e, ainda:

» Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;
» Cirurgias plasticas estéticas de qualquer natureza;
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Consulta, Internagdo ou qualquer atendimento domiciliar, mesmo que em carater de emergéncia
ou urgéncia;

Despesas com acompanhante, exceto os casos previstos na legislacao.

Enfermagem em carater particular seja em regime hospitalar ou domiciliar;

Escleroterapia de varizes;

Fornecimento de aparelhos ortopédicos, proteses, orteses e seus acessorios ndo ligados ao ato
cirrgico e as estéticas;

Internag¢do domiciliar de qualquer natureza;

Medicamento e material prescritos para uso domiciliar e/ou que podem ser adquiridos em
farmacia, mesmo que necessitem de supervisdo para a sua aplicagdo, exceto os medicamentos
antineoplasicos orais e os medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes
relacionados a tratamentos antineoplasicos estabelecidos no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude, editado pela ANS, vigente a época da utilizagao;

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

Resgate ou remoc¢ao domiciliar de qualquer natureza, bem como remoc¢ao aérea;

Tratamento em SPA, clinica de emagrecimento ou rejuvenescimento, clinicas de repouso,
estancias hidrominerais, clinica para o acolhimento de idosos, casas sociais ¢ internagdes que
nao necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

Tratamentos clinicos ou cirtrgicos para rejuvenescimento, para emagrecimento — exceto o
relacionado a obesidade morbida — ou ganho de peso sem finalidade estética, desde que
cumpridas as Diretrizes de Utilizagao previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude,
editado pela ANS, vigente a época da utilizagdo, ficando claro que a cirurgia de hipertrofia
mamaria ndo estd assegurada, mesmo sob a alegagdo de repercutir sobre a coluna vertebral;
Reembolso de despesas com procedimento ou eventos cobertos por este contrato, pagos
diretamente pelo beneficidrio, por indisponibilidade ou inexisténcia de prestador na area
geografica de abrangéncia e atuacao do plano, sem o prévio contato para obtenc¢ao do protocolo
do atendimento, & excecdo dos atendimentos caracterizados pelo médico assistente como
Urgéncia ou Emergéncia.

Todo e qualquer hospital e clinica que embora credenciados por outra Unimed (para
atendimento aos seus planos especiais), sdo considerados de tabela propria, categoria
diferenciada e alto custo, integrantes da Rede Especial e Master definidas no Manual de
Intercambio do Sistema Unimed, inclusive os dispostos a seguir:

BAHIA: Hospital Alianga, Hospital Portugués, Hospital Espanhol, Hospital Santo Amaro,
Hospital Sao Raphael, Hospital Evangélico da Bahia, Hospital Agenor Paiva, Sermege Servigos
Meédicos em Geral, Umi Urgéncia Médica Infantil, Hospital Santa Izabel, Clinica de Urologia
Modesto Jacobino, Clima, Hospital Salvador, Insbot, Day Hospital Louis Pasteur, Hba S. A.
Assisténcia Médica e Hospitalar, Hospital Semed, Promater Policlinica e Maternidade, Cetro
Centro Especializado em Traumatologia, Hca Hospital das Clinicas de Alagoinha, Hospital
Jorge Valente, Hospital Jaar Andrade, Hospital Santa Helena Camagari, Med. Center Clinica,
Clinica Metropolitana, Clinica Probaby e Unidade Médica Integrada UMI CMH Centro;
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 Sdo Francisco, CBV Centro Brasileiro da Visdo, Clinica Mansdo
Vida, Hospital Santa Luzia, Hospital do Coragdo do Brasil e Hospital Brasilia;
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PERNAMBUCO: Real Hospital Portugués, Santa Joana, Hospital Jayme da Fonte e Hospital
Esperanga;

RIO DE JANEIRO: Casa de Saude Sdo José, Clinica Bambina Ltda, Clinica Sorocaba, Clinica
Pediatrica da Barra, DH — Day Hospital, Hospital Norte D’or, Hospital de Clinicas Rio Mar,
Clinica Perinatal Laranjeiras, Clinica da Gavea, Hospital Quinta D’or, Pro-Cardiaco, Hospital
Samaritano, Jorge Jaber Clinica de Psicoterapia, Hospital Pasteur, Casa de Saude Santa Lucia,
Hospital Israelita Albert Sabin, Casa de Satide Saint Roman, Preslaf — Hospital Sao Lucas,
Ipanema Serv. Med. Inf., Hospital Barra D’or, Copa D’or e Hospitais Integrados da Gavea S/A,
Casa de Saude Laranjeiras — Perinatal Barra, Hospital de Clinicas de Niter6i, Hospital Icarai
(Niteroi);

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

SANTA CATARINA: Hospital e Maternidade Dona Helena — Joinvile;

SAO PAULO: Hospital e Maternidade Sdo Camilo — Pompéia, Hospital e Maternidade Sao
Camilo — Santana/Mandaqui, Hospital e Maternidade Santa Joana — Paraiso, Hospital Santa
Isabel — Santa Casa de Sao Paulo — Higienopolis, Hospital Santa Isabel — Saide Mental — Vila
Mariana, Hospital Professor Edmundo Vasconcelos — Ibirapuera, Beneficéncia Portuguesa —
Paraiso, Funda¢ao Antonio Prudente Hospital A. C. Camargo — Liberdade, Hospital Nossa
Senhora de Lourdes — Jabaquara, Hospital Santa Paula — V. Olimpia, Hospital da Crianca —
Jabaquara, Hospital Santa Catarina — Bela Vista, Hospital e Maternidade Sao Luiz — Unidade
Analia Franco, Hospital ¢ Maternidade Sao Luiz — Unidade Morumbi, Maternidade Sao Luiz —
Unidade Itaim, Hospital Samaritano — Santa Cecilia, Pronto Socorro Infantil Sabara, Hospital
do Coracao, Hospital Alemao Oswaldo Cruz, Hospital Sirio Libanés, Hospital e Maternidade
Assun¢dao S/A (Sdo Bernardo do Campo), Hospital e Maternidade Brasil (Santo André),
Hospital Israelita Albert Einstein, Hospital Nove de Julho, Incor e Associacdo Sanatdrio Sirio
Hospital do Coragao.

11 — VIGENCIA

A adesdo terd o inicio de vigéncia a partir da data da assinatura do Termo de Adesao e Responsabilidade
e do 1° pagamento e terd duracdo minima de 12 (doze) meses consecutivos.
Se o beneficiario ndo realizar o 1° pagamento o processo esta cancelado.

Apos o periodo de vigéncia minima, ndo havendo manifestacdo em contrario, com 60 (sessenta) dias
de antecedéncia, este contrato se renova automatica e sucessivamente por igual periodo.

Nao havera cobranga de taxa ou qualquer outro valor no ato da renovagdo deste contrato, sendo vedada
a recontagem de caréncias.

12 - PERIODOS DE CARENCIA

A caréncia ¢ aplicada individualmente e contada a partir da data de inicio de vigéncia da adesdo e a
partir da data de inclusdo para os inscritos posteriormente.

Os prazos sao:

>
>

CHSC

Urgéncia e Emergéncia: 24 (vinte e quatro) horas;
Consulta Médica: 30 (trinta) dias;
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Exame Simples: 30 (trinta) dias;

Consulta/sessdo de: fisioterapia, nutricionismo, fonoaudiologia, psicologia/psicoterapia,
acupuntura e terapia ocupacional: 180 (cento e oitenta) dias;

Internagdes clinicas, cirurgicas, psiquiatricas e Hospital-Dia: 180 (cento e oitenta) dias;
Procedimentos cirurgicos realizados em ambiente ambulatorial: 180 (cento e oitenta) dias;
Procedimentos de Alta Complexidade — PAC, listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude, da ANS: 180 (cento e oitenta) dias;

Fornecimento de medicamentos e de bolsas — 180 (cento e oitenta) dias;

Parto a termo: 300 (trezentos) dias;

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

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

YV VYVV VVV VY

A Tabela de Exames Simples, cuja caréncia ¢ de 30 (trinta) dias, conforme disposto na alinea “c” do
item anterior, se encontra registrada no 1° Servico Notarial e Registral de Cuiaba-MT, no livro B 5462,
Fls 102 a 112, O. S. 596052, e esta a disposi¢ao para consulta no site www.unimedmt.coop.br.

13 - ISENCAO DAS CARENCIAS

Estdo isentas do cumprimento dos prazos de caréncia estabelecidos neste contrato, exclusivamente, as
adesoOes iniciais e as inclusoes posteriores de dependentes formalizadas durante os primeiros 30 (trinta)
dias de vigéncia deste contrato e de cada aniversario

As adesdes formalizadas fora do prazo de 30 (trinta) dias da vigéncia inicial deste contrato ou de cada
aniversario estdo sujeitas ao cumprimento dos prazos de caréncia estabelecidos nesta clausula.

14 - DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

Todo beneficiario esta obrigado, por ocasido de sua adesdo ou inclusdo, a informar no preenchimento
da Declaragdo de Saude, ser conhecedor ou ndo da condicdo de portador ou sofredor de Doenca ou
Lesdao Preexistente — DLP, sob pena da sua omissdo ser caracterizada como fraude contratual,

sujeitando-o a exclusdo do contrato, bem como a cobranga de eventuais prejuizos.

Toda Doenga ou Lesdo Preexistente — DLP, declarada devera cumprir o prazo de até 24 meses para sua
cobertura total.

Este processo se chama Cobertura Parcial Temporaria — CPT e suspendera todo evento cirurgico,
utilizacdo de UTI ou CTI e de Procedimentos de Alta Complexidade listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Satude, da ANS, e ndo se confunde com o cumprimento das caréncias.

ApOs os 24 meses a cobertura volta ao normal.

Caso o beneficidrio ndo aceite as condi¢des de cumprimento da Cobertura Parcial Temporaria — CPT,

o processo de adesdo esta cancelado. >

7
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15 - URGENCIA E EMERGENCIA

Estdo cobertos os atendimentos nos casos de urgéncia e emergéncia, desde a admissao até a alta,
exclusivamente dentro da area de abrangéncia e atuagao do plano escolhido.

Durante o cumprimento da Cobertura Parcial Temporaria— CPT e dos prazos de Caréncia, o plano dara
a cobertura do segmento ambulatorial, limitada as primeiras 12 (doze) horas de atendimento ou até que
haja necessidade da utilizagdo de procedimentos do segmento hospitalar com obstetricia, mesmo que
em periodo menor que 12 (doze) horas.

Nestes casos o beneficiario sera o responsavel financeiro pela internagdo ou devera aceitar a
transferéncia para o SUS.

O atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal estd coberto, integralmente, desde a
admissao até a alta, apos cumprida a caréncia de 24 horas.

16 - REEMBOLSO NOS ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

Sera garantido o reembolso, exclusivamente nas situagdes de Urgéncia e Emergéncia, para eventos
ocorridos dentro da area de abrangéncia e atuagdo do plano e estando o beneficiario impossibilitado de
se dirigir a um prestador constante da rede cooperada, contratada ou credenciada pela FEDERACAO
MT ou que a Urgéncia ou a Emergéncia seja de tal gravidade que ndo haja tempo habil para este
deslocamento.

O reembolso sera realizado com base na “Tabela de Reembolso/Referéncia” do plano, que esta
disponivel para consulta no endere¢co www.aqquer.com.br ¢ na sede da AQQUER ou da
FEDERACAO MT.

17 - HABILITACAO E IDENTIFICACAO

Sera fornecido o Cartdo Individual de Identificagdo referente ao plano contratado, com descrigdo de
suas caracteristicas, inclusive prazo de validade e indicagcdo dos prazos de Caréncia e da Cobertura

Parcial Temporaria — CPT, quando houver.

Vocé também pode baixar na loja Play Store o App Unimed Cliente, que da acesso a varias informagdes
do seu plano, como o Guia Médico e a carteirinha virtual.

18 - AUTORIZACAO PREVIA
Viarios procedimentos precisam de autorizagdo prévia para sua utilizagao e existem prazos para tal.

As Consultas Médicas e os Exames Simples serdo autorizados via sistema, podendo o beneficiario se
dirigir diretamente a um dos prestadores constantes do Guia Médico.

Para realizacdo de consultas ou sessdes com Fonoaudidlogo, Nutricionista, Psicologo (inclusive
psicoterapia), Fisioterapeuta e com Terapeuta Ocupacional, serd necessaria autoriza¢ao prévia, sendo
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obrigatoria a apresentagdo da Guia (pedido), emitida pelo médico assistente, com a justificativa da
indicacao.

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

Sempre que solicitado, o beneficiario fica obrigado a fornecer laudos, justificativas, exames e demais
documentos necessarios a analise da solicitagdo, sob pena de ndo autorizagao.

19 — PERICIA

Sempre que julgar necessario, podera ser exigida a realizagao de pericia médica no beneficiario, para
comprovar a necessidade da realizacdo do procedimento/evento solicitado.

20 — JUNTA MEDICA

Sempre que houver divergéncia entre o médico assistente do beneficiario e o médico auditor do plano,
sera proposta a composi¢do de uma Junta Médica, que sera composta por 03 (trés) profissionais: um
nomeado pelo plano; o profissional solicitante ou nomeado pelo beneficidrio e um terceiro,
desempatador, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais nomeados, cuja remuneragao ficara
a cargo do plano.

21 - RELACAO DE PRESTADORES DE SERVICOS — GUIA MEDICO

O Guia Médico, na internet, no endereco www.AQQUER.com.br ou pode ser consultado pelo telefone
(65) 3624-4416 ou em sua sede administrativa a Rua Bardo de Melgaco, 2754 — 4° andar, sala 406 —
Edificio Work Tower, Centro-Sul, Cuiaba-MT.

A versdo impressa somente sera fornecida mediante solicitacdo do beneficiario.

22 — COPARTICIPACAO

Coparticipacao ¢ a participacao do beneficiario no custeio dos procedimentos/eventos utilizados.

Ela tem como objetivos: promover a utilizagdo racional do plano; permitir a oferta de planos com
mensalidades mais acessiveis e contribuir para que o plano tenha reajustes menores.

Os valores de coparticipacao que serdo cobrados estdo descritos no item 9.6 € 9.7 do Termo de Adesao

e Responsabilidade.
23 - PRECO
=
Os valores a serem pagos pela cobertura assistencial contratada sdo preestabelecidos, ou seja, o valor ®
da mensalidade ¢ de conhecimento prévio do beneficidrio. 3
8
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O pagamento da mensalidade, independente da data do més escolhida, garante a cobertura de 01 a 30
do més de pagamento.

Os valores de mensalidade constam nos itens 11.2 € 21, do Termo de Adesdo e Responsabilidade ao
Plano de Assisténcia a Saide Suplementar.

Pelo atraso no pagamento, serdo 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.

O atraso de 10 dias no pagamento da mensalidade causa a suspensdo imediata do atendimento e o
atraso por 30 dias resulta no cancelamento do plano.

Ainda podera ocorrer a inclusdo do nome do beneficiario titular nos 6rgaos de prote¢dao ao crédito,
apos a devida e pertinente comunicagdo formal.

24 - REAJUSTE ANUAL

O plano seré reajustado anualmente, sempre no més previsto no item VII, do Termo de Adesio e
Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Satide Suplementar.

O indice de inflagio adotado é o Indice da Fundagdo Instituto de Pesquisas Econdmicas - FIPE Saude,
acumulado nos ultimos 12 (doze) meses.

O equilibrio do plano também sera analisado, podendo resultar em indice complementar de reajuste a
ser aplicado em composi¢ao com o indice de inflagdo.

O percentual a ser aplicado sera negociado diretamente com a entidade ou institui¢do que representa
os beneficidrios, unica parte legitima para tal.

25 — FAIXAS ETARIAS E SUA VARIACAO PERCENTUAL

Quando do aniversario do beneficiario inscrito, se houver deslocamento para a faixa etaria superior, a
mensalidade, serd reajustada automaticamente, no més seguinte, 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%

3
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26 —- PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
A perda da qualidade de beneficiario ocorrera nas seguintes situagoes:

I — Por solicitacao formal da entidade ou instituicao;

II — Pela perda do vinculo do titular com a entidade ou instituicao;

III — Pela perda da condic¢ao de dependéncia, por:

a) Conjuge/Companheiro(a): Quando do divércio ou separacao judicial;
b) Filho: Ao completar a idade limite;

¢) Filho: Quando do casamento ou unido estavel, na forma da lei;

d) Todos os dependentes: No caso de morte do titular.

IV — Fraude devidamente comprovada.

A exclusdo do beneficiario titular, independente da causa, implica automaticamente na exclusao de
todos os seus dependentes.

O beneficiario que por qualquer motivo deixar de atender as condi¢des exigidas para sua inscri¢do e
permanéncia, serd automaticamente excluido do contrato.

Os beneficiarios titulares que perderem o vinculo com a entidade ou instituicdo e os beneficiarios que
perderem a condicdo de dependéncia poderdo requerer a Portabilidade de Caréncias, em até 60 dias a
contar da data da exclusdo, observadas as condi¢des e regras vigentes, sem o cumprimento de novos
prazos de caréncia e CPT, exceto por fraude.

27 — RESCISAO DO CONTRATO.

O contrato celebrado entre a AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA ¢ a
entidade ou instituicdo poderd ser rescindido motivadamente, a qualquer tempo, no caso de:

» ocorréncia de qualquer ato fraudulento praticado pelos prepostos da entidade ou instituicdo ou
por qualquer beneficiario, na utilizagdo do objeto deste contrato;

omissao ou distor¢do de informagdes em prejuizo da AQQUER ou do resultado de pericias ou
exames, quando necessarios;

identificagdo de CNPJ baixado junto a Secretaria da Receita Federal do Brasil;

no caso de faléncia, concordata, liquidagao judicial ou extrajudicial de qualquer uma das partes;
inatividade do contrato, permanecendo o mesmo sem beneficidrios ativos por 180 (cento e
oitenta) dias ou mais;

inscri¢ao ou manutencao de beneficidrios sem vinculo com a entidade ou instituicdo no plano;
ndo atualizacdo dos dados cadastrais, pela entidade ou institui¢ao, quando expressamente
solicitado ou ainda em até 30 dias apds a ocorréncia;

nao renovagao de documentos com prazo de validade;

ndo comunicacao de alteracdes no estatuto social.

VV VYV VVV V

A rescisdo do contrato produz efeito em relagdo a todo beneficiario nele inscrito.

HES9TZY ol - SNV

*...,'b
30

CHSEC DACE FLRG Fabi VEFBIEA de 19ISEI'

{onicAmenta nos moldes do arts 10 de NP 2200/01 &lliei 14068/201 | =16 e (LIS Sielol gl o) s



a(| C[MM Unimed| 52

ADMINISTRADORA

O BENEICI0S

28 - DENUNCIA DO CONTRATO

O contrato celebrado entre a AQQUER e a entidade ou institui¢ao, podera ser rescindido, por qualquer
das partes, por escrito, com 60 (sessenta) dias de antecedéncia, desde que esteja em dia com suas
obrigacdes.

Cabe a entidade ou instituicao informar os beneficiarios inscritos sobre o cancelamento do plano, em
tempo habil para o exercicio da Portabilidade de Caréncias.

29 — DISPOSICOES GERAIS

Qualquer tolerancia, concessao ou liberalidade ndo implica em perdao, novacao, reniincia ou alteracao
do ora pactuado e ndo gera o direito adquirido.

Os beneficiarios, por intermédio da entidade ou instituicdo ¢ da AQQUER, autorizam a
FEDERACAO MT a prestar todas as informagdes assistenciais relativas aos atendimentos, solicitadas
pelos o0rgdos de normatizacao e fiscalizagdo da assisténcia a satide, em especial a colocagdo do Codigo
da Classificagdo Internacional de Doengas e Problemas Relacionadas a Sauade — CID, 10? revisao —
CID 10, nas guias em papel e nos formularios eletronicos em conformidade com o Padrao de Troca de
Informagdes em Satde Suplementar — TISS.

A AQQUER nio se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente pelo beneficiario
com médicos, hospitais ou entidades contratadas ou nao.

As partes deverdo observar e respeitar a legislagdo vigente, relativa ao sigilo médico, especialmente o
Cddigo de Etica Médica aprovado pelo Conselho Federal de Medicina— CFM e a Lei Geral de Protegao
de Dados - LGPD.

Integram os documentos do plano, para todos os fins de direito, valendo este como protocolo de
recebimento dos mesmos, desde que devidamente assinados e/ou rubricados, os seguintes documentos:

Anexo I - Planos Ofertados com as tabelas de preco;

Anexo II - Declaragao de Conhecimento e Oferecimento do Plano Referéncia;

Anexo III - Termo de Adesdao e Responsabilidade ao Plano Privado de Assisténcia a Saude
Suplementar;

Anexo IV - Carta de Orientagao ao Beneficiario;

Anexo V — Formulario de Declaragao de Saude;

Anexo VI - Declaragdo de Aceitacdo da Cobertura Parcial Temporario (CPT);

Anexo VII - Material Explicativo dos Planos;

Anexo VIII - Manual de Orientagdo para Contratacdo de Plano de Saude (MPS);

Anexo IX - Guia de Leitura Contratual (GLC);

Anexo X - Termo de Consentimento para o Tratamento de Dados Pessoais de Crianca e/ou
Adolescente.
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Este Regulamento/Material Explicativo nao substitui ou invalida as clausulas do contrato celebrado
com a entidade ou instituigdo ¢ nem do Termo de Adesdo e Responsabilidade ao Plano de
Assisténcia a Satide Suplementar assinado pelo titular do plano.

28 — VIAS DE CONTATO

ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar para informacgdes, esclarecimento de duavidas ou
reclamacoes:

v' Av. Augusto Severo, 84 — Gléria, Rio de Janeiro — RJ, CEP 20021-040;

v" Telefone 0800-7019656;

v’ Site www.ans.gov.br.

PROCON MUNICIPAL DE CUIABA: telefone 151.

AQQUER ADMINISTRADORA:
v Rua Bario de Melgago, 2754, 4° andar, sala 406, Edificio Work Tower, Bairro Centro Sul;
Telefone: (65) 3624-4416;
WhatsApp: (65) 99283-5256;
SAC: 0800.887.0867;

v
v
v
v" Portal na Internet: www.agquer.com.br

OUVIDORIA AQQUER: site www.aqquer.com.br

Para qualquer problema que tenha e sua jornada, entre em contato conosco que resolvemos!
Bem Vindo a AQQUER ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS!

ANEXO VIII
MANUAL DE ORIENTACAO PARA CONTRATACAO DE PLANOS DE SAUDE — MPS

Site: www.aqquer.com.br Tel.: (65) 3624-4416

Diferencas entre planos individuais e coletivos

Os planos com contratagdo individual ou familiar sdo aqueles contratados diretamente da operadora de
plano de saude: ¢ o proprio beneficiario quem escolhe as caracteristicas do plano a ser contratado.

Os planos com contratagdo coletiva sdo aqueles em que o beneficidrio ingressa no plano de saude
contratado por uma empresa ou drgao publico (coletivo empresarial); associacao profissional, sindicato
ou entidade assemelhada (coletivo por adesdo). Nos planos coletivos € um representante dessas pessoas
juridicas contratantes, com a participacao ou nao de uma administradora de beneficios, que negocia e
define as caracteristicas do plano a ser contratado. Assim, ¢ importante que o beneficiario antes de
vincular-se a um plano coletivo, em especial o por adesdo, avalie a compatibilidade entre os seus
interesses e os interesses da pessoa juridica contratante.

Aspectos a serem observados na contratacio ou ingresso em um plano de saude

CHSC 7&@ DACF TR Pl NEFBES VT
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PLANOS INDIVIDUAIS
OU FAMILIARES

PLANOS COLETIVOS

Coletivo Empresarial
Com 30 participantes
ou mais

Nao ¢ permitida a exigéncia
de cumprimento de caréncia,
desde que o beneficiario
formalize o pedido de
ingresso em até trinta dias da
celebracdo  do contrato
coletivo ou de sua vinculagao
a pessoa juridica contratante.
E permitida a exigéncia de
cumprimento de caréncia nos
mesmos  prazos maximos
estabelecidos pela lei.

Com menos de 30
participantes

CARENCIA

E permitida a exigéncia
de cumprimento de
periodo de caréncia nos
prazos maximos
estabelecidos pela lei n°
9.656/98: 24 h para
urgéncia/emergéncia, até
300 dias para parto a
termo e até 180 dias para
demais procedimentos.

Coletivo por Adesdo

Nao ¢ permitida a exigéncia de cumprimento de
caréncia desde que o beneficidrio ingresse no plano
em até trinta dias da celebragcdo do contrato firmado
entre a pessoa juridica contratante ¢ a operadora do
plano de satde. A cada aniversario do contrato sera
permitida a adesdo de novos beneficiarios sem o
cumprimento de caréncia, desde que: (1) os mesmos
tenham se vinculado a pessoa juridica contratante apos
os 30 dias da celebracdo do contrato e (2) tenham
formalizado a proposta de adesdo até 30 dias da data
de aniversario do contrato.

(00)212 YN Scndo constatado no ato da contratagdo | Coletivo Empresarial

PARCIAL que o beneficidrio tem conhecimento de | Com 30 | Nao ¢ permitida a
NSVIZOVNNN doenca ou lesdo preexistente (DLP), | participantes | aplicagio de
(CPT) conforme declaragdo de saude, pericia | ou mais Cobertura Parcial
médica ou entrevista qualificada e Carta (CPT) ou Agravo,
de Orientacao ao Beneficiario de entrega desde que 0

CHSC

obrigatdria, a operadora podera oferecer
cobertura  total, apdés cumpridas
eventuais caréncias sem qualquer 6nus
adicional para o beneficiario. Caso a
operadora opte pelo ndo oferecimento de
cobertura total, devera neste momento,
oferecer a Cobertura Parcial Temporaria

beneficiario formalize
o pedido de ingresso
em até trinta dias da
celebragao do contrato
coletivo ou de sua
vinculagdo a pessoa
juridica contratante.

(CPT) que € a suspensao, por até¢ 24 | Com menos | E permitida a
meses, das coberturas dos | de 30 | aplicacdo de
procedimentos de alta complexidade, | participantes | Cobertura Parcial
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alta

internagdes cirurgicas ou em leitos de
relacionados
exclusivamente a DLP declarada. Como
alternativa a CPT ¢ facultado a
operadora oferecer o Agravo, que ¢ um
acréscimo no valor da mensalidade paga
ao plano privado de assisténcia a saude
para que o mesmo tenha acesso regular a
cobertura total, desde que cumpridas as
eventuais caréncias.
A operadora de planos de satide nao
pode
procedimentos relacionados a DLP nao
declaradas pelo beneficiario antes do
julgamento de processo administrativo
na forma prevista pela RN n° 162/2007.

tecnologia,

negar a  cobertura

Temporaria (CPT) ou
Agravo.

Coletivo por Adesao

E permitida a aplicacdo de Cobertura

parcial (CPT) ou Agravo,
independente  do  nimero de
participantes.

de

MECANISMOS
DE REGULACAO

REAJUSTE

E importante que o beneficiario verifique: (1) se o plano a ser contratado
possui coparticipagdo e/ou franquia. Em caso positivo, ¢ obrigatorio constar
no contrato quais os servicos de saude e como sera a sua participacao
financeira. (2) como ¢ o acesso aos servicos de saude, no plano que deseja
contratar. Exigéncia de pericia por profissional de saude, autorizacdo
administrativa prévia e/ou direcionamento a prestadores s sdo permitidas se

houver precisdo no contrato.

Os planos individuais ou
familiares  precisam  de
autorizacdo prévia da ANS
para aplicagdo de reajuste
anual, exceto para os de
cobertura exclusivamente
odontologica que devem ter
clausula clara elegendo um
indice de precos divulgado por
instituicao externa.

A variagdo da mensalidade
por mudanca de faixa etaria e
o aumento decorrente da
alteragdo de idade do
beneficiario, segundo faixas e
percentuais de  variagdo
dispostos em contrato e
atendendo a RN n° 63/2003.

Os planos coletivos ndo precisam de
autorizacao prévia da ANS para aplicagao
do reajuste anual. Assim, nos reajustes
aplicados as mensalidades dos contratos
coletivos, prevalecera o disposto no
contrato ou indice resultante de negociagao
entre as partes contratantes (operadora de
plano de saude e pessoa juridica), devendo
a operadora obrigatoriamente comunicar os
reajustes a ANS.

O beneficiario devera ficar atento a
periodicidade do reajuste que ndo poderd
ser inferior a 12 meses, que serdo contados
da celebragdao do contrato ou do ultimo
reajuste aplicado e ndo do ingresso do
beneficidrio ao plano.

Embora ndo haja a necessidade de prévia
autorizagdo da ANS, esta faz um
monitoramento dos reajustes  anuais
aplicados nos contratos coletivos.

A variacao da mensalidade por mudanga de
faixa etdria ¢ o aumento decorrente da
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alteracdo de idade do beneficidrio, segundo
faixas e percentuais de variagdo dispostos
em contrato e atendendo a RN n° 63/2003.

ALTERACOES
NA REDE
ASSISTENCIAL
DO PLANO

Alteragdes na rede de prestadores de servigo devem ser informadas pela
operadora, inclusive as inclusdes. No caso de redimensionamento por
redugdo de prestador hospitalar, a alteragdo necessita ser autorizada pela
ANS antes da comunicacdo aos beneficiarios. Esta comunica¢do deve
observar 30 dias de antecedéncia no caso de substitui¢do de prestador
hospitalar para que a equivaléncia seja analisada pela ANS.

VIGENCIA

A vigéncia minima do contrato
individual ou familiar ¢ 12 meses
com renovacgao automatica.

A vigéncia minima do contrato
coletivo € negociada e tem renovacao
automatica.

REGRAS DE

Nos planos individuais ou

Nos planos coletivos as regras para rescisao

NG N NN familiares a rescisio ou | ou suspensdo contratual unilateral sdo
SUSPENSAO suspensao contratual | negociadas entre a pessoa juridica
unilateral por parte da | contratante e a operadora de plano de saude.
Operadora somente pode | E importante que o beneficiario fique atento

ocorrer em duas hipdteses:
por fraude; e/ou por ndo
pagamento da mensalidade
por periodo superior a
sessenta dias, consecutivos
ou ndo, nos ultimos doze

as regras estabelecidas no seu contrato.

A rescisao unilateral imotivada, por qualquer
das partes, somente poderd ocorrer apos a
vigéncia do periodo de 12 meses e mediante
prévia notificagdo da outra parte com
antecedéncia minima de 60 dias.

meses de vigéncia do | Na vigéncia do contrato e sem anuéncia da
contrato, desde que o | pessoa juridica contratante, a operadora so
beneficiario seja | pode excluir ou suspender assisténcia a saude
comprovadamente de beneficidrio em caso de fraude ou perda

notificado até o 50° dia de

do vinculo de titular ou de dependéncia.

CHSC

inadimpléncia.

Perda de condicdo de beneficiario nos planos coletivos

Nos planos coletivos os beneficiarios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de
saude, que continua vigente, quando perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou seja, com
o sindicato, associagao profissional ou congénere, 6rgao publico ou empresa.

Direitos dos artigos 30 e 31, da Lei n°.9656/98, nos planos coletivos empresariais

Nos planos coletivos empresariais em que ha participacao financeira do beneficiario no pagamento da
mensalidade, regular e ndo vinculada a coparticipacao em eventos, ¢ assegurado ao mesmo o direito
de permanéncia neste plano coletivo no caso de demissdo sem justa causa ou aposentadoria. No caso
de morte do titular demitido ou aposentado em gozo do beneficio decorrente dos artigos 30 e 31, ¢
assegurada a permanéncia do grupo familiar.

O beneficidrio tem um prazo maximo de 30 dias, apoOs seu desligamento, para se manifestar junto a
empresa/orgao publico com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutario, sobre a sua vontade
de permanecer np plano de satde. O beneficiario assume integralmente o pagamento da mensalidade
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quando opta pela permanéncia. O periodo de manutencao da condi¢ao de beneficiario do plano ¢ de 6
meses no minimo e proporcional ao periodo em que o mesmo permaneceu vinculado e contribuindo
para o plano de satide como empregado ou servidor.

Salientamos que o beneficiario perde o direito de permanéncia no plano de saude do seu ex-empregador
ou 0rgao publico quando da sua admissao em um novo emprego ou cargo.

Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia do plano coletivo

empresarial

Os beneficidrios de planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio de plano de saude extinto,

terdo o direito de se vincular a um plano da mesma operadora com contratagdo individual ou familiar,

sem a necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa ndo se aplica
aos planos de autogestdes.

A condigao para exercer esse direito ¢ que a operadora comercialize plano individual ou familiar.

O beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, apds a extingdao do beneficio para contratar, junto a

operadora, o plano individual ou familiar.

Este direito ndo existe caso tenha havido apenas a troca de operadora por parte do contratante (6rgao

publico ou empresa).

Cobertura e segmentacao assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficiario terda direito. Os planos podem ter assisténcia
ambulatorial, hospitalar, obstétrica e odontoldgica. Essas assisténcias a satde isoladas ou
combinadas definem a segmentagdo assistencial do plano de satude a ser contratado pelo beneficiario.
A Lein® 9.656/1998 definiu como referéncia o plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar,
obstétrica e urgéncia/emergéncia integral apds 24 h em acomodacao padrao enfermaria. (0]
contrato pode prever coberturas mais amplas do que as exigidas pela legislacdo, mas as exclusdes
devem estar limitadas as previstas na Lei  n° 9.656/1998.

A cobertura para acidente do trabalho ou doenca profissional em planos coletivos empresariais €
adicional e depende de contratagdo especifica.

Abrangéncia geografica

Aponta para o beneficidrio a drea em que a operadora de plano de satde se compromete a garantir todas
as coberturas de assisténcia a saide contratadas. A abrangéncia geografica pode ser nacional,
estadual, grupo de estados, municipal ou grupo de municipios.

Area de Atuacio

E a especificacio nominal do (s) estado (s) ou municipio (s) que compdem as areas de abrangéncia
estadual, grupo de estados, grupo de municipios ou municipal.

E importante que o beneficiario fique atento a estas informagdes, uma vez que as especificagdes da
area de abrangéncia e da area de atuacdo do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato de
forma clara.

Administradora de Beneficios

Quando houve participacdo Administradora de Beneficios na contratagio de plano coletivo
empresarial, a verificacdo do numero de participantes para fins de caréncia ou CPT considerara a
totalidade de participantes eventualmente ja vinculados ao plano estipulado.

Se a contratacao for de plano coletivo por adesdo, para fins de caréncia considerar-se-a como data da
celebragdo do contrato coletivo a data do ingresso da pessoa juridica contratante ao contrato estipulado
pela Administradora de Beneficios.
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Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficiario deve contatar sua
operadora. Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo
Disque-ANS (0800-701-9656).

ESTE MANUAL NAO SUBSTITIU A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

O Manual de Orientagdo para Contratagdo de Planos de Satde ¢ uma exigéncia da Resolugao
Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

« < ANS " PATRIA AMADA

S wwsieroos - Lom . BRASIL

SAUDE GOVERNO FEDERAL

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800-701-9656

Av. Augusto Severo, 84 — Gloria CEP: 20021-040 WWW.ans.gov.br

Rio de Janeiro — RJ ouvidoria@ans.gov.br
ANEXO IX

Guia de Leitura Contratual —- GLC

Site: www.AQQUER.com.br Tel.: (65) 3624-4416
Pégina do
Guia de Leitura Contratual Contrato
ou Termo

Determina se o plano destina-se a pessoa fisica ou juridica.
A contratacdo pode ser Individual/Familiar, Coletivo por 2
Adesdo ou Coletivo Empresarial.

Define a amplitude da cobertura assistencial do plano de
saude. A segmentacdo assistencial € categorizada em:
referéncia, hospitalar com obstetricia, hospitalar sem 2
obstetricia, = ambulatorial, = odontoldégica e  suas
combinagdes.

Define o padrao de acomodagao para o leito de internagao
nos planos hospitalares; pode ser coletiva ou individual.

Area em que a operadora de plano de satde se compromete
a garantir todas as coberturas de assisténcia a saude
contratadas. A excecdo da nacional, é obrigatoria a
especificagdo nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que
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compdem as areas de abrangéncia estadual, grupo de
estados, grupo de municipios ou municipal.

E o conjunto a que o beneficiario tem direito, previsto na
legislacio de saude suplementar pelo Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, que constitui a
referéncia basica para cobertura minima obrigatéria, € no
contrato firmado com a operadora, conforme a
segmentacdo assistencial do plano contratado. O
beneficiario deve analisar detalhadamente as coberturas a
que tem direito.

Condigoes
Gerais no
site da
AQQUER

E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario nao
tem direito, previsto na legislacdo de satde suplementar,
conforme a segmentagao assistencial do plano contratado.

Condigdes
Gerais no
site da
AQQUER

Doencas e Lesdes preexistentes — DLP — sdo aquelas
existentes antes da contratacao do plano de saude, e que o
beneficidrio ou seu responsavel saiba ser portador.

Condig¢des
Gerais no
site da
AQQUER

Caréncia ¢ o periodo em que o beneficiario ndo tem direito
a cobertura apds a contratagdo do plano. Quando a
operadora exigir cumprimento de caréncia, este periodo
deve estar obrigatoriamente escrito, de forma clara, no
contrato. Apds cumprida a caréncia, o beneficidrio tera
acesso a todos os procedimentos previstos em seu contrato
e na legislagdo, exceto eventual cobertura parcial
temporaria por DLP.

Sdo o0s mecanismos financeiros (franquia e/ou
coparticipagdo), assistenciais (direcionamento e/ou pericia
profissional) e/ou administrativos (autorizagdo prévia) que
a operadora utiliza para gerenciar a demanda e/ou
utilizacdo dos servicos de saude.

Define o periodo em que vigorara o contrato.

A rescisdo pde fim definitivamente a vigéncia do contrato.
A suspensdo descontinua a vigéncia do contrato.

O reajuste por variacdo de custos ¢ o aumento anual da
mensalidade do plano de saide em razao de alteracdo nos
custos, ocasionada por fatores tais como inflagcdo, uso de
novas tecnologias e nivel de utilizagdo dos servigos. A
variacdo da mensalidade por mudanga de faixa etaria € o
aumento decorrente da alteracdo de idade do beneficiario.

A existéncia da contribuigdo do empregado para o
pagamento da mensalidade do plano de saude, regular e
ndo vinculada a coparticipagdo em eventos, habilita ao
direito de continuar vinculado por determinados periodos
ao plano coletivo empresarial, nos casos de demissao sem

justa causa ou aposentadoria, observadas as regras para
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oferecimento, op¢do e gozo, previstas na Lei e sua
regulamentacao.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficiario deve contatar sua

operadora. Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo
Disque-ANS (0800-701-9656).

ESTE GUIA NAO SUBSTITIU A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

O Guia de Leitura Contratual ¢ uma exigéncia da Resolugdo Normativa 195/2009, da Agéncia
Nacional de Satde Suplementar.
«ANS ‘ PATRIA AMADA
s e msterions [ BRASIL
SAUDE GOVERNO FEDERAL
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800-701-9656
Av. Augusto Severo, 84 — Gloria CEP: 20021-040 WWWw.ans.gov.br
Rio de Janeiro — RJ ouvidoria@ans.gov.br
Protocolo - Ciente e recebido por: Data: Assinatura:
ANEXO X

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA O TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS DE
CRIANCAS E/OU ADOLESCENTES

Anexo ao Contrato n°

A Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais, n® 13.709 de 14 de agosto de 2018, em seu Art. 14°, §1°,
define que o tratamento de dados pessoais de criancas e/ou adolescentes devera ser realizado com o
consentimento especifico e em destaque dado por, pelo menos, um dos pais ou responsavel legal.

Com o objetivo de preservar o melhor interesse da crianga e do adolescente, como beneficiario titular
do Plano de satde, sendo um dos pais ou responsavel legal, desejo incluir o(s) menor(es) como meu(s)
dependente(s), autorizando expressamente a coleta e o tratamento de seus dados pessoais através deste
Termo.
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1. DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR

Nome: Grau de Parentesco com o(s)
menor(es):

N° Documento de|Orgio Data da |N° CPF:

Identidade: expedidor: | Expedicao:

2. DADOS DO(S) DEPENDENTE(S) MENOR(ES)

3.1 - Nome: Data N° CPF:
Nascimento:

3.2 - Nome: Data N° CPF:
Nascimento:

3.3 - Nome: Data N° CPF:
Nascimento:

Na qualidade de responsavel legal, declaro que:

L Estou ciente que os dados pessoais do(s) meu(s) dependente(s) menores(s) de idade como,
mas sem se limitar, nome, sexo, grau de parentesco, data de nascimento, naturalidade, CPF,
documento de identidade, filiacdo, estado civil, nimero do Cadastro Nacional de Saude
(CNS), poderio ser coletadas pela AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS
LTDA e compartilhadas com a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO
GROSSO e suas filiadas, estritamente para o cumprimento de sua finalidade nos termos

II. do presente Contrato de Plano de Saude e/ou para o cumprimento das suas obrigagdes
legais, conforme permitido pela lei aplicavel.

III.  Estou ciente que a AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA, a
UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO E SUAS FILIADAS,
tratam apenas os dados pessoais de criangas e adolescentes que sdo necessarios para o
cumprimento da finalidade contratual, sem a possibilidade de tratamento posterior de forma
incompativel com esses fins.

IV.  Estou ciente que as informagdes pessoais coletadas do(s) meu(s) dependente(s) menor(es)
sdo necessarias para o fornecimento dos servicos de satide contratados e o ndo fornecimento
dessas informacdes ou a revogacdo deste Termo pode comprometer/impossibilitar a
execucao deste Contrato.

V. Estou ciente que em nenhum caso as informagdes pessoais do(s) dependente(s) menor(es)
de idade serdo compartilhadas com terceiros estranhos a relagdo contratual, sem a minha
declaragdao de consentimento posterior.
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Assim, na qualidade de responsavel legal:
Autorizo expressamente a coleta das informagdes pessoais necessarias e adequadas para a execugao do

Contrato de n° XXX, do(s) meu(s) dependente(s) menor(es) de idade, sem possibilidade de qualquer
tipo de tratamento posterior de forma incompativel com esse fim.

Cuiaba-MT, de 202

Assinatura do pai ou responsavel legal:
CPF:

UNIMED FEDERATIVO MATO GROSSO ESSENCIAL
CONTRATO DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR
QUALIFICACAO DAS PARTES
DA QUALIFICACAO DA ENTIDADE/INSTITUICAO CONVENENTE

CONSELHO REGIONAL DE EDUCACAO FiSICA DA 17° REGIAO DE MATO GROSSO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob n° 23.441.944/0001-57, situada a Rua da
Mangueira n°® 253, Bairro: Jardim Shangri-14 — Cuiaba -MT, CEP: 78.070-140, neste ato representada
na forma de seu Estatuto Social e Ata de Elei¢do e Termo de Posse da atual Diretoria, doravante
denominado simplesmente como CREF 17/ MT.

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 a Rua Bardao de Melgago, n°. 2754, Edificio
Work Tower, 4° andar, sala 406, Bairro Centro-Sul, Cuiaba-MT, CEP 78020-800, com Autorizacao de
Funcionamento na Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, n°. 42169-3, neste ato representada

por seus socios 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 a Rua Bardo de
Melgaco, n°. 2754 — Edificio Work Tower, 6° Andar, Sala 607, Bairro Centro Sul, Cuiaba — MT, CEP:
78.020-800, com Autorizagdo de Funcionamento na Agéncia Nacional de Satide Suplementar — ANS, >
n°. 32803-1, neste ato representada na forma de seu Estatuto Social e Ata de eleicio, ANUENTE ®
DESTE CONVENIO, doravante denominada simplesmente, UNIMED FEDERACAO DO 3
ESTADO DE MATO GROSSO. 2

A
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1-DADOS DO PRODUTO REGISTRADO NA ANS:

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

Tipo de Contratacao: Coletivo por Adesao

Segmentagido Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia - AHOb
Area Geografica de Abrangéncia: Estadual

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

Padrao de Acomodacgao na Internacao: Coletiva (Enfermaria)

Formacao do Preco: Preestabelecida

Servicos e Coberturas Adicionais: Nao ha

VVVVVVVYVYY

2-0OBJETO DO CONTRATO - ATRIBUTOS

2.1 — O presente contrato, decorrente da contraprestacdo de servicos de atendimento a saude
suplementar de acordo com a atividade cooperativada, conforme Lei Federal n® 5.764/71 — Lei das
Cooperativas, tem por objeto a prestacdo continuada de servigos de Plano Privado de Assisténcia a
Saude, por intermédio de seus médicos cooperados e rede contratada ou credenciada, para assisténcia
médico-hospitalar, de diagndstico 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 Saude, editado pela Agéncia
Nacional de Satde Suplementar - ANS, vigente a época da utilizacdo, para o tratamento de todas as
doencas codificadas na Classificacao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
com a Saude, 10* Revisdao — CID 10, da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e em todas as
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, aos beneficiarios regularmente
inscritos, na forma e condig¢des deste instrumento.

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

3 - CONDICOES DE ADMISSAO

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

3.2-DO TITULAR

3.2.1 — Para efeito deste contrato o beneficiario titular ¢ o que mantém o vinculo direto com a
ENTIDADE.
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3.3-DO DEPENDENTE

3.3.1 — O ingresso do grupo familiar dependera da participacao do beneficiario TITULAR neste Plano
Privado de Assisténcia a Satde Coletivo por Adesao.

3.3.2 — Para fins de inclusdo e permanéncia neste contrato, poderd ser inscrito como beneficiario
dependente, com grau de parentesco em relagao ao TITULAR:

a) o conjuge;

b) o filho, solteiro até 35 (trinta e cinco) anos incompletos;

c) o enteado, o menor, sob a guarda, definitiva ou provisoria por for¢a de decisdo judicial e o
menor tutelado, que ficam equiparados a filho;

d) o companheiro(a), inclusive do mesmo sexo, havendo unido estavel na forma da lei, sem
eventual concorréncia com o conjuge, salvo por decisao judicial;

e) o filho comprovadamente invalido ou incapaz com qualquer idade.

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 alegacao de Doenca ¢ Lesdo Preexistente — DLP ou aplicagdo de
Cobertura Parcial Temporaria— CPT, desde que a inscri¢do ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias
apos o nascimento ou adogdo, e que o beneficiario (pai ou mae do recém-nascido), tenha cumprido a
caréncia de 180 (cento e oitenta) dias.

I — Caso o nascimento ocorra enquanto o beneficiario (pai ou mae do recém-nascido), ainda se
encontrar cumprindo a caréncia de 180 (cento e oitenta) dias, o recém-nascido aproveitara 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 inscri¢do ocorra no prazo maximo de 30 (trinta)
dias apds adogao.

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 beneficiario pai.

3.4.4 — A nao observacao do prazo maximo de 30 (trinta dias) para inscri¢ao do filho ensejard no
cumprimento integral, a partir da inclusdo no contrato, dos prazos de caréncia e na realizacdo da
Entrevista Qualificada para o preenchimento da Declaracdo de Saude, por seu representante legal,
estando o filho sujeito a aplicacdo de Cobertura Parcial Temporaria — CPT, se declarada Doenca e
Lesao Preexistente — DLP.

3.4.5 — A extingdo do vinculo do TITULAR com o CREF 17/ MT, implica, automaticamente, em sua

exclusdo e na exclusdo de todos os seus dependentes. >
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3.5- DA INCLUSAO

3.5.1 — A inclusdao de beneficidrio sera formalizada e processada através do Termo de Adesdo e
Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Saude Suplementar, devidamente preenchido e
assinado pelo associado, enviado 3 AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA.
pelo CREF 17/ MT, que, atendidas todas as condi¢gdes de admissao, integrara este contrato para todos
os fins de direito.

3.5.2—-0 CREF 17/ MT responsabiliza-se pela veracidade das informacdes, fornecendo copia simples
dos documentos comprobatorios, em especial do vinculo dos beneficiarios, a saber:

a) Documento de Identidade, valido quando for o caso;

b) Cadastro de Pessoa Fisica — CPF;

c) Comprovante de Residéncia (maximo 3 meses);

d) Certidao de casamento ou declaragdo de unido estavel;

e) Certidao de nascimento, para os dependentes menores de idade que ndo possuam documento
de identidade;

f) Cartdo Nacional de Saude — CNS;

g) Comprovante do vinculo do beneficiario com o CREF 17/ MT;

h) Termo de Adesido e Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Satide Suplementar; ¢

i) Entrevista Qualificada/Declaracao de Saude.

3.5.3 — Nao ser4 aceita inscri¢ao de beneficiario sem a copia de toda a documentagdo comprobatoria e
sem o preenchimento de todas as informagdes exigidas.

3.5.4 — Fica acordado entre as partes que, para fins de comprovacao da unido estdvel somente serd
aceita Declaragao Publica Lavrada em Cartorio.

3.5.5 — Ocorrendo alteragdes dos dados cadastrais dos beneficiarios inscritos, no CREF 17/ MT
devera, robrigatoriamente, repassar as informacdes a AQQUER-ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS LTDA, juntamente com a copia dos documentos comprobatdrios.

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 inclusao, exclusao ou alteragdo de dados cadastrais de beneficiario, 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 movimenta¢do comunicada apds o dia 15 (quinze) do més corrente somente sera realizada
para o més subsequente.

2
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3.6.3 — A movimenta¢ao comunicada até o dia 15 (quinze) do més corrente sera 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).

364 — O TITULAR podera solicitar diretamente ao CREF 17/MT, a AQQUER-
ADMINISTRADORA DE BENEFiCIOS LTDA ou 2 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, internacao hospitalar e atendimento obstétrico constantes
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela ANS, vigente a época da utilizagdo, para
as doengas listadas na Classificacdao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
com a Saude, 10* revisdo - CID-10, da Organizagdo Mundial de Saude - OMS, em todas as
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM, na segmentagdo Ambulatorial
mais Hospitalar com Obstetricia, exclusivamente na area de abrangéncia e atuagao do plano contratado.

4.1.1 — A cobertura obedecera também as Diretrizes de Utilizacao (DUT) ¢ ao Protocolo de
Utilizacdo — PROUT, de procedimentos na satde suplementar estabelecidos pela ANS, que podem
ser consultados no site www.ans.gov.br.

4.1.1.1 — A limitacdo para as consultas ou sessdes de fonoaudiologia, psicologia, psicoterapia,
nutricionismo e terapia ocupacional previstas nas Diretrizes de Utiliza¢do — DUT, sao baseadas
no ano contratual e niio no ano civil.

4.1.2 — O atendimento sera assegurado independentemente da circunstancia e do local de
ocorréncia, respeitadas a segmentacio, a area de atuacio e de abrangéncia geografica do plano,
a rede de prestadores de servicos cooperada, contratada ou credenciada pela UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO e os prazos de caréncia e de Cobertura
Parcial Temporaria — CPT, se houver, estabelecidos neste contrato.

4.1.3 — Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robdtica, neuronavegacio ou
outro sistema de navegacao, escopias e técnicas minimamente invasivas somente terao cobertura
assegurada quando assim especificados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS,
vigente a época da utilizacao.

4.1.4 — Os eventos e procedimentos que necessitem de anestesia, com ou sem a participagdo de
profissional médico anestesista, terdo sua cobertura assistencial obrigatoria, caso haja indicagdo
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;
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4.2.2 — Cobertura de servigos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirurgicos ambulatoriais solicitados pelo médico ou pelo cirurgido-dentista
assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se caracterize como
internagao;

4.2.3 — Servicos de apoio diagnostico solicitados pelo cirurgido-dentista com a finalidade de auxiliar e
complementar o diagndstico odontologico, executados na rede cooperada, contratada ou
credenciada pela UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO e dentro da area

geografica de abrangéncia e atuagao deste contrato;

4.2.4 — Cobertura de consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional,
psicologo, nas condi¢des e no numero estabelecidos na Diretriz de Utilizagdo — DUT, desde que
solicitadas e devidamente justificadas pelo médico assistente;

4.2.5 — Cobertura de sessdes de psicoterapia, nas condi¢cdes € no numero estabelecido na Diretriz de
Utilizagao — DUT, desde que solicitadas e devidamente justificadas pelo médico assistente e que
poderdo ser realizadas tanto por psicologo como por médico desde que devidamente habilitados;

4.2.6 — Cobertura para procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo 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 obrigatoria de duas consultas de fisioterapia, por ano de contrato, para cada novo
CID apresentado pelo paciente, e consequente necessidade de construgdo de novo diagndstico
fisioterapéutico;

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

a) Acompanhamento clinico no pos-operatorio imediato e tardio dos pacientes submetidos a
transplantes cobertos, exceto medicacdo de manutencao;

b) Cirurgias oftalmologicas, de acordo com as Diretrizes de Utilizacdo (DUT) anexas ao Rol de
Procedimentos e Eventos em Satde, editado pela ANS, vigente a época da utilizacao;

c) Embolizagdes, em ambiente hospitalar;

d) Exames pré-anestésicos ou pré-cirirgicos;

e) Hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

f) Hemoterapia;

g) Nutricao parenteral e enteral, em ambiente hospitalar;

h) Procedimentos de hemodinamica;

1) Procedimentos de reeducacao e reabilitacdo fisica;

j) Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica;

k) Quimioterapia oncoldgica;

1) Radiologia intervencionista; 2
m) Radioterapia. @
=
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4.2.8 — Cobertura para o tratamento da obesidade moérbida em regime ambulatorial, prestado
preferencialmente por equipe multiprofissional integrante da rede do plano contratado, respeitadas as
Diretrizes de Utilizacao — DUT.

4.2.9 — Cobertura para todos os procedimentos clinicos ou cirtrgicos decorrentes de transtornos
mentais codificados na Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas ¢ Problemas Relacionados
a Saude/10° Revisao - CID - 10, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes auto
infligidas.

4.2.9.1 — A atengdo prestada aos portadores de transtornos mentais devera priorizar o atendimento
ambulatorial e em consultorios, utilizando a internagdo psiquiatrica apenas como ultimo recurso
terapéutico e sempre que houver indicacdo do médico assistente.

4.2.10 — Cobertura de internacao hospitalar em todas as modalidades, inclusive em centro de terapia
intensiva ou similar e em clinicas basicas e especializadas da rede cooperada, contratada ou
credenciada pelo plano e reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, em nimero ilimitado de
dias.

a) Nas internagdes psiquiatricas, inclusive para dependéncia quimica ou alcodlica,
tentativa de suicidio ou autoagressao ou em regime de hospital dia, terd o custeio integral de
30 (trinta) dias de internacdo continuos ou ndo nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do
contrato — ano contratual,

b) O custeio parcial sera fixado a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internagdo, por
ano contratual, em que havera cobranga de coparticipacao do beneficiario de 50% (cinquenta
por cento), do valor da conta;

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

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

4.2.12 — Cobertura dos exames complementares indispensaveis ao controle da evolucdo da doenca e
elucidacdo diagnostica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e
sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou
ministrados durante o periodo de internagao hospitalar;

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

4.2.14 — Cobertura para o tratamento das complicacdes clinicas e cirirgicas decorrentes de
procedimentos ndo cobertos, tais como, procedimentos estéticos, inseminagao artificial, transplantes
ndo 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 indica¢do do médico assistente,
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esta assegurada a cobertura das despesas de acomodagao e alimentagdo necessarias a permanéncia de
1 (um) acompanhante durante a internagao;

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 servicos, incluindo a solicitagdo de exames complementares, o fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusodes, assisténcia de enfermagem e alimentagao,
orteses, proteses e demais materiais ligados ao ato cirurgico, utilizadas durante o periodo de internacao
hospitalar;

4.2.17 — Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos odontoldgicos
passiveis de realizagdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de internagdo
hospitalar, realizadas por equipe de saude necessaria a complexidade do caso:

a) Inclui o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia
de enfermagem e alimentagdo ministradas durante o periodo de internacdo hospitalar;

b) A necessidade da internacdo por imperativo clinico ¢ determinada pelo cirurgido-dentista
assistente ou médico assistente, que ird avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar
para a realizacdo do procedimento odontoldgico, com o objetivo de garantir maior seguranga
ao doente, assegurando as condi¢des adequadas para a execucdo dos procedimentos, assumindo
as responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados;

c) Os honordarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista na execucdo dos procedimentos
odontologicos ambulatoriais ndo estdo incluidos na cobertura do plano de satde.

4.2.18 — A cirurgia plastica reparadora terd cobertura contratual quando efetuada, exclusivamente, para
restauracdo de fungdes em 6rgdos, membros e regides atingidas;

4.2.19 — Cobertura da cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e
técnicas necessarias para o tratamento de mutilagdo decorrente de utilizacao de técnicas de tratamento
de cancer;

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

a) Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario ou de seu
dependente inscrito no plano, durante os 30 (trinta) primeiros dias apds o parto, desde que o pai
ou a mae do recém-nascido tenha cumprido a caréncia de 180 (cento e oitenta) dias, sendo
vedada qualquer alega¢do de DLP ou aplicagdo 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 paramentagdo, acomodagao e alimentagao, salvo
por contraindicacdo do médico assistente.

4.2.21- Para fins de cobertura do parto normal, este procedimento podera ser realizado por enfermeiro
obstétrico habilitado, conforme legislagdo vigente.
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4.2.22 — Cobertura dos transplantes listados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude, editado
pela ANS, vigente a época da utilizagdo, 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 necessarias a
realizacdo do transplante, incluindo, quando couber:

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

b) medicamentos utilizados durante a internagao;

¢) acompanhamento clinico no poés-operatorio imediato e tardio, exceto medicamentos de
manutencao;

d) despesas de captacdo, transporte e preservacdo dos 6rgaos na forma de ressarcimento ao SUS
(Sistema Unico de Saude);

e) acompanhamento clinico em todo o periodo pos-operatdrio, que compreende nao s6 o pos-
operatdrio imediato (primeiras 24 horas da realizag¢do da cirurgia) e mediato (entre 24 horas e
48 horas da realizacao da cirurgia), mas também o pds-operatorio tardio (a partir de 48 horas da
realizacdo da cirurgia), exceto medicamentos de manutengao.

4.2.22.2 — Os beneficidrios candidatos a transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude, editado pela ANS, vigente a época da utiliza¢do, de 6rgdos provenientes de doador cadaver,
conforme legislacdo especifica, deverdo obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de
Notificagdo, Captagio e Distribui¢io de Orgdos integrantes do Sistema Nacional de Transplantes,
sujeito ao critério de fila nica de espera e de selecdo;

4.2.22.3 —E de competéncia privativa das Centrais de Notificagdes, Captagdo e Distribui¢io de Orgaos
— CNCDQO's, dentro das funcgdes de gerenciamento que lhe sdo atribuidas pela legislacdo em vigor
determinar o encaminhamento de equipe especializada e providenciar o transporte de tecidos e 6rgaos
aos estabelecimentos de saude 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 contracepgao e conforme indicagao
do médico assistente, inclusive com o fornecimento do dispositivo;

4.2.24 — Cobertura de Orteses e proteses, registradas na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria -
ANVISA, inerentes e ligadas diretamente ao ato cirargico, incluindo colocagao, insercao e/ou fixagao
e de sua remocao e/ou retirada.

4.2.25 — Cobertura para os procedimentos relacionados com a saude 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 Utilizagdo — PROUT, editado pela ANS;

4.2.27 — Fornecimento de medicamentos antineoplasicos orais para o tratamento de cancer, de uso >
domiciliar, de acordo com as Diretrizes de Utilizagao — DUT; ®
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4.2.28 — Fornecimento de medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados
a tratamentos antineoplasicos de acordo com as Diretrizes de Utilizagdo — DUT.

5 - EXCLUSOES DE COBERTURA

5.1 - Em conformidade com o que prevé a Lei 9656/98 e respeitando as coberturas obrigatorias,
estao excluidos da cobertura do plano os eventos e despesas decorrentes de atendimentos,
servicos ou procedimentos nao previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editado
pela ANS, vigente a época da utilizacdo, fora da segmentacido 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 comocdes internas quando declaradas
pela autoridade competente;

5.1.3 — Cirurgias plasticas estéticas de qualquer natureza;

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

5.1.5 — Consultas, tratamentos médicos hospitalares, internacdes ou qualquer 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 indicacdo do médico assistente;
d) durante o trabalho de parto, parto e pés-parto imediato.

5.1.7 — Despesas nio 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 realizacdo em
consultorio, mas que necessitem de estrutura hospitalar por imperativo clinico, a exce¢cdo dos
honorarios e materiais utilizados;

5.1.9 — Despesas decorrentes de servicos médicos prestados por médico ou entidade nao
cooperada, contratada ou credenciada pela UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO
GROSSO;-a excecao dos atendimentos caracterizados como de urgéncia ou emergéncia, quando
nio for possivel utilizar estes servicos, que serdo posteriormente reembolsados na forma e termos
previstos neste contrato;

>
2
7
3
5.1.10 — Embolizacoes; 2
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5.1.11 — Enfermagem em carater particular seja em regime hospitalar ou domiciliar;
5.1.12 — Escleroterapia de varizes;

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

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

5.1.15 — Fornecimento de aparelhos ortopédicos, proteses, Orteses e seus acessorios nao ligados
ao ato cirurgico e as estéticas;

5.1.16 — Fornecimento de medicamentos, equipamentos e materiais (inclusive orteses e proteses),
sem registro na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA);

5.1.17 — Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internacio hospitalar cuja eficacia
e/ou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissio Nacional de Incorporacio de
Tecnologias, do Ministério da Saude - CONITEC, bem como fornecimento de medicamentos off-
label,

5.1.18 — Fornecimento de medicamento, equipamento e material que nio seja utilizado durante
procedimento clinico ou cirurgico ambulatorial, ou ainda, que nio necessitem de supervisio
médica;

5.1.19 — Fornecimento de produtos de toalete, higiene pessoal, servi¢os telefonicos ou qualquer
outra despesa que nao seja vinculada a cobertura deste contrato;

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

5.1.21 — Internacio domiciliar de qualquer natureza;

5.1.22 — Investigacido 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 supervisiao para a sua aplicacio, exceto os medicamentos
antineoplasicos orais e os medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes
relacionados a tratamentos antineoplasicos estabelecidos no Rol de Procedimentos e Eventos em

Saude, editado pela ANS, vigente a época da utilizacio;

5.1.24 — Procedimentos clinicos e cirurgicos, 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, sedacio ou
bloqueio;
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5.1.26 — Procedimentos ou eventos clinicos e cirtirgicos que nao constem do Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude, editado pela ANS, vigente a época da utilizacdo e/ou que nio atendam as
Diretrizes de Utilizacao e/ou Protocolo de Utilizacdo — PROUT - editados pela ANS, bem como
os procedimentos e servicos quando excederem a limitacio;

5.1.27 — Procedimentos clinicos para fins estéticos, bem como Orteses e prioteses para 0 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 as ministradas durante atendimento ambulatorial de urgéncia
ou emergéncia e durante a internagao hospitalar;

5.1.30 — Qualquer procedimento realizado por profissionais cuja especialidade niao seja
reconhecida pelo respectivo Conselho de Classe;

5.1.31 — Resgate ou remocao domiciliar de qualquer natureza, bem como remoco aérea;

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

5.1.33 — Remocio de hospital ou servico de pronto-atendimento integrante da rede propria da
UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, vinculado ao plano de saude,
localizado dentro da area de atuacido do produto contratado, para hospital ndo 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 Saude,
editado pela ANS, vigente a época da utilizagao;

5.1.35 - Tratamento em SPA, clinica de emagrecimento ou rejuvenescimento, clinicas de repouso,
estancias hidrominerais, clinica para o acolhimento de idosos, casas sociais e interna¢ées que nao
necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

5.1.36 — Tratamentos clinicos ou cirurgicos para rejuvenescimento, para emagrecimento — exceto
o relacionado a obesidade morbida — ou ganho de peso sem finalidade estética, desde que
cumpridas as Diretrizes de Utilizacdo previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude,
editado pela ANS, vigente a época da utilizacao, ficando claro que a cirurgia de hipertrofia
mamaria nao esta assegurada, mesmo sob a alegacio de repercutir sobre a coluna vertebral;
5.1.37 — Tratamentos clinicos ou cirurgias experimentais, exames e medicamentos ainda néo
reconhecidos pela Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitaria — ANVISA e demais orgao
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 beneficiario, por indisponibilidade ou inexisténcia de prestador na area
geografica de abrangéncia e atuacio do plano, sem o prévio contato com a UNIMED
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FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO para obtencio do protocolo do atendimento,
a exce¢do 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), sdo considerados de tabela proépria, categoria
diferenciada e alto custo, integrantes da Rede Especial e Master definidas no Manual de
Intercambio 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 Médicos em Geral, Umi Urgéncia Médica Infantil, Hospital Santa
Izabel, Clinica de Urologia Modesto Jacobino, Clima, Hospital Salvador, Insbot, Day
Hospital Louis Pasteur, Hba S. A. Assisténcia Médica e Hospitalar, Hospital Semed,
Promater Policlinica e Maternidade, Cetro Centro Especializado em Traumatologia,
Hca Hospital das Clinicas de Alagoinha, Hospital Jorge Valente, 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 Sdo Francisco, CBV Centro
Brasileiro da Visao, Clinica Mansao Vida, Hospital Santa Luzia, Hospital do Coracao
do Brasil e Hospital Brasilia;

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

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

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

f) SANTA CATARINA: Hospital e Maternidade Dona Helena — Joinvile; SAO
PAULO: Hospital e Maternidade Sao Camilo — Pompéia, Hospital e Maternidade Sao
Camilo — Santana/Mandaqui, Hospital e Maternidade Santa Joana — Paraiso, Hospital
Santa Isabel — Santa Casa de Sao Paulo — Higienopolis, Hospital Santa Isabel — Satude
Mental — Vila Mariana, Hospital Professor Edmundo Vasconcelos — Ibirapuera,
Beneficéncia Portuguesa — Paraiso, Fundacio Antonio Prudente Hospital A. C.
Camargo — Liberdade, Hospital Nossa Senhora de Lourdes — Jabaquara, Hospital
Santa Paula — V. Olimpia, Hospital da Crianca — Jabaquara, Hospital Santa Catarina
— Bela Vista, Hospital e Maternidade Sao Luiz — Unidade Analia Franco, Hospital e
Maternidade Sao Luiz — Unidade Morumbi, Maternidade Sao Luiz — Unidade Itaim,
Hospital Samaritano — Santa Cecilia, Pronto Socorro Infantil Sabara, Hospital do
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Coracao, Hospital Alemao Oswaldo Cruz, Hospital Sirio Libanés, Hospital e
Maternidade Assunc¢io S/A (Sao Bernardo do Campo), Hospital e Maternidade Brasil
(Santo André), Hospital Israelita Albert Einstein, Hospital Nove de Julho, Incor e
Associacdo Sanatorio Sirio Hospital do Coracao.

6 — DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

6.1 — Para efeitos deste contrato definimos:
a) Doenca ou Lesao Preexistente (DLP) - ¢ aquela que o beneficiario ou seu representante
legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagdo ou adesdo ao plano privado
de assisténcia a saude;
b) Cobertura Parcial Temporaria (CPT) - aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratagao ou adesao ao plano privado de
assisténcia a saude, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade
(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirirgicos, desde que relacionados
exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu
representante legal;
c) Agravo - como qualquer acréscimo no valor da contraprestagdo paga ao plano privado
de assisténcia a saude, para que o beneficidrio tenha direito integral a cobertura contratada,
para a doenca ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de
acordo com as condi¢des negociadas entre a operadora e o beneficiario.

6.2 — Na constatacdo da existéncia de lesdo ou doenca que possa gerar a necessidade de eventos
cirargicos, de uso de leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta complexidade, resultarad no
cumprimento da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, pelo prazo maximo 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 contratacdao ou adesdo ao plano privado de assisténcia a satide, a cobertura assistencial passara a ser
integral, conforme a segmentacdo contratada.

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

6.5 — O beneficiario esta obrigado, por ocasiao de sua inclusio, a informar ser conhecedor ou nao
da condicio de portador ou sofredor de Doenca ou Lesido Preexistente — DLP, sob pena da sua
omissdo ser caracterizada como fraude contratual, sujeitando-o a exclusido do contrato, bem
como a cobranca de eventuais prejuizos, nos termos da legislacao em vigor.

6.6 — A informacdo sera prestada durante o preenchimento da Declara¢ao de Satde, formulério
especifico que deve ser preenchido de proprio punho por meio fisico ou digital, pelo beneficiario ou
seu responsavel legal que, acompanhado da Carta de Orientacdo ao Beneficiario, serd parte
integrante deste contrato e condi¢do prévia para a inclusdo.

6.7 — Para o preenchimento da Declaraciao de Saude, o beneficidrio tem o direito de ser orientado,
sem Onus financeiro, por um médico indicado pelo plano.
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6.8 — Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico nao pertencente a lista de profissionais da
rede assistencial do plano, podera fazé-lo, desde que assuma o 6nus financeiro dessa entrevista.

6.9 — O beneficiario poderd, a seu critério, dispensar a presenca do Médico Orientador.

6.10 — O objetivo do Médico Orientador, durante a Entrevista Qualificada, ¢ o de orientar o
beneficiario para o correto preenchimento da Declaraciao de Saude, onde sdao declaradas as doencgas
ou lesdes que o beneficidrio saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagdo ou adesdo ao
plano privado de assisténcia a saude, além de esclarecer questdes relativas a medicina, aos direitos de
cobertura e consequéncias da omissao de informagdes.

6.11 — Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a omissdo de conhecimento
de doenca ou lesdo preexistente por ocasido da adesdo ao plano privado de assisténcia a satude, a
Unimed Federagdo do Estado de Mato Grosso comunicard imediatamente alegagdo de omissao de
informacao ao beneficiario através de Termo de Comunicacdo ao Beneficiario ¢ podera solicitar
abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da identificacdo do indicio de fraude ou apos
recusa do beneficidrio a Cobertura Parcial Temporaria - CPT.

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

6.13 — Podemos nos utilizar de qualquer documento legal para fins de comprovagao do conhecimento
prévio do Beneficiario sobre sua condi¢do quanto a existéncia de doencga e lesdo preexistente.

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

6.15 — Se solicitado pela ANS, o Beneficidrio devera remeter documentacdo necessaria para instru¢ao
do processo.

6.16 — Apos julgamento, e acolhida a alegagio da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE
MATO GROSSO, pela ANS, o Beneficidrio passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas
efetuadas com a assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha relacio com a Doenc¢a ou Lesao
Preexistente — DLP, desde a data da efetiva comunicacao da constatacdo da DPL, bem como sera
rescindido o seu contrato.

6.17 — Nao havera a negativa de cobertura sob a alegacdo de Doenca ou Lesiao Preexistente - DLP,
bem como a suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato até a publicacdo, pela ANS, do encerramento
do processo administrativo.

6.18 — E vedada a alegacdo de omissdo de informagdo de doenca ou lesdo preexistente quando for
realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario, com vistas a sua adesdo ao plano privado
de assisténcia a satde.

6.19 — Caso ndo seja oferecida a Cobertura Parcial Temporaria — CPT, no momento da adesao >
contratual, ndo cabera alegacdo de omissdao de informacao na Declaracdo de Satde ou aplicagcdo ®
posterior de Cobertura Parcial Temporaria — CPT. 3
£
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6.20 — Na hipotese de Cobertura Parcial Temporaria — CPT, somente poderemos suspender a
cobertura de procedimentos cirargicos, o uso de leito de alta tecnologia e os procedimentos de alta
complexidade, quando relacionados diretamente a Doenca ou Lesao Preexistente — DLP.

6.21 — Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude da ANS, disponivel no site www.ans.gov.br

6.22 — A constata¢do da existéncia de lesdo 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 nao aceitacdo da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, por parte do beneficiario ou
seu responsavel, acarretara a nao aceitacao de sua inscricao.

7 — PERIODOS DE CARENCIA

7.1 — Os servicos contratados serdo prestados aos beneficidrios regularmente inscritos, apds o
cumprimento de caréncia.

7.1.1 — A caréncia explicitada nesta clausula ¢ individual e contada a partir da data de inicio de vigéncia
da adesao inicial e a partir da data de inclusdo para os inscritos posteriormente.

7.1.2 — Os prazos de caréncia sao:

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

b) Consulta Médica: 30 (trinta) dias;

c) Exame Simples: 30 (trinta) dias;

d) Consulta/sessao de: fisioterapia, nutricionismo, fonoaudiologia, psicologia/psicoterapia,
acupuntura e terapia ocupacional: 180 (cento e oitenta) dias;

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

g) Procedimentos de Alta Complexidade — PAC, listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Satude, da ANS: 180 (cento e oitenta) dias;

h) Fornecimento de medicamentos e de bolsas — 180 (cento e oitenta) dias;

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

7)) Remocao, exceto para leito SUS apds os atendimentos de urgéncia ou emergéncia: 180
(cento e oitenta) dias;

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

7.1.3 — A Tabela de exame Simples, cuja caréncia ¢ de 30 (tinta) dias, conforme disposto na

alinea “c” do item anterior, se encontra a disposi¢do para consulta no site
www.unimedmt.coop.br

>
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8.1 — Estdo isentas do cumprimento dos prazos de caréncia estabelecidos neste contrato,

exclusivamente, as adesdes iniciais e as inclusdes posteriores de dependentes formalizadas durante os
primeiros 30 (trinta) dias de vigéncia deste contrato e de cada aniversario, desde que:

a) o associado/cooperado/sindicalizado tenha se vinculado a entidade anuente apds o prazo
de 30 (trinta) dias da vigéncia inicial deste contrato ou de seu aniversario;

b) o Termo de Adesdo e Responsabilidade ao Plano Privado de Assisténcia a Saude
Suplementar seja formalizado em até 30 (trinta) dias da data de cada aniversario.

8.1.2 — As adesoes formalizadas fora do prazo de 30 (trinta) dias da vigéncia inicial deste contrato
ou de cada aniversario estdo sujeitas ao cumprimento dos prazos de caréncia estabelecidos nesta
clausula.

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

9.1.1 — Sera fornecido aos beneficiarios o Cartao Individual de Identificacdo referente ao plano
contratado, com descri¢do de suas caracteristicas, inclusive prazo de validade e indicacdo dos prazos
de Caréncia e da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, quando houver, cuja apresentacao,
acompanhada de documento de identidade oficialmente reconhecido na forma da lei, serd obrigatoria
para assegurar a fruicdo dos direitos e vantagens deste contrato, desde que o beneficidrio esteja
regularmente inscrito, sendo que podemos adotar sempre que necessario novo sistema operacional para
melhor atendimento.

10 - AUTORIZACAO PREVIA

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

10.1.2 — Para realizagdo de consultas ou sessdes com Fonoaudidlogo, Nutricionista, Psicologo
(inclusive psicoterapia), Fisioterapeuta e com Terapeuta Ocupacional, serd necessaria autorizagao
prévia do plano, sendo obrigatéria a apresentagdo da Guia (pedido), emitida pelo médico assistente,
com a solicitagdo e justificativa da indicagao.

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

10.1.4 — O beneficiario ou seu representante, no ato da demanda e sempre que solicitado pelo plano,

fica obrigado a fornecer laudos, justificativas, exames e demais documentos necessarios a analise da >
solicitacdo, sob pena de nao autorizagdo do procedimento, no prazo maximo de 2 (dois) dias uteis a ®
partir desta demanda. 3
£
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10.1.5 — O plano prestara ao beneficidrio as informagdes sobre o andamento de sua solicitagao, nos
prazos abaixo, contados a partir do momento da solicitagao:

a) 3 (trés) dias uteis para os servicos de diagnostico por laboratdrio de analises clinicas em
regime ambulatorial;

b) 10 (dez) dias uteis para e Procedimentos de Alta Complexidade — PAC, ou atendimento
em regime de internacao eletiva; e

c) 5 (cinco) dias uteis para os demais procedimentos/eventos.

10.1.6 — Para os atendimentos de urgéncia ou emergéncia em prestador integrante da rede cooperada,
contratada ou credenciada pelo Sistema Unimed:

a) a autorizagdo serd imediata via sistema com a apresentacdo do Cartdo Individual de
Identificacdo e um documento de identidade valido;

b) caso o sistema esteja indisponivel ndo haverd exigéncia de autoriza¢do prévia, sendo que o
beneficiario titular ou seu responsavel tera o prazo de 2 (dois) dias uteis para obtencdo da
autorizagao e apresentacao desta a unidade prestadora do servigo.

10.1.7 — Para autorizacao do fornecimento de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar
e medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar, relacionados ao
tratamento antineoplasico oral e/ou venoso, serdo 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 apds expiracdo ou rendncia da
protecao patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua eficécia, seguranga
e qualidade, e designado pela Denominagdo Comum Brasileira - DCB ou, na sua auséncia, pela
Denomina¢do Comum Internacional - DCI, conforme definido pela Lei n° 9.787, de 10 de
fevereiro de 1999; e

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

10.1.8 — A autorizagdo de procedimento que demandem a utilizagio de Orteses, Proteses e Materiais
Especiais — OPME, obedecerao aos seguintes critérios:

10.1.8.1 — Cabe ao médico ou cirurgido dentista assistente a prerrogativa de determinar as
caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das Orteses, proteses e materiais especiais — OPME
necessarios a execucdo dos procedimentos;

10.1.8.2 — O profissional requisitante deve justificar clinicamente a sua indicagao e oferecer pelo menos
03 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas

regularizadas junto a ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas;

10.1.8.3 — Em caso de divergéncia entre o profissional requisitante e o plano, a decisdo cabera a uma
Junta Médica, nos termos deste contrato.
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11 - PERICIA

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

11.2 — O plano garante ao beneficiario o atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de
I (um) dia util, a partir do momento da solicitagdo de autorizagdo ou em prazo inferior quando
caracterizada a urgéncia/emergéncia, para a definicdo dos casos de aplicacdo das regras de regulacao
previstas neste instrumento.

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 beneficiario € um
terceiro, desempatador, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais nomeados, cuja
remunerac¢do ficard a cargo do plano.

13 - RELACAO DE PRESTADORES DE SERVICOS — GUIA MEDICO

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

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

13.3— A versdo impressa somente serd fornecida mediante solicitagdo do beneficidrio.

13.4 - A relagdo de prestadores de servigos ndo ¢ imutavel, podendo sofrer alteracdes objetivando
aprimoramento e aperfeicoamento dos servigos.

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

13.6 — Os médicos, hospitais, casas de saude, clinicas, laboratérios 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 substituicio de integrante da rede prestadora do plano contratado, desde que por >
outro equivalente e mediante comunicagdo formal ao beneficidrio e a ANS com 30 (trinta) dias de ®
antecedéncia, ressalvados desse prazo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infracdo das 3
normas sanitarias em vigor. A
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13.8 — Na hipotese de substituicao de entidade hospitalar ocorrer por vontade do plano, durante periodo
de internagdo de algum beneficidrio, serd garantido o pagamento das despesas relacionadas com a
internagdo até a “alta” hospitalar, estabelecida pelo médico assistente, exceto nos casos de infracao as
normas sanitarias, quando o plano providenciara, as suas expensas, a transferéncia imediata para outro
estabelecimento equivalente, garantindo a continuagao da assisténcia.

13.9 — No caso de redimensionamento da rede hospitalar por reducao ¢ necessaria autorizacao prévia
da ANS e posterior comunicagao aos beneficidrios.

13.10 — A relagdo de prestadores substituidos consta na internet, no endereco www.unimedmt.coop.br

13.11 — A relagdo de prestadores substituidos consta na internet, no endereco www.aqquer.com.br

14 — COPARTICIPACAO

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

abaixo:
Procedimento/Evento Percentual Limite

a) Consulta Médica — por consulta 30% R$ 150,00
b) Exame — por procedimento 30% R$ 150,00
c) Consulta/Nsessﬁo outros profissionais da saude - por 30% RS 150,00
consulta/sessao
d) Procedimento Ambulatorial - por evento 30% R$ 150,00
e) Urgéncia ou Emergéncia — por evento 30% R$ 150,00

Fornecimento de medicamento antineopldsico oral — uso
?omicﬂiar (DUT) - por unidade disponibilisada 30% R$ 150,00
g) Fornecimento de medicamento adjuvante e para controle de
efeitos adversos — uso domiciliar (DUT) - por unidade 30% R$ 150,00
disponibilizada
h) Fornecimento de equipamento coletor e adjuvante para
colostomia, ileostomia e urostomia, sonda vesical de demora e 30% R$ 150,00
coletor de urina (PROUT) - por unidade disponibilizada
1) Internagdo Clinica e Cirtrgica - por evento/dia Isento Isento
) Internggao Transtornos Psiquiatricos — ap6s o 31° dia - por 50% Sem Limite
evento/dia

14.2 — A limitagao ou teto de coparticipagdo incide sobre cada evento ou procedimento utilizado, nao
sendo cumulativa.

14.3 — As cirurgias oftalmologicas, dermatologicas e demais, se realizadas em ambulatorio,
clinica ou mesmo em hospital, mas nio caracterizadas como “internacio hospitalar”; as sessoes
de quimioterapia, radioterapia, dialise e hemodialise, realizadas em ambulatorio, sio
consideradas como “PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS”, para efeitos da cobranca da
coparticipacio.
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14.4 — O pagamento da coparticipagao sera feito diretamente ao titular do plano, apos a prestacao do
servigo, sendo discriminado e cobrado juntamente com a CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA -
mensalidade e demais valores.

14.5 — A coparticipacao devera ser paga independentemente se sua cobranca for realizada em
més diferente daquele em que ocorreu a utilizagio.

15 - REAJUSTE DO VALOR DA COPARTICIPACAO

15.1 — A coparticipacdo cobrada em percentual (%), acompanhard 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 — O limitador/teto da coparticipacao sera reajustado no mesmo percentual e data base/aniversario
do contrato.

15.3 — A coparticipagao cobrada em Real (R$), com valor fixo, tera seu reajuste anualmente, no mesmo
percentual e data base/aniversario do contrato.

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

I- EMERGENCIA: ¢ o evento que implique em risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis para
o beneficiario, caracterizado em declaragao do médico assistente;

II — URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagio no processo
gestacional.

16.2 — Estao cobertos os atendimentos nos casos de urgéncia e emergéncia, conforme definidos neste
instrumento, desde a admissdo até a alta, exclusivamente dentro da area de abrangéncia e atuacdo
definidas neste contrato.

16.3 — Os atendimentos de urgéncia e emergéncia que envolverem eventos cirurgicos, utilizacao de
leitos de alta tecnologia e realizagdo de procedimentos de alta complexidade, caracterizados como de
urgéncia ou emergencia, relativos as doengas ou lesdes identificadas como preexistentes, durante o
cumprimento da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, terdo cobertura do segmento ambulatorial,
limitada as primeiras 12 (doze) horas de atendimento ou até que haja necessidade da utilizagdo 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 emergeéncia, relativos as complicacdes no
processo gestacional, durante o cumprimento do prazo de caréncia de 180 (cento e oitenta) dias
para internacio, terdo cobertura do segmento ambulatorial, limitados as primeiras 12 (doze) horas do

atendimento ou até que haja necessidade da utilizacdo de procedimentos do segmento hospitalar com >
obstetricia, mesmo que em periodo menor que 12 (doze) horas. ®
3
£
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16.5 — Os atendimentos caracterizados como de urgéncia ou emergéncia, durante o cumprimento dos
prazos de caréncia, terdo cobertura no segmento ambulatorial, limitados as primeiras 12 (doze) horas
do atendimento ou até que haja necessidade da utilizacdo de procedimentos do segmento hospitalar
com obstetricia, mesmo que em periodo menor que 12 (doze) horas.

a) O atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal esta coberto, integralmente,

desde a admissao at¢ a alta, apos cumprida a caréncia de 24 horas.
16.6 — Decorridas as 12 (doze) horas previstas ou quando necessdria para a continuidade do
atendimento de urgéncia e emergéncia a realizagdo 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 cessara, sendo que a responsabilidade financeira a partir da necessidade
de internagdo correra por conta e ordem do beneficiario ou seu responsavel, podendo ser suprida através
de:

a) Transferéncia do paciente para a conclusdo do atendimento e tratamento pelo Sistema

Unico de Satude — SUS;

b) Assuncdo direta, por parte do beneficiario 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 — Seré garantido o reembolso, exclusivamente nas situacdes de Urgéncia e Emergéncia, para
eventos ocorridos dentro da area de abrangéncia e atuacdo definidas neste contrato e 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 ndo haja tempo
hébil para este deslocamento.

17.2 — O plano se responsabilizard pelo reembolso das despesas pelos atendimentos que sejam
necessarios a preservacao da vida, 6rgaos 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 4rea de abrangéncia e atuacdo do
contrato, existir prestador integrante da rede cooperada, contratada ou credenciada, o
reembolso ocorrera respeitando-se os limites estabelecidos no Rol da Unimed do Brasil, do
plano, deduzida a coparticipagao prevista no contrato para cada evento/procedimento;

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

17.4 — A Tabela de Reembolso/Referéncia contém o valor pago a rede prestadora e esta disponivel para
consulta no endere¢o www.unimedmt.coop.br.

CHSE DACE FLRG Fabi JVEPBIETS 92 195

{onicAmenta nos moldes do arts 10 de NP 2200/01 &lliei 14068/201 | =16 e (LIS Sielol gl o) s



http://www.unimedmt.coop.br/

a(| C[MM Unimed| 52

ADMINISTRADORA

O BENEICI0S

17.5 — O beneficiario sera reembolsado no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds a entrega da
documentagao original adequada e informacdes a seguir:

a) Nota fiscal valida acompanhada do recibo com a especificacdo e discrimina¢do do
atendimento realizado, nome do paciente, data da realizagao do evento, 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 médico, data
da alta, valor cobrado discriminando honorarios médicos, exames, diarias e taxas, materiais
e 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 maximo para a solicitacao de reembolso ¢ de 12 (doze) meses, contados a partir da data
da alta ou da realiza¢do do procedimento.

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

17.9 — O valor aprovado para reembolso sera pago ao Beneficiario ou seu responsavel, sendo
indispensavel a apresentacdo dos documentos pessoais, mediante a quitacao.

17.10 — Nao serao reembolsados procedimentos realizados de forma programada, denominados
eletivos, nos casos em que o beneficidrio optar por ser atendido fora da abrangéncia geografica
e atuacdo do plano e/ou em prestadores nio credenciados ou cooperados da rede do plano
contratado.

18 - REMOCAO

18.1 — Sera garantida a remocdo do beneficidrio, exclusivamente dentro da 4rea de abrangéncia
geografica e atuacdo do produto, para uma unidade hospitalar do SUS que disponha dos recursos
necessarios para garantir a continuidade do atendimento, apds a realizagao do atendimento de urgéncia
ou emergéncia ou quando houver a necessidade da utilizagao de procedimentos do segmento hospitalar
com obstetricia, mesmo que em periodo menor que 12 (doze) horas.

18.2 — Cabera ao plano o 6nus e a responsabilidade da remog¢ao do paciente para uma unidade do SUS
que disponha de estrutura, visando a continuidade do atendimento;

18.3 — Para a remocao, serd disponibilizada ambulancia com os recursos necessarios a garantir a
manuten¢ao da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro na
unidade SUS;

184 — Quando o beneficidrio ou seu responsdvel optar, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento do beneficidrio em unidade diferente daquela
indicada pelo plano, este fica desobrigado da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da
remocao;
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18.5 — Na impossibilidade de remocgao, por risco de vida, o beneficiario 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 onus.

18.6 — O plano providenciara a remoc¢ao, exclusivamente dentro da area de abrangéncia geografica e
atuacao 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 atengao ao paciente.

18.7 — O plano providenciara a remogao, exclusivamente dentro da area de abrangéncia geografica e
atuagdo do contrato, a partir de sua ciéncia, mediante o consentimento do proprio beneficiario ou de
seu responsavel e apds a autorizacdo do médico assistente, nas seguintes situacoes:

a) de hospital ou servigo de pronto-atendimento vinculado ao Sistema Unico de Satide — SUS, para
hospital integrante da rede do plano, vinculado ao plano de saude;

b) de hospital ou servico de pronto-atendimento privado ndo integrante da rede do plano para
hospital integrante da rede do plano, vinculado ao plano de saude;

c) de hospital ou servico de pronto-atendimento integrante da rede do plano, vinculado ao plano
de saude, para outro hospital integrante da rede do plano, apenas quando caracterizada, pelo
médico assistente, a falta de recursos para continuidade de atengao ao beneficiario na unidade
de origem;

d) de hospital ou servigo de pronto-atendimento ptblico ou privado ndo integrante da rede do plano
e ndo pertencente a rede propria do plano, localizado fora da area geografica e atuacdo do
produto contratado, para hospital integrante da rede do plano, vinculado ao plano de satde, apto
a realizar o devido atendimento, apenas nos casos em que o evento que originou a necessidade
do servigo tenha ocorrido dentro da 4rea de atuagdo do produto e na indisponibilidade ou
inexisténcia de prestador;

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

18.8 — Somente serd coberta a remoc¢ao 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 sdo preestabelecidos.

19.2 — O beneficidrio titular obriga-se a pagar a AQQUER-ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS LTDA., os valores relacionados no Termo de Adesio e Responsabilidade ao Plano
de Assisténcia a Saide Suplementar, com base no modelo da tabela abaixo, por cada beneficidrio,
mensalmente, através da emissdo de boleto, conforme faixa etdria dos inscritos no plano, ficando
reservado a ela adotar outra forma de cobranga que melhor lhe aprouver, mediante comunicagao prévia.
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ETARIA VALOR
0 a 18 anos R$ 315,40
19 a 23 anos R$ 358,60
24 a 28 anos R$ 413,19
29 a 33 anos R$ 526,15
34 a 38 anos R$ 612,86
39 a 43 anos R$ 710,86
44 a 48 anos R$ 808,09
49 a 53 anos R$ 903,77
54 a 58 anos R$ 1.176,07
59 anos ou mais R$ 1.752.,48

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, e sera 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 Adesao e
Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Satide Suplementar.

19.4 — Quando a data de vencimento cair em dia em que ndo haja expediente bancario, o pagamento
podera ser realizado até o primeiro dia Util subsequente.

19.5 — O pagamento realizado com cheque sera considerado quitado somente ap6s a sua compensagao.

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

19.7 — Se o beneficiario ndo receber documento que o possibilite realizar o pagamento de sua obrigagao
até 02 (dois) dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo diretamente 3 AQQUER-
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. para que nao se sujeite as consequéncias da mora.

19.8 — Ocorrendo impontualidade no pagamento do boleto ou fatura, serio 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 6rgaos de protecao ao crédito, bem como da execucdo do débito, apos a devida
e pertinente comunica¢do formal, caso nao seja verificado o adimplemento de quaisquer valores
previstos no presente contrato, bem como do protesto do débito.

19.10 — Nenhum pagamento sera reconhecido como efetivado pela AQQUER-ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS LTDA., se o titular ndo possuir comprovante devidamente autenticado por quem
de direito.
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20 — FAIXAS ETARIAS E SUA VARIACAO PERCENTUAL

20.1 — Ocorrendo alteracdo na idade de qualquer beneficidrio inscrito, que resulte em seu deslocamento
para a faixa etaria superior, a CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA — mensalidade, sera
reajustada automaticamente, no més subsequente ao de seu aniversario, no Termo de Adesao e
Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Saide 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 Glltima faixa etaria ndo podera ser superior a seis vezes o valor da primeira
faixa etdria.

20.3 — A variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo poderd ser superior a variagdo
acumulada entre a primeira e a sétima faixa.

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

21 - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
21.1 — A perda da qualidade de beneficidrio ocorrerd nas seguintes situacdes:

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

IT — Pela perda da condicao de dependéncia, por:
a) Todos os dependentes: Morte do Titular
b) Coénjuge/companheiro: Quando do divorcio ou separagdo judicial,
c) Filho: Ao completar a idade limite (35 anos);
d) Filho: Quando do casamento ou unido estavel, na forma da lei.

III — Fraude devidamente comprovada.

21.2 — A exclusdo do beneficiario titular, independente da causa, implica automaticamente na exclusao
de todos os seus dependentes.
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21.3 — O beneficiario que por qualquer motivo deixar de atender as condigdes exigidas para sua
inscri¢do e permanéncia, sera automaticamente excluido do plano.

21.4 — Os beneficiarios titulares que perderem o vinculo com a entidade ou institui¢do convenente e 0s
beneficiarios que perderem a condicao de dependéncia poderao requerer a Portabilidade de Caréncias,
em até 60 (sessenta) dias a contar da data da exclusdo, observadas as condi¢des e regras vigentes, sem
o cumprimento de novos prazos de caréncia e CPT, exceto por fraude.

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

22.2 — Este contrato podera ser rescindido motivadamente, a qualquer tempo, pela AQQUER ou pela
CREF 17/ MT, no caso de:

a) ocorréncia de qualquer ato fraudulento praticado pelos prepostos do CREF 17/ MT ou por
qualquer beneficiario, na utilizagcao do objeto deste contrato;

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

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

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

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

f) inscricdo ou manutencao de beneficidrios sem vinculo com o CREF 17/ MT no plano;

g) ndo atualizag¢do dos dados cadastrais, pelo CREF 17/ MT, quando expressamente solicitado ou
ainda em até 30 dias ap6s a ocorréncia;

h) ndo renovacdo de documentos com prazo de validade;

1) nao comunicagdo de alteragdes no contrato social.

22.3 — A suspensdo ou rescisdo do contrato produz efeito em relagdo 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 CREF 17/ MT, por escrito, com 60 (sessenta) dias de antecedéncia,

desde que esteja em dia com suas obrigacdes.

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

23.3 — Durante o prazo de 60 (sessenta) dias nao poderio ser realizadas inclusoes ou exclusoes de
beneficidrios neste contrato.

23.4 — E obrigagio do BENEFICIARIO, em caso de denuncia, rescisdo, resolucdo ou resilicdo deste
contrato, o pagamento das despesas oriundas da utiliza¢ao indevida.
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23.5 — No caso de denuncia, os beneficiarios poderdao assinar novo contrato Individual/Familiar, em
até 30 dias a contar do cancelamento, observadas as condigdes e tabelas vigentes, sem o cumprimento
de novos prazos de caréncia.

23.6 — Cabe ao CREF 17/ MT informar os beneficidrios inscritos sobre o cancelamento do plano, em
tempo habil, para o cumprimento do prazo de opgao de que trata o item anterior.

24 — VIGENCIA DA ADESAO

24.1 — Para todos os fins de direitos e obrigacdes, este plano terd o inicio de vigéncia no primeiro dia
do més subsequente ao da assinatura do Termo de Adesao e Responsabilidade ao Plano de
Assisténcia a Saiide Suplementar ¢ terd duragdo minima de 12 (doze) meses consecutivos.

24.2 — Nao havera cobranca de taxa ou qualquer outro valor no ato da renovacdo 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 exclusdo e/ou de seus dependentes, pelas vias de contato
relacionadas neste instrumento.

25.2 — A solicitag¢do de exclusdo tem efeito imediato e cardter irrevogdvel, a partir da data e hora de
seu protocolo, ndo sendo permitido o arrependimento posterior, gerando ainda as seguintes
consequéncias:

[ — 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;

c) Exigéncia do preenchimento de nova Declaragdo de Satde e ao cumprimento de Cobertura
Parcial Temporaria de até 24 (vinte e quatro) meses, no caso de Doenga ou Lesdo Preexistente
declarada;

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

e) Responsabilidade pelo pagamento das contraprestacdes pecunidrias (mensalidades) vencidas
e/ou eventuais coparticipagdes devidas antes da solicitacao;

f) Responsabilidade pelo pagamento de despesas decorrentes de eventuais utilizagdes dos servigos
pelos beneficiarios, apos a data de solicitacdo de cancelamento ou exclusdo do plano de satde,
inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia.

25.3 — A partir da data da solicitacdo de exclusdo, todos os procedimentos previamente autorizados,
agendados ou ndo, em favor do beneficiario, serdo automaticamente cancelados, ainda que de posse de
documento e/ou informagao de liberacdo no prazo de validade.

25.4 — No ato da solicitacio, a AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA.,
fornecera protocolo de recebimento e encaminhara, no prazo de 10 (dez) dias, o Comprovante de
Efetivo Cancelamento ou Exclusao.
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25.5—0 CREF 17/ MT se obriga a notificar 8 AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS
LTDA, imediatamente, sobre as solicitagdes recebidas, enviando a documentagdo comprobatoria.

26 — SUSPENSAO E EXCLUSAO DO BENEFICIARIO POR INADIMPLENCIA

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

26.2 — O beneficidrio titular que ndo realizar o pagamento dos valores devidos na forma e prazo
acordados, por periodo superior a 30 (trinta) dias consecutivos ou ndo, nos ultimos doze meses de sua
adesdo, desde que notificado pela AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFiCIOS LTDA.,
serd imediatamente excluido do plano, sem prejuizo da execucdo dos débitos pendentes e inclusdo nos
orgaos de protegdo ao crédito, bem como do protesto do débito.

26.3 — A exclusao do titular implica na exclusdo de todos os seus dependentes.

26.4 — O beneficiario excluido nao podera ser reativado, devendo realizar nova adesdo respeitando as
condi¢des de caréncia e preexisténcia exigidas para tal.

27 - REAJUSTE ANUAL

27.1 — Nos termos da Lei, os valores previstos neste plano (CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA
- mensalidade, coparticipacdo, contribui¢cdes e demais), serdo reajustados anualmente, na data
citada no Termo de Adesido e Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Saide Suplementar,
independente da data da adesdo, levando-se em conta a inflacdo verificada no periodo, constante no
Indice da F undacao Instituto de Pesquisas Economicas - FIPE Satde, acumulada nos ultimos 12
(doze) meses, divulgado com 2 (dois) meses de antecedéncia ao aniversario do contrato.

a) Caso este indice deixe de ser publicado, sera substituido por outro indice que reflita a perda do
poder aquisitivo 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 havera
incidéncia de reajuste pelo indice de inflagao.

27.2 — No mesmo periodo, havera verificagio se o Indice de Despesa Assistencial ultrapassou a meta
estabelecida de 75% (setenta e cinco) por cento, cuja base ¢ a propor¢cdo entre as despesas
assistenciais liquidas e as receitas diretas do plano.

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

27.4 — Fica estabelecido que os valores relativos as inclusdes de novos beneficiarios, independente da
data, terdo o primeiro reajuste na data base deste contrato, entendendo-se esta como data base unica
para este fim.

>
4
n
=
28 - REAJUSTE TECNICO POR iNDICE DE DESPESAS ASSISTENCIAIS 5
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28.1 - APURACAO DO iNDICE DE DESPESA ASSISTENCIAL

I — Na data de aniversario do contrato havera verificagdo se o Indice de Despesa Assistencial

ultrapassou a meta de 75% (setenta e cinco) por cento, cuja base ¢ a propor¢do 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 coparticipagdo (RS);

R = Receita de Contraprestagao Pecuniaria (R$).

IT — Tendo em vista a utilizacao através do SUS e consequentemente o custo destes procedimentos a
serem ressarcidos, que sdo eventos assistenciais, as partes ajustam que, quando houver a utilizagao por
parte dos beneficidrios vinculados a este contrato na rede publica e a ANS enviar a cobranga para fins
de ressarcimento, a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, esgotados todos
os recursos administrativos de defesa, computara estes valores ao calculo das Despesas Assistenciais
para fins de reajuste.

28.2 - APURACAO DO iNDICE

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

IDA

técnico =
IDA,,

Onde:

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

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

I — A aplicagdo do INDICE DE REAJUSTE TOTAL — IRT, sera realizada de forma conjunta ao
indice de inflagdo, conforme a seguinte formula:

IRT = (1 + Ricenico) * (1 + Indice de Inflagdo) - 1

Onde:

IRT = Indice de Reajuste Total

28.3 — Qualquer reajuste no contrato serd comunicado a ANS, nos prazos e condi¢des por ela
estabelecidos.
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28.4 — Fica ainda estabelecido, em fun¢ao da publicacdo da RN 195, pela ANS, que:

a) O presente contrato nao poderda receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses,
ressalvadas as varia¢des do valor da contraprestacdo pecuniaria em razao de mudanca de faixa
etaria;

b) O valor das mensalidades e a tabela de precos para novas inclusdes de beneficiarios serdao
reajustados anualmente, de acordo com a composi¢do do indice conforme estabelecido pelas
partes nessa clausula;

¢) Nao podera haver aplicagdo de percentuais de reajuste diferenciados para beneficidrios que
facam parte deste mesmo contrato, respeitadas a variagdo por faixa etaria e o reajuste anual;

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

29 — DISPOSICOES GERAIS

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

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

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

29.4 — E obrigac¢io da ENTIDADE, na hipétese de rescisio, resolugio ou resili¢io deste Contrato, ou
ainda de exclusdo, devolver os respectivos cartdes de identificacdo e quaisquer outros documentos
porventura fornecidos 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 BENEFiICIOS LTDA.

29.5 — Qualquer tolerancia, concessao ou liberalidade nao implica em perdao, novacao, rentiincia
ou alteracio do ora pactuado e nio gera o direito adquirido.

29.6 — Os beneficiarios, por intermédio do CREF 17/ MT que os representa, autorizam a AQQUER-
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. e a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE
MATO GROSSO, a prestar todas as informagdes assistenciais relativas aos atendimentos, solicitadas
pelos 6rgaos de normatizagao e fiscalizacdo da assisténcia a saude, em especial a colocacao do Codigo
da Classificagdo Internacional de Doengas e Problemas Relacionadas a Saude — CID, 10? revisao —
CID 10, nas guias em papel e nos formularios eletronicos em conformidade com o Padrao de Troca de
Informacdes em Satde Suplementar — TISS.
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29.7 — Ocorrendo a perda ou extravio do Cartao de Identificacio Unimed, o beneficiario titular
devera comunicar, por escrito, o fato 8 AQQUER, que devera notificar o plano, para cancelamento ¢
emissao de segunda via.

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

29.9 — As despesas assistenciais serdo pagas diretamente pelo plano aos seus cooperados, contratados
e credenciados.
29.10 — Os beneficiarios com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e
criancas até cinco anos tém privilégio na marcagdo 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 e/ou rubricados, os seguintes documentos:

Anexo I — Planos Ofertados e Tabela de Precos;

Anexo II — Declaragdo de Conhecimento e Oferecimento do Plano Referéncia;

Anexo III — Termo de Adesdo e Responsabilidade ao Plano Privado de Assisténcia a Saude
Suplementar;

Anexo IV — Carta de Orientagao ao Beneficiario;

Anexo V — Formulario da Declaragdo de Saude;

Anexo VI — Declaragao de Aceitagdo da Cobertura Parcial Temporaria (CPT);

Anexo VII — Material Explicativo dos Planos;

Anexo VIII — Manual de Orientagdo para Contrata¢do de Planos de Saude (MPS);

Anexo IX — Guia de Leitura Contratual (GLC);

Anexo X — Termo de Consentimento para o Tratamento de Dados Pessoais de Criangas e/ou
Adolescentes.

30 - CONTATO PARA EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS:

Presencial: AQQUER Administradora de Beneficios LTDA.

Rua Bardao de Melgago, n°. 2754, Ed. Work Tower, 4° andar, sala 406, Bairro Centro Sul,
Cuiaba- MT, Cep. 78.020-800.

Telefone: (65) 3624-4416 e 0800 887 0867, ligagdo gratuita;

Portal da Administradora na Internet: www.agquer.com.br

31 - CONTATO OUVIDORIA

a) AQQUER- ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. Site www.aqquer.com.br

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.
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31.2 - CONTATO COM A ANS - Agéncia Nacional de Satide Suplementar para informacoes,
esclarecimento de duvidas ou reclamacoes:

Av. Augusto Severo, n°. 84 — Gloria, 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 substitui¢des na rede assistencial do plano contratado serdo disponibilizadas com 30 dias
de antecedéncia na pagina eletronica/sitt da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO
GROSSO, no enderego http://www.unimedmt.coop.br ou da AQQUER- ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS LTDA, no endereco www.aqquer.com.br e ficardo acessiveis pelo periodo de 180
(cento e oitenta) dias.

31.3.2 — As substitui¢des na rede assistencial do plano contratado também poderdo ser consultadas na
sede da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, no endereco: Rua Barao 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 disposicoes da Lei Geral de Protecao de Dados
(LGPD) n° 13.709 de 14 de agosto de 2018, para reiterar que estdo em conformidade com legislacdes
e regras aplicaveis de privacidade e protecdo de dados pessoais, incluindo, mas ndo se limitando, as
disposi¢des da LGPD, especialmente ao que se refere ao tratamento dos dados pessoais indispensaveis
a finalidade da presente relacao juridica.

32.2— A AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. ¢ a UNIMED FEDERACAO
DO ESTADO DE MATO GROSSO realizarao os tratamentos de coleta, retencdo, processamento,
compartilhamento e elimina¢ao de dados pessoais, estritamente para o cumprimento de sua finalidade
nos termos do presente Contrato e/ou para o cumprimento das suas obrigacdes legais, conforme
permitido pela lei aplicavel.

32.3— A AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. ¢ a UNIMED FEDERACAO
DO ESTADO DE MATO GROSSO expressamente se comprometem a tratar os dados pessoais
sensiveis que lhe forem confiados ou que eventualmente sejam tratados na relagdo direta com o
TITULAR em estrita observancia das regras especificas previstas na LGPD.

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 prote¢ao de dados
pessoais e se comprometem a tratar como confidencial todos os dados pessoais a que vierem a ter
acesso em razao do cumprimento das disposi¢des deste Contrato.

325 — A AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA e a UNIMED E
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO deverdo armazenar os dados pessoais .
coletados em ambiente seguro e controlado e prestardo os servigos mediante esforgo razoavel em 2
conformidade com os controles de Seguranca da Informacao e com a legislagdo aplicavel. 5
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32.6 — Em relagdao aos dados pessoais tratados em razdo do presente contrato, informamos que,
independentemente do periodo de vigéncia da relacdo contratual,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 necessario para o cumprimento de sua finalidade
nos termos do presente Contrato e/ou para o cumprimento das suas obrigagdes legais, conforme
permitido pela lei aplicavel; ii) apos finalizado o Contrato por qualquer causa, apagar/destruir com
seguranga os documentos que contenham dados pessoais, a que a AQQUER-ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS LTDA ¢ a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, tenha
tido acesso durante a celebragdo e/ou execucao do presente Contrato, bem como qualquer copia destes,
seja de forma fisica ou eletronica, a menos que a sua manutengdo seja exigida ou assegurada pela
legislacdo vigente.

32.8 — As PARTES DEVERAO NOTIFICAR uma 2 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 ndo
cumprimento (ainda que suspeito) das disposi¢des legais relativas a prote¢do de dados pessoais; ii)
qualquer descumprimento das obrigagdes contratuais relativas ao processamento e tratamento dos dados
pessoais; iii) qualquer violagdo de seguranca. A comunicacio 3 UNIMED FEDERACAO DO
ESTADO DE MATO GROSSO devera ser realizada através do  e-mail
encarregado@unimedmt.coop.br ou Portal da Privacidade
https://www.unimedmt.coop.br/site/Home/Privacidadelntro; a AQQUER-ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS LTDA. através do e-mail aqquer@agquer.com.br e ao CREF 17/ MT através do
e-mail: assessoria@crefl7.org.br

33 - DAS NORMAS ANTICORRUPCAO

33.1 — Cada Parte declara e garante que tem conhecimento das Leis de Anticorrupgdo e que nenhuma
Parte praticard, direta ou indiretamente, com relacao a este Contrato, qualquer ato que constitua uma
violagdo das mesmas ou de outro modo faca com que a outra Parte ou seus diretores, conselheiros,
empregados e/ou afiliadas violem as Leis de Anticorrupgao.

33.2 — Mediante determinagdo judicial, qualquer Parte devera disponibilizar registros contabeis de
pagamentos e respectiva documentagcdo suporte, contratos e documentacdo comprobatdria do
cumprimento das obrigacdes contratuais e legais relacionadas a este Contrato, que sejam
razoavelmente necessarios para a verificagdo 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 violagdo
as Leis de Anticorrup¢do, comprovadamente, respeitado o contraditorio e ampla defesa, por qualquer
Parte ou seu Pessoal sera considerada uma violagao a este Contrato.

33.4 — Mediante notificagdo por escrito a outra sobre essa violacao, e apos a comprovagao e respeitado
o contraditdrio e ampla defesa, a Parte adimplente podera rescindir este Contrato com efeito imediato.
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Alternativamente, a Parte adimplente podera optar por notificar a Parte inadimplente de seu desejo de
ter a violagdo remediada dentro de um prazo razoavel (que ndo devera exceder 60 dias) fornecendo
detalhes da violacao e o prazo para remediagao na notificagdo acompanhante.

33.5 — Se a Parte inadimplente ndo remediar a violagdo conforme solicitado no prazo previsto na
notificacdo, entdo a Parte adimplente terd direito de rescindir o Contrato imediatamente e sem
notificacao adicional.

34 — DAS INFORMACOES CONFIDENCIAIS

34.1 — As partes se obrigam a manter sigilo sobre as informagdes recebidas da outra parte em razao do
convénio firmado, tais como especificagdes, dados técnicos, dados comerciais, servigos, planos,
programas, processos, custos, operacdes, clientes ou quaisquer outros assuntos de interesse da outra
parte, ndo podendo divulgé-las sob qualquer modo ou forma, sob qualquer pretexto, salvo a seus
funcionarios ou a terceiros envolvidos com o convénio, bem como por determinag¢do judicial, a 6rgaos
ou entidades que necessitem da informagdo para execucdo das obrigacdes ajustadas, sob pena de
responder por perdas e danos, sem prejuizo da apuracdo da responsabilidade penal de seus
representantes legais e funcionarios.

35 -DOS CASOS OMISSOS

35.1 — Os casos omissos serdo solucionados por entendimento entre os participes, por meio de suas
respectivas areas competentes, observada a legislagdo vigente.

36 — DA CESSAO

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

36.2 - A AQQUER devera comunicar formalmente ao beneficiario titular, e a entidade, o mais breve
possivel, a ocorréncia de incidente de seguranca em caso de risco ou dano relevante aos titulares,
conforme previsto no Art. 48° da Lei 13.709 de 14 de agosto de 2018.

37-DO FORO

37.1 — Fica eleito o Foro da Comarca de Cuiaba-MT, com renuncia expressa de qualquer outro, por
mais privilegiado que seja, para dirimir qualquer questdo que seja suscitada na execu¢do ou
interpretagdo deste convénio e que nao 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
praticos e legais

. >
Cuiaba, de de 2026. Assinado em 23/03/2026 as 12:35:05 z
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CONSELHO REGIONAL DE EDUCAC[\O FISICA DA 17 REGIAO DE MATO GROSSO -
CREF 17/ MT
Fabi Motaes

Fabiane Vivian de Moraes Martins
Presidente
CPF: 017.635.321-60

ADMINISTRADORA ESTIPULANTE
AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA

Cesare j‘kn/u%am Souza @2@5/7)0
Antonio Flavio Dias Moreira César Henrique Souza Crespo
CPF: 237.965.100-00 CPF: 738.646.926-87

OPERADORA CONTRATADA
UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO

HAVIALYCIA BITARGONCALES Darcyane A C Faria
Dra. Flavia Lucia Bittar Gongalves Dr. Darcyane de Assis Cavalcante Faria
Diretora Presidente Diretora Financeira
TESTEMUNHAS:
RAFAELIA NATTNS TEODOTO Flavia RSibra
Nome completo: Rafaella Martins Teodoro Nome completo: Flavia Rezende Silva
CPF: 709.437.451-87 CPF: 020.349.861-56
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UNIMED FEDERATIVO MATO GROSSO MAIS
CONTRATO DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR
QUALIFICACAO DAS PARTES
DA QUALIFICACAO DA ENTIDADE/INSTITUICAO CONVENENTE

CONSELHO REGIONAL DE EDUCACAO FiSICA DE 17* REGIAO DE MATO GROSSO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob n° 23.441.944/0001-57, situada a Rua da
Mangueira n° 253, Bairro: Jardim Shangri-14 — Cuiabd -MT, CEP: 78.070-140, neste ato representada
na forma de seu Estatuto Social ¢ Ata de Eleicdo ¢ Termo de Posse da atual Diretoria, doravante
denominado simplesmente como CREF 17/ MT.

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 a Rua Bardao de Melgacgo, n°. 2754, Edificio
Work Tower, 4° andar, sala 406, Bairro Centro-Sul, Cuiaba-MT, CEP 78020-800, com Autorizacao de
Funcionamento na Agéncia Nacional de Satde Suplementar — ANS, n°. 42169-3, neste ato representada

por seus socios 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 a Rua Bardo de
Melgaco, n°. 2754 — Edificio Work Tower, 6° Andar, Sala 607, Bairro Centro Sul, Cuiabd — MT, CEP:
78.020-800, com Autoriza¢do de Funcionamento na Agéncia Nacional de Saide Suplementar — ANS,
n°. 32803-1, neste ato representada na forma de seu Estatuto Social e Ata de eleicdo, 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 GROSSO MAIS

> Registro na ANS: n°. 486.814/20-5

» Tipo de Contratacao: Coletivo por Adesdo

» Segmentac¢ao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia - AHODb

> Area Geogrifica de Abrangéncia: Estadual

> Area de Atuacio: Todos os municipios do Estado de Mato Grosso

> Padrio de Acomodacio na Internacio: Individual (Apartamento)

» Formacao do Preco: Preestabelecida

» Servicos e Coberturas Adicionais: Nio ha >
7]
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2-0OBJETO DO CONTRATO - ATRIBUTOS

2.1 — O presente contrato, decorrente da contraprestacdo de servigos de atendimento a saude
suplementar de acordo com a atividade cooperativada, conforme Lei Federal n® 5.764/71 — Lei das
Cooperativas, tem por objeto a prestacdo continuada de servi¢os de Plano Privado de Assisténcia a
Saude, por intermédio de seus médicos cooperados e rede contratada ou credenciada, para assisténcia
médico-hospitalar, de diagnostico e terapia, na Segmentacao 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 ¢ Eventos em Saude, editado pela Agéncia
Nacional de Satide Suplementar - ANS, vigente a época da utilizagdo, para o tratamento de todas as
doencas codificadas na Classificacao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
com a Saude, 10* Revisdo — CID 10, da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e em todas as
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, aos beneficiarios regularmente
inscritos, na forma e condi¢des deste instrumento.

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

3 — CONDICOES DE ADMISSAO

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

3.2-DO TITULAR

3.2.1 — Para efeito deste contrato o beneficidrio titular ¢ o que mantém o vinculo direto com o
CREF 17/ MT.

3.3-DO DEPENDENTE

3.3.1 — O ingresso do grupo familiar dependera da participacdo do beneficidrio TITULAR neste Plano
Privado de Assisténcia a Saude Coletivo por Adesao.

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

f) o conjuge;

g) o filho, solteiro até 35 (trinta e cinco) anos;

h) o enteado, o menor, sob a guarda, definitiva ou provisoria por forca de decisdo judicial e o
menor tutelado, que ficam equiparados a filho;
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1) o companheiro(a), inclusive do mesmo sexo, havendo unido estavel na forma da lei, sem
eventual concorréncia com o conjuge, salvo por decisdo judicial;
j) o filho comprovadamente invalido ou incapaz com qualquer idade.

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 alegacao de Doenca e Lesdo Preexistente — DLP ou aplicagdo de
Cobertura Parcial Temporaria — CPT, desde que a inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias
apos o nascimento ou adogdo, e que o beneficiario (pai ou mae do recém-nascido), tenha cumprido a
caréncia de 180 (cento e oitenta) dias.

I — Caso o nascimento ocorra enquanto o beneficiario (pai ou mae 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 inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta)
dias ap6s adogao.

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 beneficiario pai.

3.4.4 — A ndo observac¢do do prazo maximo de 30 (trinta dias) para inscricdo do filho ensejard no
cumprimento integral, a partir da inclusdo no contrato, dos prazos de caréncia e na realizacdo da
Entrevista Qualificada para o preenchimento da Declaragdo de Satde, por seu representante legal,
estando o filho sujeito a aplicacdo de Cobertura Parcial Temporaria — CPT, se declarada Doenca e
Lesao Preexistente — DLP.

3.4.5 — A extingdo do vinculo do TITULAR com o CREF 17/ MT, implica, automaticamente, em sua
exclusdo e na exclusao de todos os seus dependentes.

3.5- DA INCLUSAO

3.5.1 — A inclusdo de beneficidrio sera formalizada e processada através do Termo de Adesdo e
Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Saude Suplementar, devidamente preenchido e
assinado pelo associado, enviado 3 AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA.
Pelo CREF 17/ MT, que, atendidas todas as condi¢des de admissdo, integrara este contrato para todos
os fins de direito.

3.5.2—-0 CREF 17/ MT responsabiliza-se pela veracidade das informacdes, fornecendo copia simples
dos documentos comprobatorios, em especial do vinculo dos beneficiarios, a saber:

>
J) Documento de Identidade, valido quando for o caso; %
k) Cadastro de Pessoa Fisica — CPF; 3
1) Comprovante de Residéncia (maximo 3 meses); 2
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m) Certidao de casamento ou declaracao de unido estavel;

n) Certidao de nascimento, para os dependentes menores de idade que ndo possuam documento
de identidade;

o) Cartdo Nacional de Saude — CNS;

p) Comprovante do vinculo do beneficidrio com o CREF 17/ MT;

q) Termo de Adesdo e Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Saide Suplementar; e

r) Entrevista Qualificada/Declaragdo de Saude.

3.5.3 — Nao sera aceita inscri¢ao de beneficiario sem a copia de toda a documentagao comprobatoria e
sem o preenchimento de todas as informagdes exigidas.

3.5.4 — Fica acordado entre as partes que, para fins de comprovacao da unido estdvel somente sera
aceita Declaragao Publica Lavrada em Cartorio.

3.5.5 — Ocorrendo alteragdes dos dados cadastrais dos beneficiarios inscritos, 0 CREF 17/ MT (}everé,
obrigatoriamente, repassar as informag¢des 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 inclusdo, exclusao ou alteracdo de dados cadastrais de beneficiario, 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 movimenta¢do comunicada apds o dia 15 (quinze) do més corrente somente sera realizada
para o més subsequente.

3.6.3 — A movimentacdo comunicada até o dia 15 (quinze) do més corrente sera 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).
3.64 — O TITULAR podera solicitar diretamente ao CREF 17/ MT, a AQQUER-
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA ou 32 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 emergeéncia, internagao hospitalar e atendimento obstétrico constantes
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela ANS, vigente a época da utilizagao, para
as doengas listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
com a Saude, 10* revisdo - CID-10, da Organizacdo Mundial de Saude - OMS, em todas as
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM, na segmentagdo Ambulatorial
mais Hospitalar com Obstetricia, exclusivamente na area de abrangéncia e atuagao do plano contratado.
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4.1.1 — A cobertura obedecera também as Diretrizes de Utilizacao (DUT) e¢ ao Protocolo de
Utilizacao — PROUT, de procedimentos na satde suplementar estabelecidos pela ANS, que podem
ser consultados no site www.ans.gov.br.

4.1.1.1 — A limitacdo para as consultas ou sessoes de fonoaudiologia, psicologia, psicoterapia,
nutricionismo e terapia ocupacional previstas nas Diretrizes de Utiliza¢io — DUT, sao baseadas
no ano contratual e nio no ano civil.

4.1.2 — O atendimento sera assegurado independentemente da circunstincia e do local de
ocorréncia, respeitadas a segmentacio, a area de atuacio e de abrangéncia geografica do plano,
a rede de prestadores de servicos cooperada, contratada ou credenciada pela UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO e os prazos de caréncia e de Cobertura
Parcial Temporaria — CPT, se houver, estabelecidos neste contrato.

4.1.3 — Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robética, neuronavegacio ou
outro sistema de navegacao, escopias e técnicas minimamente invasivas somente terao cobertura
assegurada quando assim especificados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide, da ANS,
vigente a época da utilizagao.

4.1.4 — Os eventos e procedimentos que necessitem de anestesia, com ou sem a participagdo de
profissional médico anestesista, terdo sua cobertura assistencial obrigatoria, caso haja indicagdo
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 servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirtrgicos ambulatoriais solicitados pelo médico ou pelo cirurgido-dentista
assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se caracterize como
internacao;

4.2.3 — Servicos de apoio diagnostico solicitados pelo cirurgido-dentista com a finalidade de auxiliar e
complementar o diagndstico odontologico, executados na rede cooperada, contratada ou
credenciada pela UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO e dentro da 4rea
geografica de abrangéncia e atuacdo deste contrato;

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

4.2.5 — Cobertura de sessdes de psicoterapia, nas condi¢cdes e no numero estabelecido na Diretriz de
Utilizagdo — DUT, desde que solicitadas e devidamente justificadas pelo médico assistente e que
poderao ser realizadas tanto por psicologo como por médico desde que devidamente habilitados;

4.2.6 — Cobertura para procedimentos de reeducacgdo e reabilitagdo fisica (fisioterapia), em ntimero
ilimitado de sessdes e executados na rede cooperada, contratada ou credenciada pela UNIMED
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FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, que poderio 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 construcdo de novo diagndstico
fisioterapéutico;

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

n) Acompanhamento clinico no pds-operatério imediato e tardio dos pacientes submetidos a
transplantes cobertos, exceto medicagcdo de manutengao;

o) Cirurgias oftalmologicas, de acordo com as Diretrizes de Utilizagdo (DUT) anexas ao Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela ANS, vigente a época da utilizacao;

p) Emboliza¢des, em ambiente hospitalar;

q) Exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

r) Hemodialise e didlise peritonial - CAPD;

s) Hemoterapia;

t) Nutricdo parenteral e enteral, em ambiente hospitalar;

u) Procedimentos de hemodinamica;

v) Procedimentos de reeducacao e reabilitagao fisica;

w) Procedimentos diagndsticos e terap€uticos em hemodinamica;

x) Quimioterapia oncoldgica;

y) Radiologia intervencionista;

z) Radioterapia.

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

4.2.9 — Cobertura para todos os procedimentos clinicos ou cirtirgicos decorrentes de transtornos
mentais codificados na Classificacdao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
a Saude/10° Revisdao - CID - 10, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes auto
infligidas.

4.2.9.1 — A atengdo prestada aos portadores de transtornos mentais devera priorizar o atendimento
ambulatorial e em consultorios, utilizando a internagdo psiquiatrica apenas como ultimo recurso
terapéutico e sempre que houver indicagdo do médico assistente.

4.2.10 — Cobertura de internagdo hospitalar em todas as modalidades, inclusive em centro de terapia
intensiva ou similar e em clinicas bésicas e especializadas da rede cooperada, contratada ou
credenciada pelo plano e reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, em nimero ilimitado de

dias.
>
a) Nas internagdes psiquiatricas, inclusive para dependéncia quimica ou alcodlica, ®
tentativa de suicidio ou autoagressao ou em regime de hospital dia, terd o custeio integral 3
£
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de 30 (trinta) dias de internagdo continuos ou ndo nos ultimos 12 (doze) meses de
vigéncia do contrato — ano contratual;

b) O custeio parcial serd fixado a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internagao, por
ano contratual, em que haverd cobranca de coparticipagdo do beneficiario de 50%
(cinquenta por cento), do valor da conta;

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

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

4.2.12 — Cobertura dos exames complementares indispensaveis ao controle da evolucao da doencga e
elucidacdo diagndstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes e
sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou
ministrados durante o periodo de internagao hospitalar;

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

4.2.14 — Cobertura para o tratamento das complicagdes clinicas e cirargicas decorrentes de
procedimentos ndo cobertos, tais como, procedimentos estéticos, inseminagado artificial, transplantes
ndo 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 indica¢do do médico assistente,
esta assegurada a cobertura das despesas de acomodag¢do e alimentagdo necessarias a permanéncia de
1 (um) acompanhante durante a internagao;

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 servicos, incluindo a solicitacdo de exames complementares, o fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusodes, assisténcia de enfermagem e alimentacao,
oOrteses, proteses e demais materiais ligados ao ato cirtirgico, utilizadas durante o periodo de internagao
hospitalar;

4.2.17 — Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos odontologicos
passiveis de realizagdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de internagao

hospitalar, realizadas por equipe de saude necessaria a complexidade do caso:

d) Inclui o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia

de enfermagem e alimentagdo ministradas durante o periodo de internacgao hospitalar; >
e) A necessidade da internagdo por imperativo clinico ¢ determinada pelo cirurgido-dentista ®
assistente ou médico assistente, que ird avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar 3
para a realizagdo do procedimento odontoldgico, com o objetivo de garantir maior seguranga A
. <z 7. 1/Pagina94de 195 |B3

CHSC DACE ARG Fabi 7 VIS aran
I -

{onicAmenta nos moldes do arts 10 de NP 2200/01 &lliei 14068/201 | =16 e (LIS Sielol gl o) s




a(| C[MM Unimed| 52

ADMINISTRADORA

O BENEICI0S

ao doente, assegurando as condi¢gdes adequadas para a execugdo dos procedimentos, assumindo
as responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados;

f) Os honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista na execugdo dos procedimentos
odontologicos ambulatoriais ndo estdo incluidos na cobertura do plano de saide.

4.2.18 — A cirurgia plastica reparadora terd cobertura contratual quando efetuada, exclusivamente, para
restauracdo de fungdes em Orgdos, membros e regides atingidas;

4.2.19 — Cobertura da cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e
técnicas necessarias para o tratamento de mutilagdo decorrente de utilizacao de técnicas de tratamento
de cancer;

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

a) Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario ou de seu
dependente inscrito no plano, durante os 30 (trinta) primeiros dias ap6s o parto, desde que o pai
ou a mae do recém-nascido tenha cumprido a caréncia de 180 (cento e oitenta) dias, sendo
vedada qualquer alega¢do de DLP ou aplicagdo de CPT;

b) Cobertura das despesas de 01 (um) acompanhante indicado pela mulher durante o pré-parto,
parto e pds-parto imediato, incluindo taxas de paramentacao, acomodacao e alimentagdo, salvo
por contraindica¢do do médico assistente.

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

4.2.22 — Cobertura dos transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde, editado
pela ANS, vigente a época da utilizagdo, 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 necessarias a
realizagdo do transplante, incluindo, quando couber:

a) despesas assistenciais com doadores vivos, do beneficiario receptor;

b) medicamentos utilizados durante a internagao;

c) acompanhamento clinico no poés-operatdrio imediato e tardio, exceto medicamentos de
manutencao;

d) despesas de captacdo, transporte e preservacao dos 6rgaos na forma de ressarcimento ao SUS
(Sistema Unico de Saude);

e) acompanhamento clinico em todo o periodo pos-operatdrio, que compreende ndo s6 o pos-
operatorio imediato (primeiras 24 horas da realizacdo da cirurgia) e mediato (entre 24 horas e
48 horas da realizagdo da cirurgia), mas também o pds-operatorio tardio (a partir de 48 horas da
realizagdo da cirurgia), exceto medicamentos de manutengao.

4.2.22.2 — Os beneficidrios candidatos a transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude, editado pela ANS, vigente a época da utiliza¢do, de 6rgdos provenientes de doador cadaver,
conforme legislacdo especifica, deverao obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de
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Notificagdo, Captagdo e Distribuicio de Orgdos integrantes do Sistema Nacional de Transplantes,
sujeito ao critério de fila unica de espera e de selecdo;

4.2.22.3 — E de competéncia privativa das Centrais de Notificagdes, Captagdo e Distribui¢io de Orgdos
— CNCDQO's, dentro das fungdes de gerenciamento que lhe sdo atribuidas pela legislacdo em vigor
determinar o encaminhamento de equipe especializada e providenciar o transporte de tecidos e 6rgaos
aos estabelecimentos de satide 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 contracepc¢io e conforme indicagao
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 ¢ ligadas diretamente ao ato cirargico, incluindo colocagdo, inser¢ao e/ou fixagao
¢ de sua remocao e/ou retirada.

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

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

4.2.27 — Fornecimento de medicamentos antineoplasicos orais para o tratamento de cancer, de uso
domiciliar, de acordo com as Diretrizes de Utilizagao — DUT;

4.2.28 — Fornecimento de medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados
a tratamentos antineopléasicos de acordo com as Diretrizes de Utilizagdo — DUT.

5 - EXCLUSOES DE COBERTURA

5.1 - Em conformidade com o que prevé a Lei 9656/98 e respeitando as coberturas obrigatorias,
estio excluidos da cobertura do plano os eventos e despesas decorrentes de atendimentos,
servicos ou procedimentos nao previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editado
pela ANS, vigente a época da utilizacdo, 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 comocdes internas quando declaradas
pela autoridade competente;

5.1.3 — Cirurgias plasticas estéticas de qualquer natureza; >
7
5.1.4 — Consulta, Internacdo ou qualquer atendimento domiciliar, mesmo que em carater de ='°
emergéncia ou urgéncia; 2
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5.1.5 — Consultas, tratamentos médicos hospitalares, internacdes ou qualquer atendimento
b b

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 indicacdo do médico assistente;
d) durante o trabalho de parto, parto e pés-parto imediato.

5.1.7 — Despesas nio 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 realizacdo em
consultério, mas que necessitem de estrutura hospitalar por imperativo clinico, a exce¢cao dos
honorarios e materiais utilizados;

5.1.9 — Despesas decorrentes de servicos médicos prestados por médico ou entidade nao
cooperada, contratada ou credenciada pela UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO
GROSSO;-a excecio dos atendimentos caracterizados como de urgéncia ou emergéncia, quando
nio for possivel utilizar estes servicos, que serao posteriormente reembolsados na forma e termos
previstos neste contrato;

5.1.10 — Embolizagoes;
5.1.11 — Enfermagem em carater particular seja em regime hospitalar ou domiciliar;
5.1.12 — Escleroterapia de varizes;

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

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

5.1.15 — Fornecimento de aparelhos ortopédicos, proteses, orteses e seus acessorios nao ligados
ao ato cirurgico e as estéticas;

5.1.16 — Fornecimento de medicamentos, equipamentos e materiais (inclusive orteses e proteses),
sem registro na Agéncia Nacional de VigilAncia Sanitaria (ANVISA);

5.1.17 — Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internac¢io hospitalar cuja eficacia >
e/ou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissdo Nacional de Incorporacio de ®
Tecnologias, do Ministério da Saide —- CONITEC, bem como fornecimento de medicamentos off- 3
label, »
N
(=Y
=]
1

P 2y /f ing.97 de 195
orse oACE  FEG b DR R

fTonicamente nos- moldes do arts 10 de NP 2200/01 el 14063/201 | =16 e LIS Eielel gl o) s




a(| C[MM Unimed| 52

ADMINISTRADORA

O BENEICI0S

5.1.18 — Fornecimento de medicamento, equipamento e material que ndo seja utilizado durante
procedimento clinico ou cirurgico ambulatorial, ou ainda, que nfio necessitem de supervisio
médica;

5.1.19 — Fornecimento de produtos de toalete, higiene pessoal, servicos telefonicos ou qualquer
outra despesa que nio seja vinculada a cobertura deste contrato;

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

5.1.21 — Internacio domiciliar de qualquer natureza;
5.1.22 — Investigacio 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 supervisiao para a sua aplicacio, exceto os medicamentos
antineoplasicos orais e os medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes
relacionados a tratamentos antineoplasicos estabelecidos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude, editado pela ANS, vigente a época da utilizacio;

5.1.24 — Procedimentos clinicos e cirurgicos, 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, seda¢io ou
bloqueio;

5.1.26 — Procedimentos ou eventos clinicos e cirurgicos que nao constem do Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude, editado pela ANS, vigente a época da utilizacio e/ou que nio atendam as
Diretrizes de Utilizacdo e/ou Protocolo de Utilizagdo — PROUT - editados pela ANS, bem como
os procedimentos e servicos quando excederem a limitacio;

5.1.27 — Procedimentos clinicos para fins estéticos, bem como Orteses e proteses para 0 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 as ministradas durante atendimento ambulatorial de urgéncia
ou emergéncia e durante a internagao hospitalar;

5.1.30 — Qualquer procedimento realizado por profissionais cuja especialidade niao seja
reconhecida pelo respectivo Conselho de Classe;

5.1.31 — Resgate ou remoc¢ao domiciliar de qualquer natureza, bem como remoc¢ao aérea;

5.1.32 — Remocio de local publico ou privado que nio seja uma unidade hospitalar ou servico de
pronto-atendimento, ressalvadas hipdteses de indisponibilidade e inexisténcia de prestador;
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5.1.33 — Remociao de hospital ou servico de pronto-atendimento integrante da rede propria da
UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, vinculado ao plano de satde,
localizado dentro da area de atuaciao do produto contratado, para hospital nao 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 Saude,
editado pela ANS, vigente a época da utilizagao;

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 internacées que nao
necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

5.1.36 — Tratamentos clinicos ou cirurgicos para rejuvenescimento, para emagrecimento — exceto
o relacionado a obesidade morbida — ou ganho de peso sem finalidade estética, desde que
cumpridas as Diretrizes de Utilizacido previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde,
editado pela ANS, vigente a época da utilizacdo, ficando claro que a cirurgia de hipertrofia
mamaria nio esta assegurada, mesmo sob a alegacio de repercutir sobre a coluna vertebral;

5.1.37 — Tratamentos clinicos ou cirurgias experimentais, exames e medicamentos ainda nio
reconhecidos pela Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitiaria — ANVISA e demais orgao
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 beneficiario, por indisponibilidade ou inexisténcia de prestador na area
geografica de abrangéncia e atuacdo do plano, sem o prévio contato com a UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO para obtencio do protocolo do atendimento,
a exce¢do 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), sdo considerados de tabela proépria, categoria
diferenciada e alto custo, integrantes da Rede Especial e Master definidas no Manual de
InterciAmbio do Sistema Unimed, inclusive os dispostos a seguir:

a) BAHIA: Hospital Alianca, Hospital Portugués, Hospital Espanhol, Hospital Santo
Amaro, Hospital Sdo Raphael, Hospital Evangélico da Bahia, Hospital Agenor
Paiva, Sermege Servicos Médicos em Geral, Umi Urgéncia Médica Infantil,
Hospital Santa Izabel, Clinica de Urologia Modesto Jacobino, Clima, Hospital
Salvador, Insbot, Day Hospital Louis Pasteur, Hba S. A. Assisténcia Médica e
Hospitalar, Hospital Semed, Promater Policlinica e Maternidade, Cetro Centro
Especializado em Traumatologia, Hca Hospital das Clinicas de Alagoinha,
Hospital Jorge Valente, 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
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Cardiologia do Distrito Federal, Home Hospital, Hospital Sao Francisco, CBV
Centro Brasileiro da Visao, Clinica Mansao Vida, Hospital Santa Luzia, Hospital
do Coracao do Brasil e Hospital Brasilia;

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

d) RIO DE JANEIRO: Casa de Saude Sao José, Clinica Bambina Ltda, Clinica
Sorocaba, Clinica Pediatrica da Barra, DH — Day Hospital, Hospital Norte D’or,
Hospital de Clinicas Rio Mar, Clinica Perinatal Laranjeiras, Clinica da Gavea,
Hospital Quinta D’or, Pré-Cardiaco, Hospital Samaritano, Jorge Jaber Clinica de
Psicoterapia, Hospital Pasteur, Casa de Saude Santa Lucia, Hospital Israelita
Albert Sabin, Casa de Saude Saint Roman, Preslaf — Hospital Sao Lucas, I[panema
Serv. Med. Inf., Hospital Barra D’or, Copa D’or e Hospitais Integrados da Gavea
S/A, Casa de Saude Laranjeiras — Perinatal Barra, Hospital de Clinicas de Niterdi,
Hospital Icarai (Niteroi);

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

f) SANTA CATARINA: Hospital e Maternidade Dona Helena — Joinvile; SAO
PAULO: Hospital e Maternidade Sao Camilo — Pompéia, Hospital e Maternidade
Sao Camilo — Santana/Mandaqui, Hospital e Maternidade Santa Joana — Paraiso,
Hospital Santa Isabel — Santa Casa de Sao Paulo — Higienopolis, Hospital Santa
Isabel — Satide 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 Crianca — Jabaquara,
Hospital Santa Catarina — Bela Vista, Hospital e Maternidade Sao Luiz — Unidade
Analia Franco, Hospital e Maternidade Sao Luiz — Unidade Morumbi,
Maternidade Sao Luiz — Unidade Itaim, Hospital Samaritano — Santa Cecilia,
Pronto Socorro Infantil Sabara, Hospital do Coracao, Hospital Alemao Oswaldo
Cruz, Hospital Sirio Libanés, Hospital e Maternidade Assunc¢io S/A (Sao Bernardo
do Campo), Hospital e Maternidade Brasil (Santo André¢), Hospital Israelita Albert
Einstein, Hospital Nove de Julho, Incor e Associacdo Sanatorio Sirio Hospital do
Coragao.

6 —DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES
6.1 — Para efeitos deste contrato definimos:

a) Doenca ou Lesao Preexistente (DLP) - ¢ aquela que o beneficidrio ou seu representante
legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesao ao plano
privado de assisténcia a saude;

b) Cobertura Parcial Temporaria (CPT) - aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contrata¢do ou adesdo ao plano privado
de assisténcia a satde, a suspensdao da cobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirargicos, desde que
relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas pelo
beneficidrio ou seu representante legal;

2
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c) Agravo - como qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado
de assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura
contratada, para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apos os prazos de caréncias
contratuais, de acordo com as condi¢gdes negociadas entre a operadora e o beneficiario.

6.2 — Na constatacdo da existéncia de lesdo ou doenca 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.

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

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

6.5 — O beneficiario esta obrigado, por ocasifo de sua inclusio, a informar ser conhecedor ou nao
da condicio de portador ou sofredor de Doenca ou Lesiao Preexistente — DLP, sob pena da sua
omissio ser caracterizada como fraude contratual, sujeitando-o a exclusdo do contrato, bem
como a cobranca de eventuais prejuizos, nos termos da legislacdo em vigor.

6.6 — A informagdo sera prestada durante o preenchimento da Declaracdo de Satde, formulario
especifico que deve ser preenchido de proprio punho por meio fisico ou digital, pelo beneficiario ou
seu responsavel legal que, acompanhado da Carta de Orientacido ao Beneficiario, serd parte
integrante deste contrato e condi¢do prévia para a inclusdo.

6.7 — Para o preenchimento da Declaragdo de Satde, o beneficiario tem o direito de ser orientado,
sem Onus financeiro, por um médico indicado pelo plano.

6.8 — Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de profissionais da
rede assistencial do plano, podera fazé-lo, desde que assuma o 6nus financeiro dessa entrevista.

6.9 — O beneficiario poderd, a seu critério, dispensar a presenca do Médico Orientador.

6.10 — O objetivo do Médico Orientador, durante a Entrevista Qualificada, ¢ o de orientar o
beneficidrio para o correto preenchimento da Declaragdo de Saude, onde sdo declaradas as doengas
ou lesdes que o beneficidrio saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagdo ou adesio ao
plano privado de assisténcia a satde, além de esclarecer questdes relativas a medicina, aos direitos de
cobertura e consequéncias da omissao de informagdes.

6.11 — Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a omissao de conhecimento
de doenga ou lesdo preexistente por ocasido da adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a
Unimed Federacao do Estado de Mato Grosso comunicard imediatamente alegagdo de omissao de
informagdo ao beneficiario através de Termo de Comunicacio ao Beneficiario e podera solicitar
abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da identificacao do indicio de fraude ou ap6s
recusa do beneficidrio a Cobertura Parcial Temporaria - CPT.
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6.12 — Instaurado o processo administrativo na ANS, cabers UNIMED FEDERACAO DO ESTADO
DE MATO GROSSO o 6nus da prova.

6.13 — Podemos nos utilizar de qualquer documento legal para fins de comprovac¢ao do conhecimento
prévio do Beneficiario sobre sua condi¢do quanto a existéncia de doenca e lesdo preexistente.

6.14 — A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegagdo, apds entrega efetiva
de toda a documentagao.

6.15 — Se solicitado pela ANS, o Beneficidrio devera remeter documentacdo necessaria para instru¢ao
do processo.

6.16 — Apds julgamento, e acolhida a alegagdo da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO
GROSSO, pela ANS, o Beneficiario passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas
com a assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha relagao com a Doenc¢a ou Lesao Preexistente
— DLP, desde a data da efetiva comunicagao da constatacdo da DPL, bem como sera rescindido o seu
contrato.

6.17 — Nao haverd a negativa de cobertura sob a alegacdo de Doenca ou Lesao Preexistente - DLP,
bem como a suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato até a publicagdo, pela ANS, do encerramento
do processo administrativo.

6.18 — E vedada a alegacdo de omissdo de informagdo de doenca ou lesdo preexistente quando for
realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario, com vistas a sua adesdo ao plano privado
de assisténcia a satde.

6.19 — Caso ndo seja oferecida a Cobertura Parcial Temporaria — CPT, no momento da adesdo
contratual, ndo cabera alegacdo de omissdo de informacdo na Declaracdo de Satide ou aplicagdo
posterior de Cobertura Parcial Temporaria — CPT.

6.20 — Na hipotese de Cobertura Parcial Temporaria — CPT, somente poderemos suspender a
cobertura de procedimentos cirtirgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os procedimentos de alta
complexidade, quando relacionados diretamente a Doenca ou Lesao Preexistente — DLP.

6.21 — Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude da ANS, disponivel no site www.ans.gov.br

6.22 — A constata¢do da existéncia de lesdo 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 nio aceitacdo da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, por parte do beneficiario ou
seu responsavel, acarretara a nao aceitacio de sua inscricao.
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7 — PERIODOS DE CARENCIA

7.1 — Os servigos contratados serdo prestados aos beneficiarios regularmente inscritos, apos o
cumprimento de caréncia.

7.1.1 — A caréncia explicitada nesta clausula ¢ individual e contada a partir da data de inicio de vigéncia
da adesao inicial e a partir da data de inclusdo para os inscritos posteriormente.

7.1.2 — Os prazos de caréncia sao:

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

b) Consulta Médica: 30 (trinta) dias;

c) Exame Simples: 30 (trinta) dias;

d) Consulta/sessao de: fisioterapia, nutricionismo, fonoaudiologia, psicologia/psicoterapia,
acupuntura e terapia ocupacional: 180 (cento e oitenta) dias;

e) Internagdes clinicas, cirargicas, psiquiatricas e Hospital-Dia: 180 (cento e oitenta) dias;

f) Procedimentos cirurgicos realizados em ambiente ambulatorial: 180 (cento e oitenta)
dias;

g) Procedimentos de Alta Complexidade — PAC, listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, da ANS: 180 (cento e oitenta) dias;

h) Fornecimento de medicamentos e de bolsas — 180 (cento e oitenta) dias;

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

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

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

7.1.3 — A Tabela de exame Simples, cuja caréncia ¢ de 30 (tinta) dias, conforme disposto na

alinea “c” do item anterior, se encontra a disposi¢do para consulta no site
www.unimedmt.coop.br

8 — DA ISENCAO DAS CARENCIAS
8.1 — Estdo isentas do cumprimento dos prazos de caréncia estabelecidos neste contrato,
exclusivamente, as adesdes iniciais e as inclusdes posteriores de dependentes formalizadas durante os

primeiros 30 (trinta) dias de vigéncia deste contrato e de cada aniversario, desde que:

a) o associado/cooperado/sindicalizado tenha se vinculado a entidade anuente apds o prazo
de 30 (trinta) dias da vigéncia inicial deste contrato ou de seu aniversario;

b) o Termo de Adesdo e Responsabilidade ao Plano Privado de Assisténcia a Saude
Suplementar seja formalizado em até 30 (trinta) dias da data de cada aniversario.

8.1.2 — As adesoes formalizadas fora do prazo de 30 (trinta) dias da vigéncia inicial deste contrato

ou de cada aniversario estdo sujeitas ao cumprimento dos prazos de caréncia estabelecidos nesta >
clausula. ®
3
9 - MECANISMOS DE REGULACAO 2
03de195 |3
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9.1 - CONDICOES DE HABILITACAO E IDENTIFICACAO

9.1.1 — Sera fornecido aos beneficiarios o Cartao Individual de Identificacio referente ao plano
contratado, com descri¢ao de suas caracteristicas, inclusive prazo de validade e indicagdo dos prazos
de Caréncia ¢ da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, quando houver, cuja apresentacdo,
acompanhada de documento de identidade oficialmente reconhecido na forma da lei, sera obrigatoria
para assegurar a fruicdo dos direitos e vantagens deste contrato, desde que o beneficidrio esteja
regularmente inscrito, sendo que podemos adotar sempre que necessario novo sistema operacional para
melhor atendimento.

10 - AUTORIZACAO PREVIA

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

10.1.2 — Para realizagdo de consultas ou sessdes com Fonoaudidlogo, Nutricionista, Psicologo
(inclusive psicoterapia), Fisioterapeuta e com Terapeuta Ocupacional, serd necessaria autorizacao
prévia do plano, sendo obrigatoria a apresentagdo da Guia (pedido), emitida pelo médico assistente,
com a solicitagdo e justificativa da indicacao.

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

10.1.4 — O beneficiario ou seu representante, no ato da demanda e sempre que solicitado pelo plano,
fica obrigado a fornecer laudos, justificativas, exames e demais documentos necessarios a analise da
solicitagdo, sob pena de ndo autorizagcdo do procedimento, no prazo maximo de 2 (dois) dias tteis a
partir desta demanda.

10.1.5 — O plano prestara ao beneficiario as informacdes sobre o andamento de sua solicitagdo, nos
prazos abaixo, contados a partir do momento da solicitagao:

a) 3 (trés) dias Uteis para os servigos de diagndstico por laboratério de andlises clinicas em
regime ambulatorial;

b) 10 (dez) dias uteis para e Procedimentos de Alta Complexidade — PAC, ou atendimento
em regime de internacao eletiva; e

¢) 5 (cinco) dias tteis para os demais procedimentos/eventos.

10.1.6 — Para os atendimentos de urgéncia ou emergéncia em prestador integrante da rede cooperada,
contratada ou credenciada pelo Sistema Unimed:

a) a autorizacdo serd imediata via sistema com a apresentagdo do Cartao Individual de

Identifica¢do ¢ um documento de identidade valido; >
b) caso o sistema esteja indisponivel nao havera exigéncia de autorizacdo prévia, sendo que o ®
beneficiario titular ou seu responsavel tera o prazo de 2 (dois) dias uteis para obtencdo da 3
autorizagdo e apresentacao desta a unidade prestadora do servigo. A
(=Y
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10.1.7 — Para autorizagdo do fornecimento de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar
e medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar, relacionados ao
tratamento antineoplasico oral e/ou venoso, serdo 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 apds expiragdo ou renuncia da
protecdo patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua eficacia, seguranga
e qualidade, e designado pela Denominagcao Comum Brasileira - DCB ou, na sua auséncia, pela
Denominagdo Comum Internacional - DCI, conforme definido pela Lei n°® 9.787, de 10 de
fevereiro de 1999; e

b) medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da embalagem
original, conforme necessidade do paciente e defini¢ao do 6rgao competente - ANVISA.

10.1.8 — A autorizagdo de procedimento que demandem a utilizagio de Orteses, Proteses e Materiais
Especiais — OPME, obedecerao aos seguintes critérios:

10.1.8.1 — Cabe ao médico ou cirurgido dentista assistente a prerrogativa de determinar as
caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das oOrteses, proteses e materiais especiais — OPME
necessarios a execucao dos procedimentos;

10.1.8.2 — O profissional requisitante deve justificar clinicamente a sua indicagao e oferecer pelo menos
03 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas
regularizadas junto 8 ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas;

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

11 — PERICIA

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

11.2 — O plano garante ao beneficiario o atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de
1 (um) dia util, a partir do momento da solicitacdo de autorizagdo ou em prazo inferior quando
caracterizada a urgéncia/emergéncia, para a defini¢cao dos casos de aplicacdo das regras de regulacdo
previstas neste instrumento.

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 beneficiario € um

terceiro, desempatador, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais nomeados, cuja >
remuneracao ficara a cargo do plano. ®
=
13 - RELACAO DE PRESTADORES DE SERVICOS — GUIA MEDICO 5
, 05de195 |
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13.1 — A relagdo de prestadores de servigo do plano (Guia Médico), consta no Portal da internet, no
endereco www.unimedmt.coop.br, limitada a abrangéncia geografica contratada e ao tipo de plano,
podendo também ser consultada pelo telefone 0800 940 2291 ou em sua sede administrativa a Rua
Barao de Melgago, n°. 2754, Edificio Work Tower, 6° andar, sala 607, Centro-Sul, Cuiaba-MT.

13.2 - A relagdo de prestadores de servigo do plano (Guia Médico), consta no Portal da internet, no
endereco www.agquer.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 & Rua
Bardo de Melgaco, n°. 2754, Edificio Work Tower, 4° andar, sala 406, Centro-Sul, Cuiaba-MT.

13.3— A versdo impressa somente sera fornecida mediante solicitagdo do beneficiario.

13.4 - A relagdo de prestadores de servigos ndao ¢ imutavel, podendo sofrer alteracdes objetivando
aprimoramento ¢ aperfeicoamento dos servigos.

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

13.6 — Os médicos, hospitais, casas de saude, 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¢do de integrante da rede prestadora do plano contratado, desde que por
outro equivalente e mediante comunicagdo formal ao beneficidrio e a ANS com 30 (trinta) dias de
antecedéncia, ressalvados desse prazo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infracdo das
normas sanitarias em vigor.

13.8 — Na hipotese de substitui¢do de entidade hospitalar ocorrer por vontade do plano, durante periodo
de internagdo de algum beneficiario, sera garantido o pagamento das despesas relacionadas com a
internagdo até a “alta” hospitalar, estabelecida pelo médico assistente, exceto nos casos de infragao as
normas sanitarias, quando o plano providenciara, as suas expensas, a transferéncia imediata para outro
estabelecimento equivalente, garantindo a continuagao da assisténcia.

13.9 — No caso de redimensionamento da rede hospitalar por redugdo € necessaria autorizagao prévia
da ANS e posterior comunicacao aos beneficiarios.

13.10 — A relagao de prestadores substituidos consta na internet, no enderego www.unimedmt.coop.br

13.11 — A relacdo de prestadores substituidos consta na internet, no enderegco www.agquer.com..br

14 — COPARTICIPACAO

>
2
14.1 — Sera cobrado do titular do plano, toda vez que um beneficiario inscrito no plano fizer uso de ®
procedimento / evento coberto, a coparticipacdao cujo valor estd definido de acordo com os critérios 3
abaixo: a
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Procedimento/Evento Percentual Limite
a) Consulta Médica — por consulta 30% R$ 150,00
b) Exame — por procedimento 30% R$ 150,00
c) Consulta/Nsessao outros profissionais da saude - por 30% R$ 150,00
consulta/sessdo
d) Procedimento Ambulatorial - por evento 30% R$ 150,00
e) Urgéncia ou Emergéncia — por evento 30% R$ 150,00

f) Fornecimento de medicamento antineoplésico oral — uso

domiciliar (DUT) - por unidade disponibilizada 30% R$ 150,00
g) Fornecimento de medicamento adjuvante e para controle de

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

h) Fornecimento de equipamento coletor e adjuvante para

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

1) Internacdo Clinica e Cirtirgica - por evento/dia Isento Isento

1) Intema}gao Transtornos Psiquiatricos — apos o 31° dia - por 50% Sem Limite
evento/dia

14.2 — A limitagao ou teto de coparticipagdo incide sobre cada evento ou procedimento utilizado, nao
sendo cumulativa.

14.3 — As cirurgias oftalmologicas, dermatolégicas e demais, se realizadas em ambulatério,
clinica ou mesmo em hospital, mas nio caracterizadas como “internacio hospitalar”; as sessoes
de quimioterapia, radioterapia, dialise e hemodialise, realizadas em ambulatorio, sio
consideradas como “PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS”, para efeitos da cobranca da

coparticipacio.

14.4 — O pagamento da coparticipagdo sera feito diretamente ao titular do plano, apos a prestagéo do
servigo, sendo discriminado e cobrado juntamente com a CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA -
mensalidade e demais valores.

14.5 — A coparticipacao devera ser paga independentemente se sua cobranca for realizada em
més diferente daquele em que ocorreu a utilizagao.

15 - REAJUSTE DO VALOR DA COPARTICIPACAO

15.1 — A coparticipagdo cobrada em percentual (%), acompanhara 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 — O limitador/teto da coparticipacdo sera reajustado no mesmo percentual e data base/aniversario
do contrato.

15.3 — A coparticipagao cobrada em Real (R$), com valor fixo, tera seu reajuste anualmente, no mesmo
percentual e data base/aniversario do contrato.
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16 - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

16.1 — Para efeitos deste contrato definimos:

I- EMERGENCIA: ¢ o evento que implique em risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis para
o beneficiario, caracterizado em declara¢ao do médico assistente;

II — URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagio no processo
gestacional.

16.2 — Estdo cobertos os atendimentos nos casos de urgéncia e emergéncia, conforme definidos neste
instrumento, desde a admissdo até a alta, exclusivamente dentro da area de abrangéncia e atuagao
definidas neste contrato.

16.3 — Os atendimentos de urgéncia e emergéncia que envolverem eventos cirurgicos, utilizagdo de
leitos de alta tecnologia e realizagdo 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 Temporaria — CPT, terdo cobertura do segmento ambulatorial,
limitada as primeiras 12 (doze) horas de atendimento ou até que haja necessidade da utilizacdo 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 as complicacdes no
processo gestacional, durante o cumprimento do prazo de caréncia de 180 (cento e oitenta) dias
para internacio, terdo cobertura do segmento ambulatorial, limitados as primeiras 12 (doze) horas do
atendimento ou até que haja necessidade da utilizacdo de procedimentos do segmento hospitalar com
obstetricia, mesmo que em periodo menor que 12 (doze) horas.

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

a) O atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal estd coberto, integralmente,

desde a admissao até a alta, apoés cumprida a caréncia de 24 horas.
16.6 — Decorridas as 12 (doze) horas previstas ou quando necessdria para a continuidade do
atendimento de urgéncia e emergéncia a realizagdo de procedimentos exclusivos da cobertura
hospitalar com obstetricia, ainda que na mesma unidade prestadora de servigos, e em tempo menor que
12 (doze) horas, a cobertura cessara, sendo que a responsabilidade financeira a partir da necessidade
de internagdo correra por conta e ordem do beneficiario ou seu responsavel, podendo ser suprida através
de:

a) Transferéncia do paciente para a conclusdo do atendimento e tratamento pelo Sistema
Unico de Saude — SUS;
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b) Assuncao direta, por parte do beneficiario 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 — Seréd garantido o reembolso, exclusivamente nas situagdes de Urgéncia ¢ Emergéncia, para
eventos ocorridos dentro da area de abrangéncia e atuacdao definidas neste contrato e estando o
beneficiario 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 ndo haja tempo
habil para este deslocamento.

17.2 — O plano se responsabilizard pelo reembolso das despesas pelos atendimentos que sejam
necessarios a preservacao da vida, 6rgdos 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 area de abrangéncia e atuacdo do
contrato, existir prestador integrante da rede cooperada, contratada ou credenciada, o
reembolso ocorrera 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 area de abrangéncia e atuacdao do
contrato, ndo existir prestador integrante da rede cooperada, contratada ou credenciada,
o reembolso ocorrera no valor integral, de acordo com os valores apresentados na
documentagao exigida neste contrato.

17.4 — A Tabela de Reembolso/Referéncia contém o valor pago a rede prestadora e esta disponivel para
consulta no endereco www.unimedmt.coop.br.

17.5 — O beneficidrio serd reembolsado no prazo maximo de 30 (trinta) dias apos a entrega da
documentagao original adequada e informagdes a seguir:

a) Nota fiscal valida acompanhada do recibo com a especificagdo e discriminacdo do
atendimento realizado, nome do paciente, data da realizacdo do evento, 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 médico, data da alta, valor cobrado discriminando honorarios médicos, exames,
diarias e taxas, materiais e 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.
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17.7 — O prazo maximo para a solicitagcao de reembolso ¢ de 12 (doze) meses, contados a partir da data
da alta ou da realiza¢do do procedimento.

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

17.9 — O valor aprovado para reembolso serda pago ao Beneficiario ou seu responsavel, sendo
indispensavel a apresentacdo dos documentos pessoais, mediante a quitagao.

17.10 — Nao serdao reembolsados procedimentos realizados de forma programada, denominados
eletivos, nos casos em que o beneficidrio optar por ser atendido fora da abrangéncia geografica
e atuacdo do plano e/ou em prestadores nio credenciados ou cooperados da rede do plano
contratado.

18 - REMOCAO

18.1 — Sera garantida a remog¢ao do beneficidrio, exclusivamente dentro da area de abrangéncia
geografica e atuacdo do produto, para uma unidade hospitalar do SUS que disponha dos recursos
necessarios para garantir a continuidade do atendimento, apds a realizacao do atendimento de urgéncia
ou emergéncia ou quando houver a necessidade da utilizacao de procedimentos do segmento hospitalar
com obstetricia, mesmo que em periodo menor que 12 (doze) horas.

18.2 — Cabera ao plano o 6nus e a responsabilidade da remog¢ao do paciente para uma unidade do SUS
que disponha de estrutura, visando a continuidade do atendimento;

18.3 — Para a remocao, serd disponibilizada ambulancia com os recursos necessarios a garantir a
manutencao da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro na
unidade SUS;

184 — Quando o beneficidrio ou seu responsavel optar, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento do beneficidrio em unidade diferente daquela
indicada pelo plano, este fica desobrigado da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da
remocao;

18.5 — Na impossibilidade de remocgao, por risco de vida, o beneficiario 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 onus.

18.6 — O plano providenciard a remocao, exclusivamente dentro da area de abrangéncia geografica e
atuacao 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 aten¢do ao paciente.

18.7 — O plano providenciard a remocgao, exclusivamente dentro da area de abrangéncia geografica e

atuagdo do contrato, a partir de sua ciéncia, mediante o consentimento do proprio beneficiario ou de >
seu responsavel e apds a autorizacdo do médico assistente, nas seguintes situagoes: ®
3
£
N
P Ay agina 110 de 195 o
CHSC DACF ARG Fabi 7 VEEDL} R ]
L A‘:'.' A
: =,

{onicAmenta nos moldes do arts 10 de NP 2200/01 &lliei 14068/201 | =16 e (LIS Sielol gl o) s




a(| C[MM Unimed| 52

a)
b)

©)

d)

18.8 —

ADMINISTRADORA

O BENEICI0S

de hospital ou servico de pronto-atendimento vinculado ao Sistema Unico de Satde — SUS, para
hospital integrante da rede do plano, vinculado ao plano de saude;

de hospital ou servico de pronto-atendimento privado ndo integrante da rede do plano para
hospital integrante da rede do plano, vinculado ao plano de saude;

de hospital ou servico de pronto-atendimento integrante da rede do plano, vinculado ao plano
de saude, para outro hospital integrante da rede do plano, apenas quando caracterizada, pelo
médico assistente, a falta de recursos para continuidade de atengdo ao beneficiario na unidade
de origem;

de hospital ou servigo de pronto-atendimento publico ou privado ndo integrante da rede do plano
e ndo pertencente a rede propria do plano, localizado fora da area geografica e atuacdo do
produto contratado, para hospital integrante da rede do plano, vinculado ao plano de satde, apto
a realizar o devido atendimento, apenas nos casos em que o evento que originou a necessidade
do servigo tenha ocorrido dentro da area de atuacdo do produto e na indisponibilidade ou
inexisténcia de prestador;

de hospital ou servi¢o de pronto-atendimento integrante da rede propria do plano, vinculado ao
plano de satde, para outro hospital integrante da rede propria do plano, vinculado ao plano de
saude, nos casos em que houver previsao contratual para atendimento em estabelecimento de
saude especifico.

Somente sera coberta a remog¢ao 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 sdo preestabelecidos.

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

CHSC

ETARIA VALOR
0 a 18 anos R$ 315,40
19 a 23 anos R$ 358,60
24 a 28 anos R$ 413,19
29 a 33 anos RS 526,15
34 a 38 anos R$ 612,86
39 a 43 anos R$ 710,86
44 a 48 anos R$ 808,09
49 a 53 anos R$ 903,77
54 a 58 anos R$ 1.176,07
59 anos ou mais R$ 1.752,48
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19.3 — O valor total é composto pelo resultado da soma da CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA
(mensalidade), da coparticipacdo ¢ demais valores previstos neste instrumento, de cada beneficiario
inscrito, e sera 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 Adesiao e
Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Satide Suplementar.

19.4 — Quando a data de vencimento cair em dia em que nao haja expediente bancario, o pagamento
podera ser realizado até o primeiro dia util subsequente.

19.5 — O pagamento realizado com cheque sera considerado quitado somente apds a sua compensagao.

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 o pagamento de sua obrigacao
at¢ 02 (dois) dias antes do respectivo vencimento, devera solicitd-lo diretamente 3 AQQUER-
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. para que ndo se sujeite as consequéncias da mora.

19.8 — Ocorrendo impontualidade no pagamento do boleto ou fatura, serdo 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 prote¢do ao crédito, bem como da execucao do débito, apos 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.

19.10 — Nenhum pagamento sera reconhecido como efetivado pela AQQUER-ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS LTDA., se o titular nio possuir comprovante devidamente autenticado por quem
de direito.

20 — FAIXAS ETARIAS E SUA VARIACAO PERCENTUAL

20.1 — Ocorrendo alteragao na idade de qualquer beneficiario inscrito, que resulte em seu deslocamento
para a faixa etaria superior, a CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA — mensalidade, sera
reajustada automaticamente, no més subsequente ao de seu aniversario, no Termo de Adesdo e
Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Satide 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% 0
44 a 48 anos 13,68% =.°
49 a 53 anos 11,84% 2
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54 a 58 anos 30,13%
59 anos ou mais 49,01%

20.2 — O valor fixado para a tltima faixa etaria ndo podera ser superior a seis vezes o valor da primeira
faixa etaria.

20.3 — A variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo poderd ser superior a variagdo
acumulada entre a primeira e a sétima faixa.

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

21 - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
21.1 — A perda da qualidade de beneficidrio ocorrerd nas seguintes situacdes:

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

IT — Pela perda da condicao de dependéncia, por:

a) Todos os dependentes: Morte do Titular

b) Coénjuge/companheiro: Quando do divorcio ou separagao judicial;
c) Filho: Ao completar a idade limite (35 anos);

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

IIT — Fraude devidamente comprovada.

21.2 — A exclusdo do beneficiario titular, independente da causa, implica automaticamente na exclusao
de todos os seus dependentes.

21.3 — O beneficiario que por qualquer motivo deixar de atender as condigdes exigidas para sua
inscri¢do e permanéncia, serd automaticamente excluido do plano.

21.4 — Os beneficidrios titulares que perderem o vinculo com a entidade ou institui¢do convenente e 0s
beneficiarios que perderem a condicao de dependéncia poderao requerer a Portabilidade de Caréncias,
em até 60 (sessenta) dias a contar da data da exclusdo, observadas as condicdes e regras vigentes, sem
o cumprimento de novos prazos de caréncia e CPT, exceto por fraude.

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

22.2 — Este contrato podera ser rescindido motivadamente, a qualquer tempo, pela AQQUER ou pela
ENTIDADE, no caso de:
a) ocorréncia de qualquer ato fraudulento praticado pelos prepostos do CREF 17/ MT ou por
qualquer beneficidrio, na utilizagdo do objeto deste contrato;
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b) omissao ou distor¢ao de informagdes em prejuizo da AQQUER-ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS LTDA. ou do resultado de pericias ou exames, quando necessarios;

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

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

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

f) inscricdo ou manutencao de beneficidrios sem vinculo com o CREF 17/ MT no plano;

g) ndo atualizagdo dos dados cadastrais, pelo CREF 17/ MT, quando expressamente solicitado ou
ainda em até 30 dias ap6s a ocorréncia;

h) ndo renovacdo de documentos com prazo de validade;

1) nao comunicagdo de alteragdes no contrato social.

22.3 — A suspensao ou rescisao do contrato produz efeito em relacao 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 CREF 17/ MT, por escrito, com 60 (sessenta) dias de antecedéncia,
desde que esteja em dia com suas obrigacdes.

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

23.3 — Durante o prazo de 60 (sessenta) dias nao poderio ser realizadas inclusoes ou exclusodes de
beneficidrios neste contrato.

23.4 — E obrigagio do BENEFICIARIO, em caso de denuncia, rescisio, resolucdo ou resilicdo deste
contrato, o pagamento das despesas oriundas da utilizagao indevida.

23.5 — No caso de denuncia, os beneficiarios poderdo assinar novo contrato Individual/Familiar, em
até 30 dias a contar do cancelamento, observadas as condigdes e tabelas vigentes, sem o cumprimento
de novos prazos de caréncia.

23.6 — Cabe ao CREF 17/ MT informar os beneficiarios inscritos sobre o cancelamento do plano, em
tempo habil, para o cumprimento do prazo de opcao de que trata o item anterior.

24 - VIGENCIA DA ADESAO

24.1 — Para todos os fins de direitos e obrigacdes, este plano terd o inicio de vigéncia no primeiro dia
do més subsequente ao da assinatura do Termo de Adesdo e Responsabilidade ao Plano de

Assisténcia a Saide Suplementar e terd duragdo minima de 12 (doze) meses consecutivos.

24.2 — Nao havera cobranca de taxa ou qualquer outro valor no ato da renovagdo deste plano, sendo
vedada a recontagem de caréncias.
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25 - CANCELAMENTO DO PLANO E EXCLUSAO A PEDIDO DO TITULAR

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

25.2 — A solicitagao de exclusao tem efeito imediato e cardter irrevogdvel, a partir da data e hora de
seu protocolo, ndo 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;

c) Exigéncia do preenchimento de nova Declara¢do de Satde e ao cumprimento de Cobertura
Parcial Temporaria de até 24 (vinte e quatro) meses, no caso de Doenga ou Les3o Preexistente
declarada;

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

e) Responsabilidade pelo pagamento das contraprestagdes pecunidrias (mensalidades) vencidas
e/ou eventuais coparticipagdes devidas antes da solicitagdo;

f) Responsabilidade pelo pagamento de despesas decorrentes de eventuais utilizagdes dos servigos
pelos beneficiarios, apo6s a data de solicitagdo de cancelamento ou exclusdo do plano de saude,
inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia.

25.3 — A partir da data da solicitacdo de exclusdo, todos os procedimentos previamente autorizados,
agendados ou ndo, em favor do beneficiario, serdo automaticamente cancelados, ainda que de posse de
documento e/ou informacgao de liberacdo no prazo de validade.

25.4 — No ato da solicitacio, a AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA.,
fornecera protocolo de recebimento e encaminhard, no prazo de 10 (dez) dias, o Comprovante de
Efetivo Cancelamento ou Exclusao.

25.5—0 CREF 17/ MT se obriga a notificar 8 AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS
LTDA, imediatamente, sobre as solicitagdes recebidas, enviando a documentagdo comprobatoria.

26 — SUSPENSAO E EXCLUSAO DO BENEFICIARIO POR INADIMPLENCIA

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

26.2 — O beneficiario titular que ndo realizar o pagamento dos valores devidos na forma e prazo
acordados, por periodo superior a 30 (trinta) dias consecutivos ou ndo, nos ultimos doze meses de sua
adesdo, desde que notificado pela AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFiCIOS LTDA.,
serd imediatamente excluido do plano, sem prejuizo da execucao dos débitos pendentes e inclusao nos
6rgdos de protecao ao crédito, bem como do protesto do débito.

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

=
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26.4 — O beneficiario excluido ndo podera ser reativado, devendo realizar nova adesao respeitando as
condic¢des de caréncia e preexisténcia exigidas para tal.

27 - REAJUSTE ANUAL

27.1 —Nos termos da Lei, os valores previstos neste plano (CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA
- mensalidade, coparticipacdo, contribui¢des e demais), serdo 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 inflagdo verificada no periodo, constante no
Indice da Fundacio Instituto de Pesquisas Econémicas - FIPE Saiide, acumulada nos ultimos 12
(doze) meses, divulgado com 2 (dois) meses de antecedéncia ao aniversario do contrato.

a) Caso este indice deixe de ser publicado, sera substituido por outro indice que reflita a perda do
poder aquisitivo 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 havera
incidéncia de reajuste pelo indice de inflagao.

27.2 — No mesmo periodo, havera verificagio se o Indice de Despesa Assistencial ultrapassou a meta
estabelecida de 75% (setenta e cinco) por cento, cuja base ¢ a propor¢cdo entre as despesas
assistenciais liquidas e as receitas diretas do plano.

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

27.4 — Fica estabelecido que os valores relativos as inclusdes de novos beneficiarios, independente da
data, terdo o primeiro reajuste na data base deste contrato, entendendo-se esta como data base unica
para este fim.

28 - REAJUSTE TECNICO POR iNDICE DE DESPESAS ASSISTENCIAIS

28.1 - APURACAO DO INDICE DE DESPESA ASSISTENCIAL

I — Na data de aniversario do contrato havera verificacio se o Indice de Despesa Assistencial
ultrapassou a meta de 75% (setenta e cinco) por cento, cuja base ¢ a propor¢do entre as despesas
assistenciais liquidas e as receitas diretas do plano (CONTRAPRESTA(CAO PECUNIARIA), apurada

conforme a seguinte formula:

DA-C

IDA =

Onde:

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

C = Recuperagdo de coparticipagdo (RS);

R = Receita de Contraprestagdo Pecuniaria (R$).

=
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IT — Tendo em vista a utilizacao através do SUS e consequentemente o custo destes procedimentos a
serem ressarcidos, que sdo eventos assistenciais, as partes ajustam que, quando houver a utilizagao por
parte dos beneficiarios vinculados a este contrato na rede publica e a ANS enviar a cobranga para fins
de ressarcimento, a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, esgotados todos
os recursos administrativos de defesa, computara estes valores ao calculo das Despesas Assistenciais
para fins de reajuste.

28.2 — APURACAO DO iNDICE

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

IDA
técnico = m -
Onde:
Ruisenico = Indice de reajuste técnico por despesa assistencial apurado (%);
IDA = Indice de Despesas Assistenciais apurado no periodo (%);
IDAm = Meta do indice de despesas assistenciais, expressa em contrato (%).

1T — A aplicacio do INDICE DE REAJUSTE TOTAL — IRT, sera realizada de forma conjunta ao
indice de infla¢do, conforme a seguinte formula:

IRT = (1 + Ricenico) * (I + Indice de Inflacdo) - 1

Onde:

IRT = Indice de Reajuste Total

28.3 — Qualquer reajuste no contrato sera comunicado a ANS, nos prazos e condi¢des por ela
estabelecidos.

28.4 — Fica ainda estabelecido, em funcao da publicacdo da RN 195, pela ANS, que:

a) O presente contrato ndo poderd receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses,
ressalvadas as variagdes do valor da contraprestacao pecuniaria em razao de mudanga de faixa
etaria;

b) O valor das mensalidades e a tabela de precos para novas inclusdoes de beneficidrios serao
reajustados anualmente, de acordo com a composi¢ao do indice conforme estabelecido pelas
partes nessa clausula;

c) Nao poderd haver aplicacdo de percentuais de reajuste diferenciados para beneficiarios que
facam parte deste mesmo contrato, respeitadas a variacao por faixa etaria e o reajuste anual;

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

29 — DISPOSICOES GERAIS

=
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29.1 — Inexistindo vaga na acomodagdo contratada, no estabelecimento credenciado pelo plano, ¢
garantido ao beneficidrio o acesso a acomodagdo superior, sem 6nus adicional, permanecendo esta
situagdo até a disponibilidade da acomodag¢ao do plano contratado.

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

29.3 — As internagcdes em acomodacdes superiores as contratadas, se disponiveis, por opcao do
beneficidrio, implicam pagamento, pelo mesmo ou por seu responsavel, diretamente ao hospital ou
prestador de servicos, das despesas complementares dos servicos médicos e hospitalares, as quais
devem ser acordadas previamente, por iniciativa do beneficidrio ou por seu responsavel, sempre em
obediéncia as peculiaridades locais.

29.4 — E obriga¢do do CREF 17/ MT, na hipétese de rescisdo, resolugio ou resili¢io deste Contrato,
ou ainda de exclusdo, devolver os respectivos cartdoes de identificagdo e quaisquer outros documentos
porventura fornecidos 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.

29.5 — Qualquer tolerancia, concessao ou liberalidade nao implica em perdao, novacio, renfincia
ou alteracio do ora pactuado e niao gera o direito adquirido.

29.6 — Os beneficiarios, por intermédio do CREF 17/ MT que os representa, autorizam a AQQUER-
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. e a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE
MATO GROSSO, a prestar todas as informagdes assistenciais relativas aos atendimentos, solicitadas
pelos 6rgaos de normatizagao e fiscalizacao da assisténcia a saude, em especial a colocacao do Codigo
da Classificagdo Internacional de Doengas e Problemas Relacionadas a Sauade — CID, 10? revisao —
CID 10, nas guias em papel e nos formulérios eletronicos em conformidade com o Padrao de Troca de
Informacdes em Satde Suplementar — TISS.

29.7 — Ocorrendo a perda ou extravio do Cartiao de Identificacio Unimed, o beneficiario titular
devera comunicar, por escrito, o fato a AQQUER, que devera notificar o plano, para cancelamento e
emissdo de segunda via.

29.8 — A responsabilidade do plano esté 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 beneficiarios com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e ;
criangas até cinco anos tém privilégio na marcacdo de consultas, exames e quaisquer outros ®
procedimentos. s
Q
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29.11 — Integram este Contrato para todos os fins de direito, valendo este como protocolo de
recebimento dos mesmos, desde que devidamente assinados e/ou rubricados, os seguintes documentos:

Anexo I — Planos Ofertados ¢ Tabela de Precos;

Anexo II — Declaragao de Conhecimento ¢ Oferecimento do Plano Referéncia;

Anexo III — Termo de Adesdo e Responsabilidade ao Plano Privado de Assisténcia a Saude
Suplementar;

Anexo IV — Carta de Orientagdo ao Beneficiario;

Anexo V — Formulario da Declaragao de Saude;

Anexo VI — A Declaracio de Aceitagdo da Cobertura Parcial Temporaria (CPT);

Anexo VII — Material Explicativo dos Planos;

Anexo VIII — Manual de Orientagdo para Contratagao de Planos de Saude (MPS);

Anexo IX — Guia de Leitura Contratual (GLC);

Anexo X — Termo de Consentimento para o Tratamento de Dados Pessoais de Criangas e/ou
Adolescentes.

30 - CONTATO PARA EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS:

Presencial: AQQUER Administradora de Beneficios LTDA.

Rua Bardo de Melgaco, n°. 2754, Ed. Work Tower, 4° andar, sala 406, Bairro Centro Sul,
Cuiaba- MT, Cep. 78.020-800.

Telefone: (65) 3624-4416 e 0800 887 0867, ligagdo gratuita;

Portal da Administradora na Internet: www.agquer.com.br

31 - CONTATO OUVIDORIA

a) AQQUER- ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. Site www.aqquer.com.br

b) UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO
a. Site www.unimedmt.coop.br
b. Telefone: (65) 3612-3504

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

31.2 - CONTATO COM A ANS - Agéncia Nacional de Satide Suplementar para informacées,
esclarecimento de duvidas ou reclamacoes:

Av. Augusto Severo, n°. 84 — Gloria, 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 substitui¢des na rede assistencial do plano contratado serdo disponibilizadas com 30 dias
de antecedéncia na pagina eletronica/site da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO
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GROSSO, no enderego http://www.unimedmt.coop.br ou da AQQUER- ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS LTDA, no endereco www.aqquer.com.br e ficardo acessiveis pelo periodo de 180
(cento e oitenta) dias.

31.3.2 — As substitui¢des na rede assistencial do plano contratado tambem poderdo ser consultadas na
sede da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, no endereco: Rua Barao 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 disposi¢oes da Lei Geral de Protecio de Dados
(LGPD) n° 13.709 de 14 de agosto de 2018, para reiterar que estdo em conformidade com legisla¢des
e regras aplicaveis de privacidade e protecdo de dados pessoais, incluindo, mas ndo se limitando, as
disposi¢des da LGPD, especialmente ao que se refere ao tratamento dos dados pessoais indispensaveis
a finalidade da presente relagdo juridica.

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

32.3— A AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. ¢ a UNIMED FEDERACAO
DO ESTADO DE MATO GROSSO expressamente se comprometem a tratar os dados pessoais
sensiveis que lhe forem confiados ou que eventualmente sejam tratados na relagdo direta com o
TITULAR em estrita observancia das regras especificas previstas na LGPD.

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 prote¢ao de dados
pessoais e se comprometem a tratar como confidencial todos os dados pessoais a que vierem a ter
acesso em razdo do cumprimento das disposicdes deste Contrato.

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

32.6 — Em relagdo aos dados pessoais tratados em razdo do presente contrato, informamos que,
independentemente do periodo de vigéncia da relagdo contratual,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 e a UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO se comprometem ainda a: i) nio reter quaisquer
dados pessoais fornecidos por um periodo superior ao necessario para o cumprimento de sua finalidade
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nos termos do presente Contrato e/ou para o cumprimento das suas obriga¢des legais, conforme
permitido pela lei aplicavel; ii) ap6s finalizado o Contrato por qualquer causa, apagar/destruir com
segurancga os documentos que contenham dados pessoais, a que a AQQUER-ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS LTDA ¢ a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, tenha
tido acesso durante a celebracao e/ou execugao do presente Contrato, bem como qualquer copia destes,
seja de forma fisica ou eletronica, a menos que a sua manutengdo seja exigida ou assegurada pela
legislagao vigente.

32.8 — As PARTES DEVERAO NOTIFICAR uma a 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 ndo
cumprimento (ainda que suspeito) das disposi¢des legais relativas a prote¢do de dados pessoais; ii)
qualquer descumprimento das obrigagdes contratuais relativas ao processamento e tratamento dos dados
pessoais; iii) qualquer violacdo de seguranca. A comunicacio 3 UNIMED FEDERACAO DO
ESTADO DE MATO GROSSO devera ser realizada através do e-mail
encarregado@unimedmt.coop.br ou Portal da Privacidade
https://www.unimedmt.coop.br/site/Home/Privacidadelntro; a AQQUER-ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS LTDA. através do e-mail aqquer@aqquer.com.br e a0 CREF 17/ MT através do

e-mail:assessoria@crefl7.org.br

33 - DAS NORMAS ANTICORRUPCAO

33.1 — Cada Parte declara e garante que tem conhecimento das Leis de Anticorrupgdo e que nenhuma
Parte praticard, direta ou indiretamente, com relacao a este Contrato, qualquer ato que constitua uma
violagdo das mesmas ou de outro modo faca com que a outra Parte ou seus diretores, conselheiros,
empregados e/ou afiliadas violem as Leis de Anticorrupgao.

33.2 — Mediante determinacdo judicial, qualquer Parte devera disponibilizar registros contabeis de
pagamentos e respectiva documentagdo suporte, contratos e documentacdo comprobatoria do
cumprimento das obrigacdes contratuais e legais relacionadas a este Contrato, que sejam
razoavelmente necessarios para a verificacdo do cumprimento das Leis de Anticorrupgao aplicaveis a
este Contrato.

33.3 — Qualquer falha em cumprir as disposi¢des de Conformidade deste Contrato ou qualquer violagdo
as Leis de Anticorrup¢do, comprovadamente, respeitado o contraditorio e ampla defesa, por qualquer
Parte ou seu Pessoal sera considerada uma violagao a este Contrato.

33.4 — Mediante notificagdo por escrito a outra sobre essa violacao, e apos a comprovagao e respeitado
o contraditdrio 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 violagcdo remediada dentro de um prazo razodvel (que ndo devera exceder 60 dias) fornecendo
detalhes da violacao e o prazo para remediag¢ao 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 Contrato imediatamente e sem
notificacdo adicional.
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34 - DAS INFORMACOES CONFIDENCIAIS

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

35 -DOS CASOS OMISSOS

35.1 — Os casos omissos serdo solucionados por entendimento entre os participes, por meio de suas
respectivas areas competentes, observada a legislagdo vigente.

36 — DA CESSAO

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

36.2 - A AQQUER devera comunicar formalmente ao beneficiario titular, e a entidade, o mais breve
possivel, a ocorréncia de incidente de seguranca em caso de risco ou dano relevante aos titulares,
conforme previsto no Art. 48° da Lei 13.709 de 14 de agosto de 2018.

37-DO FORO

37.1 — Fica eleito o Foro da Comarca de Cuiaba-MT, com renuincia expressa de qualquer outro, por
mais privilegiado que seja, para dirimir qualquer questdo que seja suscitada na execu¢do ou
interpretacdo deste convénio e que ndo 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
praticos e legais

Cuiaba, de de 2026. Aqqinado em 23/03/2026 as 12:35:05
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ENTIDADE CONVENENTE
CONSELHO REGIONAL DE EDUCAC[\O FISICA DA 17 REGIAO DE MATO GROSSO -
CREF 17/ MT
Fabi Moraes

Fabiane Vivian de Moraes Martins
Presidente
CPF: 017.635.321-60

ADMINISTRADORA ESTIPULANTE
AQQUER ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA

Cesas f{en/zW Souza @w;/w
Antonio Flavio Dias Moreira César Henrique Souza Crespo
CPF: 237.965.100-00 CPF: 738.646.926-87

OPERADORA CONTRATADA
UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO

FOAVIAYCIABITHAR GONCATES Daregane A C Faria
Dra. Flavia Lucia Bittar Gongalves Dr. Darcyane de Assis Cavalcante Faria
Diretora Presidente Diretora Financeira
TESTEMUNHAS:
BATASLIA MATENS TEODOTE Flavia @5&5&@

Nome completo: Rafaella Martins Teodoro Nome completo: Flavia Rezende Silva >

CPF: 709.437.451-87 CPF: 020.349.861-56 @
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UNIMED FEDERATIVO BRASIL ESSENCIAL
CONTRATO DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR
QUALIFICACAO DAS PARTES
DA QUALIFICACAO DA ENTIDADE/INSTITUICAO CONVENENTE

CONSELHO REGIONAL DE EDUCACAO FiSICA DE 17* REGIAO DE MATO GROSSO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob n° 23.441.944/0001-57, situada a Rua da
Mangueira n° 253, Bairro: Jardim Shangri-14 — Cuiabd -MT, CEP: 78.070-140, neste ato representada
na forma de seu Estatuto Social ¢ Ata de Eleicdo ¢ Termo de Posse da atual Diretoria, doravante
denominado simplesmente como CREF 17/ MT.

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 a Rua Bardao de Melgacgo, n°. 2754, Edificio
Work Tower, 4° andar, sala 406, Bairro Centro-Sul, Cuiaba-MT, CEP 78020-800, com Autorizacao de
Funcionamento na Agéncia Nacional de Satde Suplementar — ANS, n°. 42169-3, neste ato representada

por seus socios 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 a Rua Bardo de
Melgaco, n°. 2754 — Edificio Work Tower, 6° Andar, Sala 607, Bairro Centro Sul, Cuiabd — MT, CEP:
78.020-800, com Autoriza¢do de Funcionamento na Agéncia Nacional de Saide Suplementar — ANS,
n°. 32803-1, neste ato representada na forma de seu Estatuto Social e Ata de eleicdo, ANUENTE
DESTE CONVENIO, doravante denominada simplesmente, UNIMED FEDERACAO DO
ESTADO DE MATO GROSSO.

1 -DADOS DO PRODUTO REGISTRADO NA ANS:

» Nome Comercial: UNIMED FEDERATIVO BRASIL ESSENCIAL
> Registro na ANS: n°. 487.122/20-7
» Tipo de Contratac¢io: Coletivo por Adesdao
» Segmentac¢ao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia - AHODb
> Area Geogrifica de Abrangéncia: Nacional
> Area de Atuacio: Todos os municipios do territério nacional
» Padrao de Acomodac¢ao na Internacgao: Coletiva (Enfermaria)
» Formacao do Preco: Preestabelecida
» Servicos e Coberturas Adicionais: Nio ha >
7]
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2-0OBJETO DO CONTRATO - ATRIBUTOS

2.1 — O presente contrato, decorrente da contraprestacdo de servigos de atendimento a saude
suplementar de acordo com a atividade cooperativada, conforme Lei Federal n® 5.764/71 — Lei das
Cooperativas, tem por objeto a prestacdo continuada de servi¢os de Plano Privado de Assisténcia a
Saude, por intermédio de seus médicos cooperados e rede contratada ou credenciada, para assisténcia
médico-hospitalar, de diagnostico e terapia, na Segmentacao 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 ¢ Eventos em Saude, editado pela Agéncia
Nacional de Satide Suplementar - ANS, vigente a época da utilizagdo, para o tratamento de todas as
doencas codificadas na Classificacao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
com a Saude, 10* Revisdo — CID 10, da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e em todas as
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, aos beneficiarios regularmente
inscritos, na forma e condi¢des deste instrumento.

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

3 — CONDICOES DE ADMISSAO

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

3.2-DO TITULAR

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

3.3—-DO DEPENDENTE

3.3.1 — O ingresso do grupo familiar dependera da participacao do beneficiario TITULAR neste Plano
Privado de Assisténcia a Satde Coletivo por Adesao.

3.3.2 — Para fins de inclusdo e permanéncia neste contrato, podera ser inscrito como beneficiario
dependente, com grau de parentesco em relagao ao TITULAR:

a) o conjuge;

b) o filho, solteiro até 35 (trinta e cinco) anos;

c) o enteado, o menor, sob a guarda, definitiva ou provisoria por forca de decisdo judicial e o
menor tutelado, que ficam equiparados a filho;
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d) o companheiro(a), inclusive do mesmo sexo, havendo unido estavel na forma da lei, sem
eventual concorréncia com o conjuge, salvo por decisdo judicial;
e) o filho comprovadamente invalido ou incapaz com qualquer idade.

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 alegacao de Doenca e Lesdo Preexistente — DLP ou aplicagdo de
Cobertura Parcial Temporaria — CPT, desde que a inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias
apos o nascimento ou adogdo, e que o beneficiario (pai ou mae do recém-nascido), tenha cumprido a
caréncia de 180 (cento e oitenta) dias.

I — Caso o nascimento ocorra enquanto o beneficiario (pai ou mae 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 inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta)
dias ap6s adogao.

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 beneficiario pai.

3.4.4 — A ndo observac¢do do prazo maximo de 30 (trinta dias) para inscricdo do filho ensejard no
cumprimento integral, a partir da inclusdo no contrato, dos prazos de caréncia e na realizacdo da
Entrevista Qualificada para o preenchimento da Declaragdo de Satde, por seu representante legal,
estando o filho sujeito a aplicacdo de Cobertura Parcial Temporaria — CPT, se declarada Doenca e
Lesao Preexistente — DLP.

3.4.5 — A extingdo do vinculo do TITULAR com o CREF 17/ MT, implica, automaticamente, em sua
exclusdo e na exclusdo de todos os seus dependentes.

3.5- DA INCLUSAO

3.5.1 — A inclusdo de beneficiario serd formalizada e processada através do Termo de Adesao e
Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Saide Suplementar, devidamente preenchido e
assinado pelo associado, enviado 3 AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFiICIOS LTDA.
pelo CREF 17/ MT, que, atendidas todas as condi¢des de admissdo, integrard este contrato para todos
os fins de direito.

3.5.2 -0 CREF 17/ MT responsabiliza-se pela veracidade das informacdes, fornecendo copia simples
dos documentos comprobatorios, em especial do vinculo dos beneficidrios, a saber:

a) Documento de Identidade, valido quando for o caso; ;
b) Cadastro de Pessoa Fisica — CPF; @
c) Comprovante de Residéncia (maximo 3 meses); 3
d) Certidao de casamento ou declaracao de unido estavel; 2
26de 195 |3
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e) Certidao de nascimento, para os dependentes menores de idade que ndo possuam documento
de identidade;

f) Cartao Nacional de Saude — CNS;

g) Comprovante do vinculo do beneficiario com o CREF 17/ MT;

h) Termo de Adesao e Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Satide Suplementar; ¢

1) Entrevista Qualificada/Declaraciao de Saude.

3.5.3 — Nao seré aceita inscri¢do de beneficiario sem a copia de toda a documentacdo comprobatoria e
sem o preenchimento de todas as informacdes exigidas.

3.5.4 — Fica acordado entre as partes que, para fins de comprovagao da unido estavel somente sera
aceita Declarag@o Publica Lavrada em Cartorio.

3.5.5 — Ocorrendo alteragdes dos dados cadastrais dos beneficiarios inscritos, 0o CREF 17/ MT devera,
obrigatoriamente, repassar as informac¢des 3 AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS
LTDA, juntamente com a copia dos documentos comprobatorios.

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

3.6 - DA MOVIMENTACAO

3.6.1 — Havendo inclusdo, exclusdo ou alteragao de dados cadastrais de beneficiario, 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 movimentacdo comunicada apds o dia 15 (quinze) do més corrente somente sera realizada
para o més subsequente.

3.6.3 — A movimentacdo 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).

3.64 — O TITULAR poderd solicitar diretamente o CREF 17/ MT, a AQQUER-
ADMINISTRADORA DE BENEFiCIOS LTDA ou da 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 emergeéncia, internagao hospitalar e atendimento obstétrico constantes
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela ANS, vigente a época da utilizagao, para
as doengas listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
com a Saude, 10* revisdo - CID-10, da Organizacdo Mundial de Saude - OMS, em todas as
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM, na segmentagdo Ambulatorial
mais Hospitalar com Obstetricia, exclusivamente na area de abrangéncia e atuagao do plano contratado.

=
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4.1.1 — A cobertura obedecera também as Diretrizes de Utilizacao (DUT) e¢ ao Protocolo de
Utilizacao — PROUT, de procedimentos na satde suplementar estabelecidos pela ANS, que podem
ser consultados no site www.ans.gov.br.

4.1.1.1 — A limitacdo para as consultas ou sessoes de fonoaudiologia, psicologia, psicoterapia,
nutricionismo e terapia ocupacional previstas nas Diretrizes de Utiliza¢io — DUT, sao baseadas
no ano contratual e nio no ano civil.

4.1.2 — O atendimento sera assegurado independentemente da circunstincia e do local de
ocorréncia, respeitadas a segmentacio, a area de atuacio e de abrangéncia geografica do plano,
a rede de prestadores de servicos cooperada, contratada ou credenciada pela UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO e os prazos de caréncia e de Cobertura
Parcial Temporaria — CPT, se houver, estabelecidos neste contrato.

4.1.3 — Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robética, neuronavegacio ou
outro sistema de navegacao, escopias e técnicas minimamente invasivas somente terao cobertura
assegurada quando assim especificados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide, da ANS,
vigente a época da utilizagao.

4.1.4 — Os eventos e procedimentos que necessitem de anestesia, com ou sem a participagdo de
profissional médico anestesista, terdo sua cobertura assistencial obrigatoria, caso haja indicagdo
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 servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirtrgicos ambulatoriais solicitados pelo médico ou pelo cirurgido-dentista
assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se caracterize como
internacao;

4.2.3 — Servigos de apoio diagnostico solicitados pelo cirurgido-dentista com a finalidade de auxiliar e
complementar o diagndstico odontologico, executados na rede cooperada, contratada ou
credenciada pela UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO e dentro da area
geografica de abrangéncia e atuagdo deste contrato;

4.2.4 — Cobertura de consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional,
psicologo, nas condi¢des e no numero estabelecidos na Diretriz de Utilizacdo — DUT, desde que

solicitadas e devidamente justificadas pelo médico assistente;

4.2.5 — Cobertura de sessoes de psicoterapia, nas condigdes € no nimero estabelecido na Diretriz de

Utilizagdo — DUT, desde que solicitadas e devidamente justificadas pelo médico assistente e que >
poderdo ser realizadas tanto por psicologo como por médico desde que devidamente habilitados; ®
3
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4.2.6 — Cobertura para procedimentos de reeducagdo e reabilitagcdo fisica (fisioterapia), em niimero
ilimitado de sessdes e executados na rede cooperada, contratada ou credenciada pela UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, que poderio 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 construcdo de novo diagndstico
fisioterapéutico;

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

a) Acompanhamento clinico no pos-operatorio imediato e tardio dos pacientes submetidos a
transplantes cobertos, exceto medicagcdo de manutencao;

b) Cirurgias oftalmoldgicas, de acordo com as Diretrizes de Utilizacdo (DUT) anexas ao Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela ANS, vigente a época da utilizacao;

¢) Embolizagdes, em ambiente hospitalar;

d) Exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

e) Hemodilise e dialise peritonial - CAPD;

f) Hemoterapia;

g) Nutricdo parenteral e enteral, em ambiente hospitalar;

h) Procedimentos de hemodinamica;

1) Procedimentos de reeducacao e reabilitagdo fisica;

j) Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica;

k) Quimioterapia oncoldgica;

1) Radiologia intervencionista;

m) Radioterapia.

4.2.8 — Cobertura para o tratamento da obesidade moérbida em regime ambulatorial, prestado
preferencialmente por equipe multiprofissional integrante da rede do plano contratado, respeitadas as
Diretrizes de Utilizagcao — DUT.

4.2.9 — Cobertura para todos os procedimentos clinicos ou cirtirgicos decorrentes de transtornos
mentais codificados na Classificacdao Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados
a Saude/10° Revisao - CID - 10, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes auto
infligidas.

4.2.9.1 — A atengdo prestada aos portadores de transtornos mentais devera priorizar o atendimento
ambulatorial e em consultorios, utilizando a internagdo psiquiatrica apenas como ultimo recurso
terapéutico e sempre que houver indicagdo do médico assistente.

4.2.10 — Cobertura de internagao hospitalar em todas as modalidades, inclusive em centro de terapia
intensiva ou similar e em clinicas bésicas e especializadas da rede cooperada, contratada ou

credenciada pelo plano e reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, em nimero ilimitado de >
dias. «
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a) Nas internagdes psiquiatricas, inclusive para dependéncia quimica ou alcodlica,
tentativa de suicidio ou autoagressao ou em regime de hospital dia, terd o custeio integral
de 30 (trinta) dias de internagdo continuos ou ndo nos ultimos 12 (doze) meses de
vigéncia do contrato — ano contratual;

b) O custeio parcial serd fixado a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internagao, por
ano contratual, em que haverd cobranca de coparticipagdo do beneficiario de 50%
(cinquenta por cento), do valor da conta;

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

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

4.2.12 — Cobertura dos exames complementares indispensaveis ao controle da evolucao da doencga e
elucidacdo diagndstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes e
sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou
ministrados durante o periodo de internagao hospitalar;

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

4.2.14 — Cobertura para o tratamento das complica¢des clinicas e cirurgicas decorrentes de
procedimentos ndo cobertos, tais como, procedimentos estéticos, inseminagado artificial, transplantes
ndo 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 indica¢do do médico assistente,
esta assegurada a cobertura das despesas de acomodagdo e alimentagdo necessarias a permanéncia de
1 (um) acompanhante durante a internagao;

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 servicos, incluindo a solicitacdo de exames complementares, o fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusodes, assisténcia de enfermagem e alimentacao,
oOrteses, proteses e demais materiais ligados ao ato cirtirgico, utilizadas durante o periodo de internagao
hospitalar;

4.2.17 — Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos odontologicos
passiveis de realizagdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de internagao
hospitalar, realizadas por equipe de saude necessaria a complexidade do caso:

>
2
a) Inclui o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia ®
de enfermagem e alimentagdo ministradas durante o periodo de internacao hospitalar; 3
B
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b) A necessidade da internacdo por imperativo clinico ¢ determinada pelo cirurgido-dentista
assistente ou médico assistente, que ird avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar
para a realizagcdo do procedimento odontolégico, com o objetivo de garantir maior seguranga
ao doente, assegurando as condi¢des adequadas para a execucdo dos procedimentos, assumindo
as responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados;

c) Os honordarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista na execucdo dos procedimentos
odontoldgicos ambulatoriais ndo estdo incluidos na cobertura do plano de satude.

4.2.18 — A cirurgia plastica reparadora tera cobertura contratual quando efetuada, exclusivamente, para
restauracdo de fungdes em 6rgdos, membros e regides atingidas;

4.2.19 — Cobertura da cirurgia pléstica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios ¢
técnicas necessarias para o tratamento de mutilagao decorrente de utilizagao de técnicas de tratamento
de cancer;

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

a) Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario ou de seu
dependente inscrito no plano, durante os 30 (trinta) primeiros dias ap6s o parto, desde que o pai
ou a mae do recém-nascido tenha cumprido a caréncia de 180 (cento e oitenta) dias, sendo
vedada qualquer alega¢ao de DLP ou aplicagdo de CPT;

b) Cobertura das despesas de 01 (um) acompanhante indicado pela mulher durante o pré-parto,
parto e pés-parto imediato, incluindo taxas de paramentacao, acomodacao e alimentacgdo, salvo
por contraindicagdo do médico assistente.

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

4.2.22 — Cobertura dos transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editado
pela ANS, vigente a época da utilizagdo, 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 necessarias a
realizagdo do transplante, incluindo, quando couber:

a) despesas assistenciais com doadores vivos, do beneficiario receptor;

b) medicamentos utilizados durante a internagao;

c) acompanhamento clinico no poés-operatdrio imediato e tardio, exceto medicamentos de
manutencao;

d) despesas de captacdo, transporte e preservacao dos 6rgaos na forma de ressarcimento ao SUS
(Sistema Unico de Saude);

e) acompanhamento clinico em todo o periodo pos-operatdrio, que compreende ndo s6 o pos-
operatorio imediato (primeiras 24 horas da realizacdo da cirurgia) e mediato (entre 24 horas e
48 horas da realizagdo da cirurgia), mas também o pds-operatorio tardio (a partir de 48 horas da
realizagdo da cirurgia), exceto medicamentos de manutengao.

CHSE DACE FLRG Fabi 7 VERDRI3L 02 195

{onicAmenta nos moldes do arts 10 de NP 2200/01 &lliei 14068/201 | =16 e (LIS Sielol gl o) s




a u Unimed 7
Mato Grosso
ADMINISTRADORA

O BENEICI0S

4.2.22.2 — Os beneficiarios candidatos a transplantes listados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em
Saude, editado pela ANS, vigente a época da utiliza¢do, de 6rgdos provenientes de doador cadaver,
conforme legislacdo especifica, deverao obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de
Notificagdo, Captagdo e Distribui¢io de Orgdos integrantes do Sistema Nacional de Transplantes,
sujeito ao critério de fila unica de espera e de selecao;

4.2.22.3 — E de competéncia privativa das Centrais de Notificagdes, Captacio e Distribuicdo de Orgios
— CNCDO's, dentro das fung¢des de gerenciamento que lhe sdo atribuidas pela legislagdo em vigor
determinar o encaminhamento de equipe especializada e providenciar o transporte de tecidos e drgaos
aos estabelecimentos de saude 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 contracepcao e conforme indicagdo
do médico assistente, inclusive com o fornecimento do dispositivo;

4.2.24 — Cobertura de orteses e proteses, registradas na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria -
ANVISA, inerentes e ligadas diretamente ao ato cirargico, incluindo colocagdo, insercao e/ou fixagdo
¢ de sua remogao e/ou retirada.

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

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

4.2.27 — Fornecimento de medicamentos antineoplasicos orais para o tratamento de cancer, de uso
domiciliar, de acordo com as Diretrizes de Utilizacdo — DUT;

4.2.28 — Fornecimento de medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados
a tratamentos antineoplésicos de acordo com as Diretrizes de Utilizagdo — DUT.

5 - EXCLUSOES DE COBERTURA

5.1 — Em conformidade com o que prevé a Lei 9656/98 e respeitando as coberturas obrigatorias,
estio excluidos da cobertura do plano os eventos e despesas decorrentes de atendimentos,
servicos ou procedimentos nao previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editado

pela ANS, vigente a época da utilizacdo, 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 comocdes internas quando declaradas

pela autoridade competente; >
n
5.1.3 — Cirurgias plasticas estéticas de qualquer natureza; :o
R
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5.1.4 — Consulta, Internacdo ou qualquer atendimento domiciliar, mesmo que em carater de
emergéncia ou urgéncia;

5.1.5 — Consultas, tratamentos médicos hospitalares, internagdes ou qualquer 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 indicacdo do médico assistente;
d) durante o trabalho de parto, parto e pés-parto imediato.

5.1.7 — Despesas nao 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 odontologicos passiveis de realizacio em
consultério, mas que necessitem de estrutura hospitalar por imperativo clinico, a exce¢cdo dos
honorarios e materiais utilizados;

5.1.9 — Despesas decorrentes de servicos médicos prestados por médico ou entidade nio
cooperada, contratada ou credenciada pela UNIMED FEDERACAQO DO ESTADO DE MATO
GROSSO,-a exceciio dos atendimentos caracterizados como de urgéncia ou emergéncia, quando
nao for possivel utilizar estes servicos, que serio posteriormente reembolsados na forma e termos
previstos neste contrato;

5.1.10 — Embolizagoes;

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

5.1.12 — Escleroterapia de varizes;

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

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

5.1.15 — Fornecimento de aparelhos ortopédicos, proteses, orteses e seus acessorios nao ligados
ao ato cirurgico e as estéticas;

5.1.16 — Fornecimento de medicamentos, equipamentos e materiais (inclusive orteses e proteses), >
sem registro na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA); ®
3
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5.1.17 — Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internacao hospitalar cuja eficacia
e/ou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissio Nacional de Incorporacio de
Tecnologias, do Ministério da Satide —- CONITEC, bem como fornecimento de medicamentos off-
label,

5.1.18 — Fornecimento de medicamento, equipamento e material que ndo seja utilizado durante
procedimento clinico ou cirurgico ambulatorial, ou ainda, que nio necessitem de supervisao
médica;

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

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

5.1.21 — Internac¢iao domiciliar de qualquer natureza;
5.1.22 — Investigacao 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 supervisao para a sua aplicacio, exceto os medicamentos
antineoplasicos orais e os medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes
relacionados a tratamentos antineoplasicos estabelecidos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude, editado pela ANS, vigente a época da utilizacio;

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

5.1.25 — Procedimentos que exijam forma de anestesia diversa da anestesia local, seda¢io ou
bloqueio;

5.1.26 — Procedimentos ou eventos clinicos e cirurgicos que nao constem do Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude, editado pela ANS, vigente a época da utilizacdo e/ou que nio atendam as
Diretrizes de Utilizacdo e/ou Protocolo de Utilizacdo — PROUT - editados pela ANS, bem como
os procedimentos e servicos quando excederem a limitacio;

5.1.27 — Procedimentos clinicos para fins estéticos, bem como Orteses e prioteses 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 as ministradas durante atendimento ambulatorial de urgéncia
ou emergéncia e durante a internacao hospitalar;

5.1.30 — Qualquer procedimento realizado por profissionais cuja especialidade niao seja
reconhecida pelo respectivo Conselho de Classe;
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5.1.31 — Resgate ou remoc¢ao domiciliar de qualquer natureza, bem como remo¢ao aérea;

5.1.32 — Remocao de local publico ou privado que nio seja uma unidade hospitalar ou servico de
pronto-atendimento, ressalvadas hipoteses de indisponibilidade e inexisténcia de prestador;

5.1.33 — Remocao de hospital ou servico de pronto-atendimento integrante da rede propria da
UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, vinculado ao plano de satde,
localizado dentro da area 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 Saude,
editado pela ANS, vigente a época da utilizagao;

5.1.35-Tratamento em SPA, clinica de emagrecimento ou rejuvenescimento, clinicas de repouso,
estancias hidrominerais, clinica para o acolhimento de idosos, casas sociais e internacdées que nao
necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

5.1.36 — Tratamentos clinicos ou cirurgicos para rejuvenescimento, para emagrecimento — exceto
o relacionado a obesidade morbida — ou ganho de peso sem finalidade estética, desde que
cumpridas as Diretrizes de Utilizacio previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude,
editado pela ANS, vigente a época da utilizacio, ficando claro que a cirurgia de hipertrofia
mamaria nao esta assegurada, mesmo sob a alegacao de repercutir sobre a coluna vertebral;

5.1.37 — Tratamentos clinicos ou cirurgias experimentais, exames e medicamentos ainda néo
reconhecidos pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA e demais orgao
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 beneficiario, por indisponibilidade ou inexisténcia de prestador na area
geografica de abrangéncia e atuacdo do plano, sem o prévio contato com a UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO para obtencio do protocolo do atendimento,
a excecao 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 propria, categoria
diferenciada e alto custo, integrantes da Rede Especial e Master definidas no Manual de
InterciAmbio do Sistema Unimed, inclusive os dispostos a seguir:

a) BAHIA: Hospital Alianca, Hospital Portugués, Hospital Espanhol, Hospital Santo
Amaro, Hospital Sao Raphael, Hospital Evangélico da Bahia, Hospital Agenor
Paiva, Sermege Servicos Médicos em Geral, Umi Urgéncia Médica Infantil,
Hospital Santa Izabel, Clinica de Urologia Modesto Jacobino, Clima, Hospital
Salvador, Insbot, Day Hospital Louis Pasteur, Hba S. A. Assisténcia Médica e
Hospitalar, Hospital Semed, Promater Policlinica e Maternidade, Cetro Centro
Especializado em Traumatologia, Hca Hospital das Clinicas de Alagoinha,
Hospital Jorge Valente, Hospital Jaar Andrade, Hospital Santa Helena Camacari,
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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 Sdo Francisco, CBV
Centro Brasileiro da Visao, Clinica Mansao Vida, Hospital Santa Luzia, Hospital
do Coracao do Brasil e Hospital Brasilia;

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

d) RIO DE JANEIRO: Casa de Saude Sao José, Clinica Bambina Ltda, Clinica
Sorocaba, Clinica Pediatrica da Barra, DH — Day Hospital, Hospital Norte D’or,
Hospital de Clinicas Rio Mar, Clinica Perinatal Laranjeiras, Clinica da Gavea,
Hospital Quinta D’or, Pré-Cardiaco, Hospital Samaritano, Jorge Jaber Clinica de
Psicoterapia, Hospital Pasteur, Casa de Saude Santa Lucia, Hospital Israelita
Albert Sabin, Casa de Saude Saint Roman, Preslaf — Hospital Sao Lucas, I[panema
Serv. Med. Inf., Hospital Barra D’or, Copa D’or e Hospitais Integrados da Gavea
S/A, Casa de Satude Laranjeiras — Perinatal Barra, Hospital de Clinicas de Niteroi,
Hospital Icarai (Niterdi);

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

f) SANTA CATARINA: Hospital ¢ Maternidade Dona Helena — Joinvile; SAO
PAULO: Hospital e Maternidade Sao Camilo — Pompéia, Hospital e Maternidade
Sao Camilo — Santana/Mandaqui, Hospital e Maternidade Santa Joana — Paraiso,
Hospital Santa Isabel — Santa Casa de Sao Paulo — Higienopolis, Hospital Santa
Isabel — Satide Mental — Vila Mariana, Hospital Professor Edmundo Vasconcelos
— Ibirapuera, Beneficéncia Portuguesa — Paraiso, Fundacio Antonio Prudente
Hospital A. C. Camargo — Liberdade, Hospital Nossa Senhora de Lourdes —
Jabaquara, Hospital Santa Paula — V. Olimpia, Hospital da Crianca — Jabaquara,
Hospital Santa Catarina — Bela Vista, Hospital e Maternidade Sao Luiz — Unidade
Analia Franco, Hospital e Maternidade Sao Luiz — Unidade Morumbi,
Maternidade Sao Luiz — Unidade Itaim, Hospital Samaritano — Santa Cecilia,
Pronto Socorro Infantil Sabara, Hospital do Coracio, Hospital Alemao Oswaldo
Cruz, Hospital Sirio Libanés, Hospital e Maternidade Assunc¢io S/A (Sao Bernardo
do Campo), Hospital e Maternidade Brasil (Santo André), Hospital Israelita Albert
Einstein, Hospital Nove de Julho, Incor e Associacdo Sanatorio Sirio Hospital do
Coracao.

6 — DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

6.1 — Para efeitos deste contrato definimos:

a) Doenca ou Lesao Preexistente (DLP) - ¢ aquela que o beneficiario ou seu representante
legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao plano
privado de assisténcia a satude;

b) Cobertura Parcial Temporaria (CPT) - aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratacdo ou adesao ao plano privado
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de assisténcia a satde, a suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que
relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas pelo
beneficidrio ou seu representante legal;

c) Agravo - como qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado
de assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura
contratada, para a doenga ou lesdao preexistente declarada, apos os prazos de caréncias
contratuais, de acordo com as condi¢gdes negociadas entre a operadora e o beneficiario.

6.2 — Na constatacdo da existéncia de lesdo ou doenca 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 méaximo 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 contrata¢ao ou adesdo ao plano privado de assisténcia a satude, a cobertura assistencial passara a ser
integral, conforme a segmentagao contratada.

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

6.5 — O beneficiario esta obrigado, por ocasifio de sua inclusio, a informar ser conhecedor ou nao
da condicio de portador ou sofredor de Doenca ou Lesiao Preexistente — DLP, sob pena da sua
omissdo ser caracterizada como fraude contratual, sujeitando-o a exclusio do contrato, bem
como a cobranca de eventuais prejuizos, nos termos da legislacdo em vigor.

6.6 — A informacdo sera prestada durante o preenchimento da Declaracdao de Satde, formulario
especifico que deve ser preenchido de proprio punho por meio fisico ou digital, pelo beneficiario ou
seu responsavel legal que, acompanhado da Carta de Orientacio ao Beneficidrio, serd parte
integrante deste contrato e condi¢ao prévia para a inclusao.

6.7 — Para o preenchimento da Declaracao de Saude, o beneficiario tem o direito de ser orientado,
sem Onus financeiro, por um médico indicado pelo plano.

6.8 — Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de profissionais da
rede assistencial do plano, podera fazé-lo, desde que assuma o 6nus financeiro dessa entrevista.

6.9 — O beneficiario podera, a seu critério, dispensar a presenca do Médico Orientador.

6.10 — O objetivo do Médico Orientador, durante a Entrevista Qualificada, ¢ o de orientar o
beneficiario para o correto preenchimento da Declaracio de Saude, onde sdao declaradas as doencgas
ou lesdes que o beneficidrio saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagdo ou adesdo ao
plano privado de assisténcia a saude, além de esclarecer questdes relativas a medicina, aos direitos de
cobertura e consequéncias da omissao de informagdes.

6.11 — Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a omissdo de conhecimento
de doenca ou lesdo preexistente por ocasido da adesdo ao plano privado de assisténcia a satude, a
Unimed Federa¢do do Estado de Mato Grosso comunicard imediatamente alegacdo de omissdao de
informacao ao beneficiario através de Termo de Comunicacdo ao Beneficiario ¢ podera solicitar
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abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da identificacao do indicio de fraude ou apos
recusa do beneficidrio a Cobertura Parcial Temporaria - CPT.

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

6.13 — Podemos nos utilizar de qualquer documento legal para fins de comprovagao do conhecimento
prévio do Beneficiario sobre sua condi¢do quanto a existéncia de doenga e lesdo preexistente.

6.14 — A ANS efetuard o julgamento administrativo da procedéncia da alegacdo, apds entrega efetiva
de toda a documentacao.

6.15 — Se solicitado pela ANS, o Beneficidrio devera remeter documentacdo necessaria para instrucao
do processo.

6.16 — Apos julgamento, ¢ acolhida a alegagio da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE
MATO GROSSO, pela ANS, o Beneficidrio passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas
efetuadas com a assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha relacdo com a Doenca ou Lesao
Preexistente — DLP, desde a data da efetiva comunicacao da constatacdo da DPL, bem como sera
rescindido o seu contrato.

6.17 — Nao havera a negativa de cobertura sob a alegacdo de Doen¢a ou Lesao Preexistente - DLP,
bem como a suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato até a publicacdo, pela ANS, do encerramento
do processo administrativo.

6.18 — E vedada a alegacdo de omissdao de informacdo de doenga ou lesdo preexistente quando for
realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario, com vistas a sua adesdo ao plano privado
de assisténcia a saude.

6.19 — Caso ndo seja oferecida a Cobertura Parcial Temporaria — CPT, no momento da adesdo
contratual, ndo cabera alegacdo de omissdo de informacao na Declaracdo de Satdde ou aplicagcdo
posterior de Cobertura Parcial Temporaria — CPT.

6.20 — Na hipdtese de Cobertura Parcial Temporaria — CPT, somente poderemos suspender a
cobertura de procedimentos cirurgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os procedimentos de alta
complexidade, quando relacionados diretamente 2 Doenca ou Lesao Preexistente — DLP.

6.21 — Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Satude da ANS, disponivel no site www.ans.gov.br

6.22 — A constatacdo da existéncia de lesdo ou doencga 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.

>
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a) A nao aceitacdo da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, por parte do beneficiario ou 3
seu responsavel, acarretara a nao aceitaciao de sua inscricio. a
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7 — PERIODOS DE CARENCIA

7.1 — Os servigos contratados serdo prestados aos beneficiarios regularmente inscritos, apos o
cumprimento de caréncia.

7.1.1 — A caréncia explicitada nesta clausula ¢ individual e contada a partir da data de inicio de vigéncia
da adesao inicial e a partir da data de inclusdo para os inscritos posteriormente.

7.1.2 — Os prazos de caréncia sao:

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

b) Consulta Médica: 30 (trinta) dias;

c) Exame Simples: 30 (trinta) dias;

d) Consulta/sessao de: fisioterapia, nutricionismo, fonoaudiologia, psicologia/psicoterapia,
acupuntura e terapia ocupacional: 180 (cento e oitenta) dias;

e) Internagdes clinicas, cirargicas, psiquiatricas e Hospital-Dia: 180 (cento e oitenta) dias;

f) Procedimentos cirurgicos realizados em ambiente ambulatorial: 180 (cento e oitenta)
dias;

g) Procedimentos de Alta Complexidade — PAC, listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, da ANS: 180 (cento e oitenta) dias;

h) Fornecimento de medicamentos e de bolsas — 180 (cento e oitenta) dias;

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

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

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

7.1.3 — A Tabela de exame Simples, cuja caréncia ¢ de 30 (tinta) dias, conforme disposto na

alinea “c” do item anterior, se encontra a disposi¢do para consulta no site
www.unimedmt.coop.br

8 — DA ISENCAO DAS CARENCIAS
8.1 — Estdo isentas do cumprimento dos prazos de caréncia estabelecidos neste contrato,
exclusivamente, as adesdes iniciais e as inclusdes posteriores de dependentes formalizadas durante os

primeiros 30 (trinta) dias de vigéncia deste contrato e de cada aniversario, desde que:

a) o associado/cooperado/sindicalizado tenha se vinculado a entidade anuente apds o prazo
de 30 (trinta) dias da vigéncia inicial deste contrato ou de seu aniversario;

b) o Termo de Adesdo e Responsabilidade ao Plano Privado de Assisténcia a Saude
Suplementar seja formalizado em até 30 (trinta) dias da data de cada aniversario.

8.1.2 — As adesoes formalizadas fora do prazo de 30 (trinta) dias da vigéncia inicial deste contrato

ou de cada aniversario estdo sujeitas ao cumprimento dos prazos de caréncia estabelecidos nesta >
clausula. ®
=
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9 - MECANISMOS DE REGULACAO
9.1 - CONDICOES DE HABILITACAO E IDENTIFICACAO

9.1.1 — Sera fornecido aos beneficiarios o Cartao Individual de Identificacdo referente ao plano
contratado, com descri¢do de suas caracteristicas, inclusive prazo de validade e indicacdo dos prazos
de Caréncia ¢ da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, quando houver, cuja apresentagao,
acompanhada de documento de identidade oficialmente reconhecido na forma da lei, serd obrigatoria
para assegurar a fruicdo dos direitos e vantagens deste contrato, desde que o beneficiario esteja
regularmente inscrito, sendo que podemos adotar sempre que necessario novo sistema operacional para
melhor atendimento.

10 - AUTORIZACAO PREVIA

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

10.1.2 — Para realizagdo de consultas ou sessdes com Fonoaudidlogo, Nutricionista, Psicologo
(inclusive psicoterapia), Fisioterapeuta e com Terapeuta Ocupacional, serd necessaria autorizacao
prévia do plano, sendo obrigatoria a apresentagdo da Guia (pedido), emitida pelo médico assistente,
com a solicitagdo e justificativa da indicacao.

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

10.1.4 — O beneficidrio ou seu representante, no ato da demanda e sempre que solicitado pelo plano,
fica obrigado a fornecer laudos, justificativas, exames ¢ demais documentos necessarios a analise da
solicitagdo, sob pena de ndo autorizagcdo do procedimento, no prazo maximo de 2 (dois) dias tteis a
partir desta demanda.

10.1.5 — O plano prestara ao beneficiario as informacdes sobre o andamento de sua solicitagdo, nos
prazos abaixo, contados a partir do momento da solicitagdo:

a) 3 (trés) dias Uteis para os servigos de diagndstico por laboratério de andlises clinicas em
regime ambulatorial;

b) 10 (dez) dias uteis para e Procedimentos de Alta Complexidade — PAC, ou atendimento
em regime de internacao eletiva; e

¢) 5 (cinco) dias tteis para os demais procedimentos/eventos.

10.1.6 — Para os atendimentos de urgéncia ou emergéncia em prestador integrante da rede cooperada,
contratada ou credenciada pelo Sistema Unimed:

c) a autorizagdo serd imediata via sistema com a apresentacdo do Cartdo Individual de >

Identificacdo e um documento de identidade valido; ®
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d) caso o sistema esteja indisponivel ndo haverd exigéncia de autorizagdo prévia, sendo que o
beneficiario titular ou seu responsavel tera o prazo de 2 (dois) dias uteis para obtencdo da
autorizagdo e apresentacao desta a unidade prestadora do servigo.

10.1.7 — Para autorizacao do fornecimento de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar
e medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar, relacionados ao
tratamento antineoplasico oral e/ou venoso, serao 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 apds expiragdo ou renuncia da
protecdo patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua eficacia, seguranca
e qualidade, e designado pela Denominagdo Comum Brasileira - DCB ou, na sua auséncia, pela
Denominagao Comum Internacional - DCI, conforme definido pela Lei n® 9.787, de 10 de
fevereiro de 1999; e

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

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

10.1.8.1 — Cabe ao médico ou cirurgido dentista assistente a prerrogativa de determinar as
caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das Orteses, proteses e materiais especiais — OPME
necessarios a execucao dos procedimentos;

10.1.8.2 — O profissional requisitante deve justificar clinicamente a sua indicacao e oferecer pelo menos
03 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas
regularizadas junto 8 ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas;

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

11 - PERICIA

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

11.2 — O plano garante ao beneficiario o atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de
1 (um) dia util, a partir do momento da solicitacdo de autorizagdo ou em prazo inferior quando
caracterizada a urgéncia/emergéncia, para a defini¢cao dos casos de aplicacdo das regras de regulacdo
previstas neste instrumento.

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 beneficiario € um
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terceiro, desempatador, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais nomeados, cuja
remuneracao ficara 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
endereco www.unimedmt.coop.br, limitada a abrangéncia geografica contratada e ao tipo de plano,
podendo também ser consultada pelo telefone 0800 940 2291 ou em sua sede administrativa & Rua
Barao de Melgago, n°. 2754, Edificio Work Tower, 6° andar, sala 607, Centro-Sul, Cuiaba-MT.

13.2 - A relagdo de prestadores de servico do plano (Guia Médico), consta no Portal da internet, no
endereco www.agquer.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 & Rua
Bardo de Melgaco, n°. 2754, Edificio Work Tower, 4° andar, sala 406, Centro-Sul, Cuiaba-MT.

13.3— A versdo impressa somente sera fornecida mediante solicitagdo do beneficiario.

13.4 - A relagdo de prestadores de servigos ndao ¢ imutavel, podendo sofrer alteracdes objetivando
aprimoramento ¢ aperfeicoamento dos servigos.

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

13.6 — Os médicos, hospitais, casas de saude, 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 comunicacdo formal ao beneficiario e a ANS com 30 (trinta) dias de
antecedéncia, ressalvados desse prazo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infracdo das
normas sanitarias em vigor.

13.8 — Na hipotese de substitui¢do de entidade hospitalar ocorrer por vontade do plano, durante periodo
de internagdo de algum beneficiario, sera garantido o pagamento das despesas relacionadas com a
internagdo até a “alta” hospitalar, estabelecida pelo médico assistente, exceto nos casos de infragao as
normas sanitarias, quando o plano providenciara, as suas expensas, a transferéncia imediata para outro
estabelecimento equivalente, garantindo a continuagao da assisténcia.

13.9 — No caso de redimensionamento da rede hospitalar por redugdo € necessaria autorizagao prévia
da ANS e posterior comunicacao aos beneficiarios.

13.10 — A relagao de prestadores substituidos consta na internet, no enderego www.unimedmt.coop.br

>
z
13.11 — A relacdo de prestadores substituidos consta na internet, no enderegco www.aqquer.com.br ®
3
£
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14 — COPARTICIPACAO

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

abaixo:

Procedimento/Evento Percentual Limite
a) Consulta Médica — por consulta 30% R$ 150,00
b) Exame — por procedimento 30% R$ 150,00
c) Consulta/Nsessao outros profissionais da saiude - por 30% RS 150,00
consulta/sessdo
d) Procedimento Ambulatorial - por evento 30% R$ 150,00
e) Urgéncia ou Emergéncia — por evento 30% R$ 150,00

f) Fornecimento de medicamento antineoplasico oral — uso

domiciliar (DUT) - por unidade disponibilizada 30% R$ 150,00
g) Fornecimento de medicamento adjuvante e para controle de

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

h) Fornecimento de equipamento coletor e adjuvante para

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

1) Internacdo Clinica e Cirlirgica - por evento/dia Isento Isento

1) Inteme}gao Transtornos Psiquidtricos — apos o 31° dia - por 50% Sem Limite
evento/dia

14.2 — A limitagdo ou teto de coparticipagdo incide sobre cada evento ou procedimento utilizado, nio
sendo cumulativa.

14.3 — As cirurgias oftalmologicas, dermatolégicas e demais, se realizadas em ambulatério,
clinica ou mesmo em hospital, mas nio caracterizadas como “internacio hospitalar”; as sessoes
de quimioterapia, radioterapia, didlise e hemodialise, realizadas em ambulatério, sao
consideradas como “PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS”, para efeitos da cobranca da
coparticipacio.

14.4 — O pagamento da coparticipagéo sera feito diretamente ao titular do plano, apos a prestagéo do
servigo, sendo discriminado e cobrado juntamente com a CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA -
mensalidade e demais valores.

14.5 — A coparticipacao devera ser paga independentemente se sua cobranca for realizada em
més diferente daquele em que ocorreu a utilizagao.

15 - REAJUSTE DO VALOR DA COPARTICIPACAO

15.1 — A coparticipacdo cobrada em percentual (%), acompanhara o reajuste do Rol da Unimed do
Brasil, independente da data da compra ou adesao ao plano, por se tratar do mesmo valor pago a rede
prestadora;
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15.2 — O limitador/teto da coparticipacdo sera reajustado no mesmo percentual e data base/aniversario
do contrato.

15.3 — A coparticipag@o cobrada em Real (R$), com valor fixo, terd seu reajuste anualmente, no mesmo
percentual e data base/aniversario do contrato.

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

I- EMERGENCIA: ¢ o evento que implique em risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis para
o beneficiario, caracterizado em declaragao do médico assistente;

II - URGENCIA: ¢é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagio no processo
gestacional.

16.2 — Estdo cobertos os atendimentos nos casos de urgéncia e emergéncia, conforme definidos neste
instrumento, desde a admissdo até a alta, exclusivamente dentro da area de abrangéncia e atuacdo
definidas neste contrato.

16.3 — Os atendimentos de urgéncia e emergéncia que envolverem eventos cirargicos, utilizagao de
leitos de alta tecnologia e realizagdo de procedimentos de alta complexidade, caracterizados como de
urgéncia ou emergeéncia, relativos as doengas ou lesoes identificadas como preexistentes, durante o
cumprimento da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, terdo cobertura do segmento ambulatorial,
limitada as primeiras 12 (doze) horas de atendimento ou até que haja necessidade da utilizagdo 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 as complicacdes no
processo gestacional, durante o cumprimento do prazo de caréncia de 180 (cento e oitenta) dias
para internacio, terdo cobertura do segmento ambulatorial, limitados as primeiras 12 (doze) horas do
atendimento ou até que haja necessidade da utilizagdo de procedimentos do segmento hospitalar com
obstetricia, mesmo que em periodo menor que 12 (doze) horas.

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

a) O atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal esta coberto, integralmente,
desde a admissao até a alta, apos cumprida a caréncia de 24 horas.

16.6 — Decorridas as 12 (doze) horas previstas ou quando necessdria para a continuidade do
atendimento de urgéncia e emergéncia a realizagdo 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 cessara, sendo que a responsabilidade financeira a partir da necessidade
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de internagdo correra por conta e ordem do beneficidrio ou seu responsavel, podendo ser suprida através
de:
a) Transferéncia do paciente para a conclusdao do atendimento e tratamento pelo Sistema
Unico de Satde — SUS;

b) Assuncdo 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 — Seré garantido o reembolso, exclusivamente nas situacdes de Urgéncia e Emergéncia, para
eventos ocorridos dentro da area de abrangéncia e atuacdo definidas neste contrato e 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 ndo haja tempo
habil para este deslocamento.

17.2 — O plano se responsabilizard pelo reembolso das despesas pelos atendimentos que sejam
necessarios a preservacao da vida, orgdos 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 area de abrangéncia e atuacao do
contrato, existir prestador integrante da rede cooperada, contratada ou credenciada, o
reembolso ocorrera 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 atuacdao 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
documentacdo exigida neste contrato.

17.4 — A Tabela de Reembolso/Referéncia contém o valor pago a rede prestadora e esta disponivel para
consulta no endere¢o www.unimedmt.coop.br.

17.5 — O beneficiario sera reembolsado no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds a entrega da
documentacgdo original adequada e informagdes a seguir:

a) Nota fiscal valida acompanhada do recibo com a especificagdo e discriminacdo do
atendimento realizado, nome do paciente, data da realizacdo do evento, 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 médico, data da alta, valor cobrado discriminando honorarios médicos, exames,
diarias e taxas, materiais e medicamentos, valor de desconto, quando houver, assinatura
do responsavel pelo servigo.
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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 maximo para a solicitagcao de reembolso ¢ de 12 (doze) meses, contados a partir da data
da alta ou da realiza¢do do procedimento.

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

17.9 — O valor aprovado para reembolso serda pago ao Beneficiario ou seu responsavel, sendo
indispensavel a apresentacdo dos documentos pessoais, mediante a quitacao.

17.10 — Nao serao reembolsados procedimentos realizados de forma programada, denominados
eletivos, nos casos em que o beneficidrio optar por ser atendido fora da abrangéncia geografica
e atuacdo do plano e/ou em prestadores nio credenciados ou cooperados da rede do plano
contratado.

18 - REMOCAO

18.1 — Sera garantida a remog¢do do beneficidrio, exclusivamente dentro da area de abrangéncia
geografica e atuacdo do produto, para uma unidade hospitalar do SUS que disponha dos recursos
necessarios para garantir a continuidade do atendimento, ap0s a realizacao do atendimento de urgéncia
ou emergéncia ou quando houver a necessidade da utilizagao de procedimentos do segmento hospitalar
com obstetricia, mesmo que em periodo menor que 12 (doze) horas.

18.2 — Cabera ao plano o 6nus e a responsabilidade da remog¢ao do paciente para uma unidade do SUS
que disponha de estrutura, visando a continuidade do atendimento;

18.3 — Para a remocao, serd disponibilizada ambulancia com os recursos necessarios a garantir a
manutencdo da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro na
unidade SUS;

18.4 — Quando o beneficidrio ou seu responsdvel optar, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento do beneficidrio em unidade diferente daquela
indicada pelo plano, este fica desobrigado da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da
remocao;

18.5 — Na impossibilidade de remocgao, por risco de vida, o beneficiario 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 onus.

18.6 — O plano providenciard a remocgao, exclusivamente dentro da area de abrangéncia geografica e
atuacdo 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 atencdo ao paciente.
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O plano providenciard a remocgao, exclusivamente dentro da area de abrangéncia geografica e

atuagdo do contrato, a partir de sua ciéncia, mediante o consentimento do proprio beneficiario ou de
seu responsavel e apds a autorizacdo do médico assistente, nas seguintes situagoes:

a)
b)

c)

d)

18.8 —

de hospital ou servico de pronto-atendimento vinculado ao Sistema Unico de Satde — SUS, para
hospital integrante da rede do plano, vinculado ao plano de saude;

de hospital ou servico de pronto-atendimento privado ndo integrante da rede do plano para
hospital integrante da rede do plano, vinculado ao plano de saude;

de hospital ou servico de pronto-atendimento integrante da rede do plano, vinculado ao plano
de saude, para outro hospital integrante da rede do plano, apenas quando caracterizada, pelo
médico assistente, a falta de recursos para continuidade de atengao ao beneficiario na unidade
de origem;

de hospital ou servico de pronto-atendimento publico ou privado ndo integrante da rede do plano
e ndo pertencente a rede propria do plano, localizado fora da area geografica e atuacdo do
produto contratado, para hospital integrante da rede do plano, vinculado ao plano de satde, apto
a realizar o devido atendimento, apenas nos casos em que o evento que originou a necessidade
do servigo tenha ocorrido dentro da area de atuacdo do produto e na indisponibilidade ou
inexisténcia de prestador;

de hospital ou servigo de pronto-atendimento integrante da rede propria do plano, vinculado ao
plano de satde, para outro hospital integrante da rede propria do plano, vinculado ao plano de
saude, nos casos em que houver previsao contratual para atendimento em estabelecimento de
saude especifico.

Somente sera coberta a remogao 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 sao preestabelecidos.

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

ETARIA VALOR

0 a 18 anos R$ 381,53

19 a 23 anos R$ 433,80
24 a 28 anos R$ 499,84
29 a 33 anos RS 636,49
34 a 38 anos RS$ 741,38
39 a 43 anos R$ 859,94
44 a 48 anos R$ 977,56
49 a 53 anos R$ 1.093,31
54 a 58 anos RS 1.422,72
59 anos ou mais R$ 2.120,00
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19.3 — O valor total é composto pelo resultado da soma da CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA
(mensalidade), da coparticipacdo ¢ demais valores previstos neste instrumento, de cada beneficiario
inscrito, e sera 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 Adesiao e
Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Satide Suplementar.

19.4 — Quando a data de vencimento cair em dia em que nao haja expediente bancario, o pagamento
podera ser realizado até o primeiro dia util subsequente.

19.5 — O pagamento realizado com cheque sera considerado quitado somente apds a sua compensagao.

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 o pagamento de sua obrigacao
at¢ 02 (dois) dias antes do respectivo vencimento, devera solicitd-lo diretamente 3 AQQUER-
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. para que ndo se sujeite as consequéncias da mora.

19.8 — Ocorrendo impontualidade no pagamento do boleto ou fatura, serdo 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 prote¢do ao crédito, bem como da execucao do débito, apos 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.

19.10 — Nenhum pagamento sera reconhecido como efetivado pela AQQUER-ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS LTDA., se o titular nio possuir comprovante devidamente autenticado por quem
de direito.

20 — FAIXAS ETARIAS E SUA VARIACAO PERCENTUAL

20.1 — Ocorrendo alteracao na idade de qualquer beneficiario inscrito, que resulte em seu deslocamento
para a faixa etiria superior, a CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA - mensalidade, seri
reajustada automaticamente, no més subsequente ao de seu aniversario, no Termo de Adesdo e
Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Saide 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% 0
44 a 48 anos 13,68% =.°
49 a 53 anos 11,84% 2
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54 a 58 anos 30,13%
59 anos ou mais 49,01%

20.2 — O valor fixado para a tltima faixa etaria ndo podera ser superior a seis vezes o valor da primeira
faixa etaria.

20.3 — A variacao acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo poderad ser superior a variagdo
acumulada entre a primeira e a sétima faixa.

20.4 — Os aumentos decorrentes da mudanca de faixa etéria incidirdo sobre o preco da faixa etaria
anterior ¢ nao se confundem com o REAJUSTE ANUAL.

21 — CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
21.1 — A perda da qualidade de beneficiario ocorrerd nas seguintes situagdes:

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

II — Pela perda da condi¢ao de dependéncia, por:

a) Todos os dependentes: Morte do Titular

b) Coénjuge/companheiro: Quando do divorcio ou separagao judicial;
c) Filho: Ao completar a idade limite (35 anos);

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

III — Fraude devidamente comprovada.

21.2 — A exclusdo do beneficiario titular, independente da causa, implica automaticamente na exclusao
de todos os seus dependentes.

21.3 — O beneficiario que por qualquer motivo deixar de atender as condi¢des exigidas para sua
inscri¢do e permanéncia, sera automaticamente excluido do plano.

21.4 — Os beneficidrios titulares que perderem o vinculo com a entidade ou institui¢do convenente e 0s
beneficiarios que perderem a condicao de dependéncia poderao requerer a Portabilidade de Caréncias,
em até 60 (sessenta) dias a contar da data da exclusdo, observadas as condicdes e regras vigentes, sem
o cumprimento de novos prazos de caréncia e CPT, exceto por fraude.

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

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

a) ocorréncia de qualquer ato fraudulento praticado pelos prepostos do CREF 17/ MT ou por
qualquer beneficiario, na utilizagcao do objeto deste contrato;

CHSE 7&@ DACFE FLRG Fabi 7 VERDLLA9 de IQISEI"

s

'ﬂ,g-a',-;-sgtzv ol - SNV
[=]

{onicAmenta nos moldes do arts 10 de NP 2200/01 &lliei 14068/201 | =16 e (LIS Sielol gl o) s




a(| C[MM Unimed| 52

ADMINISTRADORA

O BENEICI0S

b) omissao ou distor¢ao de informagdes em prejuizo da AQQUER-ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS LTDA. ou do resultado de pericias ou exames, quando necessarios;

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

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

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

f) inscricdo ou manutencao de beneficidrios sem vinculo com o CREF 17/ MT no plano;

g) ndo atualizagdo dos dados cadastrais, pelo CREF 17/ MT, quando expressamente solicitado ou
ainda em até 30 dias ap6s a ocorréncia;

h) ndo renovacdo de documentos com prazo de validade;

1) nao comunicagdo de alteragdes no contrato social.

22.3 — A suspensao ou rescisao do contrato produz efeito em relacao 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 CREF 17/ MT, por escrito, com 60 (sessenta) dias de antecedéncia,
desde que esteja em dia com suas obrigacdes.

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

23.3 — Durante o prazo de 60 (sessenta) dias nao poderio ser realizadas inclusoes ou exclusodes de
beneficidrios neste contrato.

23.4 — E obriga¢io do BENEFICIARIO, em caso de dentincia, rescisio, resolugdo ou resilicio deste
contrato, o pagamento das despesas oriundas da utilizagao indevida.

23.5 — No caso de denuncia, os beneficiarios poderdo assinar novo contrato Individual/Familiar, em
até 30 dias a contar do cancelamento, observadas as condigdes e tabelas vigentes, sem o cumprimento

de novos prazos de caréncia.

23.6 — Cabe ao CREF 17/ MT informar os beneficiarios inscritos sobre o cancelamento do plano, em
tempo habil, para o cumprimento do prazo de op¢ao de que trata o item anterior.

24 - VIGENCIA DA ADESAO
24.1 — Para todos os fins de direitos e obrigacdes, este plano terd o inicio de vigéncia no primeiro dia
do més subsequente ao da assinatura do Termo de Adesdo e Responsabilidade ao Plano de

Assisténcia a Saide Suplementar e terd duragdo minima de 12 (doze) meses consecutivos.

24.2 — Nao havera cobranca de taxa ou qualquer outro valor no ato da renovagdo deste plano, sendo
vedada a recontagem de caréncias.
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25 - CANCELAMENTO DO PLANO E EXCLUSAO A PEDIDO DO TITULAR

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

25.2 — A solicita¢do de exclusdo tem efeito imediato e cardter irrevogdvel, a partir da data e hora de
seu protocolo, nao 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;

c) Exigéncia do preenchimento de nova Declaragdo de Satde e ao cumprimento de Cobertura
Parcial Temporaria de até 24 (vinte e quatro) meses, no caso de Doenga ou Lesdo Preexistente
declarada;

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

e) Responsabilidade pelo pagamento das contraprestagdes pecunidrias (mensalidades) vencidas
e/ou eventuais coparticipagdes devidas antes da solicitacao;

f) Responsabilidade pelo pagamento de despesas decorrentes de eventuais utilizagdes dos servigos
pelos beneficiarios, apos a data de solicitagao de cancelamento ou exclusao do plano de saude,
inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia.

25.3 — A partir da data da solicitacao de exclusdo, todos os procedimentos previamente autorizados,
agendados ou ndo, em favor do beneficiario, serdo automaticamente cancelados, ainda que de posse de
documento e/ou informag¢do de liberacao no prazo de validade.

25.4 — No ato da solicitacio, a AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA.,
fornecera protocolo de recebimento e encaminhara, no prazo de 10 (dez) dias, o Comprovante de
Efetivo Cancelamento ou Exclusao.

25.5—- 0O CREF 17/ MT se obriga a notificar a AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS
LTDA, imediatamente, sobre as solicitacdes recebidas, enviando a documentagdo comprobatoria.

26 — SUSPENSAO E EXCLUSAO DO BENEFICIARIO POR INADIMPLENCIA

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

26.2 — O beneficiario titular que ndo realizar o pagamento dos valores devidos na forma e prazo
acordados, por periodo superior a 30 (trinta) dias consecutivos ou ndo, nos tltimos doze meses de sua
adesdo, desde que notificado pela AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFiCIOS LTDA.,
serd imediatamente excluido do plano, sem prejuizo da execucdo dos débitos pendentes e inclusdo nos
orgaos de protecao ao crédito, bem como do protesto do débito.

26.3 — A exclusdo do titular implica na exclusao de todos os seus dependentes.
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26.4 — O beneficiario excluido ndo podera ser reativado, devendo realizar nova adesao respeitando as
condic¢des de caréncia e preexisténcia exigidas para tal.

27 - REAJUSTE ANUAL

27.1 —Nos termos da Lei, os valores previstos neste plano (CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA
- mensalidade, coparticipacdo, contribui¢des e demais), serdo 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 inflagdo verificada no periodo, constante no
Indice da Fundacio Instituto de Pesquisas Econémicas - FIPE Saiide, acumulada nos ultimos 12
(doze) meses, divulgado com 2 (dois) meses de antecedéncia ao aniversario do contrato.
a) Caso este indice deixe de ser publicado, sera substituido por outro indice que reflita a perda do
poder aquisitivo 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 havera
incidéncia de reajuste pelo indice de inflagdo.

27.2 — No mesmo periodo, havera verificacdo se o Indice de Despesa Assistencial ultrapassou a meta
estabelecida de 75% (setenta e cinco) por cento, cuja base ¢ a propor¢do entre as despesas
assistenciais liquidas e as receitas diretas do plano.

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

27.4 — Fica estabelecido que os valores relativos as inclusdes de novos beneficidrios, independente da
data, terdo o primeiro reajuste na data base deste contrato, entendendo-se esta como data base unica
para este fim.

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

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

DA-C
R

IDA =

Onde:

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

C = Recuperagdo de coparticipagdo (RS);

R = Receita de Contraprestagdo Pecuniaria (R$).
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IT — Tendo em vista a utilizacao através do SUS e consequentemente o custo destes procedimentos a
serem ressarcidos, que sdo eventos assistenciais, as partes ajustam que, quando houver a utilizagao por
parte dos beneficiarios vinculados a este contrato na rede publica e a ANS enviar a cobranga para fins
de ressarcimento, a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, esgotados todos
os recursos administrativos de defesa, computara estes valores ao calculo das Despesas Assistenciais
para fins de reajuste.

28.2 — APURACAO DO iNDICE

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

IDA
técnico = m -
Onde:
Ruisenico = Indice de reajuste técnico por despesa assistencial apurado (%);
IDA = Indice de Despesas Assistenciais apurado no periodo (%);
IDAm = Meta do indice de despesas assistenciais, expressa em contrato (%).

1T — A aplicacio do INDICE DE REAJUSTE TOTAL — IRT, sera realizada de forma conjunta ao
indice de infla¢do, conforme a seguinte formula:

IRT = (1 + Ricenico) * (I + Indice de Inflacdo) - 1

Onde:

IRT = Indice de Reajuste Total

28.3 — Qualquer reajuste no contrato sera comunicado a ANS, nos prazos e condi¢des por ela
estabelecidos.

28.4 — Fica ainda estabelecido, em funcao da publicacdo da RN 195, pela ANS, que:

a) O presente contrato ndo poderd receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses,
ressalvadas as variagdes do valor da contraprestagcdo pecuniaria em razao de mudanga de faixa
etaria;

b) O valor das mensalidades e a tabela de precos para novas inclusdes de beneficiarios serdo
reajustados anualmente, de acordo com a composicao do indice conforme estabelecido pelas
partes nessa clausula;

c) Nao podera haver aplicagdao 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 legislacdo autorizar reajuste em periodo inferior a 12 (doze) meses a UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO adotara este novo periodo.

29 — DISPOSICOES GERAIS
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29.1 — Inexistindo vaga na acomodagdo contratada, no estabelecimento credenciado pelo plano, ¢
garantido ao beneficidrio o acesso a acomodagdo superior, sem 6nus adicional, permanecendo esta
situagdo até a disponibilidade da acomodag¢ao do plano contratado.

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

29.3 — As internagcdes em acomodacdes superiores as contratadas, se disponiveis, por opcao do
beneficidrio, implicam pagamento, pelo mesmo ou por seu responsavel, diretamente ao hospital ou
prestador de servicos, das despesas complementares dos servicos médicos e hospitalares, as quais
devem ser acordadas previamente, por iniciativa do beneficidrio ou por seu responsavel, sempre em
obediéncia as peculiaridades locais.

294-E obrigagdo do CREF 17/ MT, na hipétese de rescisdo, resolucio ou resilicao deste Contrato,
ou ainda de exclusdo, devolver os respectivos cartdoes de identificagdo e quaisquer outros documentos
porventura fornecidos 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.

29.5 — Qualquer tolerancia, concessao ou liberalidade nao implica em perdao, novacio, renfincia
ou alteracio do ora pactuado e niao gera o direito adquirido.

29.6 — Os beneficiarios, por intermédio do CREF 17/ MT que os representa, autorizam a AQQUER-
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. e a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE
MATO GROSSO, a prestar todas as informagdes assistenciais relativas aos atendimentos, solicitadas
pelos 6rgaos de normatizagao e fiscalizacao da assisténcia a saude, em especial a colocacao do Codigo
da Classificagdo Internacional de Doengas e Problemas Relacionadas a Sauade — CID, 10? revisao —
CID 10, nas guias em papel e nos formularios eletronicos em conformidade com o Padrao de Troca de
Informacdes em Satde Suplementar — TISS.

29.7 — Ocorrendo a perda ou extravio do Cartiao de Identificacio Unimed, o beneficiario titular
devera comunicar, por escrito, o fato a AQQUER, que devera notificar o plano, para cancelamento e
emissdo de segunda via.

29.8 — A responsabilidade do plano esté 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 beneficiarios com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e ;
criangas até cinco anos tém privilégio na marcacdo de consultas, exames e quaisquer outros ®
procedimentos. s
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29.11 — Integram este Contrato para todos os fins de direito, valendo este como protocolo de
recebimento dos mesmos, desde que devidamente assinados e/ou rubricados, os seguintes documentos:

Anexo I — Planos Ofertados ¢ Tabela de Precos;

Anexo II — Declaragao de Conhecimento ¢ Oferecimento do Plano Referéncia;

Anexo III — Termo de Adesdo e Responsabilidade ao Plano Privado de Assisténcia a Saude
Suplementar;

Anexo IV — Carta de Orientagdo ao Beneficiario;

Anexo V — Formulario da Declaragao de Saude;

Anexo VI — Declaragdo de Aceitagdo da Cobertura Parcial Temporaria (CPT);

Anexo VII — Material Explicativo dos Planos;

Anexo VIII — Manual de Orientagdo para Contratagao de Planos de Saude (MPS);

Anexo IX — Guia de Leitura Contratual (GLC);

Anexo X — Termo de Consentimento para o Tratamento de Dados Pessoais de Criangas e/ou
Adolescentes.

30 - CONTATO PARA EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS:

Presencial: AQQUER Administradora de Beneficios LTDA.

Rua Bardo de Melgaco, n°. 2754, Ed. Work Tower, 4° andar, sala 406, Bairro Centro Sul,
Cuiaba- MT, Cep. 78.020-800.

Telefone: (65) 3624-4416 e 0800 887 0867, ligagdo gratuita;

Portal da Administradora na Internet: www.agquer.com.br

31 - CONTATO OUVIDORIA

a) AQQUER- ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. Site www.aqquer.com.br
b) UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO

a. Site www.unimedmt.coop.br

b. Telefone: (65) 3612-3504

31.1 - CONTATO COM O PROCON MUNICIPAL DE CUIABA: telefone 151.
31.2 - CONTATO COM A ANS - Agéncia Nacional de Satide Suplementar para informacées,
esclarecimento de duvidas ou reclamacoes:

Av. Augusto Severo, n°. 84 — Gloria, 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 substituicdes na rede assistencial do plano contratado serdo disponibilizadas com 30 dias
de antecedéncia na pagina eletronica/sitt da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO
GROSSO, no enderego http://www.unimedmt.coop.br ou da AQQUER- ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS LTDA, no endereco www.agquer.com.br e ficardo acessiveis pelo periodo de 180
(cento e oitenta) dias.
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31.3.2 — As substitui¢des na rede assistencial do plano contratado tambem poderéo ser consultadas na
sede da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, no endereco: Rua Barao 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 disposicoes da Lei Geral de Protecao de Dados
(LGPD) n° 13.709 de 14 de agosto de 2018, para reiterar que estdo em conformidade com legisla¢des
e regras aplicaveis de privacidade e protecao de dados pessoais, incluindo, mas ndo se limitando, as
disposi¢des da LGPD, especialmente ao que se refere ao tratamento dos dados pessoais indispensaveis
a finalidade da presente relagdo juridica.

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

32.3— A AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. ¢ a UNIMED FEDERACAO
DO ESTADO DE MATO GROSSO expressamente se comprometem a tratar os dados pessoais
sensiveis que lhe forem confiados ou que eventualmente sejam tratados na relagdo direta com o
TITULAR em estrita observancia das regras especificas previstas na LGPD.

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 obrigacdes de protecao de dados
pessoais € se comprometem a tratar como confidencial todos os dados pessoais a que vierem a ter
acesso em razdao do cumprimento das disposi¢des deste Contrato.

325 — A AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA ¢ a UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO deverdo 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 Informagao e com a legislagao aplicavel.

32.6 — Em relagdo aos dados pessoais tratados em razdo do presente contrato, informamos que,
independentemente do periodo de vigéncia da relagdo contratual,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 necessario para o cumprimento de sua finalidade
nos termos do presente Contrato e/ou para o cumprimento das suas obrigacdes legais, conforme
permitido pela lei aplicavel; ii) apos finalizado o Contrato por qualquer causa, apagar/destruir com 2
seguranca os documentos que contenham dados pessoais, a que a AQQUER-ADMINISTRADORA @
DE BENEFICIOS LTDA ¢ a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, tenha =
tido acesso durante a celebracao e/ou execugao do presente Contrato, bem como qualquer copia destes, B
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seja de forma fisica ou eletronica, a menos que a sua manutengao seja exigida ou assegurada pela
legislacdo vigente.

32.8 — As PARTES DEVERAO NOTIFICAR uma a 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 ndo
cumprimento (ainda que suspeito) das disposi¢cdes legais relativas a protecdo de dados pessoais; ii)
qualquer descumprimento das obrigagdes contratuais relativas ao processamento e tratamento dos dados
pessoais; iii) qualquer violagdo de seguranca. A comunicacio 3 UNIMED FEDERACAO DO
ESTADO DE MATO GROSSO devera ser realizada através do e-mail
encarregado@unimedmt.coop.br ou Portal da Privacidade
https://www.unimedmt.coop.br/site/Home/Privacidadelntro; a AQQUER-ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS LTDA. através do e-mail aqquer@agquer.com.br e 0 CREF 17/ MT através do
e-mail : assessoria@crefl7.org.br

33 — DAS NORMAS ANTICORRUPCAO

33.1 — Cada Parte declara e garante que tem conhecimento das Leis de Anticorrup¢do e que nenhuma
Parte praticard, direta ou indiretamente, com relacdo a este Contrato, qualquer ato que constitua uma
viola¢do das mesmas ou de outro modo faga com que a outra Parte ou seus diretores, conselheiros,
empregados e/ou afiliadas violem as Leis de Anticorrupgao.

33.2 — Mediante determinacdo judicial, qualquer Parte devera disponibilizar registros contibeis de
pagamentos e respectiva documentacao suporte, contratos € documentacdo comprobatéria do
cumprimento das obrigagdes contratuais e legais relacionadas a este Contrato, que sejam
razoavelmente necessarios para a verificacdo do cumprimento das Leis de Anticorrupgao aplicaveis a
este Contrato.

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

33.4 — Mediante notificagdo por escrito a outra sobre essa violacao, e apos a comprovagao e respeitado
o contraditdrio 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 razoavel (que ndo deverd exceder 60 dias) fornecendo
detalhes da violacao e o prazo para remediag¢ao 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 Contrato imediatamente e sem
notificacdo adicional.

34 - DAS INFORMACOES CONFIDENCIAIS

34.1 — As partes se obrigam a manter sigilo sobre as informagdes recebidas da outra parte em razao do

convénio firmado, tais como especificacdes, dados técnicos, dados comerciais, servigos, planos,
programas, processos, custos, operacdes, clientes ou quaisquer outros assuntos de interesse da outra
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parte, ndao podendo divulgé-las sob qualquer modo ou forma, sob qualquer pretexto, salvo a seus
funcionarios ou a terceiros envolvidos com o convénio, bem como por determinagao judicial, a 6rgaos
ou entidades que necessitem da informagdo para execucdo das obrigacdes ajustadas, sob pena de
responder por perdas e danos, sem prejuizo da apuragdo da responsabilidade penal de seus
representantes legais e funcionarios.

35 - DOS CASOS OMISSOS

35.1 — Os casos omissos serdo solucionados por entendimento entre os participes, por meio de suas
respectivas areas competentes, observada a legislagdo vigente.

36 — DA CESSAO

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

36.2 - A AQQUER devera comunicar formalmente ao beneficiario titular, e a entidade, o mais breve
possivel, a ocorréncia de incidente de seguranca em caso de risco ou dano relevante aos titulares,
conforme previsto no Art. 48° da Lei 13.709 de 14 de agosto de 2018.

37-DO FORO

37.1 — Fica eleito o Foro da Comarca de Cuiaba-MT, com renuncia expressa de qualquer outro, por
mais privilegiado que seja, para dirimir qualquer questdo que seja suscitada na execu¢do ou
interpretacdo deste convénio e que ndo 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
praticos e legais

Cuiaba, de de 2026. Assinado em 23/03/2026 as 12:35:05

ENTIDADE CONVENENTE

CONSELHO REGIONAL DE EDUCACAO FiSICA DA 17° REGIAO DE MATO GROSSO -
CREF 17/ MT

Fabi I oraes

Fabiane Vivian de Moraes Martins
Presidente
CPF: 017.635.321-60

2
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ADMINISTRADORA ESTIPULANTE
AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA

K

Antonio Flavio Dias Moreira
CPF: 237.965.100-00

Cesar j{ewzwﬁfw Souza @?&)7}0

César Henrique Souza Crespo
CPF: 738.646.926-87

OPERADORA CONTRATADA
UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO

BAYAYETARITARGONCATES

Dra. Flavia Lucia Bittar Gongalves
Diretora Presidente

TESTEMUNHAS:

RAFASLLA INATLINES ©EOTDORD

Nome completo: Rafaella Martins Teodoro
CPF: 709.437.451-87

CHSC %{‘ DACF

Dr. Darcyane de Assis Cavalcante Faria
Diretora Financeira

Flavia @5&5/@

Nome completo: Flavia Rezende Silva
CPF: 020.349.861-56
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UNIMED FEDERATIVO BRASIL MAIS
CONTRATO DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR
QUALIFICACAO DAS PARTES
DA QUALIFICACAO DA ENTIDADE/INSTITUICAO CONVENENTE

CONSELHO REGIONAL DE EDUCACAO FiSICA DE 17* REGIAO DE MATO GROSSO,
pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob n° 23.441.944/0001-57, situada a Rua da
Mangueira n° 253, Bairro: Jardim Shangri-14 — Cuiabd -MT, CEP: 78.070-140, neste ato representada
na forma de seu Estatuto Social ¢ Ata de Eleicdo ¢ Termo de Posse da atual Diretoria, doravante
denominado simplesmente como CREF 17/ MT.

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 a Rua Bardao de Melgacgo, n°. 2754, Edificio
Work Tower, 4° andar, sala 406, Bairro Centro-Sul, Cuiaba-MT, CEP 78020-800, com Autorizacao de
Funcionamento na Agéncia Nacional de Satde Suplementar — ANS, n°. 42169-3, neste ato representada

por seus socios 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 a Rua Bardo de
Melgaco, n°. 2754 — Edificio Work Tower, 6° Andar, Sala 607, Bairro Centro Sul, Cuiabd — MT, CEP:
78.020-800, com Autoriza¢do de Funcionamento na Agéncia Nacional de Saide Suplementar — ANS,
n°. 32803-1, neste ato representada na forma de seu Estatuto Social e Ata de eleicdo, ANUENTE
DESTE CONVENIO, doravante denominada simplesmente, UNIMED FEDERACAO DO
ESTADO DE MATO GROSSO.

1 -DADOS DO PRODUTO REGISTRADO NA ANS:

Nome Comercial: UNIMED FEDERATIVO BRASIL MAIS

Registro na ANS: n°. 487.123/20-5

Tipo de Contratacio: Coletivo por Adesdo

Segmentac¢ao Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia - AHOb
Area Geogrifica de Abrangéncia: Nacional

Area de Atuaciio: Todos os municipios do territorio nacional

Padrao de Acomodacio na Internacio: Individual (Apartamento)

Formacio do Preco: Preestabelecida

Servicos e Coberturas Adicionais: Nao ha
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2-0OBJETO DO CONTRATO - ATRIBUTOS

2.1 — O presente contrato, decorrente da contraprestacdo de servigos de atendimento a saude
suplementar de acordo com a atividade cooperativada, conforme Lei Federal n® 5.764/71 — Lei das
Cooperativas, tem por objeto a prestacdo continuada de servi¢os de Plano Privado de Assisténcia a
Saude, por intermédio de seus médicos cooperados e rede contratada ou credenciada, para assisténcia
médico-hospitalar, de diagnostico e terapia, na Segmentacao 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 ¢ Eventos em Saude, editado pela Agéncia
Nacional de Satide Suplementar - ANS, vigente a época da utilizagdo, para o tratamento de todas as
doencas codificadas na Classificacao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
com a Saude, 10* Revisdo — CID 10, da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e em todas as
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, aos beneficiarios regularmente
inscritos, na forma e condi¢des deste instrumento.

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

3 — CONDICOES DE ADMISSAO

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

3.2-DO TITULAR

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

3.3—-DO DEPENDENTE

3.3.1 — O ingresso do grupo familiar dependera da participacao do beneficiario TITULAR neste Plano
Privado de Assisténcia a Satde Coletivo por Adesao.

3.3.2 — Para fins de inclusdo e permanéncia neste contrato, podera ser inscrito como beneficiario
dependente, com grau de parentesco em relagao ao TITULAR:

a) o conjuge;

b) o filho, solteiro até 35 (trinta e cinco) anos;

c) o enteado, o menor, sob a guarda, definitiva ou provisoria por forca de decisdo judicial e o
menor tutelado, que ficam equiparados a filho;
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d) o companheiro(a), inclusive do mesmo sexo, havendo unido estavel na forma da lei, sem
eventual concorréncia com o conjuge, salvo por decisdo judicial;
e) o filho comprovadamente invalido ou incapaz com qualquer idade.

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 alegacao de Doenca e Lesdo Preexistente — DLP ou aplicagdo de
Cobertura Parcial Temporaria — CPT, desde que a inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias
apos o nascimento ou adogdo, e que o beneficiario (pai ou mae do recém-nascido), tenha cumprido a
caréncia de 180 (cento e oitenta) dias.

I — Caso o nascimento ocorra enquanto o beneficiario (pai ou mae 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 inscrigdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta)
dias ap6s adogao.

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 beneficiario pai.

3.4.4 — A ndo observac¢do do prazo maximo de 30 (trinta dias) para inscricdo do filho ensejard no
cumprimento integral, a partir da inclusdo no contrato, dos prazos de caréncia e na realizacdo da
Entrevista Qualificada para o preenchimento da Declaragdo de Satde, por seu representante legal,
estando o filho sujeito a aplicacdo de Cobertura Parcial Temporaria — CPT, se declarada Doenca e
Lesao Preexistente — DLP.

3.4.5 — A extingdo do vinculo do TITULAR com o CREF 17/ MT, implica, automaticamente, em sua
exclusdo e na exclusao de todos os seus dependentes.

3.5- DA INCLUSAO

3.5.1 — A inclusdo de beneficiario serd formalizada e processada através do Termo de Adesdo e
Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Saude Suplementar, devidamente preenchido e
assinado pelo associado, enviado 3 AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA.
Pelo CREF 17/ MT, que, atendidas todas as condi¢des de admissdo, integrara este contrato para todos
os fins de direito.

3.5.2 — A ENTIDADE responsabiliza-se pela veracidade das informagdes, fornecendo copia simples
dos documentos comprobatorios, em especial do vinculo dos beneficiarios, a saber:

a) Documento de Identidade, valido quando for o caso; ;
b) Cadastro de Pessoa Fisica — CPF; @
c) Comprovante de Residéncia (maximo 3 meses); 3
d) Certidao de casamento ou declaracao de unido estavel; 2
62de195 |3
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e) Certidao de nascimento, para os dependentes menores de idade que ndo possuam documento
de identidade;

f) Cartao Nacional de Saude — CNS;

g) Comprovante do vinculo do beneficiario com o CREF 17/ MT;

h) Termo de Adesao e Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Satide Suplementar; ¢

1) Entrevista Qualificada/Declaraciao de Saude.

3.5.3 — Nao seré aceita inscri¢do de beneficiario sem a copia de toda a documentacdo comprobatoria e
sem o preenchimento de todas as informacdes exigidas.

3.5.4 — Fica acordado entre as partes que, para fins de comprovagao da unido estavel somente sera
aceita Declarag@o Publica Lavrada em Cartorio.

3.5.5 — Ocorrendo alteragdes dos dados cadastrais dos beneficiarios inscritos, 0o CREF 17/ MT devera,
obrigatoriamente, repassar as informac¢des 3 AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS
LTDA, juntamente com a copia dos documentos comprobatorios.

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

3.6 - DA MOVIMENTACAO

3.6.1 — Havendo inclusdo, exclusdo ou alteragao de dados cadastrais de beneficiario, 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 movimentacdo comunicada apds o dia 15 (quinze) do més corrente somente sera realizada
para o més subsequente.

3.6.3 — A movimentacdo 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).

3.64 — O TITULAR poderd solicitar diretamente o CREF 17/ MT, a AQQUER-
ADMINISTRADORA DE BENEFiCIOS LTDA ou da 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, internagao hospitalar e atendimento obstétrico constantes
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde, editado pela ANS, vigente a época da utilizagdo, para
as doencas listadas na Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
com a Saude, 10* revisdo - CID-10, da Organizagdo Mundial de Saude - OMS, em todas as
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM, na segmentagdo Ambulatorial
mais Hospitalar com Obstetricia, exclusivamente na drea de abrangéncia e atua¢do do plano contratado.
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4.1.1 — A cobertura obedecera também as Diretrizes de Utilizacao (DUT) e¢ ao Protocolo de
Utilizacao — PROUT, de procedimentos na satde suplementar estabelecidos pela ANS, que podem
ser consultados no site www.ans.gov.br.

4.1.1.1 — A limitacdo para as consultas ou sessoes de fonoaudiologia, psicologia, psicoterapia,
nutricionismo e terapia ocupacional previstas nas Diretrizes de Utiliza¢io — DUT, sao baseadas
no ano contratual e nio no ano civil.

4.1.2 — O atendimento sera assegurado independentemente da circunstincia e do local de
ocorréncia, respeitadas a segmentacio, a area de atuacio e de abrangéncia geografica do plano,
a rede de prestadores de servicos cooperada, contratada ou credenciada pela UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO e os prazos de caréncia e de Cobertura
Parcial Temporaria — CPT, se houver, estabelecidos neste contrato.

4.1.3 — Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robética, neuronavegacio ou
outro sistema de navegacao, escopias e técnicas minimamente invasivas somente terao cobertura
assegurada quando assim especificados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide, da ANS,
vigente a época da utilizagao.

4.1.4 — Os eventos e procedimentos que necessitem de anestesia, com ou sem a participagdo de
profissional médico anestesista, terdo sua cobertura assistencial obrigatoria, caso haja indicagdo
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 servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirtrgicos ambulatoriais solicitados pelo médico ou pelo cirurgido-dentista
assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se caracterize como
internacao;

4.2.3 — Servigos de apoio diagnostico solicitados pelo cirurgido-dentista com a finalidade de auxiliar e
complementar o diagndstico odontologico, executados na rede cooperada, contratada ou
credenciada pela UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO e dentro da area
geografica de abrangéncia e atuagdo deste contrato;

4.2.4 — Cobertura de consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional,
psicologo, nas condi¢des e no numero estabelecidos na Diretriz de Utilizacdo — DUT, desde que

solicitadas e devidamente justificadas pelo médico assistente;

4.2.5 — Cobertura de sessoes de psicoterapia, nas condigdes € no nimero estabelecido na Diretriz de

Utilizagdo — DUT, desde que solicitadas e devidamente justificadas pelo médico assistente e que >
poderdo ser realizadas tanto por psicologo como por médico desde que devidamente habilitados; ®
3
£
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4.2.6 — Cobertura para procedimentos de reeducagdo e reabilitagcdo fisica (fisioterapia), em niimero
ilimitado de sessdes e executados na rede cooperada, contratada ou credenciada pela UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, que poderio ser realizados tanto por fisiatra
como por fisioterapeuta, neste caso, desde que solicitados e devidamente justificados pelo médico
assistente;

4.2.6.1 — Cobertura obrigatoria de duas consultas de fisioterapia, por ano de contrato, para cada novo
CID apresentado pelo paciente, ¢ consequente necessidade de construgdo de novo diagnoéstico
fisioterapéutico;

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

a) Acompanhamento clinico no pos-operatério imediato e tardio dos pacientes submetidos a
transplantes cobertos, exceto medicagdo de manutengao;
b) Cirurgias oftalmoldgicas, de acordo com as Diretrizes de Utilizacdo (DUT) anexas ao Rol de
Procedimentos e Eventos em Satde, editado pela ANS, vigente a época da utilizacao;
c) Embolizacdes, em ambiente hospitalar;
d) Exames pré-anestésicos ou pré-cirirgicos;
e) Hemodialise e didlise peritonial - CAPD;
f) Hemoterapia;
g) Nutrigdo parenteral e enteral, em ambiente hospitalar;
h) Procedimentos de hemodinamica;
i) Procedimentos de reeducacdo e reabilitagdo fisica;
j) Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinadmica;
k) Quimioterapia oncoldgica;
1) Radiologia intervencionista;
m) Radioterapia.
4.2.8 — Cobertura para o tratamento da obesidade morbida em regime ambulatorial, prestado
preferencialmente por equipe multiprofissional integrante da rede do plano contratado, respeitadas as
Diretrizes de Utilizagcao — DUT.

4.2.9 — Cobertura para todos os procedimentos clinicos ou cirtirgicos decorrentes de transtornos
mentais codificados na Classificacdao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
a Saude/10° Revisdao - CID - 10, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes auto
infligidas.

4.2.9.1 — A atengdo prestada aos portadores de transtornos mentais devera priorizar o atendimento
ambulatorial e em consultorios, utilizando a internagdo psiquiatrica apenas como ultimo recurso
terapéutico e sempre que houver indicagdo do médico assistente.

4.2.10 — Cobertura de internagdo hospitalar em todas as modalidades, inclusive em centro de terapia
intensiva ou similar e em clinicas bésicas e especializadas da rede cooperada, contratada ou
credenciada pelo plano e reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, em nimero ilimitado de

dias.
>
a) Nas internagdes psiquiatricas, inclusive para dependéncia quimica ou alcodlica, ®
tentativa de suicidio ou autoagressao ou em regime de hospital dia, terd o custeio integral 3
£
N
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de 30 (trinta) dias de internagdo continuos ou ndo nos ultimos 12 (doze) meses de
vigéncia do contrato — ano contratual;

b) O custeio parcial serd fixado a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internagao, por
ano contratual, em que haverd cobranca de coparticipagdo do beneficiario de 50%
(cinquenta por cento), do valor da conta;

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

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

4.2.12 — Cobertura dos exames complementares indispensaveis ao controle da evolucao da doencga e
elucidacdo diagndstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes e
sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente, realizados ou
ministrados durante o periodo de internagao hospitalar;

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

4.2.14 — Cobertura para o tratamento das complicagdes clinicas e cirargicas decorrentes de
procedimentos ndo cobertos, tais como, procedimentos estéticos, inseminagado artificial, transplantes
ndo 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 indica¢do do médico assistente,
esta assegurada a cobertura das despesas de acomodag¢do e alimentagdo necessarias a permanéncia de
1 (um) acompanhante durante a internagao;

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 servicos, incluindo a solicitacdo de exames complementares, o fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusodes, assisténcia de enfermagem e alimentacao,
oOrteses, proteses e demais materiais ligados ao ato cirtirgico, utilizadas durante o periodo de internagao
hospitalar;

4.2.17 — Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos odontologicos
passiveis de realizagdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de internagao

hospitalar, realizadas por equipe de saude necessaria a complexidade do caso:

a) Inclui o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia

de enfermagem e alimentagdo ministradas durante o periodo de internacgao hospitalar; >
b) A necessidade da internacdo por imperativo clinico ¢ determinada pelo cirurgido-dentista ®
assistente ou médico assistente, que ird avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar 3
para a realizagdo do procedimento odontoldgico, com o objetivo de garantir maior seguranga A
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ao doente, assegurando as condi¢gdes adequadas para a execugdo dos procedimentos, assumindo
as responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados;

¢) Os honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-dentista na execugdo dos procedimentos
odontologicos ambulatoriais ndo estdo incluidos na cobertura do plano de saide.

4.2.18 — A cirurgia plastica reparadora terd cobertura contratual quando efetuada, exclusivamente, para
restauracdo de fungdes em Orgdos, membros e regides atingidas;

4.2.19 — Cobertura da cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e
técnicas necessarias para o tratamento de mutilagdo decorrente de utilizacao de técnicas de tratamento
de cancer;

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

a) Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario ou de seu
dependente inscrito no plano, durante os 30 (trinta) primeiros dias ap6s o parto, desde que o pai
ou a mae do recém-nascido tenha cumprido a caréncia de 180 (cento e oitenta) dias, sendo
vedada qualquer alega¢do de DLP ou aplicagdo de CPT;

b) Cobertura das despesas de 01 (um) acompanhante indicado pela mulher durante o pré-parto,
parto e pds-parto imediato, incluindo taxas de paramentacao, acomodacao e alimentagdo, salvo
por contraindica¢do do médico assistente.

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

4.2.22 — Cobertura dos transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde, editado
pela ANS, vigente a época da utilizagdo, 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 necessarias a
realizagdo do transplante, incluindo, quando couber:

a) despesas assistenciais com doadores vivos, do beneficiario receptor;

b) medicamentos utilizados durante a internagao;

c) acompanhamento clinico no poés-operatdrio imediato e tardio, exceto medicamentos de
manutencao;

d) despesas de captacdo, transporte e preservacao dos 6rgaos na forma de ressarcimento ao SUS
(Sistema Unico de Saude);

e) acompanhamento clinico em todo o periodo pos-operatdrio, que compreende ndo s6 o pos-
operatorio imediato (primeiras 24 horas da realizacdo da cirurgia) e mediato (entre 24 horas e
48 horas da realizagdo da cirurgia), mas também o pds-operatorio tardio (a partir de 48 horas da
realizagdo da cirurgia), exceto medicamentos de manutengao.

4.2.22.2 — Os beneficidrios candidatos a transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude, editado pela ANS, vigente a época da utiliza¢do, de 6rgdos provenientes de doador cadaver,
conforme legislacdo especifica, deverao obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de
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Notificagdo, Captagdo e Distribuicio de Orgdos integrantes do Sistema Nacional de Transplantes,
sujeito ao critério de fila unica de espera e de selecdo;

4.2.22.3 — E de competéncia privativa das Centrais de Notificagdes, Captacio e Distribuicdo de Orgios
— CNCDO's, dentro das fung¢des de gerenciamento que lhe sdo atribuidas pela legislagdo em vigor
determinar o encaminhamento de equipe especializada e providenciar o transporte de tecidos e drgaos
aos estabelecimentos de satde 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 contracepcao e conforme indicagdo
do médico assistente, inclusive com o fornecimento do dispositivo;

4.2.24 — Cobertura de orteses e proteses, registradas na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria -
ANVISA, inerentes e ligadas diretamente ao ato cirargico, incluindo colocagdo, insercao e/ou fixagdo
¢ de sua remogao e/ou retirada.

4.2.25 — Cobertura para os procedimentos relacionados com a saude 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 Utilizagdo — PROUT, editado pela ANS;

4.2.27 — Fornecimento de medicamentos antineoplasicos orais para o tratamento de cancer, de uso
domiciliar, de acordo com as Diretrizes de Utilizagao — DUT;

4.2.28 — Fornecimento de medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes relacionados
a tratamentos antineopléasicos de acordo com as Diretrizes de Utilizagdo — DUT.

5 - EXCLUSOES DE COBERTURA

5.1 - Em conformidade com o que prevé a Lei 9656/98 e respeitando as coberturas obrigatorias,
estio excluidos da cobertura do plano os eventos e despesas decorrentes de atendimentos,
servi¢cos ou procedimentos nao previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editado
pela ANS, vigente a época da utilizacdo, 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 comocdes internas quando declaradas
pela autoridade competente;

5.1.3 — Cirurgias plasticas estéticas de qualquer natureza;

5.1.4 — Consulta, Internacdo ou qualquer atendimento domiciliar, mesmo que em carater de
emergéncia ou urgéncia;
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5.1.5 — Consultas, tratamentos médicos hospitalares, interna¢cdoes ou qualquer 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:

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

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

g) portadores de deficiéncia, conforme indicacio do médico assistente;

h) durante o trabalho de parto, parto e pés-parto imediato.

5.1.7 — Despesas nio 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 realizacdo em
consultério, mas que necessitem de estrutura hospitalar por imperativo clinico, a excecao dos
honorarios e materiais utilizados;

5.1.9 — Despesas decorrentes de servicos médicos prestados por médico ou entidade nao
cooperada, contratada ou credenciada pela UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO
GROSSO;-a excecio dos atendimentos caracterizados como de urgéncia ou emergéncia, quando
nao for possivel utilizar estes servigos, que serio posteriormente reembolsados na forma e termos
previstos neste contrato;

5.1.10 — Embolizagoes;
5.1.11 — Enfermagem em carater particular seja em regime hospitalar ou domiciliar;
5.1.12 — Escleroterapia de varizes;

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

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

5.1.15 — Fornecimento de aparelhos ortopédicos, proteses, orteses e seus acessorios nao ligados
ao ato cirurgico e as estéticas;

5.1.16 — Fornecimento de medicamentos, equipamentos e materiais (inclusive orteses e proteses),
sem registro na Agéncia Nacional de VigilAncia Sanitaria (ANVISA);

5.1.17 — Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internac¢iao hospitalar cuja eficacia
e/ou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissdo Nacional de Incorporacio de
Tecnologias, do Ministério da Saide —- CONITEC, bem como fornecimento de medicamentos off-
label,
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5.1.18 — Fornecimento de medicamento, equipamento e material que ndo seja utilizado durante
procedimento clinico ou cirurgico ambulatorial, ou ainda, que nfio necessitem de supervisio
médica;

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

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

5.1.21 — Internacio domiciliar de qualquer natureza;
5.1.22 — Investigacio 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 supervisiao para a sua aplicacio, exceto os medicamentos
antineoplasicos orais e os medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes
relacionados a tratamentos antineoplasicos estabelecidos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude, editado pela ANS, vigente a época da utilizacio;

5.1.24 — Procedimentos clinicos e cirurgicos, 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, seda¢do ou
bloqueio;

5.1.26 — Procedimentos ou eventos clinicos e cirurgicos que nao constem do Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude, editado pela ANS, vigente a época da utilizacdo e/ou que nio atendam as
Diretrizes de Utilizacdo e/ou Protocolo de Utilizacdo — PROUT - editados pela ANS, bem como
os procedimentos e servicos quando excederem a limitacio;

5.1.27 — Procedimentos clinicos para fins estéticos, bem como Orteses e prioteses 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 as ministradas durante atendimento ambulatorial de urgéncia
ou emergéncia e durante a internacao hospitalar;

5.1.30 — Qualquer procedimento realizado por profissionais cuja especialidade nio seja
reconhecida pelo respectivo Conselho de Classe;

5.1.31 — Resgate ou remocao domiciliar de qualquer natureza, bem como remocio aérea;

5.1.32 — Remocio de local publico ou privado que nio seja uma unidade hospitalar ou servico de
pronto-atendimento, ressalvadas hipdteses de indisponibilidade e inexisténcia de prestador;

5.1.33 — Remocio de hospital ou servico de pronto-atendimento integrante da rede propria da
UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, vinculado ao plano de saude,
localizado dentro da area de atuacido do produto contratado, para hospital nao integrante da
rede da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO;
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5.1.34 — Transplantes, excetuando-se os constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude,
editado pela ANS, vigente a época da utilizagio;

5.1.35-Tratamento em SPA, clinica de emagrecimento ou rejuvenescimento, clinicas de repouso,
estancias hidrominerais, clinica para o acolhimento de idosos, casas sociais e internacoes que nao
necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

5.1.36 — Tratamentos clinicos ou cirurgicos para rejuvenescimento, para emagrecimento — exceto
o relacionado a obesidade morbida — ou ganho de peso sem finalidade estética, desde que
cumpridas as Diretrizes de Utilizacdo previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude,
editado pela ANS, vigente a época da utilizacdo, ficando claro que a cirurgia de hipertrofia
mamaria nao esta assegurada, mesmo sob a alegacdo de repercutir sobre a coluna vertebral;

5.1.37 — Tratamentos clinicos ou cirurgias experimentais, exames e medicamentos ainda nio
reconhecidos pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA e demais orgao
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 beneficiario, por indisponibilidade ou inexisténcia de prestador na area
geografica de abrangéncia e atuacio do plano, sem o prévio contato com a UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO para obtencio do protocolo do atendimento,
a exce¢do 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 proépria, categoria
diferenciada e alto custo, integrantes da Rede Especial e Master definidas no Manual de
InterciAmbio do Sistema Unimed, inclusive os dispostos a seguir:

a) BAHIA: Hospital Alian¢a, Hospital Portugués, Hospital Espanhol, Hospital Santo
Amaro, Hospital Sio Raphael, Hospital Evangélico da Bahia, Hospital Agenor
Paiva, Sermege Servicos Médicos em Geral, Umi Urgéncia Médica Infantil,
Hospital Santa Izabel, Clinica de Urologia Modesto Jacobino, Clima, Hospital
Salvador, Insbot, Day Hospital Louis Pasteur, Hba S. A. Assisténcia Médica e
Hospitalar, Hospital Semed, Promater Policlinica e Maternidade, Cetro Centro
Especializado em Traumatologia, Hca Hospital das Clinicas de Alagoinha,
Hospital Jorge Valente, 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 Visao, Clinica Mansao Vida, Hospital Santa Luzia, Hospital
do Coracao do Brasil e Hospital Brasilia;

¢) PERNAMBUCO: Real Hospital Portugués, Santa Joana, Hospital Jayme da Fonte
e Hospital Esperanca;
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d) RIO DE JANEIRO: Casa de Saude Sao José, Clinica Bambina Ltda, Clinica
Sorocaba, Clinica Pediatrica da Barra, DH — Day Hospital, Hospital Norte D’or,
Hospital de Clinicas Rio Mar, Clinica Perinatal Laranjeiras, Clinica da Gavea,
Hospital Quinta D’or, Pro-Cardiaco, Hospital Samaritano, Jorge Jaber Clinica de
Psicoterapia, Hospital Pasteur, Casa de Saude Santa Lucia, Hospital Israelita
Albert Sabin, Casa de Saude Saint Roman, Preslaf — Hospital Sdo Lucas, Ipanema
Serv. Med. Inf., Hospital Barra D’or, Copa D’or e Hospitais Integrados da Gavea
S/A, Casa de Saude Laranjeiras — Perinatal Barra, Hospital de Clinicas de Niteroi,
Hospital Icarai (Niterdi);

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

f) SANTA CATARINA: Hospital ¢ Maternidade Dona Helena — Joinvile; SAO
PAULO: Hospital e Maternidade Sao Camilo — Pompéia, Hospital e Maternidade
Sao Camilo — Santana/Mandaqui, Hospital e Maternidade Santa Joana — Paraiso,
Hospital Santa Isabel — Santa Casa de Sao Paulo — Higiendpolis, Hospital Santa
Isabel — Satide Mental — Vila Mariana, Hospital Professor Edmundo Vasconcelos
— Ibirapuera, Beneficéncia Portuguesa — Paraiso, Fundacio Antonio Prudente
Hospital A. C. Camargo — Liberdade, Hospital Nossa Senhora de Lourdes —
Jabaquara, Hospital Santa Paula — V. Olimpia, Hospital da Crianca — Jabaquara,
Hospital Santa Catarina — Bela Vista, Hospital e Maternidade Sao Luiz — Unidade
Analia Franco, Hospital e Maternidade Sao Luiz — Unidade Morumbi,
Maternidade Sao Luiz — Unidade Itaim, Hospital Samaritano — Santa Cecilia,
Pronto Socorro Infantil Sabara, Hospital do Coracao, Hospital Alemao Oswaldo
Cruz, Hospital Sirio Libanés, Hospital e Maternidade Assunc¢io S/A (Sao Bernardo
do Campo), Hospital e Maternidade Brasil (Santo André¢), Hospital Israelita Albert
Einstein, Hospital Nove de Julho, Incor e Associacdo Sanatorio Sirio Hospital do
Coragao.

6 — DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

6.1 — Para efeitos deste contrato definimos:

a) Doenca ou Lesao Preexistente (DLP) - ¢ aquela que o beneficidrio ou seu representante
legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesao ao plano
privado de assisténcia a saude;

b) Cobertura Parcial Temporaria (CPT) - aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contrata¢do ou adesdo ao plano privado
de assisténcia a satde, a suspensdao da cobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirargicos, desde que
relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas pelo
beneficidrio ou seu representante legal;

c) Agravo - como qualquer acréscimo no valor da contraprestacao paga ao plano privado
de assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura
contratada, para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apos os prazos de caréncias
contratuais, de acordo com as condi¢des negociadas entre a operadora e o beneficiario.

6.2 — Na constatacdo da existéncia de lesdo ou doenca que possa gerar a necessidade de eventos
cirargicos, de uso de leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta complexidade, resultara no
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cumprimento da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, pelo prazo maximo 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 contratacao ou adesdo ao plano privado de assisténcia a satude, a cobertura assistencial passara a ser
integral, conforme a segmentacao contratada.

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

6.5 — O beneficiario esta obrigado, por ocasifo de sua inclusao, a informar ser conhecedor ou nao
da condicao de portador ou sofredor de Doenca ou Lesiao Preexistente — DLP, sob pena da sua
omissio ser caracterizada como fraude contratual, sujeitando-o a exclusdo do contrato, bem
como a cobranca de eventuais prejuizos, nos termos da legislacdo em vigor.

6.6 — A informagdo sera prestada durante o preenchimento da Declaracdo de Satde, formulario
especifico que deve ser preenchido de proprio punho por meio fisico ou digital, pelo beneficiario ou
seu responsavel legal que, acompanhado da Carta de Orientacdo ao Beneficidrio, sera parte
integrante deste contrato e condi¢do prévia para a inclusdo.

6.7 — Para o preenchimento da Declara¢ao de Saude, o beneficiario tem o direito de ser orientado,
sem Onus financeiro, por um médico indicado pelo plano.

6.8 — Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de profissionais da
rede assistencial do plano, podera fazé-lo, desde que assuma o 6nus financeiro dessa entrevista.

6.9 — O beneficiario poderd, a seu critério, dispensar a presenca do Médico Orientador.

6.10 — O objetivo do Médico Orientador, durante a Entrevista Qualificada, ¢ o de orientar o
beneficidrio para o correto preenchimento da Declaragdo de Saude, onde sdo declaradas as doengas
ou lesdes que o beneficidrio saiba ser portador ou sofredor no momento da contratacdo ou adesdao ao
plano privado de assisténcia a saude, além de esclarecer questdes relativas a medicina, aos direitos de
cobertura e consequéncias da omissdao de informagdes.

6.11 — Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a omissdo de conhecimento
de doenca ou lesdo preexistente por ocasido da adesdo ao plano privado de assisténcia a satude, a
Unimed Federa¢do do Estado de Mato Grosso comunicard imediatamente alegacdo de omissdo de
informacao ao beneficiario através de Termo de Comunicacdo ao Beneficiario e podera solicitar
abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da identifica¢do do indicio de fraude ou apos
recusa do beneficidrio a Cobertura Parcial Temporaria - CPT.

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

6.13 — Podemos nos utilizar de qualquer documento legal para fins de comprovagao do conhecimento
prévio do Beneficiario sobre sua condi¢do quanto a existéncia de doenca e lesdo preexistente.

>

2

6.14 — A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegacdo, apds entrega efetiva ®
de toda a documentagao. 3
£
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6.15 — Se solicitado pela ANS, o Beneficiario devera remeter documentagao necessaria para instrugao
do processo.

6.16 — Apos julgamento, e acolhida a alegagio da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE
MATO GROSSO, pela ANS, o Beneficiario passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas
efetuadas com a assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha relacdo com a Doenca ou Lesao
Preexistente — DLP, desde a data da efetiva comunicacao da constatagdo da DPL, bem como sera
rescindido o seu contrato.

6.17 — Nao havera a negativa de cobertura sob a alegacdo de Doenca ou Lesao Preexistente - DLP,
bem como a suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato até a publicagdo, pela ANS, do encerramento
do processo administrativo.

6.18 — E vedada a alegacdo de omissdo de informagdo de doenga ou lesdo preexistente quando for
realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario, com vistas a sua adesao ao plano privado
de assisténcia a saude.

6.19 — Caso ndo seja oferecida a Cobertura Parcial Temporaria — CPT, no momento da adesdo
contratual, ndo caberd alegacdo de omissdo de informacdo na Declaracdo de Satdde ou aplicagdo
posterior de Cobertura Parcial Temporaria — CPT.

6.20 — Na hipotese de Cobertura Parcial Temporaria — CPT, somente poderemos suspender a
cobertura de procedimentos cirtirgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os procedimentos de alta
complexidade, quando relacionados diretamente a Doenca ou Lesao Preexistente — DLP.

6.21 — Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude da ANS, disponivel no site www.ans.gov.br

6.22 — A constatacdo da existéncia de lesdo ou doenga que possa gerar a necessidade de eventos
cirargicos, de uso de leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta complexidade resultarda no
cumprimento da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, pelo prazo maximo de 24 (vinte e quatro)
meses.

a) A nao aceitacdo da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, por parte do beneficiario ou
seu responsavel, acarretara a nao aceitaciao de sua inscricio.
7 — PERIODOS DE CARENCIA

7.1 — Os servicos contratados serdo prestados aos beneficidrios regularmente inscritos, apds o
cumprimento de caréncia.

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

7.1.2 — Os prazos de caréncia sao: >

7]

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

b) Consulta Médica: 30 (trinta) dias; A
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c) Exame Simples: 30 (trinta) dias;

d) Consulta/sessao de: fisioterapia, nutricionismo, fonoaudiologia, psicologia/psicoterapia,
acupuntura e terapia ocupacional: 180 (cento e oitenta) dias;

e) Internagdes clinicas, cirargicas, psiquiatricas e Hospital-Dia: 180 (cento e oitenta) dias;

f) Procedimentos cirtrgicos realizados em ambiente ambulatorial: 180 (cento e oitenta)
dias;

g) Procedimentos de Alta Complexidade — PAC, listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, da ANS: 180 (cento e oitenta) dias;

h) Fornecimento de medicamentos e de bolsas — 180 (cento e oitenta) dias;

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

J) Remogdo, exceto para leito SUS apds os atendimentos de urgéncia ou emergéncia: 180
(cento e oitenta) dias;

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

7.1.3 — A Tabela de exame Simples, cuja caréncia ¢ de 30 (tinta) dias, conforme disposto na

[IPN4)

alinea “c” do item anterior, se encontra a disposi¢do para consulta no site
www.unimedmt.coop.br

8 — DA ISENCAO DAS CARENCIAS

8.1 — Estdo isentas do cumprimento dos prazos de caréncia estabelecidos neste contrato,
exclusivamente, as adesdes iniciais e as inclusdes posteriores de dependentes formalizadas durante os
primeiros 30 (trinta) dias de vigéncia deste contrato e de cada aniversario, desde que:

a) o associado/cooperado/sindicalizado tenha se vinculado a entidade anuente apds o prazo
de 30 (trinta) dias da vigéncia inicial deste contrato ou de seu aniversario;

b) o Termo de Adesdo e Responsabilidade ao Plano Privado de Assisténcia a Saude
Suplementar seja formalizado em até 30 (trinta) dias da data de cada aniversario.

8.1.2 — As adesoes formalizadas fora do prazo de 30 (trinta) dias da vigéncia inicial deste contrato
ou de cada aniversario estdo sujeitas ao cumprimento dos prazos de caréncia estabelecidos nesta
clausula.

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

9.1.1 — Sera fornecido aos beneficiarios o Cartao Individual de Identificacio referente ao plano
contratado, com descri¢dao de suas caracteristicas, inclusive prazo de validade e indicagdo dos prazos
de Caréncia e da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, quando houver, cuja apresentagdo,
acompanhada de documento de identidade oficialmente reconhecido na forma da lei, sera obrigatoria
para assegurar a fruicdo dos direitos e vantagens deste contrato, desde que o beneficidrio esteja
regularmente inscrito, sendo que podemos adotar sempre que necessario novo sistema operacional para
melhor atendimento.
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10 - AUTORIZACAO PREVIA

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

10.1.2 — Para realizagdo de consultas ou sessdes com Fonoaudidlogo, Nutricionista, Psicologo
(inclusive psicoterapia), Fisioterapeuta e com Terapeuta Ocupacional, serd necessaria autorizacao
prévia do plano, sendo obrigatéria a apresentagdo da Guia (pedido), emitida pelo médico assistente,
com a solicitagdo e justificativa da indicagao.

10.1.3 — Os demais exames, os Procedimentos de Alta Complexidade — PAC, as cirurgias ambulatoriais
e as internacdes hospitalares, necessitam de Guia de Solicitacdo (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 beneficiario ou seu representante, no ato da demanda e sempre que solicitado pelo plano,
fica obrigado a fornecer laudos, justificativas, exames ¢ demais documentos necessarios a analise da
solicita¢do, sob pena de nao autorizagdo do procedimento, no prazo maximo de 2 (dois) dias uteis a
partir desta demanda.

10.1.5 — O plano prestara ao beneficiario as informagdes sobre o andamento de sua solicitagdo, nos
prazos abaixo, contados a partir do momento da solicitagdo:

a) 3 (trés) dias Uteis para os servigos de diagndstico por laboratério de andlises clinicas em
regime ambulatorial;

b) 10 (dez) dias uteis para e Procedimentos de Alta Complexidade — PAC, ou atendimento
em regime de internagdo eletiva; e

c) 5 (cinco) dias uteis para os demais procedimentos/eventos.

10.1.6 — Para os atendimentos de urgéncia ou emergéncia em prestador integrante da rede cooperada,
contratada ou credenciada pelo Sistema Unimed:

a) a autorizagdo serd imediata via sistema com a apresentacdo do Cartdo Individual de
Identificacdo e um documento de identidade valido;

b) caso o sistema esteja indisponivel ndo haverd exigéncia de autoriza¢do prévia, sendo que o
beneficiario titular ou seu responsavel terd o prazo de 2 (dois) dias uteis para obten¢ao da
autorizacdo e apresentacao desta a unidade prestadora do servico.

10.1.7 — Para autorizagdo do fornecimento de medicamentos antineopléasicos orais para uso domiciliar
e medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar, relacionados ao
tratamento antineoplasico oral e/ou venoso, serdo 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 apds expiracdo ou renuncia da
protecdo patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua eficacia, seguranca
e qualidade, e designado pela Denominacao Comum Brasileira - DCB ou, na sua auséncia, pela

CHSE DACE FLRG Fabi 7 VERDITS 02 195

{onicAmenta nos moldes do arts 10 de NP 2200/01 &lliei 14068/201 | =16 e (LIS Sielol gl o) s




a u Unimed 7
Mato Grosso
ADMINISTRADORA

O BENEICI0S

Denominagdo Comum Internacional - DCI, conforme definido pela Lei n® 9.787, de 10 de
fevereiro de 1999; e

b) medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da embalagem
original, conforme necessidade do paciente e defini¢ao do 6érgao competente - ANVISA.

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

10.1.8.1 — Cabe ao médico ou cirurgido dentista assistente a prerrogativa de determinar as
caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das oOrteses, proteses e materiais especiais — OPME
necessarios a execucao dos procedimentos;

10.1.8.2 — O profissional requisitante deve justificar clinicamente a sua indicacao e oferecer pelo menos
03 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas
regularizadas junto 8 ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas;

10.1.8.3 — Em caso de divergéncia entre o profissional requisitante e o plano, a decisdo caberd a uma
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 realizacdo do procedimento/evento solicitado.

11.2 — O plano garante ao beneficiario o atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de
1 (um) dia util, a partir do momento da solicitacdo de autorizagdo ou em prazo inferior quando
caracterizada a urgéncia/emergéncia, para a defini¢cdo dos casos de aplicacdo das regras de regulacdo
previstas neste instrumento.

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 legislacdo que rege a matéria, composta por 03 (trés)
profissionais: um nomeado pelo plano; o profissional solicitante ou nomeado pelo beneficidrio e um
terceiro, desempatador, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais nomeados, cuja
remuneragao ficara a cargo do plano.

13 - RELACAO DE PRESTADORES DE SERVICOS — GUIA MEDICO

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

>
z
13.2 - A relagdo de prestadores de servigo do plano (Guia Médico), consta no Portal da internet, no ®
endereco www.aqquer.com.br, limitada a abrangéncia geografica contratada e ao tipo de plano, 3
B
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podendo também ser consultada pelo telefone 0800 887 0867 ou em sua sede administrativa a Rua
Bardo de Melgaco, n°. 2754, Edificio Work Tower, 4° andar, sala 406, Centro-Sul, Cuiaba-MT.
13.3— A versdo impressa somente sera fornecida mediante solicitacao do beneficiario.

13.4 - A relagdo de prestadores de servigos ndo ¢ imutavel, podendo sofrer alteracdes objetivando
aprimoramento e aperfeicoamento dos servicos.

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 duvidas ou esclarecimentos.

13.6 — Os médicos, hospitais, casas de saude, clinicas, laboratérios 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 comunicacdo formal ao beneficiario e 2 ANS com 30 (trinta) dias de
antecedéncia, ressalvados desse prazo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infracdo das
normas sanitarias em vigor.

13.8 — Na hipotese de substituicdo de entidade hospitalar ocorrer por vontade do plano, durante periodo
de internagdo de algum beneficidrio, sera garantido o pagamento das despesas relacionadas com a
internagdo até a “alta” hospitalar, estabelecida pelo médico assistente, exceto nos casos de infragao as
normas sanitarias, quando o plano providenciara, as suas expensas, a transferéncia imediata para outro
estabelecimento equivalente, garantindo a continuagao da assisténcia.

13.9 — No caso de redimensionamento da rede hospitalar por reducao € necessaria autorizacao prévia
da ANS e posterior comunicagao aos beneficidrios.

13.10 — A relagdo de prestadores substituidos consta na internet, no endereco www.unimedmt.coop.br
13.11 — A relagdo de prestadores substituidos consta na internet, no endereco www.aqquer.com.br

14 — COPARTICIPACAO

14.1 — Sera cobrado do titular do plano, toda vez que um beneficiario inscrito no plano fizer uso de
procedimento / evento coberto, a coparticipacdao 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
c) Consulta/~sessao outros profissionais da saiude - por 30% RS 150,00
consulta/sessdo >
d) Procedimento Ambulatorial - por evento 30% RS 150,00 Z
e) Urgéncia ou Emergéncia — por evento 30% RS 150,00 -
=
N
N
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Fornecimento de medicamento antineopldsico oral — uso
omiciin (DUT) - por unidade disponibilisada 30% R$ 150,00
g) Fornecimento de medicamento adjuvante e para controle de
efeitos adversos — uso domiciliar (DUT) - por unidade 30% R$ 150,00
disponibilizada
h) Fornecimento de equipamento coletor e adjuvante para
colostomia, ileostomia e urostomia, sonda vesical de demora e 30% R$ 150,00
coletor de urina (PROUT) - por unidade disponibilizada
1) Internacao Clinica e Cirurgica - por evento/dia Isento Isento
1) Inteme}gao Transtornos Psiquiatricos — apos o 31° dia - por 50% Sem Limite
evento/dia

14.2 — A limitagao ou teto de coparticipagdo incide sobre cada evento ou procedimento utilizado, nao
sendo cumulativa.

14.3 — As cirurgias oftalmologicas, dermatoldgicas e demais, se realizadas em ambulatoério,
clinica ou mesmo em hospital, mas nio caracterizadas como “internaciao hospitalar”; as sessoes
de quimioterapia, radioterapia, didlise e hemodialise, realizadas em ambulatério, sao
consideradas como “PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS”, para efeitos da cobranca da
coparticipacao.

14.4 — O pagamento da coparticipagdo sera feito diretamente ao titular do plano, apos a prestacao do
servigo, sendo discriminado e cobrado juntamente com a CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA -
mensalidade e demais valores.

14.5 — A coparticipacao devera ser paga independentemente se sua cobranca for realizada em
més diferente daquele em que ocorreu a utilizagao.

15 - REAJUSTE DO VALOR DA COPARTICIPACAO

15.1 — A coparticipagdo cobrada em percentual (%), acompanhara 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 — O limitador/teto da coparticipacdo sera reajustado no mesmo percentual e data base/aniversario
do contrato.

15.3 — A coparticipagao cobrada em Real (R$), com valor fixo, tera seu reajuste anualmente, no mesmo
percentual e data base/aniversario do contrato.

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

I- EMERGENCIA: ¢ o evento que implique em risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis para
o beneficiario, caracterizado em declaracao do médico assistente;
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II - URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicacio no processo
gestacional.

16.2 — Estao cobertos os atendimentos nos casos de urgéncia e emergéncia, conforme definidos neste
instrumento, desde a admissdo até a alta, exclusivamente dentro da area de abrangéncia e atuacgao
definidas neste contrato.

16.3 — Os atendimentos de urgéncia e emergéncia que envolverem eventos cirargicos, utilizagao de
leitos de alta tecnologia e realizagdo de procedimentos de alta complexidade, caracterizados como de
urgéncia ou emergéncia, relativos as doencgas ou lesdes identificadas como preexistentes, durante o
cumprimento da Cobertura Parcial Temporaria — CPT, terdo cobertura do segmento ambulatorial,
limitada as primeiras 12 (doze) horas de atendimento ou até que haja necessidade da utilizagdo 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 as complicacdes no
processo gestacional, durante o cumprimento do prazo de caréncia de 180 (cento e oitenta) dias
para internacio, terdo cobertura do segmento ambulatorial, limitados as primeiras 12 (doze) horas do
atendimento ou até que haja necessidade da utilizacdo de procedimentos do segmento hospitalar com
obstetricia, mesmo que em periodo menor que 12 (doze) horas.

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

a) O atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal esta coberto, integralmente,
desde a admissao até a alta, ap6s cumprida a caréncia de 24 horas.

16.6 — Decorridas as 12 (doze) horas previstas ou quando necessaria para a continuidade do
atendimento de urgéncia e emergéncia a realizagdo de procedimentos exclusivos da cobertura
hospitalar com obstetricia, ainda que na mesma unidade prestadora de servigos, e em tempo menor que
12 (doze) horas, a cobertura cessara, sendo que a responsabilidade financeira a partir da necessidade
de internagdo correrd por conta e ordem do beneficiario ou seu responsavel, podendo ser suprida através
de:

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

b) Assuncdo 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 — Seré garantido o reembolso, exclusivamente nas situacdes de Urgéncia e Emergéncia, para
eventos ocorridos dentro da area de abrangéncia e atuacao definidas neste contrato e estando o
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beneficiario 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 ndo haja tempo
habil para este deslocamento.

17.2 — O plano se responsabilizard pelo reembolso das despesas pelos atendimentos que sejam
necessarios a preservacao da vida, orgdos 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 area de abrangéncia e atuacdo do
contrato, existir prestador integrante da rede cooperada, contratada ou credenciada, o
reembolso ocorrera respeitando-se os limites estabelecidos no Rol da Unimed do Brasil,
do plano, deduzida a coparticipacdo prevista no contrato para cada
evento/procedimento;

b) Quando no Municipio da Demanda, constante da 4rea de abrangéncia e atuac¢do 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 esta disponivel para
consulta no endereco www.unimedmt.coop.br.

17.5 — O beneficidrio serd reembolsado no prazo maximo de 30 (trinta) dias apos a entrega da
documentagao original adequada e informagdes a seguir:

a) Nota fiscal valida acompanhada do recibo com a especificacdo e discrimina¢do do
atendimento realizado, nome do paciente, data da realizacdo do evento, contendo o
cddigo 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 médico, data da alta, valor cobrado discriminando honorarios médicos, exames,
diarias e taxas, materiais e 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 maximo para a solicitacao de reembolso ¢ de 12 (doze) meses, contados a partir da data
da alta ou da realizagdao do procedimento.

17.8 — Se a documentagao nao contiver todos os dados comprobatodrios que permitam o calculo correto

do reembolso, solicitaremos complementa¢do dos documentos, contando-se novo prazo de 30 (trinta)
dias, apds a entrega dos mesmos.
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17.9 — O valor aprovado para reembolso sera pago ao Beneficiario ou seu responsavel, sendo
indispensavel a apresentacdo dos documentos pessoais, mediante a quitagao.

17.10 — Nao serao reembolsados procedimentos realizados de forma programada, denominados
eletivos, nos casos em que o beneficiario optar por ser atendido fora da abrangéncia geografica
e atuacdo do plano e/ou em prestadores nao credenciados ou cooperados da rede do plano
contratado.

18 - REMOCAO

18.1 — Sera garantida a remog¢do do beneficiario, exclusivamente dentro da area de abrangéncia
geografica e atuagdo do produto, para uma unidade hospitalar do SUS que disponha dos recursos
necessarios para garantir a continuidade do atendimento, apds a realizacdo do atendimento de urgéncia
ou emergéncia ou quando houver a necessidade da utilizagdo de procedimentos do segmento hospitalar
com obstetricia, mesmo que em periodo menor que 12 (doze) horas.

18.2 — Cabera ao plano o 6nus 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 remogao, sera disponibilizada ambulancia com os recursos necessarios a garantir a
manutengdo da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro na
unidade SUS;

18.4 — Quando o beneficidrio ou seu responsdvel optar, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento do beneficidrio em unidade diferente daquela
indicada pelo plano, este fica desobrigado da responsabilidade médica e do O6nus financeiro da
remocao;

18.5 — Na impossibilidade de remogao, 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 onus.

18.6 — O plano providenciara a remocao, exclusivamente dentro da area de abrangéncia geografica e
atuacao 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 aten¢do ao paciente.

18.7 — O plano providenciard a remocgao, exclusivamente dentro da area de abrangéncia geografica e
atuagdo do contrato, a partir de sua ciéncia, mediante o consentimento do proprio beneficiario ou de
seu responsavel e apds a autorizacdo do médico assistente, nas seguintes situagoes:

a) de hospital ou servigo de pronto-atendimento vinculado ao Sistema Unico de Satide — SUS, para
hospital integrante da rede do plano, vinculado ao plano de saude;

b) de hospital ou servico de pronto-atendimento privado ndo integrante da rede do plano para
hospital integrante da rede do plano, vinculado ao plano de saude;

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

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

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

18.8 — Somente serd coberta a remogao 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 sdo preestabelecidos.

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

ETARIA VALOR
0 a 18 anos RS 496,27
19 a 23 anos R$ 564,27
24 a 28 anos RS 650,14
29 a 33 anos R$ 827,89
34 a 38 anos R$ 964,33
39 a 43 anos R$ 1.118,52
44 a 48 anos R$ 1.271,53
49 a 53 anos R$ 1.422,10
54 a 58 anos R$ 1.850,57

59 anos ou mais R$ 2.757,53

19.3 — O valor total é composto pelo resultado da soma da CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA
(mensalidade), da coparticipacdo e demais valores previstos neste instrumento, de cada beneficiario
inscrito, e sera 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 Adeséao e
Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Satide Suplementar.

19.4 — Quando a data de vencimento cair em dia em que nao haja expediente bancario, o pagamento
podera ser realizado até o primeiro dia til subsequente.

19.5 — O pagamento realizado com cheque sera considerado quitado somente apds a sua compensagao.
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19.6 — O pagamento antecipado das mensalidades nao elimina nem reduz os prazos de caréncia deste
contrato, quando cabivel.

19.7 — Se o beneficiario ndo receber documento que o possibilite realizar o pagamento de sua obrigacao
até 02 (dois) dias antes do respectivo vencimento, devera solicitd-lo diretamente a AQQUER-
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. para que nio se sujeite as consequéncias da mora.
19.8 — Ocorrendo impontualidade no pagamento do boleto ou fatura, serio 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., s reserva o direito de incluir
o nome do titular nos 6rgdos de prote¢do ao crédito, bem como da execucdo do débito, apds 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.

19.10 — Nenhum pagamento sera reconhecido como efetivado pela AQQUER-ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS LTDA., se o titular ndo possuir comprovante devidamente autenticado por quem
de direito.

20 — FAIXAS ETARIAS E SUA VARIACAO PERCENTUAL

20.1 — Ocorrendo alteragao na idade de qualquer beneficiario inscrito, que resulte em seu deslocamento
para a faixa etaria superior, a CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA — mensalidade, sera
reajustada automaticamente, no meés subsequente ao de seu aniversario, no Termo de Adesdo e
Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Saude 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 tltima faixa etaria ndo podera ser superior a seis vezes o valor da primeira
faixa etaria.

20.3 — A variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo poderd ser superior a variagdo
acumulada entre a primeira e a sétima faixa.
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20.4 — Os aumentos decorrentes da mudanca de faixa etéria incidirdo sobre o preco da faixa etaria
anterior ¢ nao se confundem com o REAJUSTE ANUAL.

21 - CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO
21.1 — A perda da qualidade de beneficiario ocorrera nas seguintes situacoes:

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

IT — Pela perda da condicao de dependéncia, por:

a) Todos os dependentes: Morte do Titular

b) Conjuge/companheiro: Quando do divorcio ou separagao judicial;
c) Filho: Ao completar a idade limite (35 anos);

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

III — Fraude devidamente comprovada.

21.2 — A exclusdo do beneficiario titular, independente da causa, implica automaticamente na exclusao
de todos os seus dependentes.

21.3 — O beneficiario que por qualquer motivo deixar de atender as condicdes exigidas para sua
inscri¢do € permaneéncia, serd automaticamente excluido do plano.

21.4 — Os beneficidrios titulares que perderem o vinculo com a entidade ou institui¢do convenente e 0s
beneficiarios que perderem a condicao de dependéncia poderao requerer a Portabilidade de Caréncias,
em até 60 (sessenta) dias a contar da data da exclusdo, observadas as condicdes e regras vigentes, sem
o cumprimento de novos prazos de caréncia e CPT, exceto por fraude.

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

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

a) ocorréncia de qualquer ato fraudulento praticado pelos prepostos do CREF 17/ MT ou por
qualquer beneficiario, na utilizagdo do objeto deste contrato;

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

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

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

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

f) inscricdo ou manutencao de beneficidrios sem vinculo com o CREF 17/ MT no plano;

g) ndo atualizag¢do dos dados cadastrais, pelo CREF 17/ MT, quando expressamente solicitado ou
ainda em até 30 dias ap6s a ocorréncia;
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h) nao renovagdo de documentos com prazo de validade;
1) ndo comunicagdo de alteragdes no contrato social.

22.3 — A suspensdo ou rescisdo do contrato produz efeito em relagao 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 CREF 17/ MT, por escrito, com 60 (sessenta) dias de antecedéncia,
desde que esteja em dia com suas obrigacdes.

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

23.3 — Durante o prazo de 60 (sessenta) dias nio poderao ser realizadas inclusées ou exclusoes de
beneficiarios neste contrato.

234-FE obrigagdo do BENEFICIARIO, em caso de denlincia, rescisio, resolucdo ou resili¢do deste
contrato, o pagamento das despesas oriundas da utilizacao indevida.

23.5 — No caso de denuncia, os beneficiarios poderdo assinar novo contrato Individual/Familiar, em
até 30 dias a contar do cancelamento, observadas as condigdes e tabelas vigentes, sem o cumprimento
de novos prazos de caréncia.

23.6 — Cabe o CREF 17/ MT informar os beneficiarios inscritos sobre o cancelamento do plano, em
tempo habil, para o cumprimento do prazo de opg¢do de que trata o item anterior.

24 - VIGENCIA DA ADESAO

24.1 — Para todos os fins de direitos e obrigagdes, este plano tera o inicio de vigéncia no primeiro dia
do més subsequente ao da assinatura do Termo de Adesdo e Responsabilidade ao Plano de
Assisténcia a Saude Suplementar e terd duragdo minima de 12 (doze) meses consecutivos.

24.2 — Nao havera cobranga de taxa ou qualquer outro valor no ato da renovagdo 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 exclusdo e/ou de seus dependentes, pelas vias de contato
relacionadas neste instrumento.

25.2 — A solicitagao de exclusao tem efeito imediato e cardter irrevogdvel, a partir da data e hora de
seu protocolo, ndo 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;

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

c) Exigéncia do preenchimento de nova Declaragdo de Satde e ao cumprimento de Cobertura
Parcial Temporaria de até 24 (vinte e quatro) meses, no caso de Doenca ou Lesao Preexistente
declarada;

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

e) Responsabilidade pelo pagamento das contraprestagdes pecunidrias (mensalidades) vencidas
e/ou eventuais coparticipagdes devidas antes da solicitacao;

f) Responsabilidade pelo pagamento de despesas decorrentes de eventuais utilizagdes dos servigos
pelos beneficiarios, ap6s a data de solicitagao de cancelamento ou exclusao do plano de saude,
inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia.

25.3 — A partir da data da solicitacdo de exclusdo, todos os procedimentos previamente autorizados,
agendados ou ndo, em favor do beneficiario, serdo automaticamente cancelados, ainda que de posse de
documento e/ou informagao de libera¢do no prazo de validade.

25.4 — No ato da solicitagio, a AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA.,
fornecera protocolo de recebimento e encaminhard, no prazo de 10 (dez) dias, o Comprovante de
Efetivo Cancelamento ou Exclusdo.

25.5—0 CREF 17/ MT se obriga a notificar 8 AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS
LTDA, imediatamente, sobre as solicitagcdes recebidas, enviando a documentagdo comprobatoria.

26 — SUSPENSAO E EXCLUSAO DO BENEFICIARIO POR INADIMPLENCIA

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

26.2 — O beneficiario titular que ndo realizar o pagamento dos valores devidos na forma e prazo
acordados, por periodo superior a 30 (trinta) dias consecutivos ou ndo, nos ultimos doze meses de sua
adesdo, desde que notificado pela AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFiCIOS LTDA.,
serd imediatamente excluido do plano, sem prejuizo da execucdo dos débitos pendentes e inclusdo nos
orgaos de protecao ao crédito, bem como do protesto do débito.

26.3 — A exclusdo do titular implica na exclusao de todos os seus dependentes.

26.4 — O beneficiario excluido ndo podera ser reativado, devendo realizar nova adesao respeitando as
condi¢des de caréncia e preexisténcia exigidas para tal.

27 - REAJUSTE ANUAL

27.1 — Nos termos da Lei, os valores previstos neste plano (CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA
- mensalidade, coparticipacdo, contribui¢cdes e demais), serdo reajustados anualmente, na data
citada no Termo de Adesdo e Responsabilidade ao Plano de Assisténcia a Saide Suplementar,
independente da data da adesdo, levando-se em conta a inflagdo verificada no periodo, constante no
indice da Fundacio Instituto de Pesquisas Econdmicas - FIPE Saiide, acumulada nos tltimos 12
(doze) meses, divulgado com 2 (dois) meses de antecedéncia ao aniversario do contrato.
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a) Caso este indice deixe de ser publicado, sera substituido por outro indice que reflita a perda do
poder aquisitivo 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), nao havera
incidéncia de reajuste pelo indice de inflagdo.

27.2 — No mesmo periodo, havera verificagio se o Indice de Despesa Assistencial ultrapassou a meta
estabelecida de 75% (setenta e cinco) por cento, cuja base ¢ a proporcdo entre as despesas
assistenciais liquidas e as receitas diretas do plano.

27.3 — Quando o Indice de Despesa Assistencial do presente contrato for superior 2 meta estabelecida
de 75% (setenta e cinco) por cento, sera calculado percentual complementar, que serd aplicado de
forma conjunta com o indice de inflagdo.

27.4 — Fica estabelecido que os valores relativos as inclusdes de novos beneficiarios, independente da
data, terdo o primeiro reajuste na data base deste contrato, entendendo-se esta como data base unica
para este fim.

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

I — Na data de aniversario do contrato havera verificagio se o Indice de Despesa Assistencial
ultrapassou a meta de 75% (setenta e cinco) por cento, cuja base ¢ a propor¢do 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 = Recuperacao de coparticipagdo (RS);

R = Receita de Contraprestagdo Pecuniaria (R$).

IT — Tendo em vista a utilizacao através do SUS e consequentemente o custo destes procedimentos a
serem ressarcidos, que sdo eventos assistenciais, as partes ajustam que, quando houver a utilizagao por
parte dos beneficiarios vinculados a este contrato na rede publica e a ANS enviar a cobranga para fins
de ressarcimento, a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, esgotados todos
os recursos administrativos de defesa, computara estes valores ao calculo das Despesas Assistenciais
para fins de reajuste.

28.2 — APURACAO DO iNDICE

I— O REAJUSTE TECNICO POR INDICE DE DESPESAS ASSISTENCIAIS ¢ calculado quando
o indice de despesas assistenciais do presente contrato for superior a meta estabelecida de 75% (setenta
e cinco) por cento, e serd apurado conforme a seguinte férmula:
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IDA
Reecnico = m -
Onde:
Ricenico = Indice de reajuste técnico por despesa assistencial apurado (%);
IDA = Indice de Despesas Assistenciais apurado no periodo (%);
IDAm = Meta do indice de despesas assistenciais, expressa em contrato (%).

I — A aplicagio do INDICE DE REAJUSTE TOTAL — IRT, seré realizada de forma conjunta ao
indice de inflagdao, conforme a seguinte formula:

IRT = (1 + Reuecnico) * (1 + Indice de Inflagdo) - 1

Onde:
IRT = Indice de Reajuste Total

28.3 — Qualquer reajuste no contrato sera comunicado a ANS, nos prazos e condi¢des por ela
estabelecidos.

28.4 — Fica ainda estabelecido, em funcao da publicacdo da RN 195, pela ANS, que:

e) O presente contrato ndo poderd receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses,
ressalvadas as variagdes do valor da contraprestagdo pecuniaria em razao de mudancga de faixa
etaria;

f) O valor das mensalidades e a tabela de pregos para novas inclusdes de beneficidrios serdo
reajustados anualmente, de acordo com a composi¢ao do indice conforme estabelecido pelas
partes nessa clusula;

g) Nao podera haver aplicacdo de percentuais de reajuste diferenciados para beneficiarios que
fagam parte deste mesmo contrato, respeitadas a variagao por faixa etaria e o reajuste anual;

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

29 — DISPOSICOES GERAIS

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

29.2 — Havendo disponibilidade de vaga na acomodacdo contratada em outro prestador de servigo,
integrante da rede prestadora do produto contratado, poderd a operadora remover o beneficiario,
arcando com o Onus desta, considerando suas condi¢des clinicas e desde que autorizado pelo médico
assistente.

29.3 — As internagdes em acomodacdes superiores as contratadas, se disponiveis, por op¢ao do
beneficidrio, implicam pagamento, pelo mesmo ou por seu responsavel, diretamente ao hospital ou 2
prestador de servicos, das despesas complementares dos servigos médicos e hospitalares, as quais @
devem ser acordadas previamente, por iniciativa do beneficidrio ou por seu responsavel, sempre em 3
obediéncia as peculiaridades locais. B
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R
1

P ZL b 7 VPgina 189 de 195

{onicAmenta nos moldes do arts 10 de NP 2200/01 &lliei 14068/201 | =16 e (LIS Sielol gl o) s




a(| C[MM Unimed| 52

ADMINISTRADORA

O BENEICI0S

29.4 — E obriga¢do do CREF 17/ MT, na hipétese de rescisdo, resolugdo ou resili¢do deste Contrato,
ou ainda de exclusdo, devolver os respectivos cartdes de identificacdo e quaisquer outros documentos
porventura fornecidos 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.

29.5 — Qualquer tolerincia, concessao ou liberalidade ndo implica em perdio, novacio, reniincia
ou alteracido do ora pactuado e niao gera o direito adquirido.

29.6 — Os beneficiarios, por intermédio do CREF 17/ MT que os representa, autorizam a AQQUER-
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. e a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE
MATO GROSSO, a prestar todas as informacodes assistenciais relativas aos atendimentos, solicitadas
pelos o6rgdos de normatizacao e fiscalizagdo da assisténcia a satide, em especial a colocagdo do Codigo
da Classificagdo Internacional de Doengas e Problemas Relacionadas a Saade — CID, 10? revisao —
CID 10, nas guias em papel e nos formuldrios eletronicos em conformidade com o Padrao de Troca de
Informacdes em Satde Suplementar — TISS.

29.7 — Ocorrendo a perda ou extravio do Cartiao de Identificacio Unimed, o beneficiario titular
devera comunicar, por escrito, o fato a AQQUER, que devera notificar o plano, para cancelamento ¢
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 beneficiarios com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e
criangas até cinco anos tém privilégio na marcacdo 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 e/ou rubricados, os seguintes documentos:

Anexo I — Planos Ofertados e Tabela de Precos;

Anexo II — Declaragdao de Conhecimento e Oferecimento do Plano Referéncia;

Anexo III — Termo de Adesdo e Responsabilidade ao Plano Privado de Assisténcia a Saude
Suplementar;

Anexo IV — Carta de Orientagao ao Beneficiario;

Anexo V — Formulario da Declaragao de Saude;

Anexo VI — A Declaracao de Aceitagdo da Cobertura Parcial Temporaria (CPT);

Anexo VII — Material Explicativo dos Planos;

Anexo VIII — Manual de Orientagdo para Contratacao de Planos de Saude (MPS);

Anexo IX — Guia de Leitura Contratual (GLC);

Anexo X — Termo de Consentimento para o Tratamento de Dados Pessoais de Criancas e/ou
Adolescentes.
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30 - CONTATO PARA EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS:

Presencial: AQQUER Administradora de Beneficios LTDA.

Rua Bardao de Melgago, n°. 2754, Ed. Work Tower, 4° andar, sala 406, Bairro Centro Sul,
Cuiaba- MT, Cep. 78.020-800.

Telefone: (65) 3624-4416 e 0800 887 0867, ligagao gratuita;

Portal da Administradora na Internet: www.agquer.com.br

31 - CONTATO OUVIDORIA

a) AQQUER- ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. Site www.aqquer.com.br

b) UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO
a. Site www.unimedmt.coop.br
b. Telefone: (65) 3612-3504

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

31.2 - CONTATO COM A ANS - Agéncia Nacional de Satide Suplementar para informacées,
esclarecimento de duvidas ou reclamacoes:

Av. Augusto Severo, n°. 84 — Gloria, 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 pégina eletronica/site da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO
GROSSO, no enderego http://www.unimedmt.coop.br ou da AQQUER- ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS LTDA, no enderego www.aqquer.com.br e ficardo acessiveis pelo periodo de 180
(cento e oitenta) dias.

31.3.2 — As substitui¢des na rede assistencial do plano contratado tambem poderéo ser consultadas na
sede da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, no endereco: Rua Barao 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 disposicoes da Lei Geral de Protecao de Dados

(LGPD) n° 13.709 de 14 de agosto de 2018, para reiterar que estdo em conformidade com legisla¢des
e regras aplicaveis de privacidade e protecao de dados pessoais, incluindo, mas ndo se limitando, as
disposi¢des da LGPD, especialmente ao que se refere ao tratamento dos dados pessoais indispensaveis
a finalidade da presente relacao juridica.

1 B9TZY ol - SNV
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32.2— A AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. ¢ a UNIMED FEDERACAO
DO ESTADO DE MATO GROSSO realizardo os tratamentos de coleta, retencdo, processamento,
compartilhamento e eliminacao de dados pessoais, estritamente para o cumprimento de sua finalidade
nos termos do presente Contrato e/ou para o cumprimento das suas obrigacdes legais, conforme
permitido pela lei aplicavel.

32.3— A AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. ¢ a UNIMED FEDERACAO
DO ESTADO DE MATO GROSSO expressamente se comprometem a tratar os dados pessoais
sensiveis que lhe forem confiados ou que eventualmente sejam tratados na relagdao direta com o
TITULAR em estrita observancia das regras especificas previstas na LGPD.

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 protecao de dados
pessoais e se comprometem a tratar como confidencial todos os dados pessoais a que vierem a ter
acesso em razdo do cumprimento das disposicdes deste Contrato.

325 — A AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA ¢ a UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO deverdo armazenar os dados pessoais
coletados em ambiente seguro e controlado e prestardo os servicos mediante esfor¢o razoavel em
conformidade com os controles de Seguranca da Informacao e com a legislag@o aplicavel.

32.6 — Em relacdo aos dados pessoais tratados em razdo do presente contrato, informamos que,
independentemente do periodo de vigéncia da relacdo contratual,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 BENEFIiCIOS LTDA ¢ a UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO se comprometem ainda a: i) no reter quaisquer
dados pessoais fornecidos por um periodo superior ao necessario para o cumprimento de sua finalidade
nos termos do presente Contrato e/ou para o cumprimento das suas obrigacdes legais, conforme
permitido pela lei aplicavel; 11) ap6s finalizado o Contrato por qualquer causa, apagar/destruir com
seguranca os documentos que contenham dados pessoais, a que a AQQUER-ADMINISTRADORA
DE BENEFiCIOS LTDA ¢ a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, tenha
tido acesso durante a celebragdo e/ou execucao do presente Contrato, bem como qualquer copia destes,
seja de forma fisica ou eletronica, a menos que a sua manutengao seja exigida ou assegurada pela
legislagdo vigente.

32.8— As PARTES DEVERAO NOTIFICAR uma 2 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 ndo
cumprimento (ainda que suspeito) das disposi¢cdes legais relativas a protecdo de dados pessoais; ii)
qualquer descumprimento das obrigagdes contratuais relativas ao processamento e tratamento dos dados
pessoais; iii) qualquer violagdo de seguranca. A comunicacio 3 UNIMED FEDERACAO DO
ESTADO DE MATO GROSSO devera ser realizada através do e-mail
encarregado@unimedmt.coop.br ou Portal da Privacidade
https://www.unimedmt.coop.br/site/Home/Privacidadelntro; a AQQUER-ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS LTDA. através do e-mail: agquer@aqquer.com.br e o CREF 17/ MT através do
e-mail : assessoria@crefl7.org.br
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33 - DAS NORMAS ANTICORRUPCAO

33.1 — Cada Parte declara e garante que tem conhecimento das Leis de Anticorrup¢do e que nenhuma
Parte praticard, direta ou indiretamente, com relacdo a este Contrato, qualquer ato que constitua uma
violagdo das mesmas ou de outro modo faca com que a outra Parte ou seus diretores, conselheiros,
empregados e/ou afiliadas violem as Leis de Anticorrupgao.

33.2 — Mediante determinacdo judicial, qualquer Parte devera disponibilizar registros contabeis de
pagamentos e respectiva documentacao suporte, contratos e documentagao comprobatéria do
cumprimento das obrigagdes contratuais e legais relacionadas a este Contrato, que sejam
razoavelmente necessarios para a verificacado do cumprimento das Leis de Anticorrupgao aplicaveis a
este Contrato.

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

33.4 — Mediante notificagdo por escrito a outra sobre essa violagao, e apos a comprovagao e respeitado
o contraditdrio 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 razoavel (que ndo devera exceder 60 dias) fornecendo
detalhes da violacao e o prazo para remediag¢ao na notificagdo acompanhante.

33.5 — Se a Parte inadimplente ndo remediar a violagdo conforme solicitado no prazo previsto na
notificacdo, entdo a Parte adimplente terd direito de rescindir o Contrato imediatamente e sem
notificacao adicional.

34 — DAS INFORMACOES CONFIDENCIAIS

34.1 — As partes se obrigam a manter sigilo sobre as informagoes recebidas da outra parte em razao do
convénio firmado, tais como especificagdes, dados técnicos, dados comerciais, servigos, planos,
programas, processos, custos, operacoes, clientes ou quaisquer outros assuntos de interesse da outra
parte, ndo podendo divulgé-las sob qualquer modo ou forma, sob qualquer pretexto, salvo a seus
funcionarios ou a terceiros envolvidos com o convénio, bem como por determinagao judicial, a 6rgaos
ou entidades que necessitem da informagdo para execucdo das obrigacdes ajustadas, sob pena de
responder por perdas e danos, sem prejuizo da apuracdo da responsabilidade penal de seus
representantes legais e funcionarios.

35 -DOS CASOS OMISSOS

35.1 — Os casos omissos serdo solucionados por entendimento entre os participes, por meio de suas
respectivas areas competentes, observada a legislacao vigente.

36 — DA CESSAO

>

2

36.1 — Os participes ndo poderdo ceder, transferir ou sub-rogar os direitos e acdes deste instrumento ®
sem prévio e expresso consentimento dos demais. 3
£
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36.2 - A AQQUER devera comunicar formalmente ao beneficiario titular, e a entidade, o mais breve
possivel, a ocorréncia de incidente de seguranca em caso de risco ou dano relevante aos titulares,
conforme previsto no Art. 48° da Lei 13.709 de 14 de agosto de 2018.

37-DO FORO

37.1 — Fica eleito o Foro da Comarca de Cuiaba-MT, com renuncia expressa de qualquer outro, por
mais privilegiado que seja, para dirimir qualquer questdo que seja suscitada na execu¢do ou
interpretagdo deste convénio e que nao 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

praticos e legais.

Cuiaba, de 2026. Assinado em 23/03/2026 as 12:35:05

ENTIDADE CONVENENTE

CONSELHO REGIONAL DE EDUCACAO FiSICA DA 17° REGIAO DE MATO GROSSO -
CREF 17/ MT

Fabi Motaes

Fabiane Vivian de Moraes Martins
Presidente
CPF: 017.635.321-60

ADMINISTRADORA ESTIPULANTE
AQQUER ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA

%@ Cesat f{ewu%aw Souza @zg,;bo
Antonio Flavio Dias Moreira César Henrique Souza Crespo
CPF: 237.965.100-00 CPF: 738.646.926-87
OPERADORA CONTRATADA
UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO
VA AP IA BITARGONCALES Datcgane ACFin B
7]
Dra. Flavia Lucia Bittar Gongalves Dr. Darcyane de Assis Cavalcante Faria )
iretora Presidente Diretora Financeira 5
aHSE DoAcE PG Tk /TR I O

{onicAmenta nos moldes do arts 10 de NP 2200/01 &lliei 14068/201 | =16 e (LIS Sielol gl o) s




a(| C[UM Unimed| 2

ADMINISTRADORA

DE BENEFICIOS
TESTEMUNHAS:
BATASLIA ATINS TODOTD Floavia BSibva
Nome completo: Rafaella Martins Teodoro Nome completo: Flavia Rezende Silva
CPF: 709.437.451-87 CPF: 020.349.861-56
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Datas e horarios baseados em Brasilia, Brasil
Sincronizado com o NTP.br e Observatério Nacional (ON) em
ASSINATURA 24/03/2026 as 10:32:42

Contrato Convénio - CREF 17
Data e Hora de Criagéo: 23/03/2026 as 11:11:08

Documentos que originaram esse envelope:
- Contrato Convénio - CREF 17.pdf (Arquivo PDF) - 195 pagina(s)

Hashs Unicas referente a esse envelope de documentos
[SHA256]: 0f962420bbb7dee8fe9ad26aa3dc31e41725b2d10e01a906320675f3d664cd81
[SHA512]: 14e34f5bcecch4f20558f4983e8ec094f96aal0f9al6d858f2f9e5a80012d141c32c7dc97h70e21c3e26a0aff032d1ebbb1c83abf1394964bbf78c204b8fc605

Lista de assinaturas solicitadas e associadas a esse envelope

ASSINADO - Antonio Flavio Dias Moreira (aflamoreira@terra.com.br)
Data/Hora: 23/03/2026 - 12:56:29, IP: 201.71.175.108, Geolocalizagéo: [-15.542717, -56.099389]
[SHA256]: Ofe5aa6e9adeOba77f64ebaf7725ff730c732ebbc78e9471cbddc6d74457b7aa
Assinatura Eletronica Avancada (Conforme Lei n°® 14.063/20, art. 4°, II)

<

ASSINADO - Fabiana Vivian (assessoria@crefl7.org.br)

Data/Hora: 23/03/2026 - 16:32:20, IP: 177.135.244.42, Geolocalizagéo: [-15.624639, -56.058459]
[SHA256]: ba78b29a9d943f9964683afd2a703d8fb80c81b97bfa6f2707a94f2937d45099
Assinatura Eletronica Avangada (Conforme Lei n° 14.063/20, art. 4°, II)

238

ASSINADO - Cesar Henrique Souza Crespo (cesar.crespo@agqquer.com.br)
Data/Hora: 23/03/2026 - 12:14:48, |P: 187.183.170.130

[SHA256]: d935efdd9dfbea0f8551ddfb13c15e1c84851f6ec870d5309a53b8f4b0ac6e70
Assinatura Eletronica Avangada (Conforme Lei n° 14.063/20, art. 4°, II)

<L

ASSINADO - Darcyane de Assis Cavalcante Faria (darcyassiscavalcante@hotmail.com)
Data/Hora: 24/03/2026 - 10:32:42, IP: 177.174.237.98, Geolocalizagéo: [-15.895957, -52.260829]

[SHA256]: 965a69fce87ea8ce58ffddc022f89727682e9dadaalaaa5646db3d00cdc515d0

Assinatura Eletronica Avancada (Conforme Lei n°® 14.063/20, art. 4°, II)

<

ASSINADO - Flavia Lucia Bittar Goncalves (f_bittar@terra.com.br)

Data/Hora: 24/03/2026 - 09:39:46, IP: 177.174.231.6, Geolocalizacao: [-11.868030, -55.508450]
[SHA256]: 9e9f746b0bbb5clcdd162da592291cd2d71f9701608fb134e7249faa352c0dad
Assinatura Eletronica Avancada (Conforme Lei n°® 14.063/20, art. 4°, II)

4

ASSINADO - Flavia Rezende Silva (flavia.rezende@agquer.com.br)
Data/Hora: 23/03/2026 - 12:35:05, IP: 177.174.72.181, Geolocalizacéo: [-15.6019, -56.1018]
[SHA256]: 687195bc2c9e3bd7869e5b2ab132158e893b278ca33be4162b4dce2438fe1301
Assinatura Eletronica Avangada (Conforme Lei n° 14.063/20, art. 4°, II)

£

ASSINADO - Rafaella Teodoro (rafaella.teodoro@aqquer.com.br)
Data/Hora: 23/03/2026 - 17:28:30, IP: 177.174.72.181

[SHA256]: fb0a6ae8f0ff465ad5bd7341442eee0b2370702f717df6f708b66eae8cdalés4
Assinatura Eletronica Avangada (Conforme Lei n° 14.063/20, art. 4°, II)

K

Historico de eventos registrados neste envelope

24/03/2026 10:36:17 - Envelope finalizado por darcyassiscavalcante@hotmail.com, IP 177.174.237.98
24/03/2026 10:32:42 - Assinatura realizada por darcyassiscavalcante@hotmail.com, IP 177.174.237.98
24/03/2026 09:39:46 - Assinatura realizada por f_bittar@terra.com.br, IP 177.174.231.6

23/03/2026 17:28:30 - Assinatura realizada por rafaella.teodoro@aqquer.com.br, IP 177.174.72.181
23/03/2026 17:26:13 - Envelope visualizado por rafaella.teodoro@aqquer.com.br, IP 177.174.72.181
23/03/2026 16:32:20 - Assinatura realizada por assessoria@crefl7.org.br, IP 177.135.244.42
23/03/2026 12:56:29 - Assinatura realizada por aflamoreira@terra.com.br, IP 201.71.175.108
23/03/2026 12:56:04 - Envelope visualizado por aflamoreira@terra.com.br, IP 201.71.175.108
23/03/2026 12:35:05 - Assinatura realizada por flavia.rezende@aqquer.com.br, IP 177.174.72.181

ICP /;‘5 IT. Documento assinado digitalmente em conformidade com o padrao ICP-Brasil e
Brasil ////// et ackonal o validado segundo as diretrizes do Instituto Nacional de Tecnologia da Informagao (ITl),
&= Tebgadamiomodo o atendimento & Medida Proviséria n® 2.200-2/2001 e & Lei n° 14.063/2020.

Os registros de assinatura presentes nesse documento pertencem Unica e exclusivamente a esse envelope.
Documento final gerado e certificado por AQQUER




Datas e horarios baseados em Brasilia, Brasil
ANST =N Sincronizado com o NTP.br e Observatério Nacional (ON) em
ASSINATURA 24/03/2026 as 10:32:42

Contrato Convénio - CREF 17
Data e Hora de Criagéo: 23/03/2026 as 11:11:08

Documentos que originaram esse envelope:
- Contrato Convénio - CREF 17.pdf (Arquivo PDF) - 195 pagina(s)

Hashs Unicas referente a esse envelope de documentos
[SHA256]: 0f962420bbb7dee8fe9ad26aa3dc31e41725b2d10e01a906320675f3d664cd81
[SHA512]: 14e34f5bcecch4f20558f4983e8ec094f96aal0f9al6d858f2f9e5a80012d141c32c7dc97h70e21c3e26a0aff032d1ebbb1c83abf1394964bbf78c204b8fc605

Histérico de eventos registrados neste envelope

23/03/2026 12:33:48 - Envelope visualizado por flavia.rezende@aqquer.com.br, IP 177.174.72.181
23/03/2026 12:14:48 - Assinatura realizada por cesar.crespo@aqquer.com.br, IP 187.183.170.130

23/03/2026 11:53:22 - Envelope visualizado por cesar.crespo@aqquer.com.br, IP 187.183.170.130

23/03/2026 11:38:00 - Envelope registrado na Blockchain por agquer@aqquer.com.br, IP 177.174.72.181
23/03/2026 11:36:57 - Envelope encaminhado para assinaturas por aqquer@agquer.com.br, IP 177.174.72.181
23/03/2026 11:11:23 - Envelope criado por agquer@aqquer.com.br, IP 177.174.72.181
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