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UNIPLAN RJ99 AMBULATORIAL E HOSPITALAR COM OBSTETRÍCIA COM CO-PARTICIPAÇÃO

PESSOA JURÍDICA ADESÃO

ABRANGÊNCIA NACIONAL
Contrato Particular de Prestação de Serviços Médicos,

 de Diagnóstico e Terapia e Hospitalares
REGISTRO PROVISÓRIO DA OPERADORA NA ANS Nº 311146
REGISTRO PROVISÓRIO DO CONTRATO NA ANS Nº 705.173/99-5







         CONTRATO Nº 0124 

CONTRATANTE: Associação dos Docentes da Universidade Rural do Rio de Janeiro ( ADUR – RJ S. Sindical ), sediada a Rodovia BR 465, Km 7 ( Km47 – Estrada Rio - São Paulo ) – Seropédica – RJ – CEP: 23851-970, inscrita no CNPJ sob nº 30.612.592/0001-63

CONTRATADA: Unimed Costa Verde (RJ) – Cooperativa de Trabalho Médico, sediada a Rua Moisés Abraão, 133 – Centro – Itaguaí – RJ – CEP: 23815-460, inscrita no CNPJ sob nº 36.540.979/0001-38

TÍTULO I – DO OBJETO E DA VIGÊNCIA

Art. 1º. O presente contrato tem por objeto a cobertura de serviços de assistência médico-hospitalar, de Diagnóstico e Terapia, conforme rol de procedimentos para os planos ambulatorial e hospitalar com obstetrícia em padrão enfermaria, a partir do anexo à Resolução n° 10 do CONSU, publicada em 4 de novembro de 1998, alterado pela Resolução RDC n° 67, publicada em 28 de junho de 2001 e pela Resolução RDC n° 81, publicada em 28 de agosto de 2001, e suas alterações, aos usuários regularmente inscritos, na forma e condições deste instrumento.

Parágrafo único: É facultada a critério do contratante, a contratação de Acomodação Diferenciada e dos outros módulos opcionais disponíveis, sendo obrigatória à especificação de ajuste de cada um deles, que integrará o presente contrato.

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

Art. 3º. É parte integrante deste contrato a Proposta de Admissão e demais anexos, aditivos contratuais e módulos opcionais contratados neste ato ou posteriormente.

Art. 4º. Este contrato terá início de vigência previstos na Proposta de Admissão devidamente preenchida e duração mínima de 01 (hum) ano, prorrogando-se automaticamente por tempo indeterminado.

TÍTULO II - DAS DEFINIÇÕES

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

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

II - CONTRATADA: é a operadora de planos privados de assistência à saúde descrita na Proposta de Admissão, que se obriga, na qualidade de mandatária de seus cooperados, a garantir a prestação de serviços de assistência à saúde aos usuários do plano ora convencionado, nos termos deste instrumento, através de seus médicos cooperados e de rede própria, ou por ela contratada.

III - USUÁRIO: é a pessoa física, inscrita e aceita pela Contratada, que usufruirá dos serviços ora pactuados, seja na qualidade de titular, seus respectivos dependentes ou ainda, agregados, conforme definido no Título V.

IV - PROPOSTA DE ADMISSÃO: é o documento validado pela Contratada, preenchido pela CONTRATANTE, que expressa a constituição jurídica das partes e firma as condições do contrato.

Art. 6º. Também são assim definidos:

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

II - ACIDENTE DO TRABALHO: é qualquer intercorrência que aconteça com o usuário em seu ambiente de trabalho, assim como em seu trajeto. Este conceito abrange a recuperação e a reintegração do usuário em suas atividades profissionais.

III – AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR – ANS: autarquia sob regime especial, vinculada ao Ministério da Saúde, com sede e foro na cidade do Rio de Janeiro - RJ, prazo de duração indeterminado e atuação em todo o território nacional, como órgão de regulação, normatização, controle e fiscalização das atividades que garantam a assistência suplementar à saúde.
IV - AGRAVO DA CONTRAPRESTAÇÃO: é qualquer acréscimo no valor da contraprestação pecuniária do plano.

V - ATENDIMENTO AMBULATORIAL: é aquele executado no âmbito do ambulatório, incluindo a realização de curativos, pequenas cirurgias, primeiros socorros e outros procedimentos que não exijam uma estrutura mais complexa para o atendimento.

VI - BENEFICIÁRIO: é aquele que é favorecido pelo benefício.

VII - BENEFÍCIO: é uma cobertura não obrigatória, oferecida aos usuários, nas condições expressas do contrato.

VIII - CÁLCULO ATUARIAL: é o cálculo estatístico com base em análise de informações sobre a freqüência de utilização, peculiaridades do usuário, tipo de procedimento, com vistas a manutenção do equilíbrio financeiro do plano e o cálculo das contraprestações.

IX - CARÊNCIA: é o prazo ininterrupto, contado a partir do início de vigência do contrato, durante o qual os usuários não têm direito às coberturas contratadas.

X - CARTÃO INDIVIDUAL DE IDENTIFICAÇÃO: é a cédula onde se determina a identidade do usuário.

XI - CERTIFICADO CONTRATUAL: é o documento que, juntamente com o Cartão Individual de Identificação, comprova a contratação do plano de assistência à saúde.

XII - CID-10: é a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde, da Organização Mundial de Saúde, 10ª revisão.

XIII - CO-PARTICIPAÇÃO: é o montante, definido na Proposta de Admissão, em termos percentuais ou valores monetários, para cada procedimento realizado, o qual a CONTRATANTE se obriga a pagar à Contratada.

XIV - COBERTURA: é a cláusula contratada, que o usuário tem direito.

XV - COBERTURA PARCIAL TEMPORÁRIA: é aquela que admite num prazo determinado a suspensão da cobertura de eventos cirúrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade, relacionados às doenças e lesões preexistentes.

.XVI - CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR (CONSU): é o órgão colegiado integrante da estrutura regimental do Ministério da Saúde, com competência para deliberar sobre questões relacionadas à prestação de serviços de saúde suplementar nos seus aspectos médico, sanitário e epidemiológico.

XVII – SEM EFEITO

XVIII - CONSULTA: é o ato realizado pelo médico, que avalia as condições clínicas do usuário.

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

XX - CONTRATO COLETIVO POR ADESÃO: é aquele que embora oferecido por pessoa jurídica para massa delimitada de usuários, tem adesão apenas espontânea e opcional de empregados, associados ou sindicalizados, com ou sem a opção de inclusão do grupo familiar.

XXI - CONVIVENTE: é a pessoa que vive em união estável com outrem em intimidade, familiaridade, concubinato ou mancebia; amigado; amasiado; companheiro.

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

XXIII - DOENÇA: é o processo mórbido definido, tendo um conjunto característico de sintomas e sinais, que leva o indivíduo a tratamento médico.

XXIV - DOENÇA OU LESÃO PREEXISTENTE: é todo evento mórbido, congênito ou adquirido, que comprometa função orgânica ou coloque em risco a saúde do indivíduo, quer por sua ação direta ou indiretamente por suas conseqüências, do qual o usuário tenha conhecimento ou recebido tratamento clínico ou cirúrgico, antes da data de inclusão no plano.

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

XXVI - ELETIVO: é o termo usado para designar procedimentos médicos não considerados de urgência ou emergência.

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

XXVIII - EVENTO: é o conjunto de ocorrências ou serviços de assistência médica ou hospitalar que tenham por origem, ou causa, dano involuntário à saúde ou à integridade física do usuário, em decorrência de acidente ou doença, desde que tenha se verificado durante a vigência do contrato e não figure como exclusão de cobertura. O evento se inicia com a comprovação médica de sua ocorrência e termina com a alta médica definitiva, concedida ao paciente, com o abandono do tratamento por parte do usuário, ou com a sua morte.

XXIX - EXAME/PROCEDIMENTO: é o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita a investigação diagnóstica ou medidas de tratamento para melhor avaliar as condições clínicas do usuário e desenvolver as terapias. São considerados EXAMES/PROCEDIMENTOS BÁSICOS: a) análises clínicas; b) histocitopatologia; c) eletrocardiograma convencional; d) eletroencefalograma convencional; e) endoscopia em regime ambulatorial diagnóstica; f) exames radiológicos simples sem contraste; g) exames e testes alergológicos; h) exames e testes oftalmológicos; i) exames e testes otorrinolaringológicos, exceto a videolaringoestroboscopia; j) inaloterapia; k) prova de função pulmonar; l) teste ergométrico, m) exames e testes urológicos; n) exames e testes ginecológicos e obstétricos, EXCETO OS ADIANTE CONSIDERADOS EXAMES/PROCEDIMENTOS ESPECIAIS: a) angiografia; b) arteriografia; c) eletroencefalograma prolongado, potencial evocado, polissonografia e mapeamento  cerebral; d) ultrassonografia; e) tomografia computadorizada; f) ressonância nuclear magnética; g) medicina nuclear; h) densitometria óssea; i) laparoscopia diagnóstica; j)ecocardiograma uni e bidimensional, inclusive com  doppler colorido; k) eletrocardiografia dinâmica (holter); l) monitorização ambulatorial de pressão arterial; m) litotripsia; n) radiologia com contraste e intervencionista; o) cineangiocoronariografia e videolaringoestroboscopia computadorizada; p) videolaparoscopia diagnóstica e cirúrgica; q) endoscopia que não possa ser realizada em regime ambulatorial; r) eletromiografia; s) eletroneuromiografia; t) quimioterapia e radioterapia;

XXX - GUIA DE SERVIÇOS DE SAÚDE: é a relação de serviços próprios e contratados pela operadora.

XXXI - HOSPITAL DE TABELA PRÓPRIA: é aquele hospital que utiliza sua própria lista de preços não se sujeitando à Tabela de Referência de preços praticada pela Contratada e demais cooperativas do Sistema Nacional Unimed, para a remuneração dos serviços médicos e hospitalares. A contratação do ‘MÓDULO OPCIONAL – HOSPITAIS DE TABELA PRÓPRIA’ implica na ampliação da rede credenciada básica da Contratada, mantida a mesma cobertura do plano quanto aos procedimentos garantidos.

XXXII - INSCRIÇÃO: é o ato de incluir um usuário no plano.

XXXIII - INTERNAÇÃO HOSPITALAR: é quando o usuário adentra o hospital, ficando sob os seus cuidados, para ser submetido a algum tipo de tratamento.

XXXIV - MÉDICO COOPERADO: é o médico que participa com cotas, numa das cooperativas de trabalho médico, existentes no Sistema Nacional UNIMED.

XXXV - MENSALIDADE: é o valor pecuniário a ser pago mensalmente à Contratada, em face das coberturas previstas no contrato.

XXXVI - ÓRTESE: acessório usado em atos cirúrgicos e que não substitui parcial ou totalmente nenhum órgão ou membro, podendo, ou não, ser retirado posteriormente.

XXXVII - PATOLOGIA: modificações funcionais produzidas pela doença no organismo.

XXXVIII - PLANO: é a opção de coberturas adquirida pela CONTRATANTE.

XXXIX - PRIMEIROS SOCORROS: é o primeiro atendimento realizado nos casos de urgência ou emergência.

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

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

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

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

XLIV - REAJUSTE FINANCEIRO: é a atualização do valor das contraprestações pecuniárias em função da variação dos custos médicos e hospitalares do plano de saúde em que o usuário esteja inscrito.

XLV - REAJUSTE TÉCNICO: é a reavaliação do valor das contraprestações pecuniárias decorrente de alteração do nível de sinistralidade do plano de saúde em que o usuário esteja inscrito.

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

XLVII - ROL DE PROCEDIMENTOS: é a lista editada pelo CONSU a partir do anexo à Resolução n° 10 do CONSU, publicada em 4 de novembro de 1998, alterado pela Resolução RDC n° 67, publicada em 28 de junho de 2001 e pela Resolução RDC n° 81, publicada em 28 de agosto de 2001, e suas alterações que referencia os procedimentos básicos obrigatório, individualizados para os planos especificados (ambulatorial, hospitalar sem obstetrícia, hospitalar com obstetrícia, odontológico e o plano referência).

XLVIII - SISTEMA NACIONAL UNIMED: é o conjunto de todas as UNIMEDs, cooperativas de trabalho médico, associadas entre si ou vinculadas contratualmente, para a prestação de serviços aos usuários, constantes da relação entregue à CONTRATANTE.

XLIX - TABELA DE REFERÊNCIA: é a lista indicativa de procedimentos e seus respectivos valores, aplicada às hipóteses em que seja necessária a aferição de preços dos serviços de assistência à saúde.

L - UNIMED é uma cooperativa de trabalho médico, regida pela Lei nº 5.764, de 16 de dezembro de 1971, criada e dirigida por médicos.

LI - URGÊNCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicação no processo gestacional.

Art. 7º. Por convenção, adotou-se neste contrato o gênero masculino quando há referência aos(às) usuários(as), aos(às) filhos(as), aos(às) menores, etc.

TÍTULO III - DO REGIME DE CONTRATAÇÃO

Art. 8º. O regime de contratação do plano está indicado na Proposta de Admissão, dentro das modalidades deste Título.

CAPÍTULO I - DA CONTRATAÇÃO COLETIVA POR ADESÃO

Art. 9. Optando a Contratante pela modalidade de contratação coletiva por adesão espontânea e opcional de seus empregados, associados ou sindicalizados, com ou sem a opção de inclusão do grupo familiar ou dependentes, prevalecerão as condições das seções I e II abaixo:

SEÇÃO I - DOS PLANOS COM MENOS DE 50 PARTICIPANTES

Art. 10. Tratando-se de número de participantes menor que 50 (cinqüenta), prevalecerá o agravo ou cobertura parcial temporária em casos de doenças ou lesões preexistentes, constantes na Proposta de Admissão, bem como será exigido o cumprimento dos prazos de carência.

§1º. Considera-se agravo qualquer acréscimo à mensalidade para a cobertura de doença ou lesão preexistente ao início de vigência do contrato ou da inclusão do usuário. Adotada a opção pelo agravo à mensalidade, as coberturas à doença ou lesão preexistente agravada obedecerá os mesmos prazos de carência e as condições para o atendimento previstos neste contrato, na proposta de admissão e nos aditivos contratuais.

§2º. Optando o usuário pela cobertura parcial temporária, serão garantidas as mesmas coberturas previstas para a segmentação ambulatorial, para aquela doença ou lesão preexistente, qualquer que seja a modalidade do plano contratado, ficando excluída as coberturas relativas aos eventos cirúrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade, enquanto perdurar a cobertura parcial.

§3°Findo o prazo de 24 (meses), o usuário que optar pela cobertura parcial temporária terá direito a todas as coberturas suspensas em relação as doenças e lesões preexistentes.

§4º. Na Proposta de Admissão estão especificadas as condições do plano mencionadas no caput deste artigo.
SEÇÃO II - DOS PLANOS COM 50 PARTICIPANTES OU MAIS

Art. 11. Tratando-se de número de participantes maior ou igual que 50 (cinqüenta), não haverá agravo ou cobertura parcial temporária, nos casos de doenças ou lesões preexistentes, mas será exigido o cumprimento de prazos de carência.

TÍTULO IV - DA PRESTAÇÃO DOS SERVIÇOS

CAPÍTULO I - DAS DISPOSIÇÕES GERAIS

Art. 12. Os serviços ora contratados serão prestados pela CONTRATADA, através de seus médicos cooperados e de rede própria básica ou por ela contratada, bem como por todas as cooperativas médicas que integram o SISTEMA NACIONAL UNIMED, de acordo com os recursos de que disponha a prestadora do atendimento, no local, conforme relação entregue ao CONTRATANTE.

Parágrafo único. Embora façam parte da rede contratada, os hospitais de tabela própria, relacionados em módulo específico, não estão incluídos na cobertura deste contrato, sendo necessária a contratação de seu opcional.

CAPÍTULO II - DO INÍCIO DO DIREITO

Art. 13. Os serviços previstos neste contrato serão prestados aos usuários regularmente incluídos, após o cumprimento das carências específicas para os procedimentos de acordo com as coberturas contratadas e observado o descrito no art. 4°.

CAPÍTULO III - DAS CONDIÇÕES DE ATENDIMENTO

Art. 14. Somente terão direito aos serviços ora contratados os usuários regularmente inscritos.

Art. 15. A CONTRATADA assegurará aos usuários os serviços médico-hospitalares, ambulatoriais, auxiliares de diagnóstico e terapia, previstos neste contrato, obedecida a cobertura contratada, conforme especificado abaixo:

a) consultas: os usuários serão atendidos no consultório do médico escolhido, dentre os cooperados das cooperativas médicas que integram o SISTEMA NACIONAL UNIMED;

b) atendimentos clínicos, cirúrgicos e ambulatoriais: serão prestados em consultórios, clínicas, serviços ou hospitais próprios ou contratados;

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

d) serviços de odontologia previstos serão prestados exclusivamente através da rede contratada.

Art. 16. Neste ato é entregue ao CONTRATANTE o Guia de serviços de saúde, editado pela CONTRATADA, informando a relação de seus prestadores, médicos cooperados, hospitais e clínicas, bem como a relação, com os respectivos endereços, das cooperativas participantes do Sistema Nacional UNIMED, devendo, entretanto, o usuário, ao utilizar-se dos serviços, confirmar as informações nele contidas em razão do processo dinâmico do quadro de médicos cooperados e da rede contratada e/ou credenciada.

Art. 17. A CONTRATADA não se responsabilizará pelo pagamento de quaisquer serviços eventualmente utilizados de maneira diversa da pactuada.

CAPÍTULO IV - DO REEMBOLSO

Art. 18. A CONTRATADA assegurará o reembolso no limite das obrigações deste contrato, das despesas efetuadas pelo usuário com assistência à saúde, dentro do território nacional, nos casos exclusivos de urgência ou emergência, quando não for comprovadamente  possível  a  utilização de serviços próprios, contratados ou credenciados pelo Sistema Nacional UNIMED,

Art. 19. O reembolso de que trata o artigo anterior será efetuado de acordo com os valores da Tabela de Referência vigente à data do evento, no prazo máximo de 30 (trinta) dias contados da apresentação dos seguintes documentos originais, que posteriormente serão devolvidos, na hipótese de reembolso parcial:

a) solicitação de reembolso através de preenchimento de formulário próprio;

b) relatório do médico assistente, declarando o nome do paciente, descrição do tratamento e respectiva justificação dos procedimentos realizados, data do atendimento, e, quando for o caso, período de permanência no hospital e data da alta hospitalar;

c) conta hospitalar discriminando materiais e medicamentos consumidos, com preço por unidade, juntamente com notas fiscais, faturas ou recibos do hospital;

d) recibos individualizados de honorários dos médicos assistentes, auxiliares e outros, discriminando funções e o evento a que se referem;

e) comprovantes relativos aos serviços de exames complementares de diagnóstico e terapia, e serviços auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente.

Parágrafo único. Ultrapassado o prazo do caput, o valor a ser reembolsado será atualizado, a partir da data de entrada do requerimento, pelo IGP-M/FGV, ou por outro índice que vier a substituí-lo, de modo a repor a perda do poder aquisitivo da moeda.

Art. 20. Só serão reembolsáveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o atendimento ao usuário, realizado enquanto perdurar o estado de urgência ou emergência.

Art. 21. O CONTRATANTE perderá o direito ao reembolso decorridos doze meses da data do evento.

TÍTULO V - DOS USUÁRIOS

CAPÍTULO I - DO TITULAR

Art. 22. São usuários titulares os associados, dirigentes ou empregados da CONTRATANTE, inscritos como tal para os fins deste contrato.

CAPÍTULO II - DOS DEPENDENTES

Art. 23. São usuários dependentes, com grau de parentesco ou afinidade e dependência econômica em relação ao usuário titular:

a) o cônjuge; 

b) os filhos solteiros, até 24 anos incompletos;

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

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

e) os filhos comprovadamente inválidos;
CAPÍTULO III - DOS AGREGADOS

Art. 24. A critério da CONTRATADA, poderão ser admitidas outras pessoas indicadas pelo usuário titular, na qualidade de usuários agregados.

CAPÍTULO IV - DA INCLUSÃO E EXCLUSÃO

Art. 25. A CONTRATANTE é obrigado a fornecer a relação dos usuários a serem inscritos, contendo os respectivos nomes e qualificação completa de cada um, principalmente a titularidade de sua vinculação com a empresa, responsabilizando-se, inclusive, pela indicação de dependência, também deverá informar se há previsão de os usuários contribuírem para o custeio das coberturas objeto deste, e de que maneira.

§1º. A CONTRATANTE obriga-se a comunicar à CONTRATADA, por escrito, até o dia 15 (quinze) de cada mês, as inclusões e exclusões de usuários para os efeitos deste contrato.

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

Art. 26. Fica a critério da CONTRATADA a realização de exame prévio de admissão nos usuários, a fim de averiguar lesões e doenças preexistentes, bem como solicitar, em até 24 (vinte e quatro) meses de vigência do contrato, de documentação comprobatória das declarações do CONTRATANTE, prestadas por ocasião da celebração do contrato.

Art. 27. É assegurada a inclusão:

I - do recém-nascido, filho natural ou adotivo do usuário titular, isento do cumprimento dos períodos de carência, contanto que, simultaneamente:

a) as carências da SEGMENTAÇÃO OBSTÉTRICA já tenham sido cumpridas integralmente; e
b) a inscrição ocorra no prazo máximo de trinta dias após o nascimento.
II - do filho adotivo, menor de doze anos, com aproveitamento dos períodos de carência já cumpridos pelo usuário titular adotante, desde que efetivada em até trinta dias após o deferimento da adoção;

III - do cônjuge do usuário titular, com aproveitamento dos períodos de eventual carência já cumpridos por este, quando contrair matrimônio durante a vigência deste contrato, e for inscrito no prazo de 30 (trinta) dias a contar do evento.

IV - dos novos dirigentes, empregados, ou associados, desde que haja comunicação formal neste sentido, em até trinta dias, contados do implemento da condição que permita a  respectiva inclusão.
Parágrafo único. Ultrapassados os prazos previstos neste artigo, ressalvadas as condições específicas das coberturas adicionais posteriormente contratadas, cujo cumprimento de carências se dará integralmente, os novos usuários cumprirão os períodos de carências previstos. 

Art. 28. O usuário que vier a perder o vínculo de dependência, parentesco ou afinidade, conforme art. 23, poderá assinar contrato em nome próprio em até 30 dias a contar da data da perda do direito como usuário dependente, aproveitando as carências já cumpridas neste contrato.

Art. 29. Não poderá ser inscrito nas coberturas deste contrato o empregado, sócio ou diretor da CONTRATANTE, bem como seus respectivos dependentes, que, na data de sua assinatura, estiver afastado do trabalho por motivo de doença. Esta restrição vigorará até a alta médica, devidamente comprovada, podendo então ser feita sua inclusão, no prazo de até 30 (trinta) dias da data da alta médica.

CAPÍTULO V - DAS CONDIÇÕES DE PERMANÊNCIA NO PLANO

SEÇÃO I - DO DEMITIDO

Art. 30. A CONTRATADA assegura ao usuário titular que contribuir para o plano contratado, decorrente de seu vínculo empregatício com a CONTRATANTE, no caso de rescisão ou exoneração do contrato de trabalho, sem justa causa, o direito de manter sua condição de usuário — e dos usuários dependentes e agregados a ele vinculados —, nas mesmas condições de que gozava quando da vigência do contrato de trabalho, desde que assuma também o pagamento da parcela anteriormente de responsabilidade da CONTRATANTE.

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

§2º. Em caso de morte do titular, o direito de permanência é assegurado aos usuários cobertos pelo plano, nos termos dispostos neste artigo.

§3º. A condição de usuário assegurada neste artigo deixará de existir, quando da admissão do usuário titular em outro emprego.

Art. 31. O titular que não participar financeiramente do plano, durante o período que mantiver o vínculo empregatício, não terá direito a cobertura estabelecida neste Capítulo.

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

SEÇÃO II - DO APOSENTADO

Art. 32. A CONTRATADA assegura ao usuário titular que se aposentar, e que tiver contribuído para o plano contratado, decorrente de vínculo empregatício, pelo prazo mínimo de dez anos, o direito de manutenção como usuário — e dos usuários dependentes e agregados a ele vinculados —, nas mesmas condições de cobertura assistencial que gozava quando da vigência do contrato de trabalho, desde que assuma também o pagamento da parcela anteriormente de responsabilidade da CONTRATANTE.

§1º. Na hipótese de contribuição pelo então empregado, por período inferior ao fixado no caput, é assegurado o direito de manutenção como usuário, à razão de um ano para cada ano de contribuição, desde que assuma o pagamento integral do plano.

§2º. Para gozo do direito assegurado neste artigo, observar-se-á o disposto nos §§ 2º e 3º do art. 33 e no art. 34.

SEÇÃO III - DAS RESPONSABILIDADES

Art. 33. A CONTRATANTE deverá informar ao usuário demitido ou aposentado de que este deverá dirigir-se à CONTRATADA, no prazo de 30 dias do desligamento, salvo determinação diversa em acordo coletivo de trabalho ou sindical,  para firmar contrato individual ou familiar e assumir a integralidade da mensalidade e da co-participação referentes a ele e seus dependentes, se desejar manter as mesmas condições do plano ora contratado.

§1º. O usuário perderá o direito acima caso não o exerça no prazo estipulado.

§2º. A CONTRATANTE será responsabilizada pelos prejuízos advindos da não comunicação ao usuário dos direitos previstos no caput deste artigo.
TÍTULO VI - CARTÃO INDIVIDUAL DE IDENTIFICAÇÃO

Art. 34. A Contratada fornecerá aos usuários o Cartão Individual de Identificação referente ao plano a que pertencerem, com prazo de validade, cuja apresentação, acompanhada de documento de identidade legalmente reconhecido e, quando solicitado, o recibo de pagamento das mensalidades devidamente quitado, assegura a fruição dos direitos e vantagens deste contrato, podendo a Contratada adotar, a qualquer tempo, novo sistema para melhor atendimento dos usuários.
Art. 35. É obrigação do CONTRATANTE, na hipótese de rescisão, resolução ou resilição deste contrato, ou ainda, de exclusão, devolver os respectivos cartões de identificação e quaisquer outros documentos porventura fornecidos pela CONTRATADA, respondendo, sempre, sob todos os aspectos, pelos prejuízos resultantes do uso indevido desses documentos, restando isenta, neste caso, de qualquer responsabilidade, a CONTRATADA, a partir da exclusão do usuário, rescisão, resolução ou resilição do presente.

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

§2º. O uso indevido do cartão de identificação, de qualquer usuário, a critério da CONTRATADA, ensejará pedido de indenização por perdas e danos, bem como a exclusão do respectivo titular, e suas conseqüências, ainda que o ato tenha sido praticado sem o seu conhecimento.

Art. 36. Ocorrendo a perda ou extravio de qualquer desses documentos, o CONTRATANTE deverá comunicar, por escrito, o fato à CONTRATADA, para cancelamento ou, quando for o caso, emissão de segunda via. O cancelamento só terá validade quando reconhecido por escrito pela CONTRATADA.

TÍTULO VII - DO PLANO

Art. 37. Os usuários farão jus, satisfeitas as respectivas condições, à cobertura básica prevista neste Título, exclusivamente dentro dos recursos próprios ou credenciados da Contratada, disponíveis na sua área de ação, nos termos deste contrato e da Proposta de Admissão.

Parágrafo único: É facultada a contratação de Módulos Opcionais, sendo obrigatória à especificação de ajuste de cada um deles, que integrará o presente contrato.

Art. 38. A cobertura básica está discriminada neste Título nos capítulos I e II adiante, que, respectivamente, discriminam o atendimento ambulatorial e a internação hospitalar com obstetrícia, cuja somatória representa o plano contratado

CAPÍTULO I – DA SEGMENTAÇÃO AMBULATORIAL

SEÇÃO I - DA COBERTURA

Art. 39. A cobertura deste capítulo compreende os atendimentos realizados em consultório ou ambulatório, definidos e listados no Rol de Procedimentos a partir do anexo à Resolução n° 10 do CONSU, publicada em 4 de novembro de 1998, alterado pela Resolução RDC n° 67, publicada em 28 de junho de 2001 e pela Resolução RDC n° 81, publicada em 28 de agosto de 2001, e suas alterações posteriores observada a seguinte abrangência:

I - cobertura de consultas médicas, em número ilimitado, em clínicas básicas e especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

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

III - cobertura de atendimentos caracterizados como de urgência e emergência que não demandem atenção continuada por mais de 12 (doze) horas;

IV - cobertura de remoção, após realizados os atendimentos classificados como urgência ou emergência, quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade para a continuidade de atenção ao paciente ou pela necessidade de internação;

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

VI - cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais:

a) hemodiálise e diálise peritonial - CAPD;

b) quimioterapia ambulatorial;

c) radioterapia (megavoltagem, cobaltoterapia, cesioterapia, eletronterapia, etc.);

d) hemoterapia ambulatorial;

e) cirurgias oftalmológicas ambulatoriais.

SEÇÃO II - DAS EXCLUSÕES

Art. 40. ESTÃO EXCLUÍDOS DESTA COBERTURA AS EXCLUSÕES GENÉRICAS DESCRITAS NO CAPÍTULO III DESTE TÍTULO.

Art. 41. DURANTE O PERÍODO DE CARÊNCIA DE 180 (CENTO E OITENTA) DIAS PARA OS PROCEDIMENTOS PREVISTOS NO CAPÍTULO II DO TÍTULO VII DESTE CONTRATO – PROCEDIMENTOS DA SEGMENTAÇÃO HOSPITALAR, NÃO SERÃO COBERTOS os seguintes procedimentos:

I - os procedimentos para fins de diagnóstico ou terapia que, embora prescindam de internação, demandem o apoio de estrutura hospitalar por período superior a 12 (doze) horas;

II - serviços como de recuperação pós anestésica, UTI, CETIN e similares;

III - procedimentos diagnósticos e terapêutica em Hemodinâmica;

IV - procedimentos que exijam forma de anestesia diversa da anestesia local, sedação ou bloqueio;

V - quimioterapia intra-tecal ou as que demandem internação;

VI - radiomoldagens, radioimplantes e braquiterapia;

VII - nutrição enteral ou parenteral;

VIII - embolizações e radiologia intervencionista.

Parágrafo único. Os procedimentos deste artigo estarão cobertos pela segmentação hospitalar, integrante deste plano, após o cumprimento dos períodos de carência previsto para as coberturas da segmentação hospitalar.

Art. 42. Em casos de urgência ou emergência DURANTE O CUMPRIMENTO DO PERÍODO DE CARÊNCIA PARA AS COBERTURAS DA SEGMENTAÇÃO HOSPITALAR E OBSTÉTRICA, SOMENTE será garantido o atendimento ambulatorial, pelo período de 12 (doze) horas, sem internação, exceto em casos de urgência decorrente exclusivamente de acidente pessoal, quando a cobertura será integral e sem restrições, após decorridas 24 (vinte e quatro) horas de vigência do contrato, considerados os limites contratuais dos procedimentos cobertos.
CAPÍTULO II - DA SEGMENTAÇÃO HOSPITALAR COM OBSTETRÍCIA

SEÇÃO I - DA COBERTURA

Art. 43. Durante a internação clínica, inclusive a psiquiátrica e/ou cirúrgica, a CONTRATADA garante aos usuários, dentro dos recursos próprios ou contratados, os seguintes serviços hospitalares:

I - diárias de internação hospitalar, em quarto coletivo/padrão enfermaria, sem limitação de prazo, valor máximo e quantidade, desde que justificada pelo médico assistente cooperado;
II - exames complementares especializados para diagnóstico e controle do tratamento e da evolução da doença que tenha motivado a internação, exceto os não cobertos por este contrato;

III - assistência médica através de médicos cooperados; 

IV - medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusões de sangue e derivados e demais recursos terapêuticos
V - taxas diversas, inclusive material utilizado e esterilização, de acordo com porte cirúrgico

VI - serviços gerais de enfermagem, exceto em caráter particular; 

VII - utilização de leitos especiais, monitores e toda aparelhagem e material, indispensáveis ao tratamento;

VIII - unidade de terapia intensiva ou isolamento, quando determinado pelo médico assistente;

IX - alimentação específica ou normal, fornecidas pelo hospital, até a alta hospitalar, limitada aos recursos do estabelecimento;

X - acomodação e alimentação fornecidas pelo hospital a acompanhante do usuário menor de 18 (dezoito) anos, nas mesmas condições da cobertura contratada, exceto no caso de internação em UTI ou similar;

XI - despesas com remoção inter-hospitalar do usuário, em ambulância, quando comprovadamente necessária ao atendimento coberto, e de acordo com a área geográfica de abrangência do plano;

XII - cobertura da assistência médico-hospitalar decorrente da condição gestacional, incluindo procedimentos neo-natal e obstétrico, garantindo as coberturas com honorários médicos, diárias de berçário, inclusive UTI´s, do filho natural ou adotivo, bem como materiais e medicamentos ministrados durante a internação, e exames indispensáveis ao seu tratamento durante os trinta dias após o nascimento ou adoção, e assegurada a inclusão do récem-nato no plano, aproveitadas as carências já cumpridas pelo usuário titular, desde que a inscrição ocorra no prazo de trinta dias do nascimento ou adoção.

XIII - cobertura aos atendimentos de urgência e emergência que evoluírem para internação, desde a admissão do paciente até a sua alta ou que sejam necessários à preservação da vida, órgãos e funções, observadas as alíneas a seguir:

a) sem restrições, dentro das coberturas e condições previstas no contrato, após o cumprimento das carências previstas contratualmente (180 dias para internações em leito padrão enfermaria, caso não haja contratação específica de quarto privativo e 300 dias para parto a termo), garantido o atendimento ambulatorial de 12 horas, após 24 horas de vigência contratual.

b) Os atendimentos realizados após 24 horas de vigência contratual e iniciados antes de 180 dias de vigência contratual ou estando o usuário em cobertura parcial temporária para os tratamentos das doenças e lesões preexistentes, farão jus à cobertura igualmente àquela fixada para a segmentação ambulatorial não garantindo, portanto, cobertura para internação (Resolução nº 13/Consu de 04.11.98, art. 3º parágrafo 1º, art 6º e art. 2º). A responsabilidade financeira dos atendimentos realizados nas condições deste item que necessitarem de internação ou evoluírem para a internação, cessada a responsabilidade financeira da operadora, que nesses casos é limitada às primeiras doze horas de atendimento ambulatorial, será de responsabilidade exclusiva do CONTRATANTE. 

c) Os atendimentos obstétricos realizados após 24 horas de vigência contratual e iniciados antes de 300 dias de vigência contratual, farão jus à cobertura igualmente àquela fixada para a segmentação ambulatorial não garantindo, portanto, cobertura para internação (Resolução nº 13/Consu de 04.11.98, art. 4º). A responsabilidade financeira dos atendimentos realizados nas condições deste item que necessitarem de internação ou evoluírem para a internação, cessada a responsabilidade financeira da operadora, que nesses casos é limitada às primeiras doze horas de atendimento ambulatorial, será de responsabilidade exclusiva do CONTRATANTE.

d) a urgência decorrente de acidente pessoal será garantida, sem restrições, dentro das coberturas contratuais, após o período de carência legal de 24 (vinte quatro) horas de vigência contratual.

Art. 44. Estão incluídos na cobertura, os seguintes procedimentos considerados especiais, cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da assistência prestada a nível de internação.

a) hemodiálise e diálise peritoneal (CAPD);

b) quimioterapia;

c) radioterapia, incluindo radiomoldagem, radioimplantes e braquiterapia;

d) hemoterapia;

e) nutrição parenteral ou enteral;

f) procedimentos diagnósticos e terapêuticos em hemodinâmica;

g) embolizações e radiologia intervencionista;

h) exames pré-anestésicos ou pré-cirúrgicos;

i) remoções em urgências ou emergências;

j) fisioterapia.

Art. 45. Terão cobertura as cirurgias buco-maxilo-facial que necessitem de ambiente hospitalar.

Art. 46. Nos casos de necessidade de utilização de Órtese ou Prótese ligadas ao ato cirúrgico, serão autorizadas integralmente as de fabricação Nacional, nos casos que o CONTRATANTE optar pela Importada, este será reembolsado em até mais 50% da tabela da similar Nacional, ficando a diferença do valor de responsabilidade do CONTRATANTE perante o Prestador. 

Parágrafo Único: Quando não houver similar nacional as próteses e órteses importadas terão seu valor coberto integralmente

Art. 47. A cirurgia Plástica terá cobertura contratual quando:

I – efetuada, exclusivamente, para restauração de funções em órgãos, membros e regiões atingidas em virtude de acidentes pessoais ocorridos na vigência deste contrato ou preexistentes, observada a cobertura parcial temporária, e que estejam causando alterações funcionais ao usuário;

II – reconstrutiva de mama que tenha sido mutilada em decorrência de utilização de técnica de tratamento de câncer.

Art. 48. Os transplantes de córnea e rim, estarão cobertos, bem como as despesas com seus procedimentos vinculados, isto é, todos aqueles necessários à realização do transplante, sem prejuízo da legislação específica que normatiza estes procedimentos, incluindo:
a) despesas assistenciais com doadores vivos;

b) medicamentos nacionais utilizados durante a internação;

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

Parágrafo único. Os transplantes de córnea e rim provenientes de doador cadáver, conforme legislação específica, estarão cobertos desde que o usuário esteja cadastrado em uma das Centrais de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos, integrantes do Sistema Nacional de Transplantes, sujeito ao critério de fila única de espera e de seleção.

Art. 49. Com a exceção dos casos de dependência química, tratados no artigo seguinte, estará coberto o tratamento de usuários portadores de transtornos mentais, que estiverem em situação de crise ou de surto psicótico agudo e que necessitarem de internação hospitalar, em hospitais psiquiátricos especializados no tratamento de quadros agudos ou em unidades psiquiátricas de hospitais gerais, isento de co-participação, pelo prazo máximo de 30 (trinta) dias, contínuos ou não, durante o período de 12 (doze) meses, a contar do primeiro dia de internação. Após esse prazo, essas internações estarão sujeitas a co-participação financeira nas despesas, conforme referenciado na Proposta de Admissão.

Art. 50. Também estarão cobertas as internações para os usuários portadores de quadros de intoxicação ou abstinência provocados por alcoolismo ou outras formas de dependência química que necessitem hospitalização.

§1º. As internações, circunscritas ao tratamento de "desintoxicação", serão isentas de co-participação pelo prazo máximo de 15 (quinze) dias contínuos ou não, por ano, não cumulativos. Após esse prazo, essas internações estarão sujeitas a co-participação financeira nas despesas, conforme referenciado na Proposta de Admissão.

§2º. O usuário poderá dispor de 08 (oito) semanas anuais de tratamento em regime de hospital-dia, e para diagnósticos F00 a F09, F20 a F29, F70 a F79 e F90 a F98 relacionados no CID 10, a cobertura em tela será estendida a 180 (cento e oitenta) dias por ano, observada a opção pela co-participação.

§3º. As internações de que trata este artigo estarão sujeitas à cobertura parcial temporária pelo prazo de 180 dias e equivale à cobertura prevista na segmentação ambulatorial.

Art. 51. As lesões auto-infligidas e as intercorrências clínicas agudas ocorridas em usuários portadores de transtornos mentais, serão sempre tratadas em hospitais gerais quando a hospitalização for necessária.

SEÇÃO II - DAS EXCLUSÕES

Art. 52. ALÉM DAS EXCLUSÕES GENÉRICAS DESCRITAS NO CAPÍTULO III DESTE TÍTULO, ESTA SEGMENTAÇÃO TAMBÉM NÃO INCLUI:

a) medicamentos não prescritos pelo médico cooperado assistente;

b) despesas de acompanhantes, excepcionadas as de um acompanhante para o paciente menor de 18 anos, abrangendo tão  somente acomodação, alimentação e higiene pessoal, com produtos fornecidos exclusivamente pela instituição hospitalar;

c) produtos de toalete e higiene pessoal;

d) serviços telefônicos ou qualquer outra despesa que não seja vinculada diretamente à cobertura;

e) despesas decorrentes de serviços médico-hospitalares não credenciados ou não cobertos por este contrato;

f ) serviços realizados em desacordo com o disposto neste contrato.

SEÇÃO III - DOS PROCEDIMENTOS

Art. 53. As internações hospitalares de caráter eletivo serão processadas mediante pedido firmado por médico cooperado assistente e guia de internação expedida pela UNIMED prestadora do atendimento em favor do usuário.

Art. 54 Nos casos de urgência, o usuário, ou quem por ele responda, terá o prazo de 2 (dois) dias úteis contados da data da internação para providenciar os documentos mencionados no art. 53.

Parágrafo único. Nos casos de manifesto retardamento da entrega dos documentos mencionados no art.53, por responsabilidade imputada apenas ao usuário, a CONTRATADA não se responsabilizará por quaisquer despesas.

Art. 55 Os usuários deste contrato obrigam-se, ao se internarem, a fornecer à administração do hospital, juntamente com a guia de internação, o documento de identidade, o cartão de identificação emitido pela UNIMED, em pleno vigor.

Parágrafo único. Nos casos de urgência e emergência, será dispensada a apresentação prévia da guia de internação, devendo o usuário ou quem por ele responda obedecer o disposto no art. 53

Art. 56. O prazo de internação, constará da guia expedida e corresponderá à média de dias utilizados para casos idênticos. 

Art. 57. Em caso de necessidade de prorrogação do prazo de internação eletiva previamente autorizada, o usuário ou quem por ele responda deverá apresentar à UNIMED  a solicitação de prorrogação emitida pelo médico cooperado assistente.

Art. 58. O pagamento das despesas não cobertas deverá ser realizado diretamente pelo usuário ao prestador do atendimento.

Art. 59. Na hipótese do usuário optar por acomodação hospitalar superior àquela contratada, deverá arcar com a diferença de preço e a complementação dos honorários médicos e hospitalares, conforme negociação direta com o médico ou hospital.

Art. 60. A CONTRATADA não se responsabilizará por qualquer acordo ajustado particularmente pelos usuários com médicos, hospitais ou entidades contratadas, ou não, por ela. Tais despesas correm por conta exclusiva do usuário.

CAPÍTULO III - DAS EXCLUSÕES

Art. 61. ESTÃO EXCLUÍDAS DA COBERTURA DESTE CONTRATO: 

I - consultas, tratamentos e internações realizados antes do início da cobertura ou do cumprimento das carências previstas; 

II - tratamentos e cirurgias experimentais, exames e medicamentos ainda não reconhecidos pela ANVISA – AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, cirurgias e tratamentos não éticos ou ilegais, cirurgias para mudança de sexo e inseminação artificial;

III - atendimento nos casos de cataclismos, guerras e comoções internas, quando declarados pela autoridade competente.

IV - vacinas; medicamentos importados, exceto aqueles cujos custos sejam inferiores ou iguais aos nacionais; 

V - tratamentos e cirurgias para controle de natalidade e esterelidade, inclusive suas conseqüências;

VI - enfermagem em caráter particular, seja em regime hospitalar ou domiciliar;

VII - cirurgias plásticas, exceto as reparadoras, decorrentes de acidentes ocorridos na vigência deste contrato e que estejam causando problemas funcionais; tratamentos clínicos e/ou cirúrgicos por motivo de senilidade, para rejuvenescimento, bem como para prevenção de envelhecimento, para emagrecimento (exceto o relacionado à obesidade mórbida) ou ganho de peso; tratamentos com finalidade estética, cosmética ou para alterações somáticas; 

VIII - medicamentos e materiais cirúrgicos que não sejam ministrados, em internações ou em atendimentos em prontos-socorros;

IX - investigação diagnóstica sem sintoma (Check-Up), necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo;

X – investigação diagnóstica sem sintomas prévios, para fins de atestação de condições físicas para a freqüência em clubes com piscina, academias de ginásticas ou condicionamento físico personalizado;

XI - aparelhos ortopédicos, fornecimento de próteses e órteses não ligados ao ato cirúrgico; 

XII - aluguel de equipamentos hospitalares e similares; 

XIII - consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em caráter de emergência ou urgência; 

XIV - despesas não vinculadas diretamente à cobertura deste contrato. 

XV - implantes e transplantes, exceto os de córnea e rim que estarão cobertos, de acordo com as condições expressas neste contrato;
XVI - tratamentos em SPA, clínicas de repouso, estâncias hidrominerais, casos sociais e clínicas de idosos.

XVII - procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior ou fora da área geográfica de abrangência contratada. 

XVIII - acidentes de trabalho e suas conseqüências, bem como doenças profissionais, exceto primeiros socorros; 

XIX - exames admissionais, demissionais e periódicos, uma vez que se trata de um outro Produto, denominado Saúde Ocupacional;

Parágrafo único. A cobertura para o disposto nos incisos XVIII e XIX deste artigo, poderá ser contratada à parte, conforme Produto de LTTP (Lesões Traumatológicas de Trabalho e de Percurso) e de Saúde Ocupacional da CONTRATADA.

TÍTULO VIII - DAS CARÊNCIAS

Art. 62. Os atendimentos e os procedimentos estão submetidos aos cumprimentos dos seguintes períodos de carência por parte dos usuários:

	
	Descrição
	
	Prazo de carência

	I
	acidentes pessoais
	
	24 horas

	II
	urgência e emergência, inclusive obstétrica
	
	24 horas

(atendimento ambulatorial – conforme art. 36, XIII acima)

	III
	consultas e exames/procedimentos básicos de diagnóstico e terapia
	
	30 dias

	IV
	Fisioterapia
	
	90 dias

	V
	exames/procedimentos especiais de diagnóstico e terapia
	
	180 dias

	VI
	cirurgias ambulatoriais e internações clínicas ou cirúrgicas
	
	180 dias

	VII
	exames/ procedimentos que exijam internação
	
	180 dias

	VIII
	exames/ procedimentos que não estejam relacionados anteriormente e não estejam excluídos de cobertura
	
	180 dias

	IX
	Consultas, Exames e Procedimentos inclusos pela RN 167
	
	180 dias

	X
	parto a termo
	
	300 dias


Parágrafo primeiro. Na hipótese de virem inseridos na Proposta de Admissão períodos de carências mais benéficos ao CONTRATANTE, eles prevalecerão ao aqui constantes.

Parágrafo segundo. No caso de doenças ou lesões pré-existentes, deverá ser observado o disposto Título X, abaixo quanto ao prazo da cobertura parcial temporária.

TÍTULO IX - DA CO-PARTICIPAÇÃO

Art. 63. Os valores, ou percentuais de co-participação para cada procedimento estão dispostos abaixo.

Parágrafo único. Será de responsabilidade do CONTRATANTE o pagamento da co-participação pactuada, juntamente com a mensalidade, dos procedimentos realizados no mês anterior da cobrança.

Art.64. Fica estabelecida a co-participação do usuário nos procedimentos ambulatoriais, assim definidos e nas seguintes condições:

a) A presente co-participação abrange os procedimentos realizados pelo usuário titular e seus dependentes;

b) A co-participação ora estabelecida para as consultas médicas e de R$ 10,00 e para exames e procedimentos ambulatoriais é  de  20% (vinte por cento) do valor do evento, conforme tabela amb/92, limitada a co-participação do usuário em até  R$150,00 (cento e cinqüenta reais) por evento.

b.1) Considera-se um novo evento cada intervenção ainda que seriada e realizada de forma contínua. (ex.: sessões    de fisioterapia, quimioterapia, radioterapia – prescrição de 10 sessões, cada sessão corresponde a um evento.)

b.2) O percentual ou valor fixo de co-participação incidirá sobre cada item realizado, ou seja o valor da consulta, do  exame e/ou do procedimento e atendimento ambulatorial no período máximo de 12 horas, sendo a limitação prevista no item b.1, válida para cada item  separadamente considerado.

c) O percentual da co-participação nas consultas médicas, exames e procedimentos realizados fora da área de ação da contratada será acrescido ainda do percentual de 10% sobre o valor total do procedimento, a título de  despesas administrativas.                                                                                                        

d) Considera-se área de ação  da contratada a seguinte região: MUNICÍPIOS DE ITAGUAÍ, MANGARATIBA E SEROPÉDICA

e) O usuário titular responderá perante a contratada pelas despesas de co-participação relativas a si e seus              dependentes, nos termos do contrato.

f) A presente co-participação será cobrada, mediante a utilização, junto com a mensalidade do plano de saúde.

g) O não pagamento dos valores relativos à co-participação caracterizará a inadimplência do usuário, permitindo a contratada adotar as medidas legais e contratuais cabíveis.

h) Fica estabelecido que o contratante que optar pela transferência de modalidade de quaisquer dos planos oferecidos pela contratada, ficará responsável pelo pagamento de todas as utilizações até a data da efetiva migração. Utilizações estas que serão regidas na forma pactuada no contrato original de co-participação, sem qualquer compensação de pagamento das despesas proporcionadas pela utilização, decorrentes da migração para outa modalidade de plano oferecido pela contratada.

i) Fica estabelecido que o contratante que optar pelo cancelamento do contrato, ficará responsável pelo pagamento de todas as utilizações até a data do efetivo cancelamento.

TÍTULO X - DAS LESÕES E DOENÇAS PREEXISTENTES

Art. 65. Comportando este contrato menos de 50 (cinqüenta) participantes, os usuários titulares serão obrigados a informar, por si e por seus dependentes e agregados, ser conhecedor ou não da condição de portador ou sofredor de doença ou lesão preexistente.

§1º. A informação será prestada, através de declaração de saúde, cujo formulário está à disposição do CONTRATANTE na sede da CONTRATADA, a fim de que seja realizada a entrevista qualificada com um médico cooperado sem nenhum ônus para o CONTRATANTE, ou, a seu critério, com um médico não pertencente ao quadro de cooperados, assumindo, neste caso, as despesas daí decorrentes.

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

§3º. É condição prévia para a inclusão do usuário a apresentação da declaração a que se refere o §1°.
§4º. Fica a critério da CONTRATADA a realização de exame pré-admissional, posteriormente ou não à realização da entrevista qualificada, visando a identificar a existência de doenças ou lesões preexistentes.

§5º. A constatação, seja através da entrevista qualificada, seja através do exame pré-admissional, da existência de lesão ou doença preexistente, que venha a gerar impacto nos custos da CONTRATADA, resultará no agravamento do valor da mensalidade ou na cobertura parcial temporária pelo prazo máximo de 24 (vinte e quatro) meses, a critério do CONTRATANTE.

§6º. O valor correspondente ao agravamento será previamente informado ao CONTRATANTE.

§7º. Fica a critério da CONTRATADA, ainda, a solicitação, durante os 24 (vinte e quatro) primeiros meses de vigência do contrato, de documentação comprobatória das declarações do CONTRATANTE, prestadas por ocasião da celebração do contrato.

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

TÍTULO XI - DA CONTRAPRESTAÇÃO PECUNIÁRIA

CAPÍTULO I - DA OBRIGAÇÃO DO CONTRATANTE

Art. 66. O CONTRATANTE obriga-se a pagar à CONTRATADA, por si e por seus dependentes e agregados inscritos neste contrato, os valores relacionados na Proposta de Admissão para efeito de inscrição e mensalidade.

Parágrafo único. Eventuais valores de co-participação deverão ser liquidados da mesma forma que as mensalidades, e serão cobrados no mês seguinte ao atendimento.

Art. 67. As mensalidades e os eventuais valores relativos à co-participação serão pagos até seus respectivos vencimentos, conforme acordado na Proposta de Admissão, que faz parte do presente contrato.

Parágrafo único. Quando a data de vencimento cair em dia em que não haja expediente bancário, o pagamento poderá ser realizado até o primeiro dia útil subseqüente.

Art. 68. Se o CONTRATANTE não receber documento que o possibilite realizar o pagamento de sua obrigação, até cinco dias antes do respectivo vencimento, deverá solicitá-lo diretamente na Unimed para que não se sujeite as conseqüências da mora.

Art. 69. As faturas emitidas pela CONTRATADA serão baseadas na comunicação de movimentação de pessoal enviada pela CONTRATANTE. Na falta de comunicação, em tempo oportuno, de inclusão ou de exclusão de usuários, a fatura se baseará nos dados disponíveis, realizando-se os acertos nas faturas subseqüentes.

SEÇÃO I - DA INADIMPLÊNCIA

Art. 70. Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade, serão cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ao mês e correção monetária de acordo com a variação do IGP-M (Índice Geral de Preços do Mercado) da Fundação Getúlio Vargas, ou outro índice que vier a substituí-lo, calculados proporcionalmente ao tempo de atraso, além de multa de 10% (dez por cento) incidente sobre o valor do débito atualizado, ou ainda, conforme o caso, ressarcimento por perdas e danos, honorários advocatícios e reembolso de custas judiciais.

SEÇÃO II - DA SUSPENSÃO DO CONTRATO

Art. 71. O atraso no pagamento da mensalidade por período superior a 30 (Trinta) dias, consecutivos ou não, nos últimos doze meses de vigência do contrato, implicará, sempre, na suspensão total dos atendimentos até a efetiva liquidação do débito, nos termos do artigo anterior, e sem prejuízo do direito da CONTRATADA denunciar o contrato.

CAPÍTULO II - DA VARIAÇÃO DOS VALORES

SEÇÃO I - DO REAJUSTE E/OU REVISÃO
Art. 72. Nos termos da lei, o valor das mensalidades será reajustado ANUALMENTE, com livre negociação entre as partes para a sua aplicação, seguindo os parâmetros abaixo especificados. 

§1º. Caso uma nova legislação autorizar o reajustamento em período inferior a doze meses, a mesma terá aplicação imediata sobre este contrato, seguindo as regras a serem expedidas pela Agência Nacional de Saúde.

Art. 73. O percentual ou o valor referente ao reajuste será obtido através dos critérios descritos abaixo, CUMULATIVAMENTE:

§1º. Sinistralidade: indica quanto da receita está comprometida com despesas assistenciais. Em termos práticos, a sinistralidade representa o percentual da despesa assistencial em relação à receita de plano; e 

§2º. Financeiro: a mensalidade será reajustada, na periodicidade legal, tendo referência para sua projeção variação do IGP-m (Índice de Preços do Mercado), divulgado pela Fundação Getúlio Vargas, ou, na falta deste, por outro índice que reflita a perda do poder aquisitivo da moeda no período.

Art. 74. Para fins de cálculo do reajuste anual, serão levados em conta os índices de elevação de preços observados para cada componente do custo, utilização comprovada acima da média normal, acréscimo de novos métodos de elucidação diagnóstica e tratamento ou aumento comprovado dos custos dos serviços contratados, bem como quaisquer outros fatores que possam afetar o equilíbrio econômico-financeiro deste contrato.

§1º. Para apuração do percentual referente à sinistralidade, o cálculo dos reajustes anuais obedecerá à seguinte fórmula: 
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onde,

r ( é o índice a ser aplicado, calculado a partir dos seguintes parâmetros:

S ( somatório simples dos sinistros (despesas assistenciais) realizados no período tomado como base; 

P ( somatório simples dos prêmios (ou contribuições) realizadas no mesmo período tomado como base;

IBNR( projeção estatística para eventos ocorridos mas não avisados. Seu valor é obtido pela seguinte formula:

IBNR = (f x SM) / PM

f ( é o fator que reflete a percentagem de eventos ocorridos e não avisados em relação ao valor médio dos sinistros ocorridos no período base;

SM ( Sinistro Médio = valor médio dos sinistros ocorridos no período base;

PM ( Prêmio Médio = valor médio dos prêmios recebidos no período base;

Período base (  serão os últimos 12 meses, contados a partir da data prevista para a revisão.

*O valor calculado terá como referência o índice de 75%, adotado como ideal para sinistralidade de carteira, suficiente para absorver as despesas administrativas e margem de lucro.

§2º. Compõem as despesas médicas e/ou hospitalares:

-  honorários médicos, sobre as consultas e outros procedimentos;

- diárias e taxas hospitalares;

- materiais, incluindo órteses e próteses; 

- medicamentos; e,

- eventuais custos decorrentes de cobrança a título de ressarcimento ao SUS.

§3º. Compõem as despesas administrativas:

- salários;

- tributos; e

- outras despesas.

§4º. Integrarão as despesas médicas e/ou hospitalares e as despesas administrativas os gastos decorrentes de eventuais procedimentos autorizados por via judicial ou administrativa, ainda que extrapolando os limites contratuais aqui definidos.

§5º. Os reajustes das mensalidades seguindo as fórmulas e critérios acima colocados dependem de prévia e formal autorização pela Agência Nacional de Saúde, seguindo a legislação vigente à data de aplicação do reajuste.

Art. 75. Fica estabelecido que os valores relativos às inclusões de USUÁRIOS terão o primeiro reajuste na data de aniversário de vigência do presente contrato, unificando-se as respectivas datas-base para os próximos reajustes anuais à data base do USUÁRIO TITULAR.

Parágrafo Único. Os reajustes subseqüentes à unificação das datas base respeitarão as disposições contidas nesta cláusula.

SEÇÃO II - DAS FAIXAS ETÁRIAS

Art. 76. As mensalidades são estabelecidas de acordo com a faixa etária em que cada usuário inscrito esteja enquadrado. Ocorrendo alteração na idade de qualquer dos usuários que importe em deslocamento para a faixa etária superior, a contraprestação pecuniária será aumentada automaticamente, no mês do aniversário do usuário.

Art. 77. As Mensalidades, faixas etárias e os seus reajustes para os fins deste contrato são as definidas abaixo:

	
	Faixa Etária
	vALOR 

MENSALIDADE
	Percentual de Reajuste

	1a
	0 (zero) até 18 (dezoito) anos 
	R$ 70,85
	0%

	2a
	de 19 (dezoito) a 23 (vinte e três) anos
	R$ 87,14
	23,00%

	3a
	de 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos
	R$ 103,63
	18,93 %

	4a
	de 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e três) anos
	R$ 111,15
	7,25 %

	5a
	de 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos
	R$ 115,27
	3,71 %

	6a
	de 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e três) anos
	R$ 134,06
	16,30 %

	7a
	de 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos
	R$ 173,55
	29,46 %

	8a
	de 49 (quarenta e nove) a 53 (cinqüenta e três) anos
	R$ 228,00
	31,37 %

	9a
	de 54 (cinqüenta e quatro) a 58 (cinqüenta e oito) anos
	R$ 313,86
	37,66 %

	10a
	acima de 59 ( cinqüenta e nove ) anos
	R$ 425,09
	35,44 %


Art. 78. Os aumentos decorrentes da mudança de faixa etária corresponderão aos percentuais indicados acima e incidirão sobre o preço da faixa etária anterior.

Art. 79.  Os aumentos decorrentes da mudança de faixa etária não se confundem com o reajustamento disposto na Seção I deste Capítulo.

TÍTULO XII - DA RESCISÃO DO CONTRATO

Art. 80. Será considerado rescindido este contrato, se houver atraso no pagamento da contraprestação por período superior a 30 (Trinta) dias, consecutivos ou não, nos últimos doze meses de vigência do contrato, sem prejuízo do direito da CONTRATADA requerer judicialmente a quitação do débito com suas conseqüências moratórias.

Art. 81. Rescinde-se também este contrato, no caso de fraude, tal como definido em lei, exemplificado como:

a) omissão de informação de forma voluntária, afim de favorecimento próprio ou de seus dependentes, em prejuízo da UNIMED

b) utilização indevida do cartão individual de identificação UNIMED; 

Parágrafo único. A critério da CONTRATADA, em substituição à rescisão do contrato, esta poderá optar, mediante prévio aviso à CONTRATANTE, pela exclusão do autor do ilícito, ou abuso, bem como do respectivo usuário titular a que ele estiver vinculado. A exclusão do usuário titular cancelará a inscrição de seus respectivos dependentes, bem como dos agregados, se houver.

Art. 82. Antes do término do prazo mínimo fixado na Proposta de Admissão, é facultado a ambas as partes denunciar o presente contrato, mediante comunicação escrita, com antecedência mínima de 30 (trinta) dias. A exclusão do usuário titular cancelará a inscrição de seus respectivos dependentes, bem como dos agregados, se houver.

Parágrafo Único. O CONTRATANTE pagará a diferença entre o custo dos serviços utilizados até a efetiva rescisão e os valores pagos a título de mensalidade.

§1º. O contrato que estiver vigente por prazo indeterminado poderá ser denunciado por ambas as partes, por escrito, com 30 (trinta) dias de antecedência, sem quaisquer ônus.

§2º. A falta de comunicação, nos termos deste artigo, implica na subsistência das obrigações assumidas.

§3º. Durante o prazo previsto neste artigo, não será admitida inclusão ou exclusão de usuários.

Art. 83. A responsabilidade da CONTRATADA sobre os atendimentos iniciados durante a vigência do contrato cessa no último dia do prazo de 30 (trinta) dias mencionado no artigo anterior, correndo as despesas a partir daí por conta do CONTRATANTE.

Art. 84. O CONTRATANTE reconhece como dívida líquida e certa, em favor da CONTRATADA, quaisquer despesas decorrentes de atendimento prestado a ele, seus dependentes e agregados, depois de cessadas as responsabilidades da CONTRATADA, independentemente da data de início do tratamento, bem como aquelas coberturas deferidas liminar ou cautelarmente em procedimento judicial, e posteriormente revogadas ou decididas em contrário, e ainda, os procedimentos não cobertos explicitamente por este instrumento.

TÍTULO XIII - DAS DISPOSIÇÕES FINAIS

Art. 85. Os usuários com mais de sessenta e cinco anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e crianças até cinco anos têm privilégio na marcação de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos.

Art. 86. Na eventualidade de insatisfação quanto ao plano ou atendimento dos profissionais ou empregados da CONTRATADA, o CONTRATANTE deverá encaminhar reclamação escrita para o endereço constante da Proposta de Admissão, para a devida apuração.

Art. 87. A utilização dos serviços contratados, durante o período de suspensão ou de carência, neste caso, ressalvadas as urgências e emergências, implicam em dever do CONTRATANTE pagar à CONTRATADA o respectivo custo, aferido através da Tabela de Referência.

Art. 88. A CONTRATADA poderá rescindir contrato com qualquer participante de sua rede assistencial, bem como contratar novos serviços objetivando o aprimoramento da prestação dos serviços, na forma da lei.

Art. 89. O CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vínculo contratual é apenas com a CONTRATADA, mesmo em caso de atendimento por outras cooperativas integrantes do SISTEMA NACIONAL UNIMED.

Art. 90. A inserção de mensagens no recibo de cobrança das mensalidades valerá como intimação do CONTRATANTE, para todos os efeitos deste contrato, a partir da data do respectivo pagamento, ressalvados os casos de notificação para rescisão contratual.

Art. 91. Qualquer tolerância não implica perdão, novação, renúncia ou alteração do pactuado.

Art. 92. O CONTRATANTE, por si e pelos dependentes e agregados, autoriza a CONTRATADA a prestar as informações cadastrais, inclusive quanto aos atendimentos, quando solicitadas expressamente pelos órgãos de fiscalização da assistência à saúde, resguardado o sigilo da fonte.

Art. 93. Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Admissão e demais anexos firmados pelo contratante.

Art. 94. Casos omissos e eventuais dúvidas deverão ser resolvidos entre os contraentes , observados os termos da lei.

Art. 95. Fica eleito o foro do domicílio do CONTRATANTE para dirimir qualquer demanda sobre o presente contrato, com renúncia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

Art. 96. Este contrato foi elaborado levando-se em consideração a legislação vigente até 31/12/2003. Assim, qualquer alteração das normas que implique em necessária modificação do que aqui foi avençado, sujeitará a novo ajuste das condições, inclusive com possíveis reflexos na contraprestação.

Por estarem assim, justos e contratados, firmam o presente Contrato e a Proposta de Admissão que é parte integrante deste instrumento.

Local e data: Itaguaí 01 de Agosto de 2008
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MÓDULO OPCIONAL – INTERNAÇÃO EM QUARTO PRIVATIVO

REGISTRO PROVISÓRIO DO CONTRATO NA ANS  - VIDE PROPOSTA

Art. 1º. Se firmado este Módulo, a contratação e os valores estarão expressos na Proposta de Admissão.

Art. 2º. Desde que contratado este Módulo, será assegurado aos usuários, o direito à internação em quarto privativo com banheiro, e direito a acompanhante, de acordo com a disponibilidade do hospital.

Art. 3º. Sendo este Módulo contratado até trinta dias contados da assinatura do contrato ou do implemento da condição que permita a inscrição do usuário no plano, o direito à cobertura ora contratada inicia-se com o cumprimento dos prazos de carência estabelecidos no contrato para as internações e demais procedimentos.
Parágrafo primeiro: Sendo este Módulo contratado após o prazo acima, o usuário deverá cumprir as seguintes carências, limitadas à melhoria do padrão de acomodação aqui prevista:

a) 180 dias: internações clínicas e cirúrgicas;

b) 300 dias: parto.

Parágrafo segundo. Os prazos de carência referentes à melhoria de acomodação não implicam a recontagem das carências contratuais previstas no contrato principal de prestação de serviços médicos, de diagnóstico e terapia e hospitalares.

Art. 4º. É responsabilidade do CONTRATANTE, o pagamento de despesas não vinculadas diretamente à cobertura do contrato, quais sejam:

a) medicamentos não prescritos pelo médico cooperado assistente;

b) produtos de toalete e higiene pessoal;

c) serviços telefônicos;

d) qualquer outra despesa ligada a serviços de hotelaria disponibilizados na rede credenciada, porque não vinculados essencialmente à prestação dos serviços médicos, de diagnóstico e terapia e hospitalares contratados.

Art. 5º. A ampliação ora contratada, e a manutenção das demais coberturas, terá vigência mínima de 12 meses, sendo  facultado ao CONTRATANTE denunciá-las, mediante comunicação escrita, com antecedência mínima de 30 (trinta) dias, sujeitando-se ao pagamento de multa pecuniária equivalente a 30% (trinta por cento) do valor que seria devido até o término do citado prazo referente às respectivas contraprestações adicionais.

Art. 6º. Por conseqüência da contratação deste Módulo, fica alterado o preço pactuado, que é acrescido da quantia descrita na Proposta de Admissão, por usuário inscrito.

Parágrafo único. Os valores referentes a este módulo, são calculados em função das mesmas faixas etárias descritas no Capítulo II do Título XI e adotam o mesmo critério de variação e reajuste.

Art. 7º. Permanecem em plena vigência as Cláusulas do contrato não alteradas por este Módulo.

MÓDULO OPCIONAL – HOSPITAIS DE TABELA PRÓPRIA

REGISTRO PROVISÓRIO DO CONTRATO NA ANS  - VIDE PROPOSTA

Art. 1º. Se firmado este Módulo, a contratação e os valores estarão expressos na Proposta de Admissão.

Art. 2º. Desde que contratado este Módulo, será assegurado aos usuários, o direito à internação em quarto privativo com banheiro, e direito a acompanhante, de acordo com a disponibilidade do hospital, com a ampliação da rede credenciada, conforme descrito no §1o abaixo.

§1o. A rede credenciada vinculada a este módulo corresponde ao somatório da rede credenciada vinculada ao contrato principal de prestação de serviços médicos, de diagnóstico e terapia e hospitalares, mais a rede vinculada ao MÓDULO OPCIONAL – INTERNAÇÃO EM QUARTO PRIVATIVO, mais uma rede específica formada por estabelecimentos que trabalham exclusivamente com suas próprias listas de preços, assim considerados Hospitais de Tabela Própria, conforme descrito no item XXVIII do contrato principal de prestação de serviços médicos, de diagnóstico e terapia e hospitalares e destacado no Guia Médico.

§2º. Outros estabelecimentos poderão ser credenciados pela CONTRATADA, mas para que o usuário usufrua dessa inclusão, será necessário aditamento expresso ao presente módulo, que, conforme o caso, terá reflexos na contraprestação pecuniária.

§3o. Permanecem inalteradas as condições contratuais descritas no Título VII e respectivos capítulos do contrato principal de prestação de serviços médicos, de diagnóstico e terapia e hospitalares.

Art. 3º. Sendo este Módulo contratado até trinta dias contados da assinatura do contrato ou do implemento da condição que permita a inscrição do usuário no plano, o direito à cobertura ora contratada inicia-se com o cumprimento dos prazos de carência estabelecidos no contrato para as internações.
Parágrafo primeiro: Sendo este Módulo contratado após o prazo acima, o usuário deverá cumprir as seguintes carências, limitadas à ampliação da rede credenciada aqui contratada:

a) 180 dias: internações clínicas e cirúrgicas;

b) 300 dias: parto.

Parágrafo segundo. Os prazos de carência limitadas à ampliação da rede credenciada não implicam a recontagem das carências contratuais previstas no contrato principal de prestação de serviços médicos, de diagnóstico e terapia e hospitalares.

Art. 4º. É responsabilidade do CONTRATANTE, o pagamento de despesas não vinculadas diretamente à cobertura do contrato, quais sejam:

a) medicamentos não prescritos pelo médico cooperado assistente;

b) produtos de toalete e higiene pessoal;

c) serviços telefônicos;

d) qualquer outra despesa ligada a serviços de hotelaria disponibilizados na rede credenciada, porque não vinculados essencialmente à prestação dos serviços médicos, de diagnóstico e terapia e hospitalares contratados.

Art. 5º. A ampliação ora contratada, e a manutenção das demais coberturas, terá vigência mínima de 12 meses, sendo  facultado ao CONTRATANTE denunciá-las, mediante comunicação escrita, com antecedência mínima de 30 (trinta) dias, sujeitando-se ao pagamento de multa pecuniária equivalente a 30% (trinta por cento) do valor que seria devido até o término do citado prazo referente às respectivas contraprestações adicionais.

Art. 6º. Por conseqüência da contratação deste Módulo, fica alterado o preço pactuado, que é acrescido da quantia descrita na Proposta de Admissão, por usuário inscrito.

Parágrafo único. Os valores referentes a este módulo, são calculados em função das mesmas faixas etárias descritas no Capítulo II do Título XI do contrato principal de prestação de serviços médicos, de diagnóstico e terapia e hospitalares e adotam o mesmo critério de variação e reajuste.

Art. 7º. Permanecem em plena vigência as cláusulas do contrato não alteradas por este Módulo.

MÓDULO OPCIONAL – TRANSPORTE AEROMÉDICO ( SOS UNIMED )

Art. 1º. Se firmado este Módulo, a contratação e os valores estarão expressos na Proposta de Admissão.

Art. 2º. Desde de que contratado, faz parte do objeto do contrato o transporte aéreo, terrestre ou aéreo/terrestre, conforme o caso, do CONTRATANTE e seus dependentes, com acompanhamento médico e os recursos materiais que se fizerem necessários, de acordo com as condições expressas nas Cláusulas seguintes.

Art. 3º. Os serviços ora pactuados serão prestados pela empresa doravante denominada INTERVENIENTE, conforme o Anexo I a este contrato.

Art. 4º. A remoção do usuário será realizada nos casos de transferência de um estabelecimento médico-hospitalar para outro que atenda o plano, no qual o usuário esteja inscrito, dentro do território nacional.

Art. 5º. Os serviços aqui abordados serão requisitados diretamente ao Serviço Médico Central da Interveniente, exclusivamente pelo médico cooperado da CONTRATADA que estiver atendendo ao usuário.

Art. 6º. Para que se justifique a requisição desses serviços, é necessário que o usuário, tendo cumprido as carências contratuais, apresente pelo menos uma, das seguintes condições clínicas:

I - traumatismo crânio-encefálico que necessite tratamento intensivo

II - aneurisma cerebral roto, que necessite assistência intensiva

III - tratamento da face, que necessite cirurgia de reconstituição;

IV - traumatismo ocular grave que possibilite de perda de visão;

V - traumatismo raquimedular que necessite cuidados intensivos; 

VI - embolia pulmonar que necessite de assistência ventilatória e trombolíticos;

VII - choque cardiogênico que necessite de internação em centro de terapia intensiva com mais recursos (ex.: balão intraórtico e cirurgia cardíaca);

VIII - cirurgia cardíaca;

IX - pós operatório, devido a traumatismo, em hospitais que não possuam recursos adequados;

X - queimaduras elétricas, térmicas, químicas e com área corpórea afetada maior que 30%;

XI - angina instável progressiva com alterações eletrocardiográficas; discretas alterações das enzimas e que necessite comprovação diagnóstica com cineangiocoronariografia, quando no local de origem, não houver condições para tal;

XII - discretas alterações das enzimas e que necessite comprovação diagnóstica com cineangiocoronariografia, quando no local de origem não houver condições para tal, e o paciente deva estar internado em centro de terapia intensiva;

XIII - aneurisma dessecante de aorta que necessite centro de terapia intensiva;

XIV - hipertensão associada à falência de ventrículo esquerdo com edema agudo de pulmão que necessite centro de terapia intensiva e assistência ventilatória, quando se esgotou todo arsenal terapêutico no local de origem, sendo necessário UTI mais adequada;

XV - insuficiência respiratória aguda, que necessite ventilação mecânica por motivo de tórax instável ou aspiração de conteúdo gástrico;

XVI - pancreatite aguda (critério de Ranon);

XVII - trauma torácico/contusão pulmonar, com alterações hemodinâmicas;

XVIII - asma grave refratária que necessite ventilação mecânica;

XIX - insuficiência renal aguda que necessite de hemodiálise;

XXI - insuficiência cardíaca congestiva, com alterações hemodinâmicas;

XXII - hemorragias digestivas severas, que necessitem de monitorização hemodinâmica em pacientes com reservas orgânicas limitadas;

XXIII - estado de mal epilético, que necessite curarização e ventilação mecânica;

XXIV - assistência em UTI, desde que não seja devido a tumores benigno ou maligno;

XXV - politraumatismos (fraturas que necessitem cirurgia, e com comprometimento de órgãos vitais, quando no local, não haja condições para tal procedimento;

XXVI - fratura de colo de fêmur com comprometimento vascular e que necessite de intervenção de clínica ortopédica e/ou vascular;

XXVII - fratura de bacia com trauma de vias urinárias, que necessite de intervenção cirúrgica, quando, no local de origem, não haja condições técnicas;

XXVIII - traumas vasculares que necessitem de cirurgia, quando, no local de origem não haja condições técnicas;

XXIX - fratura de bacia, que necessite de intervenção cirúrgica, quando no local do atendimento, não haja condições técnicas;

XXX - intoxicações agudas que necessitem centro de terapia intensiva, de causa involuntária e com instabilidade hemodinâmica;

 XXXI - afogamento, que necessite de assistência ventilatória e centro de terapia intensiva;

XXXII - amputações traumáticas com possibilidade de reimplante (respeitando o período de viabilidade cirúrgica);

XXXIII - infarto agudo do miocárdio com arritmias que não estão respondendo a tratamento clínico;

XXXIV - picadas de animais peçonhentos, com risco de vida e que sugira centro de terapia intensiva.

Art. 7º. Se alguma das patologias acima for decorrente de tentativa de suicídio, o usuário não terá a cobertura deste Módulo e caso o atendimento ocorra, os custos decorrentes, serão de responsabilidade do CONTRATANTE.

Art. 8º. As aeronaves que a INTERVENIENTE, colocar à disposição do CONTRATANTE não terão qualquer peça para prótese, mas estarão equipadas com marca-passo externo, para eventual utilização durante o transporte.

Art. 9º. Caberá a INTERVENIENTE definir o tipo de transporte que mandará utilizar em função de suas disponibilidades, do estado do usuário, da distância a ser percorrida, das condições de navegabilidade aérea e da estrutura aeroportuária das regiões envolvidas.

Art. 10. O transporte ora contratado somente se efetivará se a localidade de origem do paciente estiver situada a mais de 50 Km (cinqüenta quilômetros) do hospital de destino.

Art. 11. Nenhuma responsabilidade civil ou criminal caberá à CONTRATADA por óbitos ou eventuais danos físicos sofridos por usuários quando transportados pela INTERVENIENTE, que mantém seguro para cobertura de tais sinistros.

Art. 12. Por conseqüência da contratação deste Módulo, fica alterado o preço pactuado, que é acrescido da quantia descrita na Proposta de Admissão, por usuário inscrito.

Art. 13. Permanecem em plena vigência os dispositivos do contrato não alterados por este Módulo.

MÓDULO OPCIONAL – ATENDIMENTO DOMICILIAR DE URGÊNCIA 

( SOS UNIMED )

As partes designadas e identificadas acima, relativo ao Instrumento Particular de Prestação de Assistência Médica – Hospitalar de Diagnóstico e Terapia, resolvem a partir desta data e de comum acordo ampliar a cobertura contratual do referido instrumento, para nele incluir os serviços médicos assistênciais pré- hospitalares, em caráter de Urgência. Mediante as seguintes condições:

DOS ATENDIMENTOS MÉDICOS ASSISTÊNCIAIS PRÉ-HOSPITALARES, EM CARÁTER DE URGÊNCIA

Art. 1o. Esta contratação tem por objeto a prestação de serviços médicos assistenciais pré-hospitalares, em caráter de urgência, ao usuário titular e seus respectivos dependentes e agregados, esses eventualmente inscritos.

Art. 2o. Os serviços, observadas as disposições constantes deste instrumento, serão prestados por profissionais médicos, auxiliares de enfermagem, utilizando-se ambulâncias tipo Unidade de Tratamento Intensivo.

§1º - A prestação dos serviços assistenciais pré-hospitalares, em caráter de urgência e dar-se-á na residência do usuário e nos estabelecimentos públicos ou privados.

§2º - Excluem-se da cobertura relativa a prestação dos serviços pelo ora contratado, os atendimentos a pacientes que estejam em lougradoros públicos.

Art. 3o. Os serviços serão executados através de empresa especializada idônea, contratada pela Unimed Costa Verde (RJ), e prestados em Itaguaí, Mangaratiba, Seropédica, Município do Rio de Janeiro, Baixada Fluminense, São Gonçalo e Niterói.

Art. 4o. Os serviços serão prestados dentro das áreas acima citadas, inclusive em condomínios horizontais e desde que não comprometam ou ponham em risco a segurança e integridade física dos membros da equipe atendente.

Art. 5o. A responsabilidade e obrigação relativas à prestação dos serviços inicia-se com o contato realizado, através de chamada telefônica pelo paciente ou pelo seu responsável. Cessará total e automaticamente, qualquer que seja a sua natureza, uma vez que assistido e/ou estabilizado o paciente no lugar em que o mesmo se encontrar ou no momento em que ele chegar ao local indicado para seu tratamento hospitalar, quando for o caso, passando a ficar sob os cuidados do médico que o venha assistir.

Art. 6o. Atendimentos em caráter de urgência, abrangem os quadros clínicos agudos de início súbito, não habitual ao paciente que impossibilita a ida do mesmo ao seu médico assistente.

a) Esses serviços serão prestados no local onde o paciente se encontrar, por um médico clínico, em tempo necessário à prestação do socorro, o tratamento prolongará até a estabilização do paciente e caso seja indicado, procede-se-á ao translado até um centro de tratamento definitivo.

b) O translado será feito por uma UTI móvel especialmente estruturada.

Parágrafo Único – São os seguintes quadros clínicos que ensejam atendimento de urgência: asma moderada com piora progressiva, mesmo após a administração dos medicamentos habituais; cólica biliar; cólica nefrática; crises hipertensivas; dores abdominais intensas; dores de cabeça súbitas e fortes e hipertemia, que não se aliviam com remédios habituais; ferimentos profundos ou múltiplos, fraturas sem rupturas de pele ou perda de consciência, mas com dor intensa com perda súbita e dificuldade de movimentação, quadros de hipotensão arterial, tonturas intensas com perda súbita de equilíbrio ou sonolência; vômitos repetidos, além de todo e qualquer quadro clínico que a critério do médico requeira atendimento breve e se apresente com característica que impossibilitem a ida até o próprio médico.

Art. 7o. Os atendimentos serão prestados, única e exclusivamente, nos casos expressos no Art. 6o deste instrumento, excluídos os não relacionados em especial, alcoolismo, uso de drogas, entorpecentes ou psicotrópicos, atendimento para controle de tratamento ambulatorial, atendimentos para investigação de sintomas gerais ( tosse, febre, mal estar, etc...), casos psiquiátricos e consultas sem prejuízo das coberturas excluídas no contrato aditando.

Parágrafo Único – Os pacientes crônicos que estiverem fora de seu processo agudo da doença, devem procurar o seu médico assistente. Ele é o profissional mais indicado para dar continuidade ao tratamento.

Art. 8o. Os atendimentos assistenciais pré-hospitalares deverão ser requisitados através do telefone ( 0xx21 ) 3461-3030 que atenderá as solicitações de serviços durante 24 (vinte quatro ) horas do dia, nos 365 ( trezentos e sessenta e cinco ) dias do ano. 

§1o. Nesse momento deverá ser informada a localização do paciente e o seu quadro sintomático.

§2o. No ato do atendimento, o paciente através do seu responsável eventualmente, deverá identificar-se como beneficiário do serviço, apresentando a carteira de identificação apropriada.

§3o. Se qualquer usuário (ou seu respectivo responsável) incorrer em reiteradas chamadas injustificadas, por não corresponder real e/ou potencialmente aos quadros clínicos descritos, posteriormente constatados, por parte do médico que fizer o atendimento, a Unimed Costa Verde (RJ)  se reserva o direito de adverti-lo que, persistindo em tais atitudes, poderá ter rescindido, unilateralmente, a presente contratação.

Art. 9o. Os serviços médicos assistenciais pré-hospitalares em caráter de urgência são realizados atualmente pela empresa Sistema de Emergência Móvel do Rio de Janeiro Ltda., inscrita no CNPJ sob nº 01.413.201/0001-83.

Art. 10. Altera-se o preço ajustado, que é acrescido, por usuário inscrito beneficiário desta cobertura, da quantia especificada na proposta de Admissão.

Art. 11. A vigência desta cobertura inicia-se a partir de 30 dias após sua inclusão.

Art. 12. - Permanecem inalteradas todas as demais condições do contrato aditando não modificadas por este instrumento.

MÓDULO OPCIONAL – BENEFÍCIOS ESPECIAIS

CAPÍTULO I - DO BENEFÍCIO PECUNIÁRIO

Art. 1o. Em caso de morte natural ou acidental do usuário titular que tenha mais de 180 (cento e oitenta) dias de permanência no plano de saúde, desde que no momento da inscrição esteja em boas condições de saúde e com até 65 anos ou não tenha completado 66 anos, será garantido um benefício pecuniário a ser pago à pessoa indicada pelo usuário.

Art. 2o. Em caso de não indicação pelo usuário de pessoa para o recebimento do benefício pecuniário garantido no art. 1o deste módulo, serão considerados beneficiários na seguinte ordem:

a) o cônjuge ou companheiro(a), quando reconhecida tal condição pelo INSS (Instituto Nacional de Seguridade Social) ou pelo regulamento do Imposto de Renda;

b) os filhos;

c) os pais, na falta do cônjuge, do companheiro(a) ou de filhos;

d) os demais herdeiros legais, obedecidas a preferência sucessória;

Parágrafo único: Havendo beneficiários em uma das classes, ficam excluídos os beneficiários da classe seguinte, salvo no caso de filhos, que concorrem com o cônjuge ou companheiro(a) à razão de 50% do benefício.
Art. 3o. Para o recebimento do benefício pecuniário garantido no Art. 1o deste módulo, a pessoa indicada pelo usuário ou listadas no Art. 2o deste módulo, deverá apresentar à CONTRATADA os seguintes documentos: 

a) comunicação de sinistro por morte, preenchida em formulário próprio pelo estipulante ou beneficiário e pelo médico assistente, com número do CRM e firma reconhecida do médico;

b) certidão de óbito, cópia do R.G e do C.I.C;

c) certidão de casamento do cônjuge ou documento que caracterize a situação de companheiro(a), na forma legal;

d) certidão de nascimento dos filhos;

e) certidão de nascimento dos pais ou, na falta destes, dos irmãos;

f) outros documentos aptos a demonstrar a ordem de preferência na sucessão, de acordo com a legislação vigente.

§1º. Em caso de morte acidental, apresentar ainda os seguintes documentos:

a) cópia do boletim de ocorrência;

b) cópia do laudo cadavérico;

c) cópia do laudo de dosagem toxicológica, se houver.

§2º. Fica reservado à Contratada o direito de exigir quaisquer outros documentos que julgar necessários à liquidação do sinistro.

Art. 4o. O atraso no pagamento das mensalidades implicarão no não recebimento do benefício pecuniário previsto no Art. 1o deste módulo, pela pessoa indicada pelo usuário. 

Parágrafo único. O atraso no pagamento das mensalidades que implicar no cancelamento do contrato de plano de saúde implicará automaticamente no cancelamento do benefício pecuniário previsto no Art. 1o deste módulo.

Art. 5o. O valor do benefício pecuniário será de R$1.600,00 (mil e seiscentos Reais) para morte natural e o dobro em caso de morte acidental, corrigidos anualmente pelo IGP-M/FGV ou outro índice indicado pelo Governo Federal que venha substituí-lo.

CAPÍTULO II - DO PLANO DE ASSISTÊNCIA DO RIO DE JANEIRO - PARJ

Art. 6o. Ocorrendo o falecimento do usuário titular participante do plano de assistência à saúde objeto deste contrato há mais de 6 (seis) meses e desde que as mensalidades estejam rigorosamente em dia na data do óbito, os usuários dependentes terão direito aos serviços previstos no plano em que estiverem inscritos, observadas as respectivas condições, pelo prazo de até 5 (cinco) anos, contados da data do óbito, sem o pagamento das mensalidades.

Parágrafo único. Não estão incluídos neste benefício os eventuais valores em co-participação por procedimento, cuja obrigação de pagamento pelos usuários subsistirá na forma e condições anteriores.

Art.7o. Somente os usuários dependentes inscritos há mais de 6 (seis) meses antes da data do óbito serão beneficiários do PARJ.

Parágrafo único. O direito ao PARJ também é conferido ao nascituro, considerado filho do usuário titular falecido, nos termos da legislação civil, inscrito na forma do Capítulo IV do Título V do contrato principal de prestação de serviços médicos, de diagnóstico e terapia e hospitalares.

Art. 8o. O usuário dependente que não for inscrito no mesmo ato de inscrição do usuário titular, ou em até 30 (trinta) dias do implemento da condição que permita seu ingresso no plano, só terá direito ao benefício se o óbito ocorrer após decorrido o prazo de 12 (doze) meses de sua respectiva inscrição.

Art. 9o. Perderá imediatamente o direito ao benefício estabelecido neste Capítulo o dependente que vier a perder sua condição de dependência.

Art. 10. O benefício previsto neste Capítulo fica condicionado à apresentação, pelos usuários dependentes, da Certidão de óbito do usuário titular, além de cópias autenticadas dos seguintes documentos:

a) certidão de casamento ou documento que caracterize a situação de companheiro(a), na forma legal:

b) certidão de nascimento dos filhos e outros documentos que comprovem a dependência dos usuários;

c) xerox da proposta de admissão do contrato do Titular (Plano particular);

d) RG e CPF do titular e de todos os dependentes que forem de maior idade;

e) comprovante de residência.

§1º. Os usuários dependentes que não apresentarem os documentos exigidos no caput, ficam impedidos de gozar do benefício da Extensão Assistencial. Poderão, entretanto, permanecer com as coberturas contratadas, desde que assumam o pagamento das mensalidades referentes ao plano contratado.

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

Art. 11. Os Cartões de Identificação dos usuários dependentes, no caso de falecimento do titular, serão substituídos pela Identificação Pessoal da Extensão Assistencial. 

Art. 12. O direito à Extensão Assistencial (PARJ), aos dependentes do usuário titular falecido, será assegurado na mesma área de abrangência do plano de assistência à saúde contratado. 

Declaro ter tomado conhecimento dos Módulos Opcionais, e, abaixo expresso o meu desejo de contratá-los ou não:

MÓDULO OPCIONAL – INTERNAÇÃO EM QUARTO PRIVATIVO

(  X  )  por adquiri-lo

(       ) por não adquiri-lo

MÓDULO OPCIONAL – HOSPITAIS DE TABELA PRÓPRIA

(      )  por adquiri-lo

(  X  ) por não adquiri-lo

MÓDULO OPCIONAL – TRANSPORTE AEROMÉDICO ( SOS UNIMED )

(  X  )  por adquiri-lo

(      ) por não adquiri-lo

MÓDULO OPCIONAL – ATENDIMENTO DOMICILIAR DE URGÊNCIA ( SOS UNIMED )

(  X  )  por adquiri-lo

(    ) por não adquiri-lo

MÓDULO OPCIONAL – BENEFÍCIOS ESPECIAIS

(  X  )  por adquiri-lo

(    ) por não adquiri-lo

Estou ciente que caso queira contratar posteriormente o(s) Módulo Opcional(is) acima estarei sujeito a eventual cumprimento dos prazos de carência para essas novas coberturas e alteração no valor das mensalidades.
Declaro ter conhecimento que em virtude da opção ou não dos módulos de INTERNAÇÃO EM QUARTO PRIVATIVO e HOSPITAIS DE TABELA PRÓPRIA, o produto (plano) por mim contratado terá a seguinte codificação e característica, conforme registro desta operadora na ANS – Agência Nacional de Saúde Suplementar descrito abaixo:

(      ) 705.172/99-7 – Ambulatorial + Hospitalar com Obstetrícia com co-participação em acomodação em enfermaria

( X ) 705.173/99-5 – Ambulatorial + Hospitalar com Obstetrícia com co-participação em acomodação em Quarto Privativo

(    ) 705.174/99-3 – Ambulatorial + Hospitalar com Obstetrícia com co-participação em acomodação em Quarto Privativo em Hospitais de Tabela Própria

Por estarem assim, justos e contratados, firmam o presente Contrato e a Proposta de Admissão que é parte integrante deste instrumento.

Local e data: Itaguaí 01 de Agosto de 2008

	ADUR – ASSOCIAÇÃO DOS DOCENTES DA UFRRJ

LENIR LEMOS FURTADO AGUIAR

PRESIDENTE
	
	ADUR – ASSOCIAÇÃO DOS DOCENTES DA UFRRJ

FRANCISCO DE ASSIS DA SILVA

1º TESOUREIRO


	
	ADUR – ASSOCIAÇÃO DOS DOCENTES DA UFRRJ

PAULO CESAR AUGUSTO DE SOUZA

COMISSÃO DE SAÚDE


	unimed costa verde rj

paulo wesley ferreira bragança

diretor presidente
	
	unimed costa verde rj

adão guimarães e silva

diretor administrativo


� EMBED Equation.3  ���
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