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CARENCIAS Caréncia é o periodo em que o beneficiario ndo tem direito a

cobertura apos a contratagdo do plano. Quando a operadora

exigir cumprimento de caréncia, este periodo deve estar
obrigatoriamente escrito, de forma clara, no contrato. Apds 1 7
cumprida a caréncia, o beneficidrio terd acesso a todos os
procedimentos previstos em seu contrato e na legislacao,

exceto eventual cobertura parcial temporaria por DLP.

MECANISMOS DE Sdo os mecanismos financeiros (franquia e/ou coparticipagio),

REGULACAO assistenciais (direcionamento e/ou pericia profissional) e/ou 2 1
administrativos (autorizacdo prévia) que a operadora utiliza

para gerenciar a demanda e/ou utilizacao dos servigos de saude.

VIGENCIA Define o periodo em que vigorara o contrato. 2 9

RESCISA O{ A rescisdo pde fim definitivamente a vigéncia do contrato. 2 9
SUSPENSAO A suspensdo descontinua a vigéncia do contrato.
REAJUSTE O reajuste por variagao de custos € o aumento anual de
mensalidade do plano de saide em razao de alteragdo nos
custos, ocasionada por fatores tais como inflagdo, uso de 2 8
novas tecnologias e nivel de utilizacao dos servigos. A

variag¢do da mensalidade por mudancga de faixa etaria é o
aumento decorrente da altera¢do de idade do beneficiario.

CONTINUIDADE NO A existéncia da contribui¢do do empregado para o

PLANO COLETIVO pagamento da mensalidade do plano de satde, regular e ndo
EMPRESARIAL vinculada a coparticipag@o em eventos, habilita ao direito

(ART. 30 E 31 DA de continuar vinculado por determinados periodos ao plano -
LEIN°9.656/1998) coletivo empresarial, nos casos de demissao sem justa causa

ou aposentadoria, observadas as regras para oferecimento,

op¢ao e gozo, previstas na Lei e sua regulamentagao.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficidrio deve contatar sua
operadora. Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo

Disque-ANS (0800-701-9656).
ESTE GUIA NAO SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

O Guia de Leitura Contratual ¢ uma exigéncia da Resolucéo
Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

S

UM PAIS DE TODOS
GOVERNO FEDERAL

A AN Agéncia Nacional de  Ministério
« Saude Suplementar da Saude

Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gldria - CEP: 20021-040 www.ans.gov.br
Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.gov.br
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UNIMED OMEGA PLUS
INDIVIDUAL OU FAMILIAR IR0

INSTRUMENTO PARTICULAR DE PRESTAQI\O DE ASSISTENCIA MEDICA, HOSPITALAR
E OBSTETRICA, DE DIAGNOSTICO E TERAPIA

1.DO OBJETO DO CONTRATO E OUTRAS PREMISSAS

1.1. ASPECTOS GERAIS
« Nome do Plano: Unimed Omega Plus
« Registro na ANS: 467.700/12-5
« Tipo de Contratagao: Individual ou Familiar
« Area de Abrangéncia: Nacional
« Padrao de Acomodacao: Internacao em quarto individual
« Segmentacgao: Ambulatorial + hospitalar com obstetricia
« Formacgao do Preco: Preestabelecido
« Forma de Pagamento: Pré-pagamento

« Rede: Omega Plus
1.2. DOCUMENTOS QUE SAO PARTE INTEGRANTE DA CONTRATAQAO

1.2.1. Integram este instrumento, para todos os fins de direito:
a) a Proposta Contratual;

b) o Instrumento Particular de Presta¢do de Assisténcia Médica, Hospitalar e Obstétrica,
de Diagndstico e Terapia do produto contratado;

¢) as Condi¢oes Particulares das Coberturas Opcionais, quando contratadas;

d) as Declarag¢des de Saude e as Cartas de Orientag3do aos Beneficidrios;

e) os documentos ou meios préoprios de inclusdo e exclusio de BEN EFICIARIOS; e

f) outros aditivos que tenham sido ou venham a ser firmados pelas partes contratantes.

1.3. DEFINIQI'-\O DE CONTRATADA E CONTRATANTE

1.3.1. OPERADORA E CONTRATADA: UNIMED-RIO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO DO
RIO DE JANEIRO LTDA. com sede na Avenida Ayrton Senna, n° 2.500, bloco 01, salas 404 a 408,
bloco 03, salas 101 a 109, subsolo, salas 139 a 145, 155 e 156, Condominio Neolink Office Mall e
Stay, Barra da Tijuca, Rio de Janeiro, RJ CEP 22775-003, inscrita no CNPJ sob o n® 42.163.881/0001-
01, Cooperativa Médica e Operadora de Planos de Salide, possuidora do Registro de Operadora n°
39.332-1, expedido pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS, doravante denominada
simplesmente UNIMED-RIO.

1.3.2. CONTRATANTE € o préprio BENEFICIARIO TITULAR, pessoa fisica, devidamente qualificado
na Proposta Contratual ou representante devidamente habilitado para tal.

1.3.3. O CONTRATANTE s6 poders ser diferente do BENEFICIARIO TITULAR caso este dltimo seja
menor de 18 (dezoito) anos de idade ou possua alguma incapacidade que torne necessaria a sua
representacao ou assisténcia por tutor ou curador.
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1.4. DOS ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.4.1. Este plano de assisténcia médica possui:
a) segmentacdo ambulatorial e hospitalar com obstetricia;
b) cobertura do Rol de Eventos e Procedimentos da ANS e ndo ha cobertura além do Rol neste plano;

¢) modalidade Individual ou Familiar.

1.4.2. Plano Individual: é aquele composto apenas de um BENEFICIARIO TITULAR, devidamente
identificado na Proposta Contratual.

1.4.3. Plano Familiar: ¢ aquele composto de um BENEFICIARIO TITULAR e de um ou mais
BENEFICIARIOS DEPENDENTES, sendo estes os que tém grau de parentesco com o BENEFICIARIO
TITULAR, conforme critérios definidos na cliusula “DA ELEGIBILIDADE DOS BENEFICIARIOS”.

1.4.4. No ato da contratacdo, poderd ser indicada a inclusdo de BENEFICIARIO(S) AGREGADO(S),
ndo sendo, entretanto, considerado(s) nesta hipétese como Plano Familiar.

1.4.5. O presente contrato é de adesao, bilateral, que gera direitos e obrigacdes para ambas as partes,
na forma do Cédigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposicoes do Cédigo de Defesa
do Consumidor.

1.4.6. O contrato tem por objeto garantir ao BENEFICIARIO TITULAR e aos seus DEPENDENTES
e/ou AGREGADOS eventualmente inscritos, desde que sejam domiciliados no municipio de Du-
que de Caxias ou no municipio do Rio de Janeiro, a cobertura da assisténcia médica, hospitalar e
obstétrica, de diagndstico e terapia, observadas as condi¢oes do produto contratado, de todas as
doencas da Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a
Saude, da Organiza¢do Mundial de Saude e do Rol de Procedimentos e Eventos em Satde, editado
pela ANS, vigente a época do evento, pela UNIMED-RIO, por meio de seus médicos cooperados e
de rede assistencial propria, credenciada ou contratada.

1.4.7. Adicionalmente, o BENEFICIARIO TITULAR dever3 comprovar, no ato da contratacao, residéncia
em um dos municipios que fazem parte da regido de comercializagdo da UNIMED-RIO (municipio do
Rio de Janeiro ou municipio de Duque de Caxias), por meio de documentagio prépria para este fim.

1.4.8. A assisténcia contratada destina-se a prevenc¢ao da doenca e a recuperacao da saude, observa-
dos a legislacao em vigor, os termos deste contrato e as coberturas previstas no produto contratado.

1.5. O CONTRATANTE poder3d incluir, por ocasido da celebragao deste contrato ou durante sua vi-
géncia, outras coberturas opcionais que estiverem sendo oferecidas pela UNIMED-RIO, mediante
pagamento do valor a elas correspondente.

1.6. As condicOes de servicos adicionais, doravante denominados OPCIONAIS, quando contratados,
constarao em documentagao propria e serao devidamente assinadas pelo CONTRATANTE e incor-
poradas ao presente contrato.

2.DA AREA DA PRESTAQAO DOS SERVICOS E DA REDE DO PRODUTO

2.1. Os BENEFICIARIOS inscritos receberdo atendimento em todo territério nacional, sendo a assis-
téncia médica, hospitalar e obstétrica prestada pela rede cooperada, propria, contratada, credenciada
ou referenciada da UNIMED-RIO ou das cooperativas médicas integrantes do Sistema Unimed.

2.2. A rede de prestadores de servicos € divulgada no Guia Médico da UNIMED-RIO, o qual po-
derd ser solicitado pelo CONTRATANTE por um dos canais de atendimento disponibilizados pela
UNIMED-RIO ou acessado no endereco eletrénico www.unimedrio.com.br.
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3. DA ELEGIBILIDADE DOS BENEFICIARIOS

3.1. S3o considerados para efeito deste contrato:
a) BENEFICIARIO TITULAR - pessoa fisica devidamente identificada na Proposta Contratual;

b) BENEFICIARIOS DEPENDENTES - sdo as pessoas fisicas que possuem grau de parentesco com
o BENEFICIARIO TITULAR, assim definidos: conjuge ou companheiro; filhos do BENEFICIARIO
TITULAR ou do conjuge ou do companheiro com idade inferior a 25 (vinte e cinco) anos; me-
nores sob guarda por forca de decisdo judicial; tutelados e filhos invalidos de qualquer idade; e

c) BENEFICIARIOS AGREGADOS - assim entendidos como os demais BENEFICIARIOS n3o en-
quadrados nas situacoes previstas nas alineas anteriores, que serao indicados pelo CONTRATANTE
para usufruir dnica e exclusivamente da assisténcia médica, hospitalar e obstétrica, de diagndstico
e terapia, conforme o produto contratado.

3.11. A inclusio de BENEFICIARIOS AGREGADOS ser3 feita exclusivamente no momento da as-
sinatura deste contrato.

4.DAS INCLUSOES E EXCLUSOES DE BENEFICIARIOS

4.1. O BENEFICIARIO TITULAR, a seu exclusivo critério e por ocasiao da contratacao, escolhera
para si, apenas um entre os produtos oferecidos pela UNIMED-RIO, estabelecendo a extensao da
cobertura, o registro do produto na ANS, a abrangéncia geografica, o padrao de rede assistencial
e o tipo de acomodagao hospitalar que terd direito. Os BENEFICIARIOS DEPENDENTES e/ou
AGREGADOS serao inscritos obrigatoriamente no mesmo produto contratado parao BENEFICIARIO
TITULAR. A escolha constard dos documentos ou meios proprios indicados pela UNIMED-RIO
para inclusao dos BENEFICIARIOS.

4.2, DA INCLUSAO NO MOMENTO DA CONTRATA(;AO

4.2.1. Para formalizar seu interesse em contratar a assisténcia, 0o CONTRATANTE deve apresentar
a UNIMED-RIO, devidamente preenchidos e assinados, a Proposta Contratual, que contém a Carta
de Orientacao ao Beneficidrio e a Declaracao de Saude, bem como o comprovante de pagamento
da inscrigdo e da primeira mensalidade, eventuais aditivos e demais documentos cadastrais que
identificam e qualificam os BENEFICIARIOS, inclusive quanto ao grau de parentesco. A entrega da
documentacao de contratacao deverd ocorrer concomitantemente a assinatura do contrato.

4.2.2. A UNIMED-RIO poder3 ainda solicitar durante a relagao contratual documentacao cadastral
comprobatéria das declaracoes prestadas pelo CONTRATANTE, por ocasidao da celebracdo do contrato.

4.2.3. As caréncias aplicadas no momento da contratagao estao previstas na cldusula “DOS
PERIODOS DE CARENCIA”.

4.3. DA INCLUSAO DE BENEFICIARIOS DEPENDENTES DURANTE A VIGENCIA

4.3.1. Estd assegurada, apos o inicio de vigéncia deste contrato, a inclusdo de DEPENDENTES, desde
que a inclusao solicitada seja no mesmo produto contratado pelo BENEFICIARIO TITULAR, conforme
previsto neste instrumento.

4.3.2.0 CONTRATANTE deverd preencher a Declaracio de Satide do BENEFICIARIO DEPENDENTE
a ser incluido para analise da UNIMED-RIO.

4.3.3. A inclusdo de DEPENDENTES far-se-a mediante o cumprimento das caréncias previs-
tas na cldusula “DOS PERIODOS DE CARENCIA”, bem como da Cobertura Parcial Temporaria
aplicada prevista na clausula “DAS DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES”. Excegio feita aos
seguintes casos:
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a) conjuge ou companheiro(a), aproveitando-se para ele(a) os periodos de carenoaJa cumprldos
pelo BENEFICIARIO TITULAR, desde que sua inclusao seja efetuada no prazo maximo de 30
(trinta) dias contados do matriménio ou do inicio da unido estavel devidamente comprovada
mediante apresentac¢do da Escritura Publica Declaratdria de Unido Estavel, podendo sofrer
aplicacdo de Coberturas Parciais Temporarias em caso de Doengas ou Lesoes Preexistentes;

b) recém-nascido, filho natural ou adotivo do BENEFICIARIO TITULAR, que serd dispensado
das caréncias e da aplicagéo de Coberturas Parciais Temporérias desde que sua inclusao
seja efetuada no prazo maximo de 30 (trinta) dias apos o nascimento ou ado¢ao e que
o BENEFICIARIO TITULAR ja tenha cumprldo, no minimo, 180 (cento e oitenta) dias de
caréncia. Caso o BENEFICIARIO TITULAR nao tenha cumprldo o minimo de 180 (cento e
oitenta) dias de caréncia, o recém-nascido aproveitard os prazos de caréncia ja cumpridos
pelo BENEFICIARIO TITULAR;

c) filho adotivo com idade de até 12 (doze) anos que tenha sido adotado, ou sob guarda ou
tutela, durante a vigéncia deste contrato, aproveltando se para ele os periodos de caréncia ja
cumpridos pelo BENEFICIARIO adotante, seja ele pai ou mie, ou responsivel, conforme o caso,
sendo também dispensada a aplica¢do de Coberturas Parciais Temporarias, desde que seja
incluido no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da data da ado¢do, guarda ou tutela; e

d) filho menor de 12 (doze) anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou extra-
judicialmente pode ser inscrito no plano em até 30 (trinta) dias do reconhecimento, aprovei-
tando os prazos de caréncia cumpridos pelo BENEFICIARIO pai, sendo também dispensada a
aplicacdo de Coberturas Parciais Temporarias.

4.4.DAS EXCLUSOES DE BENEFICIARIOS
4.4.1. Os BENEFICIARIOS DEPENDENTES e/ou AGREGADOS serio excluidos nas seguintes situagbes:

a) o conjuge, com o término do vinculo conjugal;
b) o companheiro, com o fim da unido estavel;

c) os filhos do BENEFICIARIO TITULAR ou do companheiro, todos quando completarem
25 (vinte e cinco) anos;

d) tutelados e os menores sob guarda por forca de decisdo judicial, quando completarem
18 (dezoito) anos;

e) filhos invélidos, quando cessar a invalidez; e

f) a qualquer momento, a pedido do BENEFICIARIO TITULAR, por meio de um dos canais de
atendimento disponibilizados pela UNIMED-RIO, observando-se o disposto nesta clausula e
na legislacao vigente.

4.4.1.1. As exclusoes, a pedido do BENEFICIARIO TITULAR, serao processadas de forma imediata,
conforme estabelecido na Resolucao Normativa n° 412, de 10 de novembro de 2016.

4.4.2.E obrigacio do CONTRATANTE, no ato da formalizacio da exclusio do DEPENDENTE e/ou
AGREGADO e/ou rescisao do contrato, inviabilizar a utiliza¢dao dos Cartoes de Identificacao, caso
sejam entregues fisicamente, e quaisquer outros documentos que lhe tenham sido fornecidos e que
possibilitem a utiliza¢ao da assisténcia contratada, respondendo sempre e sob todos os aspectos
perante a UNIMED-RIO, pelos prejuizos resultantes do uso indevido, eximindo-se a UNIMED-RIO
de qualquer responsabilidade deles decorrente.

4.4.2.1. Considera-se uso indevido a utiliza¢ao desses documentos para obten¢ao de atendimento,
posterior a data de exclusdao, mesmo que na forma contratada anteriormente, pelo BENEFICIARIO
TITULAR, DEPENDENTES e/ou AGREGADOS que perderem essa condi¢do por exclusio ou término
do contrato, ou em qualquer hipdtese, por terceiros, com ou sem o conhecimento daqueles.

4.4.3. Os BENEFICIARIOS que perderem a condicao de dependéncia poderao assinar novo con-
trato em até 30 (trinta) dias a contar da data da perda desse direito, aproveitando-se o tempo de



Unimed-Rio UNIMED OMEGA PLUS | Individual ou Familiar | 08

permanéncia na presente contrata¢ao para fins de compensacao das caréncias e das Coberturas
Parciais Temporarias, conforme regras estabelecidas pela ANS e na legislacao vigente, em produtos
disponibilizados pela UNIMED-RIO.

4.4.4. Os periodos de caréncia e/ou Coberturas Parciais Temporarias remanescentes deverao ser
cumpridos na nova contratagao.

4.4.5. Quando a nova contratag¢ao implicar mudanca de rede assistencial, segmentacao, cobertura
assistencial e/ou tipo de acomodacao para padrao superior, os BENEFICIARIOS deverao cumprir
os periodos de caréncia estabelecidos para o novo produto, ficando garantido o aproveitamento
das caréncias ja cumpridas no produto de origem.

4.4.6.0 BENEFICIARIO podera exercer a portabilidade de caréncias para plano da UNIMED-RIO ou
de outra Operadora de plano de satide, na forma e nas especificidades previstas na legislacdo vigente.

4.5.DA MANUTENQAO DA CONDIQIT\O DE BENEFICIARIO

4.5.1. Na hipdtese de exclusdo do BENEFICIARIO TITULAR, os DEPENDENTES e¢/ou AGREGADOS
poderdo ser mantidos no contrato, devendo o TITULAR no ato da solicitagdo de sua exclusdo indicar
formalmente qual o DEPENDENTE ou AGREGADO que o substituird como BENEFICIARIO TITULAR,
devendo o novo TITULAR anuir com tal indicacao.

5.DA IDENTIFICAQI\O DO BENEFICIARIO E ACESSO AOS ATENDIMENTOS
5.1. DO ACESSO AOS ATENDIMENTOS

5.1.1. Para que os BENEFICIARIOS recebam a assisténcia contratada, é necessario que:

a) tenham cumprido os prazos de caréncia fixados e as Coberturas Parciais Temporarias que
porventura tenham sido aplicadas, ambas previstas neste instrumento;

b) os atendimentos médicos sejam executados exclusivamente por médico cooperado da
UNIMED-RIO, exceto nos casos de Urgéncia e Emergéncia em que houver a impossibilidade
de utilizacao da rede prépria, credenciada ou contratada;

¢) sejam respeitados os limites, as coberturas e todas as demais condicoes estipuladas para o
produto ora contratado; e

d) sejam apresentados, no ato do atendimento, o Cartdo de Identificagdo, emitido pela UNIMED-RIO
e com a validade em vigor e o documento de identidade do BENEFICIARIO ou do responsavel
por este, oficialmente reconhecido em ambito nacional e com foto.

5.1.2. N3o hd qualquer restricao, nos termos do presente instrumento, para que os pedidos médicos
de servicos diagndsticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais sejam solicitados
exclusivamente por médico assistente ou cirurgido-dentista cooperado ou prestador de servico
da rede prépria ou credenciada da UNIMED-RIO. Ressalta-se que os produtos sem a segmentacdo
odontoldgica ndo possuem cirurgiao-dentista em sua rede de prestadores de servicos.

5.2. DA AUTORIZACAO PREVIA

5.2.1. Para realizacao dos atendimentos clinicos, cirdrgicos, ambulatoriais, bem como os exames
complementares e servicos auxiliares de diagnostico e terapia, serd necessaria a obtencao da auto-
rizacao prévia da UNIMED-RIO.

5.2.1.1. A resposta a solicitacao de autorizacao prévia sera fornecida pela UNIMED-RIO no prazo
maximo de um dia til ou em prazo inferior, quando caracterizada a Urgéncia.

5.2.2. Para andlise adequada da autorizagéo prévia de procedimentos, a UNIMED-RIO reserva-se o
direito de, sempre que julgar necessario, solicitar informagdes complementares ag médico assistente,
a hospitais, clinicas, laboratdrios e outros médicos que tenham tratado o BENEFICIARIO anteriormente.
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5.2.3. Os pedidos de autorizagao prévia, respeitarao os seguintes critérios:

5.2.3.1. Quando o atendimento for prestado no municipio do Rio de Janeiro ou no municipio
de Duque de Caxias:

a) procedimentos que ndo necessitam de autorizacdo prévia como consultas, exames labora-
toriais, terapias entre outros, serao realizados em nossa rede credenciada, com apresentacao
do cartao e documento identidade;

b) os pedidos de autorizacdo de procedimentos cirdrgicos ambulatoriais e hospitalares, bem
como de cirurgia bariatrica, devem ser feitos diretamente pelos médicos cooperados;

c) cirurgias de alta complexidade como cirurgias vasculares, coluna vertebral, neurocirurgia,
buco-maxilo-facial, ortopedia em geral ou solicitagbes de médicos particulares devem ser so-
licitados diretamente pelo BENEFICIARIO em uma de nossas Lojas de Relacionamento. Os
enderecos poderao ser conferidos em www.unimedrio.com.br, ou pela Central de Atendimento
24 horas da UNIMED-RIO; e

d) para que n3o haja intercorréncias na andlise do pedido, é necessario que na solicitacdo de
internacdo cirdrgica seja apresentado também relatério médico detalhado, que devera deixar
claro o diagndstico e os procedimentos que serao solicitados, com seus respectivos nomes
e cédigos e relacdo dos materiais especiais, orteses e préteses. Exames complementares,
com os respectivos laudos, realizados recentemente e que comprovem a necessidade da
intervencao cirdrgica.

5.2.3.2. Quando o atendimento for prestado nas demais localidades dentro das areas de acao de cada
cooperativa médica integrante do Sistema Unimed, desde que vinculados ao produto contratado, o
BENEFICIARIO deverd entrar em contato dlretamente com a Unimed local, observando os contatos
de cada Operadora no endereco eletronico da Unimed do Brasil.

5.2.4. As senhas emitidas pela UNIMED-RIO terdo validade de 30 (trinta) dias apds a sua emissao,
podendo ser renovada, mediante justificativa, no maximo, por 30 (trinta) dias. Findo os 60 (sessenta)
dias, uma nova senha devera ser solicitada mediante a apresentacao de nova requisicao.

5.3. DA ENTREGA DOS DOCUMENTOS
5.3.1. Apds o cadastramento, serao disponibilizados ao CONTRATANTE, os seguintes documentos:

a) acesso aos Cartoes de Identificagdo de cada um dos BENEFICIARIOS inscritos no contrato,
onde est3o evidenciados, além do cédigo e nome do BENEFICIARIO, o prazo de validade do
cartdo e o produto contratado, que podera ser fisico ou virtual;

b) o Guia de Leitura Contratual - GLC, onde constara a indica¢do dos prazos de caréncia,
a vigéncia contratual, os critérios de reajuste, a segmentacado assistencial e a abrangéncia
geografica do produto; e

¢) acesso ao Guia Médico, onde consta a relacdo de médicos cooperados por especialidade,
hospitais, clinicas, laboratdrios e prontos-socorros.

5.4. DA PERDA OU EXTRAVIO DO CARTAO DE IDENTIFICAQI'-\O

5.4.1. Ocorrendo perda ou extravio do Cartao de Identificacao emitido pela UNIMED-RIO,
0 CONTRATANTE deverd comunicar o fato a esta ultima imediatamente, que providenciard o seu
cancelamento e a emissdo da segunda via, observadas, nesta segunda hipdtese, as normas da
UNIMED-RIO que estiverem em vigor na época da requisigao.

5.4.2. Fica facultada a UNIMED-RIO a cobranga de taxa de emissao de segunda via do Cartao
de Identificacao, quando solicitada pelo BENEFICIARIO, conforme informacgao prévia.
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6. DAS COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

6.1. Observadas as disposicoes e as coberturas do produto contratado, aos BENEFICIARIOS fica
assegurado exclusivamente nas especialidades médicas reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina (CFM), o direito a assisténcia médica, hospitalar e obstétrica, de diagndstico e terapia,
necessaria ao tratamento das doencas constantes do CID - Versdo 10 (Classificagdo Estatistica In-
ternacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Satide), excluidas aquelas mencionadas
na clausula “DAS EXCLUSOES DE COBERTURA", sendo observado ainda o Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde, as Diretrizes Clinicas e de Utilizagao vigentes a época do evento, as caréncias
estabelecidas e as Coberturas Parciais Tempordrias eventualmente aplicadas, além da rede de pres-
tadores vinculada ao produto contratado e suas demais condicoes.

6.2. As coberturas assistenciais a seguir relacionadas serdo prestadas de acordo com a segmentacao,
acomodacao, area de abrangéncia e rede assistencial contratadas, independentemente do local e
da circunstancia de ocorréncia do evento.

6.3. DA ASSISTENCIA AMBULATORIAL

6.3.1. Est3o assegurados os atendimentos exclusivamente nas especialidades médicas reconhecidas
pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) para consultas médicas, exames, tratamentos e proce-
dimentos ambulatoriais, inclusive cirurgias de pequeno porte solicitados pelo médico assistente.

6.3.2. DAS CONSULTAS

6.3.2.1. As consultas, quando necessirias, estdo garantidas:

a) em ndmero ilimitado, quando prestadas Unica e exclusivamente por médicos cooperados da
UNIMED-RIO ou dentro das areas de agao das cooperativas médicas integrantes do Sistema
Unimed, por médicos cooperados e pertencentes a estas cooperativas, de acordo com a area
de abrangéncia do produto;

b) em nidmero ilimitado em clinicas bdsicas e especializadas credenciadas para o produto
contratado, inclusive obstétricas para pré-natal,

¢) com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, psicélogo e fisioterapeuta, de acordo
com o estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde e nas Diretrizes de Utilizacao
vigentes a época do evento; e

d) para psicoterapia de acordo com o ndmero de sessdes estabelecidas no Rol de Procedimentos
vigente, que poderd ser realizada tanto por psicélogo como por médico devidamente habilitados.

6.3.3. DOS EXAMES COMPLEMENTARES, PROCEDIMENTOS E TRATAMENTOS

6.3.3.1. Estd garantida a cobertura dos itens a seguir relacionados, que deverao ser realizados nos
prestadores credenciados para o produto contratado mediante pedido do médico ou cirurgiao-den-
tista assistente devidamente habilitado e desde que seja previamente autorizado pela UNIMED-RIO,
respeitando o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude e as Diretrizes de Utilizacao vigentes
a época do evento, o cumprimento das caréncias fixadas neste contrato e as Coberturas Parciais
Temporarias que tenham sido aplicadas:

a) exames complementares, procedimentos e tratamentos pertencentes a segmentacao ambulatorial;

b) cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirtrgicos ambulatoriais solicitados pelo médico ou cirurgido-dentista
assistente devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar;

¢) cobertura para remocao, depois de realizados os atendimentos classificados como Urgén-
cia ou Emergéncia, efetuada de um estabelecimento hospitalar para outro pertencente a rede
prépria ou credenciada da UNIMED-RIO ou do Sistema Unimed, de acordo com a abrangéncia
do produto, quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela
unidade para continuidade da atencao ao paciente ou pela necessidade de internacao;
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d) procedimentos de hemodinamica ambulatoriais, ou seja, aqueles que ndo necessitem de
internacao e de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas ou de in-
ternacao em unidade de terapia intensiva e unidades similares, desde que estejam descritos
como pertencentes ao segmento ambulatorial;

e) cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais, desde que estejam descritas como pertencentes ao
segmento ambulatorial

f) hemodidlise e didlise peritoneal - CAPD;

g) quimioterapia oncolégica ambulatorial;

h) radioterapia (megavoltagem, cobalterapia, cesioterapia, eletronterapia, etc);
i) hemoterapia ambulatorial;

j) procedimentos de reeducacdo e reabilitacao fisica que podem ser realizados tanto por fisiatra
como por fisioterapeuta, em nimero ilimitado de sessoes;

k) taxas, materiais, contrastes, medicamentos, entre outros, necessarios para a execucdo de
procedimentos e eventos em salde de cobertura obrigatdria, desde que estejam regularizados
e registrados e suas indicagdes constem da bula/manual junto a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria — ANVISA e respeitados os critérios de credenciamento, referenciamento, reembolso
ou qualquer outro tipo de relacdo entre a Operadora de Planos Privados de Assisténcia a Salde
e prestadores de servicos de salde;

1) acGes de planejamento familiar; e

m) medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar, assim como medicamentos para o
controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao tratamento antineo-
plasico oral e/ou venoso, respeitando preferencialmente medicamentos genéricos e fracionados.

6.4. DA ASSISTENCIA HOSPITALAR

6.4.1. Estao garantidos exclusivamente quando realizados no periodo compreendido entre a data
da internacao e a da alta hospitalar:

a) internacdes hospitalares, vedada a limitacdo de prazo, valor maximo e quantidade, em clinicas
basicas e especializadas credenciadas para o produto contratado e reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina;

b) internacbes hospitalares em centro de terapia intensiva ou similar, vedada a limitagdo de
prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico assistente;

c) despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e alimentagao,
inclusive dietética para o BENEFICIARIO mternado

d) internacbes necessarias para atendimento de Urgéncias e Emergéncias;
e) internacao em quarto individual, com acompanhante em qualquer idade;

f) acomodagdo e alimentagdo necessaria a permanéncia de 1 (um) acompanhante do BENE-
FICIARIO internado, menor de 18 (dezoito) anos de idade ou a partir de 60 (sessenta) anos,
assim como os portadores de necessidades especiais, salvo contraindicacao do médico ou
cirurgiao-dentista assistente;

g) exames complementares indispensdveis para o controle da evolucdo da doenca e elucida-
cao diagndstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes e
sessOes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricao do médico assistente, realizados
ou ministrados durante o periodo de internacao hospitalar;

h) toda e qualquer taxa referente a assisténcia médica e hospitalar, incluindo materiais utilizados;

i) remocao do paciente, quando comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento hospi-
talar dentro dos limites de abrangéncia geografica previstos no contrato e em territério brasileiro;
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j) transplantes de rim, de cérnea e de medula éssea autdloga e heteréloga (alogénico), bem
como as despesas com seus procedimentos vinculados, sem prejuizo da legislacao especifica
que normatiza estes procedimentos. Entende-se como despesas com procedimentos vinculados,
todas aquelas necessarias a realizacao do transplante, incluindo:

. as despesas assistenciais com doadores vivos, as quais estdo sob expensas da Operadora
de Planos Privados de Assisténcia a Sadide do BENEFICIARIO receptor;

Il. os medicamentos utilizados durante a internacao;

lll. 0 acompanhamento clinico em todo o periodo pds-operatério que compreende nao sé o
pos-operatorio imediato (primeiras 24 horas da realizac¢do da cirurgia), e, mediato (entre 24
horas e 48 horas da realizacdo da cirurgia), mas também o pds-operatdrio tardio (a partir de
48 horas da realizacdo da cirurgia), exceto medicamentos de manutencdo; e

IV. as despesas com captacao, transporte e preservacao dos érgaos, na forma de ressarci-
mento ao SUS.

k) os BENEFICIARIOS candidatos a transplante de 6rgaos provenientes de doador cadaver, con-
forme legislagdo especifica, deverdo, obrigatoriamente, estar inscritos em uma das Centrais de
Notificacdo, Captacao e Distribuicdao de Orgaos - CNCDOs e sujeitar-se-ao ao critério de fila
Unica de espera e de selecdo. A lista de receptores é nacional, gerenciada pelo Ministério da
Saude e coordenada em cardter regional pelas Centrais de Notificagdes, Captagao e Distribuicao
de Org3os - CNCDOs, integrantes do Sistema Nacional de Transplante SNT, nao havendo por
parte da UNIMED-RIO qualquer ingeréncia sobre a referida fila dnica;

1) cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos odontolégicos
passiveis de realizacao ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de internacao
hospitalar, com equipe de salde necessaria a complexidade do caso, incluindo exames com-
plementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes,
assisténcia de enfermagem e alimentacao utilizados durante o periodo de internacao hospitalar.
O imperativo clinico caracteriza-se pelos atos que se impdem em fungdo das necessidades do
BENEFICIARIO, com vistas 3 diminuicao dos riscos decorrentes de uma intervencao, observadas
as seguintes regras:

« em se tratando de atendimento odontoldgico, o cirurgido-dentista assistente e/ou o médico
assistente ird avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar para a realizacdo do pro-
cedimento odontolégico, com o objetivo de garantir maior seguranca ao paciente, assegurando
as condicOes adequadas para a execucao dos procedimentos, assumindo as responsabilidades
técnicas e legais pelos atos praticados; e

« 0s honordrios do cirurgiao-dentista e os materiais odontolégicos utilizados na execucao
dos procedimentos odontolégicos ambulatoriais que, nas situacoes de imperativo clinico,
necessitem ser realizados em ambiente hospitalar, ndo estao incluidos na cobertura hospitalar
e, portanto, ndo sao cobertos pelo presente contrato.

m) procedimentos cirdrgicos buco-maxilo-faciais listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Salde vigentes a época do evento para a segmentacao hospitalar, incluindo a solicitagao de
exames complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentacao, drteses, proteses e demais materiais
ligados ao ato cirdrgico utilizados durante o periodo de internacao hospitalar;

n) procedimentos considerados especiais cuja necessidade esteja relacionada a continuidade
da assisténcia prestada em nivel de internagao hospitalar:

« hemodidlise e didlise peritoneal - CAPD;

« quimioterapia oncoldgica ambulatorial, aquela baseada na administracao de medica-
mentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos
adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes, conforme prescricao do médico assis-
tente que, independentemente da via de administracao e da classe terapéutica, necessitem
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ser administrados sob intervencao ou supervisao direta de profissionais de salide dentro
do estabelecimento de Unidades de Salde, tais como: hospitais, clinicas, ambulatdrios
e pronto socorro;

« procedimentos radioterapicos;

« hemoterapig;

nutricao parenteral ou enteral,

procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica;

embolizacoes;

radiologia intervencionista;

exames pré-anestésicos ou pré-cirlrgicos,

procedimentos de fisioterapia;

« procedimentos de reeducacao e reabilitacao fisica listados no Rol de Procedimentos e Even-
tos em Salde vigente a época do evento; e

« 0 acompanhamento clinico em todo periodo pés-operatdrio imediato, mediato e tardio dos
pacientes submetidos ao transplante, exceto medicamentos de manutencao.

o) préteses e orteses ligadas ao ato cirdrgico e que estejam devidamente certificadas e regis-
tradas na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), observado o disposto na cldusula
“DAS EXCLUSOES DE COBERTURA”;

p) os procedimentos e eventos em salde de cobertura obrigatéria, que envolvam a colocacao,
insercao e/ou fixacdo de drteses, proteses ou outros materiais possuem cobertura igualmente
assegurada de sua remocao e/ou retirada;

q) cirurgia pldstica reparadora, entendida como aquela que visa restaurar funcdo parcial ou total
de 6rgao ou parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anoma-
lia congénita desde que o procedimento cirdrgico esteja previsto no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde vigente a época do evento, ai incluida a cirurgia pldstica reconstrutiva de
mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas necessarias, para o tratamento de mutilagao
decorrente de utilizacao de técnica de tratamento de cancer;

r) atendimento por outros profissionais de satide de forma ilimitada, durante o periodo de in-
ternacao hospitalar, quando indicado pelo médico assistente;

s) oxigenoterapia hiperbdrica, na forma indicada nas Diretrizes Clinicas e de Utilizacdo vigentes
a época do evento;

t) implante de Dispositivo Intra Uterino (DIU), incluindo o dispositivo;

u) lagueadura tubaria e lagueadura tubaria laparoscépica em casos de risco a vida ou a saide da
mulher ou do futuro concepto, testemunhado em relatdrio escrito e assinado por dois médicos
ou quando preenchidos cumulativamente os seguintes critérios:

« mulheres com capacidade civil pleng;
« maiores de 25 (vinte e cinco) anos de idade ou com pelo menos 2 (dois) filhos vivos;

« seja observado o prazo minimo de 60 (sessenta) dias entre a manifestacdo da vontade
e 0 ato cirdrgico para os devidos aconselhamentos e informacoes;

« seja apresentado documento escrito e firmado, com a expressa manifestacao da vontade da
pessoa, apos receber informacgdes a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais,
dificuldades de sua reversao e opcoes de contracepcao reversiveis existentes;

« em caso de casais, com o consentimento de ambos o0s conjuges expresso em documento
escrito e firmado; e
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« toda esterilizagdo cirldrgica sera objeto de notificagdo compulsoria a diregao do Sistema
Unico de Sadde;

v) vasectomia quando preenchidos todos os seguintes critérios:
« homens com capacidade civil pleng;
« maiores de 25 (vinte e cinco) anos de idade ou com pelo menos 2 (dois) filhos vivos;

« seja observado o prazo minimo de 60 (sessenta) dias entre a manifestacdo da vontade e o
ato cirdrgico para os devidos aconselhamentos e informacoes;

« seja apresentado documento escrito e firmado, com a expressa manifestacao da vontade da
pessoa, apos receber informacdes a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais,
dificuldades de sua reversdo e opcoes de contracepcao reversiveis existentes;

« em caso de casais, com o consentimento de ambos os conjuges expresso em documento
escrito e firmado:

« 0 procedimento cirdrgico deve ser devidamente registrado em prontuario e serd objeto de
notificacdo compulséria a direcao do Sistema Unico de Salde, cabendo ao médico executor
do procedimento fazé-la;

« seja realizado por profissional habilitado para proceder a sua reversao; e
« avaliagao psicoldgica prévia da condicao emocional e psicoldgica do paciente.

6.4.2. Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robdtica, neuronavegacao ou outro
sistema de navegacao, escopias e técnicas minimamente invasivas somente terdao cobertura asse-
gurada quando assim especificados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época
do evento, de acordo com o produto contratado.

6.4.2.1. Todas as escopias listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do
evento tém assegurada a cobertura com dispositivos 6pticos ou de video para captagao das imagens.

6.4.3. A internacao hospitalar serd providenciada por meio do pedido de internagao preenchido pelo
médico assistente, justificando sua necessidade e da guia de internacao expedida a Unidade Hos-
pitalar, quando autorizada pela UNIMED-RIO ou pela cooperativa integrante do Sistema Unimed
que vier a prestar o atendimento, contendo o prazo de internacao.

6.4.3.1. Caso seja indicado prorrogar o prazo de internagao ja autorizado, deverd ser apresentada
a UNIMED-RIO uma solicitagao de prorrogacao preenchida pelo médico assistente, justificando
sua necessidade.

6.4.4. Se por ocasiao da internagao, o BEN EFICIARIO TITULAR optar por acomodacao hospitalar
superior a contratada, ficara sob sua exclusiva responsabilidade negociar diretamente com o mé-
dico e/ou o hospital os custos médicos e hospitalares que excederem a garantia contratada, bem

como os prazos de pagamento, ndo cabendo a UNIMED-RIO qualquer 6nus dai decorrente.

6.4.5. Excepcionalmente, sera garantido o acesso a acomodacao em nivel superior ao BENEFICIARIO
sem 6nus adicional, exclusivamente no caso de indisponibilidade de leito hospitalar nos estabele-
cimentos contratados.

6.5. DA ASSISTENCIA HOSPITALAR PSIQUII:\TRICA

6.5.1. A atencao prestada aos portadores de transtornos mentais priorizara o atendimento ambu-
latorial e em consultdrios, utilizando a internagdo psiquidtrica apenas como ultimo recurso tera-
péutico e sempre que houver indicacao do médico assistente. Todos os procedimentos clinicos ou
cirdrgicos decorrentes de transtornos mentais, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das
lesbes autoinfligidas, serao cobertos.

6.5.2. Esta garantida a cobertura de atendimento em hospital-dia psiquiatrico na forma indicada
nas Diretrizes de Utilizacao vigentes a época do evento.
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6.5.2.1. Entende-se por hospital-dia psiquiatrico como recurso intermedidrio entre a internacao
e 0 ambulatorio, que deve desenvolver programas de atengdo e cuidados intensivos por equipe
multiprofissional, visando substituir a internacao convencional e proporcionar ao BENEFICIARIO a
mesma amplitude de cobertura oferecida em regime de internacao hospitalar.

6.5.3. A coparticipagdo em internagoes psiquiatricas se dara conforme previsto em tema préprio.
6.6. DA ASSISTENCIA HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

6.6.1. Estdo garantidos os seguintes atendimentos médicos e hospitalares relacionados a seguir:

a) atendimentos obstétricos relacionados a gestacdo e partos normais, cesarianas e complica-
cOes da gestacao, abortamentos, exclusivamente quando observada a legislacao em vigor, bem
como despesas de bercario;

b) procedimentos relativos ao pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério;

¢) cobertura das despesas, incluindo paramentacdo, acomodacdo e alimentacdo de 1 (um) acom-
panhante indicado pela gestante durante o trabalho de pré-parto, parto e pés-parto imediato
por 48 (quarenta e oito) horas, salvo contraindicacdo do médico assistente, ou até 10 (dez) dias
quando indicado pelo médico assistente; e

d) cobertura assistencial durante os primeiros 30 (trinta) dias apés o parto ao recém-nascido,
filho natural ou adotivo do BENEFICIARIO TITULAR ou de seu DEPENDENTE e queja tenha
cumprldo no minimo, 180 (cento e mtenta) dias de caréncia. Caso contrario, o recém-nascido
tera cobertura assistencial durante os primeiros 30 (trinta) dias aproveitando os prazos de
caréncia ja cumpridos pelo BENEFICIARIO TITULAR ou DEPENDENTE.

6.7. DO ATENDIMENTO PARA ACIDENTE DE TRABALHO E SAUDE OCUPACIONAL

6.7.1. Estdo garantidos os atendimentos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Sau-
de relacionados a acidentes de trabalho e a saide ocupacional, bem como suas consequéncias,
observando- se a segmentagdo do produto contratado e as exclusdes previstas na cldusula
“DAS EXCLUSOES DE COBERTURA”".

6.7.2. Nos casos de acidente de trabalho, o empregador permanece responsavel pelas formalidades
legais necessdrias a comunicacao do evento as reparticoes previdenciarias proprias, para efeito do
cumprimento das normas vigentes.

7.DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

7.1. Nao estao asseguradas neste contrato as seguintes coberturas, observadas as ressalvas
a que se referirem:

a) atendimentos domiciliares e enfermagem particular, independentemente das condicdes
do BENEFICIARIO

b) fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, com exce¢do dos medicamen-
tos antineoplasicos orais para uso domiciliar, assim como medicamentos para o controle de
efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao tratamento antineoplasico
oral e/ou venoso, constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude e nas Diretrizes
de Utilizac3o vigentes a época do evento;

c) atendimentos em casos decorrentes de cataclismos, guerras e comoc¢des internas, quando
declarados por autoridade competente;

d) atendimentos médicos e hospitalares efetuados antes do inicio da relagdo contratual, inclusao
do BENEFICIARIO, relagao contratual individual ou do cumprimento das caréncias previstas
na cldusula “DOS PERIODOS DE CARENCIA”;
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e) atendimentos médicos e hospitalares prestados por médicos ndo cooperados ou outros
profissionais de saide ndo credenciados da UNIMED-RIO ou do Sistema Unimed ou ainda de
entidades nao contratadas por estes, salvo o disposto neste contrato para os casos de reem-
bolso de despesas médicas e hospitalares;

f) fornecimento de préteses, érteses e seus acessérios nio ligados ao ato cirirgico;

g) fornecimento de medicamentos, préteses, érteses e seus acessorios e produtos para a saide
importados n3o nacionalizados, ou seja, aqueles produzidos fora do territorio nacional e sem
registro vigente na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA);

h) fornecimento de vacinas;

i) cirurgias e tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico ou ndo-
-reconhecidos pelas autoridades competentes;

j) despesas extraordindrias do BENEFICIARIO e/ou acompanhante, inclusive telefonia, TV e
internet, artigos de toillet, frigobar, perfumaria, embelezamento, restaurante, lanchonete, es-
tacionamento e atividades para fins estéticos;

k) inseminacgao artificial;

1) necropsias;

m) procedimentos clinicos ou cirtrgicos para fins estéticos, bem como érteses e préteses para
o mesmo fim, assim entendido como todo aquele que nao visa restaurar fun¢ao parcial ou total
de 6rgao ou parte do corpo humano lesionada seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia
congénita;

n) remocao, ressalvadas as hipéteses expressamente previstas neste contrato;

o) tratamento esclerosante de varizes, assim como qualquer outro tratamento, exame ou pro-
cedimento ndo constante do Rol de Procedimentos e Eventos em Satde vigente a época do
evento, bem como aqueles que estejam em desacordo com as Diretrizes Clinicas e de Utilizacao
vigentes a época do evento;

p) tratamento clinico ou cirurgico experimental;

q) tratamentos em estancias hidrominerais, clinicas de emagrecimento, spas, clinicas de ema-
grecimento com finalidade estética, rejuvenescimento, clinicas de repouso (inclusive para
acolhimento de idosos) ou ainda, internac6es e tratamentos em ambiente hospitalar e que
ndo sejam decorrentes de indicagdo médica;

r) procedimentos, exames, atendimentos ou tratamentos realizados fora da drea geografica
de abrangéncia contratada;

s) procedimentos de vasectomia nos seguintes casos:

« durante a ocorréncia de alteragoes na capacidade de discernimento por influéncia de alcool,
drogas, estados emocionais alterados, incapacidade mental temporaria ou permanente e
devidamente registradas no parecer psicologico e/ou psiquiatrico; e

« em pessoas incapazes, exceto mediante autorizag¢ao judicial, regulamentada na forma da Lei.
t) procedimentos de laqueadura nos seguintes casos:

« durante os periodos de parto ou aborto, exceto nos casos de comprovada necessidade, por
cesarianas sucessivas anteriores;

« através de cesarea indicada para fim exclusivo de esterilizacao;

« quando a manifestacdo de vontade expressa para fins de esterilizagdo cirirgica (laqueadura)
ocorrer durante alterac6es na capacidade de discernimento por influéncia de alcool, drogas,
estados emocionais alterados ou incapacidade mental temporaria ou permanente; e

« em pessoas absolutamente incapazes, exceto mediante autoriza¢ao judicial, regulamen-
tada na forma da Lei.
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u) internag¢des que ndo necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

v) fornecimento de medicamentos que ndo atendam as regras estabelecidas no Rol vigente a
época do evento ou aos demais normativos referenciados no mesmo;

w) procedimentos necessarios ao seguimento de eventos nao previstos no Rol de Procedimen-
tos e Eventos em Saude vigente a época de sua utilizacdo ou em desacordo com as Diretrizes
Clinicas e de Utilizacdo vigentes a época do evento;

x) todos os procedimentos da segmentac¢io odontolégica; e

y) exames clinicos e complementares, de cariter admissional, demissional, periédico, mu-
danca de fungdo, retorno ao trabalho e outros decorrentes do Programa de Controle Médico
de Satde Ocupacional, objeto da Norma Regulamentadora n° 07, da Secretaria de Seguranca
e Medicina no Trabalho, do Ministério do Trabalho, inclusive o desenvolvimento do PCMSO.

8. DOS PERIODOS DE CARENCIA

8.1. Caréncia ¢ o periodo de tempo ininterrupto, contado a partir da data de inclusao de cada
BENEFICIARIO, em que o BENEFICIARIO TITULAR e/ou demais BENEFICIARIOS ainda n3o
gozam do direito de utilizar as coberturas asseguradas pelo produto contratado.

8.2. A assisténcia prevista neste instrumento seré prestada aos BENEFICIARIOS regularmente
inscritos, observadas as condi¢oes deste instrumento e as coberturas do produto contratado, ime-
diatamente apés o cumprimento das caréncias especificas contadas a partir da inclusao do BENE-
FICIARIO no contrato, a saber:

a) 24 (vinte e quatro) horas para atendimentos de Urgéncia e Emergéncia;
b) 300 (trezentos) dias para parto a termo; e

c) 180 (cento e oitenta) dias para os demais casos.
8.3. CARENCIAS NAS TRANSFERENCIAS DE PLANO

8.3.1. O CONTRATANTE podera optar pela transferéncia para outro produto com comercializacao
ativa perante a ANS na data da transferéncia, em qualquer época apds o inicio de vigéncia desta
contratacao, desde que assine novo contrato junto a UNIMED-RIO e que sejam observadas as con-
dicoes do produto de destino:

a) quando a transferéncia for realizada para produto de mesma cobertura, rede, segmen-
tacdo e/ou tipo de acomodacao, havera total aproveitamento de caréncias, desde que ndo
tenha havido soluc¢ao de continuidade entre os planos, sob pena de restar caracterizada
recontagem de caréncia;

b) quando a transferéncia implicar mudanga de cobertura, rede, segmentagéo e/ou tlpo de
acomodacao para padrao inferior, os BENEFICIARIOS aproveitarao os periodos de caréncia ja
cumpridos, sem interrup¢ao do atendimento que estiver sendo prestado;

c) quando a transferéncia |mpl|car mudanga de cobertura, rede, segmentagao e/ou tipo de
acomodagao para padrao superlor os BENEFICIARIOS somente cumprirdo novos periodos
de caréncia nas entidades ou servicos de assisténcia a satide ndo constantes do plano ante-
rior, incluindo-se melhor padrdo de acomodacgdo em internagées, com prazo maximo de 180
(cento e oitenta) dias; e

d) a transferéncia do BEN EFICIARIO TITULAR acarretars a transferéncia dos BENEFICIARIOS
DEPENDENTES e/ou AGREGADOS eventualmente inscritos.
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9. DAS DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES (DLPS)

9.1. Por ocasido da contratagdo ou da inclusdo de DEPENDENTES, o CONTRATANTE obriga-se
a preencher a Declaracio de Satide para o BENEFICIARIO TITULAR, seus DEPENDENTES e/ou
AGREGADOS eventualmente inscritos, afirmando ser conhecedor ou ndo da condicdo de portador(es)
ou sofredor(es) de Doenca ou Lesdo Preexistente, exceto nos casos de isencdo de Coberturas Par-
ciais Temporarias expressamente previstos neste contrato.

9.1.1. A Declaragdo de Saiide consistira no preenchimento de um formulario, elaborado pela
operadora, para registro de informagoes sobre as doencas ou lesdes de que o BENEFICIARIO
saiba ser portador ou sofredor, e das quais tenha conhecimento, no momento da contratacao
ou adesdo contratual.

9.1.2. A Declaragdo de Saiuide devera fazer referéncia, exclusivamente, a doengas ou lesoes de que
o BENEFICIARIO saiba ser portador ou sofredor no momento da contratacio, nio sendo permitidas
perguntas sobre habitos de vida, sintomas ou uso de medicamentos.

9.2. Carta de Orientagdo ao Beneficiario ¢ o documento padronizado pela ANS, que visa orientar o
BENEFICIARIO sobre o preenchimento da Declaracio de Satide, no momento da assinatura do contrato.

9.3. A UNIMED-RIO se compromete a tratar os dados pessoais presentes na Declaracao de Sadde
em respeito a toda a legislacao aplicavel sobre seguranca da informacao, privacidade e protecao de
dados, inclusive, mas ndo se limitando a Lei Geral de Prote¢do de Dados (Lei Federal n.13.709/2018).
Nos casos em que for necessdrio coletar o consentimento do Titular dos dados ou de seu responsavel
legal, a coleta do consentimento se fara através de Termo de Consentimento apartado.

9.4. A Declarag@o de Saiide e a Carta de Orientagdo ao Beneficiario deverdo ser obrigatoriamente

preenchidas e assinadas pelo BEN EFICIARIO TITULAR que devera declarar por si e por seus respec-
tivos DEPENDENTES, ser(em) conhecedor(es) ou ndo da condicdo de portador(es) ou sofredor(es)

de Doencga ou Lesao Preexistente.

9.5. 0 BENEFICIARIO tem o direito de preencher a Declara¢do de Satide mediante entrevista qua-
lificada orientada por um médico pertencente a lista de profissionais proprios, da rede de presta-
dores credenciados ou referenciados da UNIMED-RIO, sem qualquer dnus.

9.5.1. O objetivo da entrevista quallﬁcada é orientar o BENEFICIARIO para o correto preenchimento

da Declara¢do de Saude, onde sdo declaradas as doencgas ou lesdes que o BENEFICIARIO saiba

ser portador ou sofredor, no momento da contratacao ou adesao ao plano privado de assistén-
cia a saude, além de esclarecer questoes relativas aos direitos de cobertura e consequéncias da

omissao de informagoes.

9.6. Havendo a constatacao de alguma Doenca ou Lesao Preexistente a contratacao, ao BENEFICIARIO
portador da referida Doenga ou Lesdo Preexistente sera aplicada a Cobertura Parcial Tempora-
ria. Fica estipulado que em hipdtese alguma serd oferecido o agravo aos BENEFICIARIO TITULAR,
DEPENDENTE(S) e/ou AGREGADO(S), como opcdo a aplicagao da Cobertura Parcial Tempordria.

9.7. Doenca ou Lesao Preexistente € aquela que o BENEFICIARIO ou seu representante devidamente
habilitado saiba ser portador ou sofredor no momento da contratacao ou adesao ao produto.

9.8. Cobertura Parcial Temporaria (CPT) é o periodo ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses

contados a partir da contratacao ou adesao ao plano privado de assisténcia do BENEFICIARIO

durante o qual exclusivamente as Doencas e Lesdes Preexistentes declaradas pelo BENEFICIARIO

TITULAR ndo tém cobertura integral, havendo, neste periodo, suspensao da cobertura de eventos

cirdrgicos, leitos de alta tecnologia (internagdo em unidades de tratamento intensivo, assim con-
sideradas aquelas que apresentem as caracteristicas definidas na Portaria GM n° 3.432, de 12 de

agosto de 1998, do Ministério da Satde) e procedimentos de alta complexidade conforme Rol de

Procedimentos e Eventos em Satde vigente a época do evento.
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9.9. Agravo ¢ acréscimo no valor da contraprestacdo do produto paga pelo BENEFICIARIO, para que
tenha direito integral a cobertura para a Doenca ou Lesdo Preexistente declarada, apds cumpridos
0s prazos de caréncias previstos neste contrato, de acordo com as condigoes negooadas entre a
UNIMED-RIO e o0 BENEFICIARIO.

9.10. Caso sejam identificados pela UNIMED-RIO indicios de fraude por parte do BENEFICIARIO
referente a omissao de conhecimento de Doenga ou Lesdo Preexistente por ocasido da contratacao
do produto a UNIMED-RIO comunicara ao BENEFICIARIO sobre a alegacao de omissao de infor-
macoes por meio do Termo de Comunicagao ao Beneficiario e poderd adotar as seguintes medidas:

a) oferecer Cobertura Parcial Tempordria ao BENEFICIARIO pelos meses restantes, a par-
tir da data de recebimento do Termo de Comunicagao, até completar o periodo maximo
de 24 (vinte e quatro) meses da assinatura contratual ou da adesdo ao plano privado de
assisténcia a saude; ou

b) solicitar abertura de processo admlmstratNOJunto a ANS quando da identificacdo do indicio
de fraude ou apds a recusa do BENEFICIARIO 3 aplicacio de Cobertura Parcial Temporiria.

9.11. Termo de Comunicag¢do ao Beneficidrio é a carta enviada ao BENEFICIAIO pela operadora
quando identificado indicio de fraude por parte do mesmo referente a omissao de conhecimento
de Doenca Ou Lesdo Preexistente (DLP) por ocasido da contratag¢do ou adesdo ao plano privado
de assisténcia a saude.

9.12. Comprovada a fraude junto a ANS, a UNIMED-RIO podera a seu critério:

a) cobrar as despesas realizadas com o tratamento da doenga ou lesdo omitida, a partir da data
em que o BENEFICIARIO tiver recebido o Termo de Comunicacio ao Beneﬁoarlo

b) excluir o BENEFICIARIO: ou

c) cancelar o contrato, na hipdtese do BENEFICIARIO TITULAR menor de idade, quando este
for assinado por um CONTRATANTE diferente do BENEFICIARIO TITULAR.

9.13. Na hipdtese de exclusao do BENEFICIARIO TITULAR que possua DEPENDENTE ou AGREGADO no
contrato, aquele poderd transferir a titularidade para algum dos seus BENEFICIARIOS DEPENDENTES
ou AGREGADOS mediante requerimento formal junto a UNIMED-RIO, desde que com a anuéncia
do novo TITULAR e no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da sua exclusdo.

9.14. N3o sera permitida, sob qualquer alegacdo, a negativa de cobertura assistencial, assim como
a suspensao ou rescisao unilateral deste contrato, até a publicacdo, pela ANS, do encerramento
de eventual processo administrativo por alegacao.

9.15. E vedada a alegacio de omiss3o de mformagao de Doengas ou Lesdes Preexistentes quando
for realizado qualquer tipo de exame ou pericia no BENEFICIARIO.

10. DOS ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

10.1. A definicao de Urgéncia e Emergéncia prevista no artigo 35-C da Lei n°® 9.656/98 é:
« Urgéncia: situacoes resultantes de acidentes pessoais ou de complicacdes no processo gestacional.

« Emergéncia: situacoes que impliquem risco imediato de vida ou de lesOes irrepardveis para
0 paciente, caracterizadas em declaracao do médico assistente.

10.1.1. Os casos de Urgéncia e Emergéncia, conforme definidos acima, ocorridos antes ou durante
o prazo de caréncia de 24 (vinte e quatro) horas contados do inicio de vigéncia do contrato, ndo
terdao direito as coberturas assistenciais em hipdtese alguma. Cumprido o prazo de caréncia de 24
(vinte e quatro) horas, os casos de Urgéncia e Emergéncia terdo atendimento assistencial conforme
as regras previstas nesta clausula, observando-se os prazos de caréncia especificos para cada um
dos procedimentos listados em tema proprio.
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10.1.2. Os casos de Emergéncia ocorridos durante os periodos de caréncia previstos neste instru-
mento terdo cobertura em regime ambulatorial durante as 12 (doze) primeiras horas ou por prazo
inferior, caso haja necessidade de internacao.

10.1.3. Os casos de Urgéncia relativos ao processo gestacional ocorridos durante os periodos de
caréncia previstos neste instrumento também terao cobertura em regime ambulatorial durante as
primeiras 12 (doze) horas ou por prazo inferior, caso haja necessidade de internacao.

10.1.4. Ao término do prazo das 12 (doze) horas em regime ambulatorial e/ou havendo necessidade
de internacdo hospitalar caracterizada pelo médico assistente, mesmo que dentro dessas 12 (doze)
primeiras horas, cessara por completo para a UNIMED-RIO a responsabilidade pelas despesas
médicas e hospltalares dai decorrentes. A UNIMED-RIO garantira a remogao do paciente, por meio
de ambulancia devidamente equipada, para uma unidade do Sistema Unico de Salide - SUS que
disponha de recursos para continuidade do atendimento, s6 cessando sua responsabilidade quando
efetuado o registro nesta Unidade do SUS.

10.1.5. Se o BENEFICIARIO ou seus responsdaveis optarem, mediante assinatura de Termo de Respon-
sabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade que, ainda que pertencente ao SUS, nao
disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento, ficard a CONTRATADA
desobrigada da responsabilidade médica e do dnus financeiro da remocao.

10.1.6. Na hipdtese de impossibilidade de remocao por risco de vida, serdo de inteira responsabilidade
do CONTRATANTE as despesas referentes a procedimentos de assisténcia médica e hospitalar que
eventualmente venham a ocorrer apds o atendimento ambulatorial, tais como, mas ndo limitados, a
atos cirdrgicos e internacdes, mesmo que realizados dentro do periodo das 12 (doze) horas.

10.1.7. A CONTRATADA garantird os atendimentos de Urgéncia decorrentes de acidentes pessoais,
sem restricoes, depois de decorridas 24 (vinte e quatro) horas do inicio de vigéncia deste contrato.

10.1.8. Apos cumpridas as caréncias e a Cobertura Parcial Tempordria, havera cobertura dos atendi-
mentos de Urgéncia e Emergéncia desde a admiss3o ao atendimento até a alta do BENEFICIARIO,
OU que sejam necessdarios para a preservacao da vida, 6rgaos e/ou funcoes.

10.1.9. O reembolso, nos casos de urgéncia e emergéncia quando nao for possivel a utilizacdo
dos servigos proprlos ou contratualizados, dentro da area geografica de abrangéncia e atuagao
do plano, esta previsto na clausula “DAS CONDICOES PARA REEMBOLSO”.

10.2. DA REMOQAO

10.2.1. Esta garantida a remocgao terrestre ap6s o cumprimento dos periodos de caréncias previs-
tos neste contrato, desde que motivada por atendimento assegurado e justificada pelo médico
assistente, previamente autorizada pela UNIMED-RIO e mediante o consentimento do proprio
BENEFICIARIO ou de seu responsavel, quando for:

a) de hospital ou servico de pronto-atendimento vinculado ao Sistema Unico de Saiide
- SUS, localizado dentro da area de atua¢do do produto contratado, para hospital per-
tencente a rede propria ou credenciada da UNIMED-RIO, ou dentro das areas de acdo de
cada cooperativa médica integrante do Sistema Unimed, desde que vinculados ao produto
contratado pelo BENEFICIARIO;

b) de hospital ou servico de pronto-atendimento privado ndo pertencente a rede prépria ou
credenciada da UNIMED-RIO, localizado dentro da area de atuagdo do produto contratado,
para hospital pertencente a rede propria ou credenciada da UNIMED-RIO ou dentro das areas
de a¢do de cada cooperativa médica integrante do Sistema Unimed, desde que vinculados ao
produto contratado pelo BEN EFICIARIO;

c) realizada entre estabelecimentos hospltalares pertencentes a rede propria ou credenciada
da UNIMED-RIO ou dentro das dreas de agdo de cada cooperativa médica integrante do Siste-
ma Unimed, desde que vinculados ao produto contratado pelo BENEFICIARIO, apenas quando



Unimed-Rio UNIMED OMEGA PLUS | Individual ou Familiar | 21

caracterizada, pelo médico assistente, a falta de recursos para continuidade de atengdo ao
BENEFICIARIO na unidade de satide de origem;

d)de hospltal ou servico de pronto-atendimento publico ou privado ndo pertencente arede
propria ou credenciada da UNIMED-RIO localizado fora da drea de atuagao do produto con-
tratado pelo BENEFICIARIO, para hospltal pertencente a rede propria ou credenciada da
UNIMED-RIO ou dentro das areas de agdo de cada cooperativa médica integrante do Sistema
Unimed, desde que vinculados ao produto contratado pelo BENEFICIARIO, apto arealizaro
devido atendimento, apenas nos casos em que o evento que originou a necessidade do ser-
vico tenha ocorrido dentro da area de atuacao do produto contratado e na indisponibilidade
ou inexisténcia de prestador, para realiza¢ao do devido atendimento, conforme disposto na
legislacao vigente; ou

e) realizada entre estabelecimentos hospitalares pertencentes a rede propria ou credenciada
da UNIMED-RIO ou dentro das dreas de a¢3o de cada cooperativa médica integrante do Siste-
ma Unimed, desde que vinculados ao produto contratado pelo BENEFICIARIO, nos casos em
que houver previsao contratual para atendimento em estabelecimento de saide especifico.

11. DOS MECANISMOS ASSISTENCIAIS, ADMINISTRATIVOS E FINANCEIROS
11.1. AUTORIZAQI'-'\O PREVIA COMO MECANISMO ASSISTENCIAL

11.1.1. A autorizagdo prévia para a realizagdo de procedimentos médicos € mecanismo de regulagao
permitido pela ANS e utilizado pela UNIMED-RIO, pelo que deve ser apresentada pelo BENEFICIARIO
inscrito no contrato, a solicitagdo médica, em meio fisico ou eletrénico, a depender da origem do
atendimento dado ao BENEFICIARIO, nos termos da legislacio regulamentar vigente.

11.2. DOS ATENDIMENTOS REALIZADOS EM DESACORDO COM O PRODUTO CONTRATADO

11.2.1. A UNIMED-RIO ndo se responsabilizara, em hipotese alguma, pelos atendimentos realizados
durante os periodos de caréncia ou de Cobertura Parcial Temporaria previstos neste instrumen-
to, pelos atendimentos que estejam em desacordo com o disposto nas regras deste produto ora
contratado ou ainda, por qualquer acordo ajustado partlcularmente pelos BENEFICIARIOS com
médicos cooperados ou ndo, hospitais ou entidades proprias, credenciadas, contratadas ou nao,
correndo essas despesas e respectivas intercorréncias nos atendimentos por conta tinica exclusiva
do BENEFICIARIO TITULAR ou seus responsaveis.

11.3.DA ATUALIZA§A0 DA REDE DE PRESTADORES DE SERVICOS DE SAUDE

11.3.1. Eventuais alteracoes na rede de prestadores de servicos de saide da UNIMED-RIO serao
realizadas em conformidade com os normativos em vigor junto a ANS. Nos casos de alteracao da
rede hospitalar serd observado o disposto na legislacdo vigente, com a comunicacao prévia para a
ANS nos casos de substituicao de rede hospitalar ou autorizacao do érgao regulador nos casos de
redimensionamento por reducao de rede hospitalar.

11.3.2. Quando a substituigdo do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da UNIMED-RIO
durante o periodo de internacio dos BENEFICIARIOS, o estabelecimento hospitalar obriga-se a man-
ter a respectiva internagdo e a UNIMED-RIO a arcar com as despesas relativas até a alta hospitalar
do BENEFICIARIO, a qual deve ser definida a critério do médico assistente, na forma deste contrato.

11.3.3. Nos casos de substituicdo do estabelecimento hospitalar por infragdo as normas sanitarias
em vigor, durante o periodo de internacao dos BENEFICIARIOS, a UNIMED-RIO se responsabilizard
pela transferéncia imediata dos respectivos para outro estabelecimento hospitalar equivalente, sem
onus adicional para o CONTRATANTE, de modo a garantir a continuacao da assisténcia médica.

11.3.4. Arede de prestadores de servicos sera divulgada no Guia Médico da UNIMED-RIO, o qual
podera ser solicitado pelo CONTRATANTE por um dos canais de atendimento disponibilizados
pela UNIMED-RIO ou acessado no endereco eletronico www.unimedrio.com.br.
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11.3.5. As altera¢des da rede de prestadores de servicos de saude estardo disponiveis no endereco
eletronico www.unimedrio.com.br e na Central de Atendimento 24 horas da UNIMED-RIO, con-
forme normativos em vigor.

11.4.DA INSPEQI'-\O E PERICIA

11.4.1. A UNIMED-RIO fica reservado o direito de realizar exames médicos de inspe¢do e pericia
nos BENEFICIARIOS, antes e apos o atendimento médico, com vistas a garantir o correto e estrito
uso das coberturas ora contratadas.

11.5. DAS DIVERGENCIAS DE NATUREZA MEDICA

11.5.1. Caso haja divergéncia técnico-assistencial sobre procedimento ou evento em salde a ser
coberto a partir da indicacao clinica do profissional assistente, o impasse serd resolvido por meio de
Junta Médica, composta por 03 (trés) profissionais, sendo um profissional escolhido pela UNIMED-RIO,
outro pelo BENEFICIARIO TITULAR e o terceiro, desempatador, escolhido de comum acordo pelos
demais nomeados.

11.5.2. Os médicos escolhidos pela UNIMED-RIO e pelo BENEFICIARIO TITULAR serdo de
responsabilidade financeira de cada um, sendo que o profissional desempatador serd remune-
rado pela UNIMED-RIO.

11.5.3. O desempatador da Junta deverd ter habilitacdo em especialidade apta a realizacdo do pro-
cedimento solicitado, de acordo com a definicao do Conselho Federal de Medicina - CFM.

11.5.4. A Operadora deverd indicar 04 (quatro) profissionais para formacao da Junta com suas devidas
qualificacdes ou curriculo profissional.

11.5.5. Em caso de recusa, intempestividade ou siléncio do profissional assistente quanto a indicagao
do desempatador para formar a Junta, cabera a Operadora indicar imediatamente um profissional
dentre os 04 (quatro) sugeridos.

11.5.6. Os profissionais sugeridos pela Operadora deverao ser preferencialmente, indicados a partir
de listas previamente disponibilizadas pelos conselhos profissionais, pela competente sociedade
da especialidade médica ou por associagao médica de ambito nacional, que seja reconhecida pelo
respectivo Conselho.

11.5.7. A Operadora podera firmar acordos com conselhos profissionais para atuarem como
desempatadores em Juntas Médicas, hipdtese que exclui a indicacdo prevista dos 04 (quatro)
profissionais acima.

11.5.8. Caso haja divergéncia sobre cobertura de drteses e proteses ligadas aos atos cirdrgicos lista-
dos no Rol de Procedimentos e Eventos em salde, deverdao ser observadas as seguintes disposicoes:

I. caberd ao profissional assistente a prerrogativa de determinar as caracteristicas (tipo, maté-
ria-prima e dimensoes) das drteses, das préteses e dos materiais especiais - OPME necessarios
a execucao dos procedimentos contidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde; e

Il. o profissional assistente deve justificar clinicamente a sua indicagao e oferecer, pelo menos,
03 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas re-
gularizadas junto a ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas.

11.5.9. A Operadora também devera instaurar Junta Médica quando o profissional assistente nao
indicar as 03 (trés) marcas ou a Operadora discordar das marcas indicadas.

11.6. DIRECIONAMENTO DE A§6ES DE SAUDE

11.6.1. As condicoes médicas a seguir terdao cobertura para o atendimento exclusivamente por
prestadores proprios ou credenciados, selecionados para tal e participantes de programas espe-
Ciais de saide da UNIMED-RIO:
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a) cirurgias cardiovasculares;

b) cirurgias da coluna vertebral;

c) cirurgias ortopédicas - préteses e substituicao de qualquer articulacdo;

d) embolizagdo vascular cerebral;

e) implante de marca-passo ou desfibrilador cardiaco;

f) transplantes de cérnea, medula e rim;

g) tratamento cirdrgico da obesidade mérbida e seus tratamentos acessdrios e/ou subsequentes;
h) tratamento cirdrgico da refracao;

i) tratamento de quimioterapia e radioterapia; e

j) terapia renal substitutiva.

11.6.2. A UNIMED-RIO se reserva o direito de, a qualquer tempo, incluir outras condicoes médicas
que poderdo vir a ter cobertura para atendimento realizado exclusivamente por prestadores pro-
prios ou credenciados, selecionados para tal e participantes de programas especiais de salde da
UNIMED-RIO, o que se dard mediante informacao prévia.

11.6.3. O processo para a andlise da realizagao de procedimentos cobertos que envolvam as condi¢des
médicas dispostas nesta cldusula, poderao contemplar a solicitacao de exames complementares,
encaminhamento para unidades especiais proprias da UNIMED-RIO, bem como outras medidas que
se facam necessdrias, visando sempre o atendimento as Diretrizes de Utilizagdo dispostas no Rol
de Procedimentos vigente a época do evento antes do procedimento ser autorizado.

11.6.4. A UNIMED-RIO cobrird os custos médico-hospitalares de acordo com a rede credenciada
estabelecida no Guia Médico, no site www.unimedrio.com.br e nos termos deste contrato, podendo
fazer o direcionamento para um prestador preferencial.

11.6.5. A cobertura de transplantes, bem como as despesas com seus procedimentos vinculados,
somente sera autorizada dentro da rede credenciada para realizacdo de transplante de 6rg3os.

11.7.DA COPARTICIPA(;I\O

11.7.1. Coparticipagao € a parcela da despesa a ser paga por todos os BENEFICIARIOS inscritos apos
a realizacao de procedimentos cobertos, conforme condicoes previstas no produto contratado.

11.7.2. Havera coparticipa¢do quando ultrapassados 30 (trinta) dias de internagao psiquidatrica con-
tinuos ou ndo, a cada 12 (doze) meses.

11.7.3. A coparticipag¢do sera aplicada no percentual de 50% (cinquenta por cento) ou o percentual
maximo definido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, sobre as despesas médi-
co-hospitalares relativas a internac¢ao psiquiatrica.

11.7.4. O valor da coparticipacao serd cobrado do CONTRATANTE em mensalidade posterior a data
em que a UNIMED-RIO receber a cobranca do médico cooperado/prestador credenciado, bem como
a data em que a UNIMED-RIO receber a solicitacao de reembolso, quando cabivel.

12. DAS CONDIQGES PARA REEMBOLSO

12.1. Na impossibilidade comprovada da utilizacdo dos servicos proprios, contratados, credencia-
dos ou referenciados, dentro da area de abrangéncia do produto, em situagdes de urgéncia e/ou
emergéncia enfrentadas pelos BENEFICIARIOS, a UNIMED-RIO se compromete, dentro dos limites
e condigbes deste instrumento, a reembolsar as despesas realizadas com a assisténcia a saide para
os BENEFICIARIOS em valor nunca inferior ao praticado na Rede Referenciada da UNIMED-RIO.
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12.2. Reembolso ¢ o ressarcimento, pela UNIMED-RIO, das despesas com servicos médico-hospi-
talares de atendimentos cobertos, diretamente ao BENEFICIARIO TITULAR, respeitados os limites
e condicbes do produto contratado.

12.3. A Tabela Unificada de Referéncia para Reembolso (TRU) é composta pelos valores em moe-
da corrente nacional, ja com acréscimo dos insumos de cada procedimento/exame. Os calculos
consideram o tipo de acomodacao, o procedimento e o miiltiplo que sera aplicado de acordo com
o produto contratado, quando cabivel.

12.4. A Tabela Unificada de Referéncia para Reembolso (TRU) observa necessariamente todos os

procedimentos médicos cobertos, de acordo com as condi¢6es contratuais, podendo ser alterada

em sua estrutura e nomenclatura, sempre que for necessario corrigir, atualizar ou modificar o que

nela estiver contido, para inclus3o de novos eventos ou procedimentos médicos, conforme atuali-
zagao do Rol de Procedimentos da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.

12.5. A Tabela Unificada de Referéncia para Reembolso (TRU) encontra-se registrada no Cartério
do 4° Oficio de Registro de Titulos e Documentos do Rio de Janeiro, sob o protocolo no 1027159.

12.6. Em caso de duvida relacionada a Tabela Unificada de Referéncia para Reembolso (TRU) ou
quanto ao calculo do valor do reembolso solicitado, o BEN EFICIARIO podera entrar em contrato
com a UNIMED-RIO, por meio dos canais de atendimento 24 horas.

12.7. Considerando que a Tabela de Reembolso € atualizada em decorréncia de determinagdes da
prépria Agéncia Nacional de Saidde Suplementar - ANS, o BENEFICIARIO devera observar no site
www.unimedrio.com.br eventuais alteracdes do nimero de registro ou do Oficio de Registro de
Titulos e Documentos.

12.8. O cdlculo do reembolso sera realizado conforme férmula a seguir:
Valor do Reembolso = Valor na TRU* x MUltiplo de Reembolso**

* Prevista na Tabela Unificada de Referéncia para Reembolso (TRU) para o procedimento realizado

** Para os contratos com previsGo de Multiplo de Reembolso. Para os contratos sem previs@o, o
reembolso serd na ordem de 1 (uma) vez o valor na TRU.

12.9. O Valor na TRU é o valor previsto na Tabela Unificada de Referéncia para Reembolso (TRU)
atribuido a cada procedimento previsto expresso em moeda corrente nacional.

Multiplo de Reembolso ¢ o coeficiente a ser aplicado em contratos com este tipo de previsdo. Para
0s contratos sem este instituto, o reembolso serd na ordem de 1 (uma) vez o valor previsto pela TRU.

12.10. Os valores a serem reembolsados ndo tém qualquer vinculo com os precos negociados pelo
BENEFICIARIO diretamente com os médicos ou instituices médicas, ndo havendo obrigatoriedade
contratual de reembolso integral.

12.11. As Diarias Hospitalares, sejam de UTI ou parto, para efeitos de reembolso, incluem:

a) diarias hospitalares: registros hospitalares, alojamento, alimentacdo do paciente, alimentacdo
do acompanhante de acordo com o Rol de Procedimentos e Eventos em Saldde, banho no leito,
administracao de medicamentos e todos os outros servicos de enfermagem

b) didrias de UTI: além dos servicos da didria normal, a monitorizacdo cardiorrespiratdria e toda
a assisténcia necessaria;

¢) partos: permanéncia da parturiente e do recém-nascido em instalacdes adequadas e todos
os cuidados necessdrios durante o trabalho de parto;
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d) taxas de sala: para efeito de reembolso sdo consideradas taxas de sala:

« as taxas de sala cirdrgica, previstas na Tabela Unificada de Referéncia para Reembolso
(TRU), que sé serdo cobertas quando a cirurgia for realizada em centro cirdrgico devidamente
instalado e equipado;

« as taxas de sala cirdrgica: assepsia, utilizacao das instalagdes, dos equipamentos, do instru-
mental cirdrgico e de roupas, além da esterilizacao do material e os servicos de enfermagem,

« as demais taxas de sala (observacdo, recuperacdo pds-anestésica, cirurgia ambulatorial,
gesso e exames/tratamentos especializados) serdo pagas de acordo com o constante na
Tabela Unificada de Referéncia para Reembolso (TRU). As taxas de sala sdo pagas conforme
a cirurgia, baseando-se no porte anestésico apresentado na Tabela Unificada de Referéncia
para Reembolso (TRU); e

« porte anestésico zero significa a ndo participacao do anestesista, caso em que a taxa de
sala nao é devida.

12.12. Quando dois ou mais atos cirdrgicos forem realizados simultaneamente, pela mesma
equipe cirdrgica ou por equipes distintas, € devida somente uma taxa de sala, correspondente
a cirurgia de maior porte.

12.13. O reembolso de medicamentos e materiais cirdrgicos sera efetuado com base nos precos
negociados na rede referenciada do plano, vigentes na data de sua utilizagao.

12.14. Serao reembolsados as consultas, os servicos auxiliares de diagnose e terapia, os honorarios
profissionais de atendimento ambulatorial e as internacdes hospitalares com base na Tabela Unifi-
cada de Referéncia para Reembolso (TRU), obedecida a quantidade de auxiliares e o porte anestésico
previstos para cada procedimento e o produto escolhido.

12.15. O reembolso sera feito com a apresentacao dos documentos previstos nesta clausula no prazo
maximo de 30 (trinta) dias contados a partir da apresentacdo de todos os documentos a seguir:

a) relatério do médico assistente constando: nome do paciente, justificativa para o atendi-
mento de Urgéncia e/ou Emergéncia, tratamento efetuado, data do atendimento e tempo de
permanéncia no hospital e datas de internagao e alta hospitalar, quando for o caso;

b) conta hospitalar, discriminando materiais e medicamentos utilizados e preco por unidade,
juntamente com notas fiscais devidamente quitadas ou recibos do estabelecimento hospitalar;

c) recibo de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros profissionais, discrimi-
nando fun¢des e o evento a que se referem;

d) comprovantes relativos aos exames e servicos complementares de diagnéstico e terapia,
acompanhados do pedido do médico; e

e) comprovante do efetivo desembolso, com qualquer documento habil e idéneo que comprove
a efetiva ocorréncia da despesa.

12.15.1. Para o efetivo reembolso, ndo serdo aceitos como documentos comprobatdrios da presta¢ao
do servico: Recibo de Pagamento de Auténomo (RPA), Recibo Provisério de Servico (RPS), nota de
servico, nota de débito, duplicatas ou Documento Auxiliar de Nota Fiscal Eletrénica (DANFE) que
n3ao contenha o cédigo de verificagdo correspondente da Nota Fiscal.

12.16. O pagamento sera creditado na conta corrente do BENEFICIARIO TITULAR. O crédito tam-
bém podera ser feito em conta de terceiros, conforme regra vigente a ser divulgada nos canais de
comunicagao da UNIMED-RIO, incluindo-se o site www.unimedrio.com.br/reembolso.

12.17. Em caso de bito do BENEFICIARIO TITULAR, 0 pagamento do reembolso sera realizado se-
guindo a ordem legal de preferéncia entre os herdeiros, prevista no Cédigo Civil, qual seja: conjuge
ou companheiro (a), descendentes, ascendentes e colaterais. Porém, somente um deles receberd o
respectivo valor, tendo os outros a obrigatoriedade de abrir mao em favor do escolhido. Caso seja
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comprovado que a pessoa falecida - BENEFICIARIO TITULAR - n3o possufa herdeiros com os refe-
ridos graus de parentesco para que outro parente possa se habilitar ao recebimento do reembolso,
deverd apresentar “Declaracio de Unicos Herdeiros” registrada em cartério, além da documentacio
completa descrita neste instrumento.

12.18. Em caso de documentacao incompleta ou ainda nos casos de inexatidao nos documentos
apresentados, a UNIMED-RIO podera solicitar informagdes complementares. Neste caso, sera ini-
ciado novo prazo de até 30 (trinta) dias para a realizagdo do reembolso pela UNIMED-RIO, o qual
serd contado da data de entrega da documentacao complementar pelo BENEFICIARIO.

12.19. O reembolso serd efetuado em moeda corrente nacional, e sempre atenderd ao disposto na
legislacao vigente no ato da celebracdo do contrato.

12.20. O reembolso devera ser solicitado no prazo maximo de 12 (doze) meses da data do evento,
sob pena de perda do direito ao reembolso.
12.21. Ndo sdo passiveis de reembolso:

a) procedimentos realizados de forma particular quando o contrato ndo possuir este tipo
de cobertura;

b) cobranca de honorarios de membros da equipe quando credenciados ou quando fizerem
parte de equipe odontoldgica particular;

c) diferenca de valor para troca de acomodacao superior;
d) procedimentos ndo previstos no Rol;

e) documentacgao invalida. Exemplo: RPS (recibo provisério de servico), recibo rasurado ou
sem a informacao do servico prestado;

f) recibos de despesas que n3o estejam ligadas a Tabela de Referéncia da Assisténcia Médica,
Hospitalar ou Odontolédgica (copa, telefone, taxi).

12.22. O contrato podera ser extinto unilateralmente pela UNIMED-RIO, se constatada fraude na
documentacgao apresentada para fins de reembolso.

12.22.1. Na hipotese de exclusao por fraude mencionada na clausula anterior, nao fica afastada a
possibilidade de a UNIMED-RIO, comunicar as autoridades policiais acerca da fraude identificada,
bem como, em buscar indenizacao pelos prejuizos que tiver ou que vier a ter decorrente do ato
ilicito praticado.
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13. DAS FAIXAS ETARIAS, DOS PRECOS EDAS CONDICE)ES DE PAGAMENTO
13.1. DAS FAIXAS ETARIAS

13.1.1. Para efeito deste contrato, sao as seguintes as faixas de idade e os respectivos percentuais
de reajuste, incidentes sobre o valor cobrado na faixa etdria anterior:

Faixa Etdria Reajuste (%)

00 a 18 anos -

19 3 23 anos 29

24 a 28 anos

29 a33anos

34 a 38 anos 10

39a43anos 13

44 3 48 anos 31

49 a 53 anos 20

54 a 58 anos 25
59 anos ou mais 63

13.1.2. Os percentuais indicados na subcldusula anterior foram estabelecidos de acordo com as
seguintes regras da legislacao vigente:

a) o valor fixado para a dltima faixa etdria ndo poderd ser superior a seis vezes o valor da primeira
faixa etaria; e

b) a variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo podera ser superior a variacdo
acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

1313.A varlagao do preco em razdo da mudanga de faixa etdria incidira no més subsequente ao
do aniversario do BENEFICIARIO.

13.1.4. Os percentuais para reajuste da mensalidade por adequacao do preco por mudanca de faixa
etaria citados acima, ndo incidirdo sobre a coparticipacao e sobre as coberturas opcionais que te-
nham sido contratadas.

13.2. DA FORMAGAO DE PREGCOS

13.2.1. O CONTRATANTE obrlga se a pagar a UNIMED-RIO os valores constantes na Proposta Con-
tratual, relativos a inscricao e ao prego mensal dos BENEFICIARIOS incluidos neste instrumento, de
acordo com o produto e opcionais porventura contratados.

13.3. DO CALCULO DO PRECO MENSAL

13.3.1. Os precos mensais sao fixados com base em cdlculo atuarial, que leva em consideracao os
custos da assisténcia assegurada, conforme o produto contratado, a frequéncia de utilizacao destes,
0s carregamentos praticados, as caréncias porventura aplicadas, sendo estabelecidos de acordo com
a faixa etaria de cada BENEFICIARIO inscrito.

13.4. DAS CON DI§6ES DE PAGAMENTO

13.4.1. O CONTRATANTE deverd quitar os avisos de pagamento até a data do vencimento estipu-
lada na Proposta Contratual assinada por este ultimo, conforme data de inicio de vigéncia do con-
trato, compreendendo a cobranga, sob a forma de pré-pagamento, das mensalidades de todos os
BENEFICIARIOS inscritos neste contrato, no més a que se referir, assim como os valores relativos
a coparticipagao e as coberturas opcionais, quando devidos.
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13.4.2. O vencimento das mensalidades dar-se-3 a cada més, sempre no mesmo dia do inicio de
vigéncia do contrato. Em caso de solicitacao de alteracao da data de vencimento, poderd haver
cobranca pro rata die.

13.4.3. Caso o CONTRATANTE ndo receba o aviso de pagamento até 05 (cinco) dias uteis antes
do vencimento, devera providenciar junto a UNIMED-RIO a emissdo da 2° via, promovendo no
prazo a ser estipulado no respectivo aviso de cobranca, o pagamento do valor referente ao més
em questdo, sob pena de sujeitar-se a multa e encargos moratorios, previstos neste instrumento.

13.4.4. Serd adotada a modalidade de cobranca bancdria ou outra forma indicada pela UNIMED-RIO
e escolhida pelo CONTRATANTE.

13.4.5. O pagamento referente a um determinado més, ndo significa estarem pagos ou quitados
os demais débitos.

13.4.6. O pagamento antecipado nao elimina nem reduz os prazos de caréncia ou Coberturas Parciais
Tempordarias deste contrato.

13.5. DO ATRASO NO PAGAMENTO

13.5.1. As mensalidades, a coparticipacdo e os valores relativos as coberturas opcionais, estas quando
contratadas, que ndo forem quitados até a data de vencimento prevista estarao sujeitos ao paga-
mento de multa de 2% (dois por cento) sobre o débito e juros de mora de 1% (um por cento) ao més,
pro rata die, referentes ao periodo entre o dia seguinte ao do vencimento e ao do efetivo pagamento.

13.5.2. O inadimplemento das obrigacdes financeiras acarretara a inclusiao dos dados do
CONTRATANTE nos servi¢os de protecdo ao crédito (SERASA, SPC e assemelhados), assim
como Protesto de Titulos e ajuizamento da divida.

14. DOS REAJUSTES E REVISAO DOS VALORES
14.1. DAS CONDIQGES PARA REAJUSTE

14.1.1. Os reajustes e as revisoes do valor da mensalidade ocorrerao em funcao dos fatores e das
condicoes a seguir relacionados.

14.1.2. Os valores das mensalidades serao reajustados anualmente ou na menor periodicidade possivel
permitida por Lei, com base na variacao do indice autorizado pela ANS ou pelo qual venha substitui-lo.

14.1.3. No caso de a ANS nao exercer a prerrogativa da definicao do reajuste a ser aplicado pelas
Operadoras de Planos de Saude, a UNIMED-RIO reajustard o valor da mensalidade anualmente ou
na menor periodicidade possivel permitida por Lei, com base na aplicagao da férmula a seguir jun-
tamente com o indice IGP-M (Indice Geral de Precos de Mercado), divulgado pela Fundacdo Getulio
Vargas ou por outro que o venha substituir em caso de extingao, sempre que o resultado da mesma
for superior a zero.

14.1.4. Caso o resultado da férmula a seguir seja menor ou igual a zero, serd aplicado o IGP-M.

Custo por cliente
Periodo i

Reajuste = 1| X100% - (IGP M)

Custo por cliente
Periodoi-1

Onde:
a) custo por cliente = (total da despesa) / (n° total de clientes);

b) total de despesa: é o gasto total da Operadora nos itens de despesas assistenciais e ndo
assistenciais expresso em reais;
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c) despesas assistenciais: sdo aquelas decorrentes exclusivamente da prestacao direta da
assisténcia médica e hospitalar ao BENEFICIARIO, incluindo os atendimentos através da rede
SUS eressarcidos pela Operadora;

d) despesas nao assistenciais: valor total com despesas administrativas e outras nao relacio-
nadas a prestacao da assisténcia médica e hospitalar direta ao BENEFICIARIO;

e) itens de despesas assistenciais: os itens de despesa serdo aqueles definidos pela UNIMED-RIO
e abrangerao o total das despesas assistenciais;

f) n° de clientes: é definido como o BENEFICIARIO ativo durante o periodo de apurag¢io das
informacdes. O somatério dos BENEFICIARIOS resulta no n° total de clientes; e

g) periodo: é o periodo de anilise considerado pela UNIMED-RIO para apuragio dos dados,
onde “i” denota o periodo mais recente e “i-1” denota o periodo, de igual durac¢do, imediata-
mente anterior ao periodo “i”. O periodo de analise sera anual ou na menor periodicidade que
a Lei permitir.

14.1.5. Observar-se-3 ainda, a eventual criacao de novos tributos e contribui¢cdes ou quaisquer acrés-
cimos ou decréscimos nos tributos ou contribuicOes ja existentes e que poderdo alterar o valor dos
precos proporcionalmente a sua efetiva incidéncia no periodo contratual.

14.1.6. Os valores das mensalidades e das coberturas opcionais relativas ao BENEFICIARIO TITULAR
e respectivos DEPENDENTES e/ou AGREGADOS, independente da data de inclusao, serdo reajustados
quando do aniversario do contrato, unificando-se as respectivas datas-base para efeito do Reajuste.

14.1.7. Os valores relativos as coberturas opcionais contratadas serao reajustados financeiramente
pelo mesmo indice e na mesma periodicidade adotados para a assisténcia médica e hospitalar,
salvo quando apresentarem em suas condi¢oes indices de variacao especificos.

15. DA VIGENCIA DO CONTRATO

15.1. O inicio de vigéncia deste contrato contar-se-a da data de sua assinatura, da data de assina-
tura da Proposta Contratual ou do pagamento da primeira mensalidade relacionada a este objeto,
o que ocorrer primeiro, de forma a ndao haver prorrogacao indevida dos prazos de caréncia.

15.2. Este contrato tera vigéncia minima de 12 (doze) meses contados conforme definido acima,
renovando-se automaticamente por prazo indeterminado ao final deste periodo e de acordo com
o previstona legislagéo vigente. Nao havera cobranca de qualquer taxa por parte da UNIMED-RIO
relacionada a renovagao e nem qualquer recontagem dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo
BENEFICIARIO TITULAR seus DEPENDENTES e/ou AGREGADOS.

16. DA RESCISAO/SUSPENSAO DO CONTRATO

16.1. O contrato podera ser rescindido e/ou suspenso pela UNIMED-RIO mediante dentincia ex-
pressa e prévia, se houver atraso no pagamento das mensalidades por prazo igual ou superior
a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nos tltimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato,
sem prejuizo da cobranca posterior dos dias em atraso ou das despesas médicas e hospitalares
realizadas e demais coberturas opcionais que tenham sido utilizadas no periodo de inadimpléncia
e desde que o cancelamento seja precedido de notificagio ao CONTRATANTE, até o 50° (quinqua-
gésimo) dia de inadimpléncia.

16.2. Rescinde-se também o contrato, independente do prazo de vigéncia e sem a necessida-
de de envio de prévia notificacdo judicial ou extrajudicial, considerando-se dentre outras, as
situacoes a seguir:

a) qualquer ato ilicito civil ou penal praticado pelos BEN EFICIARIOS, em prejuizo da UNIMED-RIO;

b) utilizacdo indevida do Cart3o de Identificagcdo fornecido pela UNIMED-RIO conforme pre-
visto neste contrato;
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c) omissdo ou distor¢do das informac6es que ocasione prejuizo a UNIMED-RIO; e

d) quando constatada fraude nas movimentagdes do contrato pela UNIMED-RIO, seja por culpa
do CONTRATANTE ou de terceiros por ele indicados.

16.2.1. O pagamento da coparticipacdo é devido, mesmo apds o cancelamento do presente contrato.

16.2.2. Em caso de envio de notificacdo pela CONTRATADA, comunicando a rescisao contratual
motivada por inadimpléncia, este pode ser realizado por meio fisico ou por outras formas de co-
municagao, como correio eletronico, aplicativos que permitem a troca de mensagens criptogra-
fadas, ligac6es gravadas com confirmacdo de dados pelo interlocutor, envio de torpedos (SMS)
com aviso de leitura pelo destinatario, e demais meios tecnoldgicos que permitam demonstrar,
de forma inequivoca, o conhecimento prévio do CONTRATANTE a respeito da rescisao, na forma
da legislacao vigente.

16.3. DA RESCISAO DO CONTRATO PELO CONTRATANTE

16.3.1. Para efetuar a rescis3o do contrato, o BENEFICIARIO TITULAR deve formalizar seu reque-
rimento em um dos canais de atendimento disponibilizados pela UNIMED-RIO, observando-se o
disposto nesta clausula e na legislacdo vigente.

16.3.1.1. A rescisao contratual, a pedido do BENEFICIARIO TITULAR, sera processada de forma
imediata, conforme estabelecido na Resolu¢ao Normativa n® 412, de 10 de novembro de 2016.

16.4. DA RESPONSABILIDADE DA CONTRATADA

16.4.1. A responsabilidade da UNIMED-RIO sobre os atendimentos cessa a partir da rescisao con-
tratual, correndo as despesas a partir de entao por conta exclusiva do CONTRATANTE.

16.4.2. Todas as despesas relativas aos procedimentos médicos, hospitalares e obstétricos even-
tualmente ocorridos a partir da rescisao contratual serao cobradas ao CONTRATANTE, mesmo que
posteriormente a referida rescisao.

16.4.3. Considerando que se aplicam subsidiariamente a estes contratos as disposicoes do Cédigo
Civil e do Cédigo de Defesa do Consumidor, entre as quais a boa-fé, a omissao de informacoes ou
o fornecimento de informacdes incorretas ou inveridicas pelo CONTRATANTE para auferir vanta-
gens préprias ou para seus dependentes ou terceiros, sao reconhecidos como violagao ao contrato,
permitindo a CONTRATADA buscar a rescisao do contrato por fraude, bem como indenizagao pelos
prejuizos que vier a ter com a cobertura indevidamente concedida, sem prejuizo de outras medidas
judicialmente cabiveis.

17. DAS DISPOSICOES GERAIS
17.1. DEMAIS CONDIGOES

17.1.1. O CONTRATANTE reconhece como divida liquida e certa em favor da UNIMED-RIO, quais-
quer despesas decorrentes de atendimentos prestados aos BENEFICIARIOS inscritos durante os
periodos de caréncia e com os atendimentos resultantes da sua inadimpléncia ou apds a rescisdo
do contrato, independente da data de inicio do tratamento.

17.1.2. O CONTRATANTE se responsabiliza pela veracidade dos dados informados a UNIMED-RIO,
e se obriga a comunicar a Operadora suas eventuais altera¢des.

17.1.3. A tolerancia pela falta de cumprimento de qualquer uma das condicoes estabelecidas neste con-
trato nao implicara perdao, novacao, rentincia ou alteracdo do quanto foi pactuado neste instrumento.

17.1.4. O CONTRATANTE autoriza a UNIMED-RIO a prestar toda e qualquer informagao cadastral
relativa aos BENEFICIARIOS inscritos no contrato que venha a ser exigida por Lei e pelos érgaos
governamentais fiscalizadores.
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17.1.5. O CONTRATANTE obriga-se a dar conhecimento das clausulas e condi¢des, objeto deste
instrumento, aos BENEFICIARIOS inscritos, aplicando o principio da informagao contido no Codigo
de Defesa do Consumidor - Lei n° 8.078/90, sob pena de responsabilizar-se pelo 6nus eventual-
mente decorrente da desinformacao.

17.1.6. A UNIMED-RIO, para efeitos contratuais, podera valer-se da insercao de mensagens nos
boletos bancdrios de cobranga das mensalidades como meio de prestar informag3o ao BENEFI-
CIARIO TITULAR, seus DEPENDENTES e/ou AGREGADOS eventualmente inscritos.

17.1.7. A UNIMED-RIO podera disponibilizar acessos eletronicos, tais como site (sitio), e-mail
(correio eletronico), SMS (servico de mensagem curta) entre outros exemplos, que visem faci-
litar o relacionamento entre a UNIMED-RIO e o BENEFICIARIO, possibilitando a atualizagao
de informacdes e/ou fornecimento de meios para a regular utilizacao da assisténcia médica e
hospitalar contratada.

17.1.8. Os casos omissos e eventuais dlvidas deverao ser resolvidos entre as partes contratantes e
poderao ser objeto de aditivo ao contrato, quando couber.

17.2. DA PROTEQI'-'\O DE DADOS PESSOAIS DOS BENEFICIARIOS

17.2.1. A UNIMED-RIO se compromete a tratar os dados pessoais do CONTRATANTE em respeito a
toda a legislacao aplicavel sobre seguranca da informacao, privacidade e protecao de dados, inclusive,
mas nao se limitando a Lei Geral de Protecdo de Dados (Lei Federal n.13.709/2018, doravante "LGPD").

17.2.2. Limitacdo do tratamento: A UNIMED-RIO, na qualidade de Controladora, tratard os dados
pessoais em estrita observancia ao disposto neste Contrato e tao somente para a finalidade de
execucao deste, exceto nos casos em que o Tratamento seja necessdrio para o cumprimento de
obrigacdes legais ou regulatdrias a que se sujeite a UNIMED-RIO.

17.2.3. Compartilhamento: Quando qualquer atividade de Tratamento for realizada por meio de um
Operador, terceiro a servico da UNIMED-RIO através de instrumento contratual, a UNIMED-RIO
garantird que a atividade se limite estritamente aos objetivos pactuados pelo termo, garantindo o
mesmo nivel de protecao ora conferido.

17.2.3.1. A UNIMED-RIO também poderd compartilhar os dados pessoais do CONTRATANTE com
autoridades publicas para o cumprimento de obrigacoes legais, atendimento a determinacoes ju-
diciais e/ou regulatorias ou quando lhe for exigido.

17.2.4. Seguranca da Informagao: A UNIMED-RIO adotard medidas técnicas, administrativas e or-
ganizacionais aptas a garantir a seguranca dos dados pessoais objeto de tratamento, nos termos
estabelecidos na legislacdo vigente aplicavel, de acordo com o estado da técnica disponivel e razodvel.

17.2.5. Direito dos titulares: A UNIMED-RIO garantirg, no limite de suas atividades, para o cumpri-
mento das obrigacdes relacionadas ao exercicio dos direitos dos titulares dos dados pessoais, dentro
dos prazos previstos pela legislacao, o exercicio dos direitos dos titulares de dados pessoais, a saber:

a) confirmacdo da existéncia de tratamento;
b) acesso aos dados;
c) correcdo de dados incompletos, inexatos ou desatualizados;

d) anonimizacao, bloqueio ou eliminacdo de dados desnecessarios, excessivos ou tratados
em desconformidade com o disposto na legislacao;

e) portabilidades dos dados a outro fornecedor de servico ou produto, mediante requisicao expressa;

f) eliminacdo dos dados pessoais tratados com base no consentimento do titular, exceto nas
hipdteses de excecao previstas pela legislacao;

g) informacdo das entidades publicas e privadas com as quais realiza o compartilhamento dos dados;
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h) informac&o sobre a possibilidade de ndo fornecer o consentimento e sobre as consequén-
cias da negativa; e

i) revogacdo do consentimento.

17.2.6. Para a efetiva comunicacao entre o CONTRATANTE e a UNIMED-RIO referente ao tratamento
de dados pessoais, seja para o esclarecimento de dulvidas, informacoes e/ou exercicio dos direitos
elencados no item anterior, a UNIMED-RIO disponibiliza abaixo o contato de seu Encarregado pelo
tratamento de dados pessoais, que também pode ser obtido por meio de sua Politica de Privacidade
disposta em: http://www.unimedrio.com.br/politica-de-privacidade.

UNIMED-RIO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO DO RIO DE JANEIRO LTDA.
Contato com o Encarregado pela Protecao de Dados Pessoais: e-mail: privacidade@unimedrio.com.br.

17.3. As clausulas e condi¢oes deste instrumento encontram-se registradas em Cartorio do
municipio do Rio de Janeiro.

17.4. A Tabela Unificada de Referéncia para Reembolso (TRU) encontra-se registrada no Cartério
do 4° Oficio de Registro de Titulos e Documentos do Rio de Janeiro, sob o protocolo no 1027159.

18. DA ELEICAO DE FORO

18.1. Fica eleito o foro do CONTRATANTE para resolver qualquer demanda oriunda deste contrato,
com renuncia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

19. DAS DEFINICOES

19.1. Para efeito deste contrato e visando a melhor compreensao de suas clausulas e condi-
coes, bem como a adequada utilizacao da assisténcia contratada, devem ser observadas as
seguintes definicoes:

a) acidente pessoal ¢ aquele ocorrido de forma imprevista, involuntaria, violenta e externa du-
rante a relac3o contratual de cada BENEFICIARIO inscrito, com data e descrlgao comprovadas
ocasionador de lesdes fisicas que, independentemente de qualquer outra causa, torne necessario
o atendimento ambulatorial e/ou hospitalar;

b) acompanhamento clinico pés-operatério € aquele que compreende ndo sé o pés-operatdrio
imediato (primeiras vinte e quatro horas da realiza¢do da cirurgia) e mediato (entre vinte e quatro
horas e quarenta e oito horas da realizacdo da cirurgia), mas também o pés-operatdrio tardio (a
partir de quarenta e oito horas da realizagao da cirurgia), exceto medicamentos de manutencao;

c) ano de contrato € o periodo de doze meses contados a partir da data de ingresso do
BENEFICIARIO no plano de salide, seja ele TITULAR ou DEPENDENTE, seja o contrato indivi-
dual/familiar ou coletivo;

d) assisténcia ambulatorial € aquela que assegura os atendimentos referentes a consultas mé-
dicas, exames, tratamentos e procedimentos ambulatoriais, inclusive procedimentos cirlrgicos
de pequeno porte, para 0s quais ndo haja necessidade de internacao hospitalar;

e) assisténcia hospitalar ¢ aquela prestada em ambiente hospitalar, decorrente de eventos que,
por sua gravidade ou complexidade, exijam a internacio do BENEFICIARIO;

f) atendimento clinico para planejamento familiar ¢ realizado apds as atividades educativas,
incluindo anamnese, exame fisico geral e ginecoldgico para subsidiar a escolha e prescricao do
método mais adequado para concepcao ou anticoncepcao;

g) cartdo de identificagdo ¢ o cartdo individual e intransferivel emitido pela UNIMED-RIO, que
identifica o BENEFICIARIO e torna possivel a utilizacdo das coberturas contratadas;
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h) consentimento: manifestacao livre, informada e inequivoca pela qual o TITULAR concorda
com o tratamento de seus dados pessoais para uma finalidade determinada;

i) controlador: pessoa natural ou juridica, de direito publico ou privado, a quem competem as
decisoOes referentes ao tratamento de dados pessoais;

j) dado pessoal: qualquer informacao relacionada a pessoa natural identificada ou identificavel.
Incluem-se Dados Pessoais considerados sensiveis, como dados referentes a sadde;

k) doenca crénica € a que exige tratamento ou acompanhamento médico de forma continua
ou intermitente;

L) eletivo ¢ o procedimento médico previamente programado, ndo considerado de Urgéncia
ou Emergéncig;

m) inseminagdo artificial € uma técnica de reproducdo assistida que inclui a manipulacdo de
00citos e esperma para alcancar a fertilizagao, por meio de injecoes de esperma intracito-
plasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doacao de odcitos, indugao da ovulacdo,
concepcao péstuma, recuperacao espermatica ou transferéncia intratubaria do zigoto, entre
outras técnicas;

n) medicamento fracionado ¢é o medicamento fornecido em quantidade distinta e inferior a em-
balagem original, conforme necessidade do paciente e definicdo do 6rgao competente - ANVISA;

o) medicamento genérico € o medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador,
que se pretende ser com este intercambidvel, geralmente produzido apds expiracao ou rendn-
cia da protecao patentdria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua eficacia,
seguranca e qualidade, e designado pela Denominacao Comum Brasileira - DCB ou, na sua
auséncia, pela Denominacao Comum Internacional - DCl, conforme definido pela Lei n° 9.787,
de 10 de fevereiro de 1999:

p) medicamentos adjuvantes s3o aqueles empregados de forma associada aos quimiote-
rapicos citostaticos com a finalidade de intensificar seu desempenho ou de atuar de forma
sinérgica ao tratamento;

q) medicamentos para tratamento domiciliar s3o aqueles que ndo requerem administracdo
assistida, ou seja, ndo necessitam de intervencao ou supervisao direta de profissional de satde
habilitado ou cujo uso ndo é exclusivamente hospitalar, podendo ser adquiridos por pessoas
fisicas em farmdcias de acesso ao publico e administrados em ambiente externo ao de unidade
de saude (hospitais, clinicas, ambulatérios e Urgéncia e Emergéncia);

r) operador: pessoa natural ou juridica, de direito pdblico ou privado, que realiza o tratamento
de dados pessoais em nome do controlador;

s) értese € qualquer material permanente ou transitério que auxilie as funcdes de um membro,
érgao ou tecido;

t) planejamento familiar € o conjunto de acoes de regulacdo da fecundidade que garanta direitos
iguais de constituicao, limitacao ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal;

u) proposta Contratual ¢ parte do contrato que preenchida e assinada pelo CONTRATANTE,
formaliza seu interesse em contratar a assisténcia nela descrita, objeto deste instrumento, sendo
entregue e protocolada na UNIMED-RIO. A Proposta Contratual contém os dados cadastrais
do CONTRATANTE, o produto contratado, valores, entre outros;

v) prétese é qualquer material permanente ou transitério que substitua total ou parcialmente
um membro, 6rgao ou tecido;

w) sistema unimed € o conjunto de todas as cooperativas de trabalho médico Unimed, pessoas
juridicas distintas entre si, com autonomia administrativa, comercial e financeira;



Unimed-Rio UNIMED OMEGA PLUS | Individual ou Familiar | 34

x) tabela unificada de referéncia para reembolso (TRU) € a relacio de procedimentos médi-
cos e hospitalares e seus respectivos precos, a ser utilizada nos casos em que for necessaria a
afericdo de custo da assisténcia prestada, devidamente registrada em cartério e serd utilizada
para fins de reembolso de despesas médicas e hospitalares;

y) tratamento: toda operacdo realizada com dados pessoais, como as que se referem a coleta,
producao, recepcao, classificacao, utilizacao, acesso, reproducao, transmissao, distribuicao, pro-
cessamento, arquivamento, armazenamento, eliminacao, avaliacdo ou controle da informacao,
modificacao, comunicagao, transferéncia, difusao ou extracao; e

z) titular: pessoa natural a quem se referem os dados pessoais que sdo objeto de tratamento.
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