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Chiusula I- QUALIFICA<;AO DA OPERADORA 

Contrato de Plano Privado de Assistencia a Saude, que fazem entre si, de urn lado, como 
CONTRATADA, CABERJ INTEGRAL SAUDE S.A, operadora de Plano de Assistencia a 
Saude com sede na A venida Em ani do Amaral Peixoto, n° 467 - Sal a: 1.411 - Parte - Centro -
Niter6i- RJ- CEP: 24.020-072, inscrita no CNPJ sob o n.0 07.844.436/0001-06, Certificado de 
Registro junto a AG~NCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR- ANS n.0 41577-4, de 
acordo com a Lei n. o 9656 de 03/06/ 1998 e Medida Provis6ria n. o 2.177-44 de 24/08/2001, 
classificada como Medicina de grupo, que comercializam produtos devidamente regulamentados. 

Chiusula II - QUALIFICA<;AO DO CONTRA T ANTE 

Razao Social: ASSOCIA<;AO DOS SERVIDORES DAS JUSTI<;AS FEDERAlS DO 
EST ADO DO RIO DE JANEIRO 
Nome Fantasia: SERJUS 
CNPJ: 02.342.314/0001-06 
Endere~o: Rua do Acre, 77- Sala 201 
Bairro: Pra~ Maua 
Cidade: RIO DE JANEIRO- RJ 
CEP: 20.08 i -000 

Chiusula III -NOME COMERCIAL E No DE REGISTRO DO PLANO NA ANS 

NOME COMERCIAL 

Essencial A 

MaisA 

Multi A 

I Total A 

Chiusula IV- TIPO DE CONTRATA<;AO 

• COLETIVO POR ADESAO 

N° DE REGISTRO NA ANS 

460.922/09-1 

460.960/09-3 

460.973/09-5 

-473.250/b-2 

Chiusula V- SEGMENT A<;AO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAiJDE 

• AMBULA TO RIAL+ HOSPITALAR COM OBSTETRiCIA 
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... 
Clausula VI- AREA GEOGJUFICA DE ABRANGtNCIA DO PLANO DE SAUDE: 

• Area de ahrangencia geograt'ica dos Pianos: 
o Essencial A: Estado do Rio de Janeiro; 
o Mais A: Estado do Rio de Janeiro; 
o Multi A: Estado do Rio de Janeiro; 
o Total A: Estado do Rio de Janeiro. 

Chiusula VII -AREA DE ATUAC::AO DO PLANO DE SAUDE: 
• Essencial - A 

o Estado do Rio de Janeiro, com repasse ao Convenio de Rede lndireta com a 
Unimed Sao Jose do Rio Preto, para atendimento nos demais Estados; 

• Mais- A 
o Estado do Rio de Janeiro, com repasse ao Convenio de Rede Indircta com a 

Unimed Sao Jose do Rio Preto, para atendimento nos demais Estados; 
• Multi- A 

o Estado do Rio de Janeiro, com repasse ao Convenio de Rede Indireta com a 
Unimed Sao Jose do Rio Preto, para atendimento nos demais Estados; 

• Total- A 
o Estado do Rio de Janeiro, com repasse ao Convcnio de Redc Indireta com a 

Unimed Sao Jose do Rio Preto, para atendimento nos demais Estados; 

Clausula VIII- PADRAO DE ACOMODAC::AO 

NOME DO PLANO ACOMODA~AO 

Essencial A Enfermaria 

MaisA Quarto Privativo 

Multi A Quarto Privativo 

Total A Quarto Privativo 

Nao havendo disponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos credenciados pela 
CONTRA T ADA, ca-.o o Beneficiario esteja inscrito no plano cuja modalidade e Enfermaria, a 
ele sera garantido o acesso a acomoda<;ao em nivel superior a prevista, sem onus adicional, na 
rede credenciada, ate que haja disponibilidade de leito, quando sera providenciada a 
transferencia. 
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Chiusula IX - FORMACAO DE PRECO 

0 vaior da contrapresta~iio pecuniaria, a ser efetuado pelo CONTRA T ANTE, e seus 
beneficiarios, pertinente a cobertura assislencial conlratada, baseia-se no sistema pre-estabelecido 
entre as partes contratantcs. 

INSTRUMENTO JURIDICO 

CLAUSULA X -ATRIBUTOS DO CONTRATO 

0 presente contrato tern por objetivo a presta~ao continuada de servi~os na forma de Plano 
Privado de Assistencia a Saude medieo-hospitalar, conforme previsto no inciso I , art. 1° da Lei 
9.656/98, abrangendo a eobertura deserita na Classifica~ao Estatistica lntemacional de Doen~as e 
Problemas com a Saude, da Organiza~ao Mundial de Saude, CID 10, nas especialidades definidas 
pelo Conselho Federal de Medicina, bern como no Rol de Procedirnentos Medicos editados pela 
ANS, vigente a epoca do evento, aos Beneficiarios regularmente inscritos, na forma e condi~ocs 
deste instrurnento. 

0 presente contrato e de adesao, bilateral, gerando direitos e obrigacoes para as partes, conforme 
dispoe o C6digo Civil Brasileiro, cstando tambcm sujcito as disposi~ocs do C6digo de Defcsa do 
Consumidor. 

CLAUSULA XI- CONDICOES DE ADMlSSAO 

Plano pnvado de asststcncta a saudc colettvo por adesiio e aquele que otercce cobertura da 
atenfi:ao prestada a popula~ao que mantenha com a CONTRA T ANTE vinculo de caniter 
profissional, classista ou setorial. 

Podem ser inscritos pelo Titular como Bcneficiarios Dcpendentes, a qualquer tempo, mediante a 
comprova~ao das qualidadcs abaixo indicadas e da dcpendencia cconomica em relacao aquele: 

a) 0 conjugc; 

b) 0 companheiro, havendo uniao estavel na forma da lei, sem eventual concorrencia com o 

conjuge, salvo por decisao judicial. 

c) Os filhos c enteados. ambos com ate 39 anos eompletos: 

d) Os conjugcs e/ou companheiros dos filhos de ate 39 anos completos; 

e) Os tutelados e os menores sob guardajudicial; 

f) Os Netos do Titular de ate 24 anos completos. 

g) Como '"Agregados .. do beneficiario Titular: Os demais dependemes (paremesJ de ate 3" 
Grau de consanguinidade, excetuando-se os dependentes com grau de parentes<.:o 
"asccndentes". 
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A adesiio do grupo familiar dependeni da panicipa~iio do Titular no plano privado de assistencia 
a saude. 

A panicipa~iio do Conjuge e/ou Companhetro do Fi lho do Titular, dependeni da panicipa~iio 
deste no plano de saude e, ainda, limitado a idade maxima de 39 anos. 

0 recem-nasctdo, hlho natural ou adottvo de benellctano, tera assegurada mscn~ao como 

Dcpendentc, isento do cumprimento dos periodos de car~ncia c scndo vedada qualqucr alega~iio 

de doen~a ou lesiio pre-existente, ou aplica~ao de coberlura parctal Lemponhia ou agravo, desde 

que mscrito no prazo maximo de trinta dias do nascimento ou da adoc,:ao. 

Em caso de inscri~ao de filho adotivo menor de 12 (do7e) anos, sedio aproveitados os pcriodos de 

carcncia ja cumpridos pelo Beneficiario Titular ou Dcpendente adotantc. 

0 CONTRA T ANTE encaminhara a CONTRA T ADA, mensa! mente, ate o 20u (vigesimo) dia de 

cada mcs, a movimcnta~ao Cadastral de Bencficiarios, para inicio de vigencia~ no dia 01 domes 

subsequente ao mes de emio da movimenta~ao cadastral no Contrato, ou seja, a Rela.;iio dos 
Bcnefictarios que aderiram ao Plano ou os que cstiio scndo cxcluidos. nas Condir;oes previstas 

nestc Contrato, mediante arquivos eletronicos vta sistema proprio da Integral Saude (CBI WEB) 

e das propostas assinadas, pelos beneficianos proponentes, bern como a ficha de filia.;ao a 
entidac.k contratante. 

CLAUSULA XII- COBERTL"'RAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS 

A CONTRA T ADA assegurara aos beneficiarios regularmente mscritos e satisfeitas as respectivas 

condic,:ocs, a cobertura basica prevista neste Titulo, compreendendo a cobertura de todas as 

espectaltdades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, visando o tratamento de todas 

as docn~as listadas na Classifica~ao Estatistica Intcmacional de Doen~as c Problemas 

Relacionados a Saude da Organizat;iio Mundial de Sa Udell 0° Revisao CID-10, con forme Rol de 

Procedimentos E Eventos em Saude da Agencia Nacional de Saude Suplementar vigente a epoca 

do evento. 

A participa~iio de profissional medico anestesiologtsta nos procedimentos listados no Rot de 
Procedimcntos e Evcntos em Saude vigente a epoca do evento teni cobertura assistencial 

obrigatoria, caso haja indica~iio clinica. 

Esta garantida. ainda, a cobertura para os proccdimcntos hstados no Rot de Proccdirnentos c 

Evcntos em Saude, rclacionados ou nao com a saudc ocupacional c acidcntcs de trabalho. 

A aten9ao prestada aos portadores de transtomos mentais priorizani o atendimento ambulatorial e 

em consultorios, utiltzando-sc a intema9iio pstquiatnca apcnas como ultimo rccurso tcrapeutico c 
de acordo com indica~ao do medico assistente. 

Todos os procedimentos clinicos ou cirUrgicos decorrentes de trdnstomos mentais codificados na 

Classifica9ao Estatistica lntemacional de Doen~as e Problemas Relacionados a Saude/ 1 oo 
Rcvisiio - ('(0 - I 0, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesoes auto infligidas, estao 

obrigatoriamentc cobcrtos. 
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0 atendimento, dentro da segmenta~ao e da area de abrangencia estabelecida no contrato e no 
respectivo produto de inscri~i.io dos beneficiarios, esta assegurado independentemente do local de 
origem do cvcnto. 

COBERTURAS AM BULA TO RIAlS EM UNIDADES DA REDE REFERENCIADA PELA 
CONTRA T ADA: 

A cobertura ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultorio ou 
ambulatorios, dcfinidos c listados no Rot de Procedimcntos e Evcntos em Saude vigentc a epoca 
do evento. 

T - cobertura de consultas medicas com medicos credenciadas, em numero ilimitado, em clinicas 
basicas e especializadas, inclusive obstetricas para pre-natal e nas demais especialidades 

reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina; 

II - cobertura de servi~os de apoio diagn6stico, tratamentos e demais procedimentos 
ambulatoriais, incluindo procedimentos cinirgicos ambulatoriais, solicitados pelo medico 
assistente ou cirurgiao dentista devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente 

hospitalar. 

III - Procedimentos de fisioterapia em nfunero ilimitado de sessoes por ano, que poderao ser 
rcalizados tanto por fisiatra como por fisioterapcuta, confom1c indica9ao do medico assistcnte. 

N - cobertura para os seguintes procedimentos considerddos especiais: 

a) Hemodialise e dialise peritoneal - CAPD; 

b) Quimioterapia oncologica arnbulatorial; 

c) Radioterapia; 

d) Proccdimentos de hemodinamica ambulatorial; 

e) Hemolcrapia ambulalorial; 

f) Cirurgias oftalmologicas ambulatoriais. 

V - tratamcnto de todos os transtornos psiquiatricos codificados na Classifica~ao Estatistica 
Tnternacional de Docn~as e Problemas Relacionados a Saudc/1 oo Revisao - CID- 10, incluindo: 

a) 0 atendimento as cmcrgencias psiquhitricas, assim considcradas as situa~toes que impliquem 
em risco de vida ou de danos flsicos para o proprio ou para terceiros (incluidas as amea~as e 
tcntativas de suicidio e autoagressao) e/ou em risco de danos morais e patrimoniais importantes; 

b) A psicoterapia de crise, entendida esta como o atendimento intensivo prestado por urn ou mais 
profissionais da area da saude mental, com dura~ao maxima de 12 (doze) semanas, tendo inicio 
imediatamentc apos o atendimento de emcrgcncia e scndo limitadas a 12 (doze) sessocs por ano 

de contrato, nao cumulativas; 
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c) 0 tratamento basico, que e aquele prestado por medico, com nfunero ilimitado de consulta'i, 
cobertura de servi~os de apoio diagn6stico, tratamento e demais procedimentos ambulatoriais, 
solicitados pelo medico assistente. 

COBERTURAS HOSPIT ALARES EM UNIDADES DA REDE REFERENCIADA PELA 
CONTRATADA: 

Durante a interna~ao clinica, inclusive a psiquiatrica elou cinirgica, a CONTRA T ADA garante 

aos beneficianos, dentro dos recursos pr6prios, credenciados ou contratados, os seguintes 
servic;os hospitalares: 

I - diarias de intema~ao hospitalar, sem limita~ao de prazo, valor maximo e quantidade, em 

clinicas basicas e especializadas, a criteria do medico assistente, reconhecida pelo Conselho 
Federal de Medicina; 

II - cobertura de intemac;oes hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar, vedada a 
limitac;ao de prazo, valor maximo e quantidade, a criteria do medico assistente; 

III - cobertura de despesas referentes a honorarios medicos, servi~os gerais de enfermagem e 
alimentac;ao; 

IV - cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da evoluc;ao da doen~a 
e clucidac;ao diagn6stica, fomecimento de medicamcntos, anestcsicos, gases medicinais, 
transfusoes e sessoes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescric;ao do medico assistente, 
realizados ou ministrados durante o periodo de intemac;ao hospitalar; 

V - cobcrtura de toda c qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como da remoc;cio do 
paciente, comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento hospitalar, denlro dos limites 
de abrangcncia geognifica prevista no contrato, em territ6rio brasileiro; 

VI - cobertura de despesas de acomodac;ao e alimentac;ao fornecidas pelo hospital a 
acompanhante de beneficiario menor de dczoito anos e com idade igual ou superior a 60 anos, 
bern como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforrne indicac;ao do medico 
a<;sistente, nas mesmas condic;oes da cobertura contratada, exceto nos casos de intema~ao em 
CTI, UTI, CETIN ou similares; 

VII - cobertura de cirurgias odontol6gicas buco-maxilo-tacial realizada por protissional 

habilitado pelo seu Conselho de Classe, incluindo a cobertura de exames complementares 
solicitados pelo cirurgiao-dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde 

que rcstritos a finalidadc de natureza odontol6gica, e o fomecimcnto de medicamcntos, 
anestesicos, gases medicinais, transfusoes, assistencia de enfermagem e alimenta~iio ministrados 
durante o periodo de intema~ao hospitalar; 

VIII- Cobertura da est:rutura hospitalar necessaria a realizac;ao dos procedimentos odontol6gicos 

passivcis de realiza~ao em consult6rio, mas que por impcrativo clinico necessitcm de internac;:ao 
hospitalar, incluindo a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgiao-dentista 
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assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade de 
natureza odontol6gica. 

IX - cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais cuja necessidade esteja 
relacionada a continuidade da assistencia prestada ao nivel de internac;ao hospitalar: 

a) hemodialise e dialise peritoneal - CAPD; 

b) quimioterapia oncol6gica ambulatorial; 

c) radioterapia incluindo radio moldagem, radio implante e braquiterapia; 

d) hemoterapia; 

e) nutric;ao parenteral e enteral; 

f) procedimentos diagn6sticos e terapeuticos em hemodinamica; 

g) embolizac;oes 

h) radiologia intervencionista; 

i) exames prC-anestesicos ou pre-cinirgicos; 

j) procedtmentos de fis10terapia; 

k) acompanhamento clinico no p6s-operat6rio imediato e tardio dos pacicntcs submetidos a 
transplant~:: de Rime Cornea, exceto medicac;ao de manuten9ao. 

X - cobertura de cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e 
tecnicas necessanas para o tratamento de mutilac;ao decorrente de utilizac;ao de tecnica de 
tratamento de cancer. 

XI - Cirurgia plastica reparadora de 6rgaos e fun9oes; 

XII - Procedimentos relativos ao pre-natal e a assistencia ao parto e puerperia; 

XIII - Cobertura de urn acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto, e p6s­
parto imediato; 

XIV- cobertura assistencial ao recem-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, ou de seu 
dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias ap6s o parto, sendo vedada qualquer alega9ao de 
DLP ou aplicac;ao de CPT ou Agravo, desde que o bcneficiario (pai ou mae do recem-nascido) 
tenha cumprido carencia de 300 dias para parto a termo; 

XV - todos os atendimentos clinicos ou cinirgicos, bern como tratamentos decorrentes de 
transtornos psiquiatricos codificados na Classifica~tao Estatistica Internacional de Doenc;as e 
Problemas Relacionados a Saude/ I 0° Revisao - CID - 1 0, incluindo: 
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a) o custeio integral de pelo menos 30 (trinta) dia.'l de internayao, por ano de contrato, nao 

cumulativos, continuos ou nao, em hospital psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria 
psiquiatrica em hospital geral, para portadores de transtornos psiquiatricos em situa~ao de crise. 

b) 0 custeio parcial, a partir do 31 o ( tri gesimo primeiro) dia de interna~ao, por ano de contrato, 
nao cumulativos, continuos ou nao, em hospital psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria 

psiquiatrica em hospital gerat, para portadores de transtornos psiquiatricos em situa~ao de crise, 
com coparticipa~ao do Beneficiario de 50% (cinqucnta por cento) observados os tetos 
estabelecidos nos normativos vigentes; 

c) o custeio integral de pelo menos 15 ( quinze) dias de mternac;ao, por ano de contrato nao 
cumulativos, continuos ou niio, em hospital geral, para pacientes portadores de quadros de 

intoxicac;ao ou abstinencia provocados por alcoolismo ou outras formas de dependencia quimica 
que necessitem de hospitatiza~ao. 

d) 0 custcio parcial, a partir do 16° ( dccimo sex to) dia de intcrnayao, por ano de contrato, nao 
cumulativos, continuos ou nao, em hospital geral, para pacientes portadores de quadros de 
intoxica9ao ou abstinencia provocados por alcoolismo ou outras formas de depcndencia quimica 
que necessitem de hospitalizar;ao, com coparticipa~ao do Bcncficiano de 50% (cinquenta por 
cento) observados os tctos estabelecidos nos norrnativos vi gentes; 

e) cobertura de 08 (oito) semanas anuais de tratamento em regime de hospital-dia para os 
diagn6sticos: FOO a F09, F20 a F29, F70 a F79 e F90 a F98 relacionados no CID - 10, ao 
bc=nc=fi~.;iariu tc=diu assegurado 180 (cento e oitenta) dias por ano de tratamento em regime de 
hospital-dia. 

f) procedimentos medicos necessarios ao atendimento das lesoes auto infligidas. 

XVI - transplantcs de rim e cornea e dos transplantes aut6logos listados no Rol de Proccdimentos 
e Eventos em Saude vigente a epoca do evento, bern como as despesas com seus procedimentos 
vinculados, sem prejuizo da legisla9ao especifica que normatiza estes procedimentos, conforrne 
abaixo: 

a) Entendcm-se como despesas com procedimentos vinculados, todas aquclas nccessarias a 
realizac;ao do transplante, incluindo, quando couber: 

a. I) as despesas assistenciais com doadores vivos; 

a.2) os medicamentos utilizados durante a intemac;ao; 

a.3) o acompanhamento clinico no p6s-operat6rio imediato e tardio, exceto medicamentos de 
manutenc;ao; 

a.4) as despesas com captac;ao, transportee preservac;ao dos 6rgaos na forma de ressarcimento ao 
SUS. 

b) Os beneficianos candidatos a transplante de 6rgaos provenientes de doador cadaver, con forme 
legislac;ao especifica deveni, obrigatoriamente, estar inscritos em uma das Centrais de 
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Notificac;ao, Captac;ao e Distribuic;ao de 6rgaos - CNCDOs e sujeitar-se-ao ao criterio de fila 
(mica de espera e de selec;:ao. 

c) E de competencia privativa das Centrais de Notificacroes, Captacrao e Distribuic;ao de 6rgaos -
CNCDOs, dentro das func;oes de gerenciamento que lhe sao atribuidas pela legislacrao em vigor 
determinar o encaminhamento de equipe cspecializada e providenciar o transporte de tecidos e 
orgaos aos estabelecimentos de saude autorizados em que se encontre o receptor. 

CLAUSULA XIII- EXCLUSOES DE COBERTURA 

Fica expressamente ajustado entre as partes, que a operadora nao se responsabilizara pela 

prestac;ao dos servicros abaixo relacionados que estao excluidos da eobertura contratual. salvo se 
estes vierem a integrar o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS e suas atualizac;:oes. 

1- PROCEDIMENTOS MEDICOS: 

l.I -NAO ESTAO COBERTOS PROCEDIMENTOS MEDICOS QUE NAO CONSTEM DA 

RELA<;AO DO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE DA AGENCIA 
NACJONAL DE SAUDE SUPLEMENT AR, VIGENTE A EPOCA DO EVENTO. 

1.2- Atendimentos, proccdimentos, exames ou tratamentos realizados fora do territ6rio nacional, 
mesmo nos casos de urgencia e emergencia; 

1.3- Atendimentos, procedimentos, exames ou tratamentos realizados em territ6rio nacional fora 
da area de abrangencia eontratual; 

1.4- Tratamentos clinicos, procedimentos e exames decorrentes de tratamentos niio custeados 
pela operadora, exceto se o evento/consequencia encontrar-se previsto no Rol de Procedimentos e 
Eventos em Saude vigente a epoca do evento, ocasiiio em que a cobertura sera obrigat6ria 
indcpendentemente da causa; 

1.5- Procedimentos clinicos, ctrurgicos ou laboratoriais, para patologias niio relacionadas no 
C6digo Intemacional de Doencras (CID-10); 

1.6- Tratamentos clinicos ou cirurgicos experimentais; tratamentos e cirurgias nao eticos ou 

ilegais, assim definidos sob o aspccto medico; cirurgias para mudancra de sexo; 

1.7- Procedimentos clinicos ou cirurgicos com finalidades estcticas, cosmeticas, bern como 
6rteses e pr6teses para o mesmo fim; intemac;oes ou hotelaria em Spa's ou Clinicas de 
Emagrecimento seus procedimentos, materiais ou medicamentos e hononirios profissionais; 

1.8- Escleroterapia de varizes; 

1.9- Procedimentos clinicos ou cirurgicos de natureza estetica em geral; 

l.l 0- Cirurgia rcfrativa, de miopia com grau inferior a 5( cinco) e de hipermetropia com grau 
superior a 6 (seis); 
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I. I 1- Tratamentos clinicos e/ ou cirurgias, para rejuvenescimento, bem como para prevenc;ao de 

enve1hecimento; tratamento cirurgico para obesidade que niio se enquadrem nos criterios 

definidos pelo Ministerio da Saude; 

1.12- Transplantes de: figado; corac;ao; medu1a; pancreas; pulmiio; ou outro de qualquer natureza, 
exceto o de rim e cornea e os transplantes aut6logos 1istados no Rol de Procedimentos e Eventos 

em Saude vigente a epoca do evento; 

1.13- lmplantes que niio constem do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a epoca 
do evento; 

114- Tratamento odonto16gico, exceto cirurgia buco-maxilo-facial e procedimentos 

odontol6gicos passiveis de realizac;iio em consult6rio, mas que necessitem de estrutura hospitalar 

por imperativo clinico; 

1.15- Procedimentos e consultas medicas em especialidades nao reconhccidas pelo Ministcrio da 
Saude e Conselho F edera1 de Medicina; 

1.16- Exame de paternidade; 

1.17- Acupuntura por profissionais niio medicos, e por medicos niio credenciados; 

1.18- Necropsia, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo; 

1.19- A viamento de 6culos; gesso sintetico; apare1hos de surdez; apare1hos destin ados a 
reabi1itac;ao ou comp1ementac;ao de func;iio; 

1.20- Fomecimento de proteses e oiteses nao ligadas ao ato cirurgico; 

1.21- Fornecimento de pr6teses, 6rteses e acess6rios nao registrados na ANVISA; 

1.22- Medicamentos importados nao nacionalizados, ou seja, sem registro vigente na Agencia 

Nacional de Vigi1ancia Sanitaria - ANVISA; 

1.23- Vacina imunizante (exceto se intemado). 

2- A TENDJMENTO DOMICILIAR: 

2.1- Aluguel de equipamentos e similarcs para tratamcnto domiciliar; 

2.2- Consultas, atendimentos ou visitas domiciliares de qualquer natureza, mesmo em carater de 

urgencia ou emergencia; 

2.3- Materiais e medicamentos para tratamento domiciliar; 

2.4- Servic;os de entermagem em carater particular; 

2.5- Servic;os de enferrnagem domiciliar. 

2.6- Rcmoc;:ao domiciliar 
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3- DESPESAS HOSPITALARES EXTRAORDINAluAS: 

3.1- Despesas hospitalares extraordimirias referentes a: liga9oes telefOnicas, lavagem de roupas, 

dieta ou produtos nao prescritos pelo medico rcsponsavcl; produtos de higiene pessoal; servic;os 
extraordincirios requeridos pelo usucirio, tais como, televisao, aparelho de ar condicionado, 
frigobar, estacionamento ou outras despesas que excedam o limite e condi<;oes do contrato. 

3.2- Despesas hospitalares de iniciativa do usu:irio e nao prescritas pelo medico assistente; 

3.3- Internac;oes hospitalares fora das condic;oes e/ou abrangencias previstas no produto do 
beneficiario e constante deste contrato; 

3.4- Acomodac;ao hospitalar em padrao de conforto superior ao estabclccido no contrato, salvo na 
hip6tese da ocorrencia do artigo 33 da lei 9.656/98; 

3.5- Todas as despesas com acompanhantes, inclusive alimentac;ao, exceto alimentac;ao para o 
acompanhante de menores de 18 anos e maiores de 60 anos e para os portadores de necessidades 
especiais, conforme indicac;ao do medico assistcntc; 

3.6- Servic;os de enfermagem em carater particular em regime hospitalar. 

3.7- Procedimcnto assistencial que exija autorizac;ao previa e realizada a revelia da Operadora, 
exceto nos casos de urgencia e emcrgencia; 

3.8- Nao estao asseguradas as despesas com consultas, tratamentos e internac;oes relacionadas 
antes do inicio da cobertura ou do cumprimento das carencias previstas em contrato; e 

3.9- Atendimentu em casos de cataclismos, guerras, como~oes intemas, quandu declarados pela 
autoridade competente. 

CLAUSULA XIV- DURA<;AO DO CONTRA TO 

0 presente Contrato vigorara pelo prazo de 12 meses, contados da data da assinatura do contrato, 
dcsdc que ate este momento nao seja feito nenhum pagamento a operadora. 

0 contrato sera renovado automaticamente, por prazo indcterminado, ao termino da vigcncia 

inicial, sem cobranc;a de qualquer taxa ou outro valor no ato da renovac;ao, salvo manifcstac;ao 
formal em contrcirio por qualquer uma das partes, mediante aviso previa de 30 (trinta) dias 
anteriores ao seu vencimento. 

Chiusula XV- PERIODOS DE CARENCIA 

Nao sera cxigida carencia quando houver a inscric;ao de 30 (trinta) bencfici:irios ou mais na data 
do efetivo inicio de vigencia do Contrato. 
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Caso a CONTRA T ANTE nao efetue a inscri~ao do Beneficiano dentro do prazo acima 
estipulados e/ou, para novas adesoes, ap6s o primeiro mes da efetiva vigencia do contrato, para 
ter direito aos servic;:os, objeto deste contrato, os beneficiarios deverao cumprir os periodos de 
carencias ajustados nesta clausula. 

Os periodos de carencia passarao a fluir em func;:iio de cada beneficiario, a partir da data de sua 
inscri9iio. 

Os periodos de carencia que seriio cumpridos pelos beneficiarios sao: 

a) 24 (vinte e quatro) horas- para atendimentos de urgcncia e emergencia; 

b) 24 (vinte e quatro) horas - para consultas mcdicas eletivas e/ou de urgencia; ex ames de 

amilises clinicas e histocitopatol6gicos (excetos os constantes das alineas subsequentes); 

exames radiol6gicos simples (sem contraste); exames e testes oftalmo16gicos; exames e 
testes otorrino16gicos, exceto: videolaringoestroboscopia computadorizada; 
clctrocardiograma convcncional; clctrocnccfalograma convcncional; inalotcrapia; provas 
de func;:oes respirat6rias, estes terao o prazo de 90 (noventa) dias de carencia; 

c) 90 (noventa) dias- para procedimentos cinl.rgicos de porte anestesico 0 (zero) realizados 
em eonsult6rios; densitometria 6ssca; monitoriza9iio ambulatorial de pressao arterial; 
endoscopias diagn6sticas realizadas em consult6rio; exames e testes alergol6gicos; 
exames radiol6gicos com contraste; eletrocardiografia dinfunica (Holter); teste 
ergometrico; ultrassonografia; perfil biofisico fetal e tococardiografia; 

d) 180 (cento e oitenta) dias - para ultrassonografia morfol6gica; dopplerfluxometria; 

videolaringoestroboscopia computadorizada; 

e) 180 (cento e oitenta) dias - para ecocardiografia/ecodoppler; ultrassonografia com 
doppler; 

f) 180 (cento e oitenta) dias - para exames de analises clinicas pelo metoda de pesquisa 
P.C.R. e histocitopatol6gicos por histoquimica; hibridizac;:ao molecular; pesquisa de 
anticorpos Anti-HTLV III- Western Blot; 

g) 180 (cento e oitenta) dias - para eletroencefalograma prolongado; mapeamento cerebral; 
polissonografia; potencial evocado; eletroneuromiografia; eletromiogratia~ 

h) 180 (cento e oitenta) dias - para cintilografia; mielografia; medicina nuclear; ressonancia 
nuclear magnetica; tomografia computadorizada; litotripsia; angiotomografia coronariana; 
acupuntura; Tilt Teste; pet-scan oncol6gico; tomografia de coerencia 6ptica; 

i) 180 (cento e oitenta) dias - para cirurgias por video e/ou exames diagn6sticos; 
laparoscopia diagn6stica e terapeutica; endoscopias que nao possam scr realizadas em 
consult6rio medico; fis1oterapias , terapia ocupacional , terapia renal substitutiva; 

internac;:oes eletivas clinicas e/ou cirurgicas; exames e acompanhamentos intraoperat6rios; 
transplante de cornea e de rim; transplante de medula 6ssea aut6loga ou heter6loga 
(alogenica); citogenetica; genetica molecular; fornecimento de 6rteses ligadas ao ato 
cirurgico; internac;:oes para tratamentos clinicos ou cirurgicos decorrentes de transtomos 
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psiquiatricos; sessoes de psicoterapia; consultas e sessoes de nutricionistas, 
fonoaudiologos, terapeuta ocupacional e psicologo; quimioterapia; radioterapia; cirurgia 

refrativa ( corre~ao de miopia e hipermetropia com ou sem astigmatismo ); transfusao de 
sangue e hemoderivados; procedimentos diagnosticos e terapeuticos em hemodinamica; 
ncurorradiologia; radiologia intcrvcncionista; oxigcnotcrapia hipcrbarica; radiocirurgia; 
terapia imunobiol6gica intravenosa; tratamento ocular quimiotenipico com 
antiangiogenico; estudo ultrassonognifico intravascular; implante coclear e todos os 
demais atendimentos medicos e/ou cirurgicos porventura, nao elencados nesta clliusula; 

j) 300 (trezentos) dias- para parto a termo. 

As despesas decorrentes da utiliza~iio dos servi9os durante o periodo de carencia seriio de 

responsabilidade da CONTRA T ANTE. 

CLAUSULA XVI -DOEN<;AS E LESOE S PREEXISTENTES 

Podera ser exigido a Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo, nos casos de Doen~a e 

Lesao Preexistente, mesmo quando o numero de participantes for igual ou maior que 30 
(trinta) beneficiarios na data da celebra~ao do contrato. 

0 beneficiario devera infonnar a CONTRA T ADA, quando expressamente solicitado na 
documenta<;iio contratual por meio da Declara<;iio de Saude (parte integrantc da proposta de 
ingresso que o beneficiario titular e seus dependentes deveriio preencher), o conhecimento de 
doen<;as ou Jesoes preexistentes a epoca da adesao ao presente contrato, sob pena de 
caracterizayao de fraude, ficando sujeito a suspensao ou rescisao unilateral do contrato, conforme 

o disposto no inciso II do paragrafo unico do art. 13 da Lei n" 9.65611998. 

Doen<;as ou Lesoes Preexistentes sao aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba 
ser portador ou sofredor, no momento da contrata<;ao ou adesiio ao plano privado de assistencia a 
saude, de acordo com o art. 11 da Lei n" 9656/1998, o inciso IX do art 4" da Lei n" 9961/2000 e 
as diretrizes estabelecidas na Resolu9iio Normativa n" 162/2007. 

Para informar a existencia de doen9as e lesoes preexistentes, o Beneficiario Titular precnchcra o 
Formulario de Declara9iio de Saude acompanhado da Carta de Orienta9iio ao Beneficiario e 

podera solicitar urn medico para orienta-to. 

0 beneficiario tern o direito de preencher a Declara<;ao de SaUde mediante entrevista qualificada 
orientada por urn medico pertencente a lista de profissionais da rede de prestadores credenciados 
ou referenciados pela CONTRA T ADA, sem qualquer onus para o beneficiario. 

Caso o beneficicirio opte por ser orientado por medico nao pertencente a lista de profissionais da 
rede assistencial da CONTRA T ADA, podeni faze-lo, desde que assuma o onus financeiro dessa 
cntrcvista. 

0 objetivo da entrevista qualificada e orientar o beneficiario para o correto preenchimento da 
Declara~ao de Saude, onde sao declaradas as doen9as ou lesoes que o beneficiario saiba ser 
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portador ou sofredor, no momento da contrata9iio ou adesiio ao plano privado de assistencia a 
saude, alem de esclarecer questoes relativas aos direitos de cobertura e consequencias da omissao 

de informafYoes. 

E vedada a alegafYiiO de omissiio de informa9iio de doenc;:a ou lesiio preexistente quando for 

realizado qualquer tipo de exame ou peri cia no beneficiario pel a CONTRA T ADA, com vistas a 
sua admissiio no plano privado de assistencia a saude. 

Scndo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou atravcs de declarac;:ao expressa do 

beneficiario, a existencia de doenfYa ou lesao que possa gerar necessidade de eventos cirurgicos, 

de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a CONTRA T ADA 

ofereceni a cobertura parcial temporciria, e, dependendo do caso, ser-lhe-a facultada a oferta do 

agravo. Caso a CONTRA T ADA niio oferec;:a Cobertura Parcial Temponiria no momento da 

adesiio contratual, nao cabeni alegar;:ao de omissiio de informac;:iio na Declarac;:iio de Saude ou 
aplicac;:ao posterior de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo. 

Cobertura Parcial Temporaria- CPT e aquela que admite, por urn periodo ininterrupto de ate 24 

meses, a partir da data da contratac;:ao ou adesao ao plano privado de assistencia a saUde, a 

suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade, leitos de alta tecnologia e 

procedimentos cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doen9as ou lesoes 

preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal. 

Agravo e qualquer acrescimo no valor da contraprestac;:ao paga ao plano privado de assistencia a 
saude, para que 0 beneficicirio tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenc;:a ou 

lesiio preexistente declarada, apos os prazos de carencias contratuais, de acordo com as condifYoes 

negociadas entre a operadora e o beneficicirio. 

Na hipotese de Cobertura Parcial Temponiria, a CONTRA T ADA somente podeni suspender a 

cobertura de procedimentos cirurgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os procedimentos de 
alta complexidade, quando relacionados exclusivamente a Doenc;:a ou Lesao Preexistente. 

Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Rol de Procedimentos e 

Eventos em Saude da ANS, disponivel no site www.ans.gov.br 

E vedada a CONTRA T ADA a alegafYiio de Doenr;:a ou Lesao Preexistente, decorridos 24 meses 

da data da celebrac;:ao do contrato ou da adesao ao plano privado de assistencia a saude. 

Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria, findo o prazo de ate 24 (vinte e quatro) meses da 

contratac;:iio ou adesiio ao plano privado de assistencia a saude, a cobertura assistencial passara a 

ser integral, conforme a segmentac;:ao contratada e prevista na Lei n° 9.656/ 1998. 

0 Agravo sera regido por Aditivo Contratual especitico, cujas condic;:oes seriio estabelecidas 

entre as partes, devendo constar menc;:ao expressa a percentual ou valor do Agravo e periodo de 
vigencia do Agravo. 

Identificado indicia de fraude por parte do beneficiario, referente a omissiio de conhecimento de 

doenc;:a ou lesao preexistente por ocasiiio da adesao ao plano privado de assistencia a saude, a 
CONTRA T ADA devcra comunicar imcdiatarnente a alegac;:iio de omissao de informa~ao ao 
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beneficiario atraves de Tenno de Comunica~ao ao Beneficiario e podeni solicitar abertura de 

processo administrativo junto a ANS, quando da identifica~ao do indicia de fraude, ou apos 
recusa do beneficiano a Cobertura Parcial Tempor.iria. 

Jnstaurado o processo administrativo na ANS, a CONTRA T ADA cabeni o onus da prova. 

A CONTRA T ADA poden.i utilizar-se de qualquer documento legal para fins de comprova~ao do 
conhecimento previo do Bcneficiario sobrc sua condi~ao quanta a existencia de doen~a e lcsao 
prccxistcntc. 

A ANS cfetuani o julgamcnto administrativo da procedencia da alegayao, apos cntrcga efetiva de 
toda a documenta~ao. 

Se solicitado pela ANS, o Beneficiario deveni remeter documenta~iio necessaria para instru<;ao 
do processo. 

Ap6s julgamento, e acolhida a aleg~iio da CONTRA T ADA, pela ANS, o Beneficiario passa a 
ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assistencia medico-hospitalar 
prestada e que tenha rela~ao com a doem;a ou lesiio preexistente, desde a data da efetiva 
comunica~ao da constata~ao da doen~a e lesao preexistente, pela CONTRA TADA, bern como 
sera excluido do contrato. 

Nao havcra a negativa de cobertura sob a alcga<;ao de doen<;a ou lesao preexistentc, bern como a 
suspensao ou rescisiio unilateral do contrato ate a publica<;ao, pela ANS, do encerramento do 
processo administrativo. 

CLAUSULA XVII- ATENDIMENTO DE URGtNCIA E EMERGtNCIA 

E obrigat6ria por parte da CONTRA TADA a cobertura do atendimento nos casas de: 

I - urgencia, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de complicac;oes no 
processo gestacional; e 

II - emergencia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesoes 
irrepaniveis para o paciente, caracterizado em declara<;ao do medico assistente. 

A CONTRATADA garantini os atendimcntos decorrcntcs de acidentes pessoais, scm restri<;oes, 

depois de decorridas 24 horas de vigencia do contrato. 

A cobcrtura seni prestada por 12 (doze) horas ou, caso swja a necessidade de intcma<;ao, por 
periodo inferior, para: 

I - os atendimentos de urgencia e emergeneia referentes ao processo gestacional, durante o 
cumprimento dos periodos de carencia; 

11 - os atendimentos de urgencia e emergencia, quando efetuados no decorrer dos periodos de 
carcncia para intemac;ao; e 
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III - os casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temponiria e que resultem na 

necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta 
complexidade relacionados as doenc;as ou lesoes preexistentes. 

Ap6s curnpridas as carencias ou CPT (quando o caso ), haveni cobertura dos atendimentos de 
urgencia e emergencia desde a admissao ate a alta, ou que sejam necessarios para a preserva~o 
da vida, 6rgaos e func;oes. 

DAREMO~AO 

1. A CONTRAT ADA garantini ao beneficiario, que tenha cumprido periodo de carencia, inscrito 
no presente Contrato o direito ao atendimento especializado medico inter- hospitalar por remo<;iio 
terrestre, na forma da Resoluc;ao Normativa n° 347/2014 da ANS, mediante as seguintes 
condic;oes: 

1.1. 0 servic;o de remoc;ao entre hospitais ou servic;o de pronto-atendimento credenciados sera 
disponibilizado quando ficar comprovada sua necessidade pela falta de recursos para 
continuidade de atenc;ao ao beneficiario na unidade de saude de origem. 

1.2. A remoc;ao de beneficiario de hospital ou servi<;o de pronto atendimento vinculado ao 
Sistema Unico de Saude para hospital ou servicro de pronto- atcndimento de prcstador 
credenciado a CONTRA T ADA somente seni realizada se a unidade SUS aonde o beneficiario se 
encontrar estiver situada dentro do limite de abrangencia geognifica previsto neste Contrato. 

1.3. A remoc;iio de beneficiario de hospital ou servic;o de pronto atendimento privado nao 

credenciado para hospital ou servic;o de pronto- atendimento de prestador credenciado a 
CONTRA T ADA somente seni realizada se a w1idade hospitalar niio credenciada aonde o 
beneficiario se encontrar estiver situada dentro do limite de abrangencia geognifica previsto neste 
Contrato. 

1.4. A remoc;ao de beneficiario de hospital ou servic;o de pronto atendimento niio credenciado a 
CONTRA T ADA ou vincuiado ao Sistema Unico de Saude, que se sirue fora do limite de 

abrangencia geognifica previsto neste Contrato, para hospital ou servi<;o de pronto- atendimento 
de prestador credenciado somente se efetivani se o evento que originou a necessidade do servic;o 
tiver ocorrido dentro da area de atuac;ao do produto do beneficiario e na indisponibilidade ou 
inexistencia de prestador. 

1.5. A remoc;ao do beneticiario sera realizada em unidades moveis, ambuliincias de suporte 
basico ou UTI, dentro do limite de abrangencia geogrifica previsto no Produto ao qual o 
beneficiario estiver inscrito e constante neste Contrato, para hospital determinado pelo corpo 
clinico da CONTRATADA, conforme §2° do artigo 3° da Resoluc;ao Normativa no 259/2011 
editada pela Agencia Nacional de Saude. 

1.6. A CONTRA T ADA somente realizara a remoc;iio do beneficiario mediante consentimento do 
proprio beneficiario ou de seu responsavel, e ap6s a autorizac;ao do medico assistente. 
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DA REMOCAO PARA 0 SUS 

A CONTRA T ADA cabeni o onus e a responsabilidade da rcmoyao do paciente para uma unidade 
do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuiciade do atendimento 

Quando nao puder haver remoyao por risco de vida, o CONTRA TANTE c o prestador do 
atendimento deverao negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da 
assistencia, desobrigando-se, assim, a CONTRA T ADA desse onus. 

A CONTRA T ADA devera disponibilizar ambulancia com os recursos necessanos a garantir a 

manuten~ao da vida, so cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o 
registro na unidade SUS. 

Se o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de responsabilidade, 
pela continuidade do atendimento em unidade que, ainda que pertencente ao SUS, nao disponha 
dos recursos necessanos a garantir a continuidade do atendimento, ficani a CONTRA T ADA 

desobrigada da responsabilidade medica e do f>nus financeiro da remoc;ao. 

DO REEMBOLSO 

A CONTRA T ADA assegurara o reembolso, no limite das obrigayoes deste Contrato, das 
despesas efetuadas pelo Beneficiano com assistencia a saude, dentro da area de abrangencia 
geografica do plano, nos casos exclusivos de urgencia e/ou emergencia, quando nao for possivel 
a utilizac;ao dos servi~os de prestadores da rede assistencial credenciada pela CONTRA T ADA e, 

ainda, das despesas efetuadas com os scrvi9os de anestesia, em procedimentos cobertos pelo 
contrato, eletivos c/ou de urgencialemergencia. 

0 beneficiario tera o prazo de 1 (urn) ano para solicitar o reembolso a CONTRA T ADA: 

0 pagamento do reembolso de que trata o item anterior sera efetuado de acordo com a relac;ao de 
pre9os de servic;os medicos e hospita!arcs praticados jm1to a rede credenciada para cste produto, 
vigente a data do pagamcnto, no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da aprcsenta~ao dos 
seguintes documentos originais: 

• Relat6rio do medico assistente, declarando: 

../ 0 nome do paciente; 

../ C6digo de identificayao; 

../ Descri9iio do tratamento e respectiva justificayao dos procedimentos realizados; 

../ Data do atendimento; 

../ Periodo de permanencia no hospital e data da alta hospitalar; 

../ CID da doen9a basica; 

../ Descri9iio das complicac;oes quando for o caso e relat6rio de alta; 
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./ Declara~ao do medico ac;sistente atestando o estado de emergencia. quando for o caso; 

• Conta hospitalar discn minaodo materiais e mcd1camcntos consumidos, com prec;o por 

un1dadc, juntamcnte com notas fiscais, faturas ou rccibos do hospital: 

• Rccibos individualizados de hononirios des medicos assistentes, auxiliares c outros, 

discriminando func;oes eo evento a que se referem; 

• Comprovantes relatives aos servi~os de exames complementares de diagn6stico e terapia, e 

scrvi~os auxiliarcs. 

Somente serii.o reembols:iveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que ongmou o 
atendimento ao Beneficiario, realizado enquanto perdurar o estado de urgencia ou emergencia, 

quando for o caso. 

00 RFFMROLSO OF LTVRF ESCOl H ..\ OF PRFST400RFS 

Oc; produtos: Essencial A e Mais A, nao possuem a opc;ao de Livre Escolha de Prestador. 

comudo, na 1mpossibilidade comprovada de utili:za~ao da Rcdc Rcfcrcnc•ada, dcntro da area de 

abrangencia do plano, em situa~oes de urgencia e ou emergencia, enfrentadas pelo 

BENEFICIA RIO, a CONTRA TADA se compromete, dentro dos limites e condi~oes contratuais, 

a rcembolsar as despcsas realizadas com a assistenc1a a saudc para o BENEFICIARIO. 

0 beneficiano teni. acesso a livre escolha de prestadorcs nao credenciados da rede assistencial, na 
forma do item nove do anexo II da RN n°. I 00, de 2005, nos procedimentos abaixo definidos. 
cxclusivamcnte nos produtos Multi A e Total A, de acordo como plano contratado: 

HO;IIORARIOS 
NOMF. DO CONSULT A 

EXAMES 
M EDICOS OF. 

TERAPIAS 
OEMAIS DF.SPESAS 

PLANO Mt DICA USUARIO AMBULATORIAIS 
INTER~ ADO 

Multi A lx Tabela lxTabela 2x Tabela l x Tabela 1x Tabela 

Total A 3x Tabela 3x Tabela 3x Tabela 3x Tabela 3x Tabcla 

A CONTRA T ADA assegurara o reembolso, no limite das obriga<;oes deste Contrato e, de acordo 
com sua tabela de procedimentos. das dcspcsas cfctuadas pclo Bcneficiario com assistencia a 
saudc. 

0 rccmbolso sera cfetuado em moeda corrcntc nacional c calculado de acordo com a Tabela de 

Rccmbolso de proccdimcntos Medico-Hospitalarcs da CONTRA T ADA, a qual estci devidarncntc 
registrctda no 3° OFfCIO- REGISTRO DE TfTULOS E DOCU'AEJ\'TOS, sob no 1152096- 3n­

RID RJ e disponivel para consulta atraves do endere<;o eletronico \\WW.integralsaude.com.br ou 

de forma presencia! na Avenida Emani do Amaral Peixoto, 467, Sala 1411 Centro- Niter6i.RJ, 

d~: -;eb'1.tntla a o;exta-feira, d<t" OQh a" I t;h 

Em caso de duvida relacionada a Tabela de Reembolso, ou acerca da forma de calculo do valor 

do reembolso solicitado, o BENEFJCIARIO pod era entrar em contato com a CONTRA T ADA, 

atraves da Central de Servi<;os (21 )3233-8888. 
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TMPORTANTE: Considerando que a Tabela de Reembolso e atualizada em decorrencia de 

determinar;oes da propria Agencia Nacional de Saude Suplementar- ANS, observe sempre em 
nosso site www.integralsaude.com.br eventuais alterar;oes do numero de registro ou do Oficio de 
Registro de Titulos e Documentos. 

A Tabela de Reembolso foi elaborada com base em criterios tecnicos e estabelece a Quantidade 
de Unidades de Servir;o (Quantidade de USGC) para OS procedimentos medicos cobertos, de 
acordo com as condir;oes contratuais, podendo ser alterada em sua estrutura e nomenclatura. 
sempre que for necesscirio corrigir, atuali1ar ou modificar o que nela estiver contido, para 
inclusao de novos eventos ou procedimentos medicos, conforme atualizacao do Rol de 
Procedimentos da Agencia Nacional de Saude Suplementar- ANS. 

0 Valor da Unidade de Servic;o (USGC) toi desenvolvido para estabelecer os valores de 
referencia dos procedimentos cobertos contratualmente. Tais valores sao expressos em moeda 
corrente nacional e poderao variar de acordo com o tipo de evento ou procedimento medico 
coberto pelo contrato e, amda, de acordo com o produto ao qual esta vmculado o 
BENEFICIARIO. 0 Valor da USGC tambem esta disponivel para consulta nos mesmos canais de 
comunicar;ao acima mcncionados. 

0 Valor da USGC sera reajustado anuahnente, no mesmo periodo de aplicar;ao do reajuste 
negociado com a Rede Referenciada, nao estando vinculado ao indice de reajuste financeiro elou 
tecnico do contrato. 

0 reembolso das despesas hospitalares seni efetuado com base nos prer;os negociados com a 
Rede Referenciada e atendeni ao disposto na Resolucao CONSU ANS n° 08, de 03 de novembro 

de 1998, alterada pela Resoluyao CONSU ANS n° 15, de 29 de Marco de 1999 que determina 
que o valor do reembolso nao sera inferior ao praticado na Rede Referenciada. 

Etapas a serem observadas para facilitar a realizar;ao calculo de reembolso. 

Para calcular o reembolso o BENEFICIARIO devera: 

1°- Tdcntificar qual foi o procedimento rca Iindo; 

2°- Ao identificar o procedimento realizado, devera identiticar a Quantidade de USGC, constante 
na Tabela de Reembolso; 

3° - Em seguida, deveni identificar o Valor da USGC que, como mencionado acima, esta 
cii<:pnnfvel em ciiver~os canais de atenciimentn ao cliente 

0 pagamcnto do reembolso sera efetuado de acordo com os valorcs da Tabcla de Referencia de 
Reembolso da Contratada, vigcnte a data do cvcnto, no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados 
da apresentacao dos seguintes documentos originais: 

• Relatorio com o nome do paciente e c6digo de identifica~ao; 

• Dcscricao do tratamento e respect iva justificacao dos proccdimentos rcalizados; 

• Data do atendimcnto; 

• Pcriodo de permancncia no hospital c data da alta hospitalar; 

• CID da doen~a basica; 
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• Descri~ao das complicayoes quando for o caso e relat6rio de alta; 

• Declara~ao do medico assistente atestando o estado de emergencia, quando for o caso; 

• Conta medica discriminada das despesas, incluindo rela~ao dos servi~os executados, 

materiais gastos, rnedicamentos adrninistrados e exames efctuados, corn pre~os por 

unidadc, juntamente com as vias originais das notas fiscais ou faturas da pcssoa juridica 
prestadora do atendimento; 

• Vias originais dos recibos individualizados e cornprovantes de pagarnento dos hononirios 

medicos, de assistentes c, se for o caso, de auxiliares e anestesistas, corn seus mirneros de 

registro no Conselho Regional relativos aos scrvi~os de exames cornplementares de 

diagn6stico e terapia, e servi9os auxiliares. 

• Relat6rio medico que informe o diagn6stico, o tratamento efetuado e as datas de inicio da 
terapia, especialmente caso se trate de procedimentos cirlirgicos e de intema~ao. 

A lista de documentos acima mencionada, por tratar-se de rol exempliticativo, podeni sofrer 
alterayoes, cabendo a CONTRA T ADA, quando nccessano, solicitar documentos adicionais. 

Os reernbolsos serao realizados diretamente ao BENEFICIARIO no prazo de ate 30 (trinta) dias 

ap6s a entrega da documenta<;iio cornpleta a CONTRA T ADA. 

Em caso de docurnenta<;iio incompleta ou, amda, nos casos de inexatidao nos documentos 

apresentados, a CONTRA T ADA podeni pedir informa<;oes complernentares, no prazo de ate 30 

dias ap6s a data de solicita9ao do reembolso pelo BENEFICIARIO. 

Neste caso, sera iniciado novo prazo de ate 30 (trinta) dias para a realiza~ao do reembolso pela 

CONTR.A.. T ADA, o qual senl. contado a partir da data de entrega da documenta~ao cornplementar 
pelo BENEFICIARIO. 

Nao serao passiveis de reembolso: 

a) Os eventos que nao constem do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, instituido pela 

Agencia Nacional de Saude Suplementar- ANS e suas atualiza~oes; 

b) Os procedimentos sem previsiio de cobertura neste contrato; 

c) Despesas com alimenta<;iio de acornpanhante (rcssalvados os casos de pacientes menores de 18 

(dczoito) anos, idosos a partir de 60 (sessenta) anos, pessoas com deficiencia e gestantes em 

preparo, parto e p6s parto, conforme Rol de Procedimentos e Eventos ANS e suas atualiza<;oes; 

d) Os atendirnentos medicos (ambulatorial e/ou hospitalar) que nao se caracterizam como de 
urgencia e/ou emergencia; c 

e) Servi9os extraordinanos, tais como telefonia, enfermagem particular, aluguel de televisao, 
dentre outros. 

0 BENEFICIARIO deveni observar o prazo maximo de 0 l (urn) ano para solicita<;ao do 

reembolso, contado da data de ocorrencia do evento, nao sendo possivel a solicita<;iio ap6s o 
deeurso deste prazo. 
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Fica, ainda, expressamente vedada a cessao, a terceiros, de cn!dito do reembolso relativo a 
despesas realizadas com assistencia a saude pelo BENEFICIARIO TITULAR e/ou seus 
DEPENDENTES. 

Os canais de atendimento descritos nesta Chiusula poderao ser alterados, a criteria da 
CONTRATADA, a qual se responsabiliza em divulgar em seu sitio eletronico, as mudanc;:as 
realizadas, para ciencia de seus BENEFICIARIOS. 

A CONTRA T ADA utilizani como panlmetro de recmbolso de hononirios medicos, nas 
condic;:oes especificadas e determinadas pela legislac;:iio em vigor e, ainda, no limite das 
obrigac;:oes deste Contrato, os valores determinados em sua tabcla de procedimentos, registrada 
no Cart6rio de Titulos e Documentos sob o Protocolo D 0 1152096-3° RTD RJ. 

CLAUSULA XVIII- MECANISMO DE REGULAC:AO 

CART Ao DE IDENTIFICAc;Ao DO BENEFICIARIO 

Seni disponibilizado ao Beneficiario Titular, atraves do site da Integral Saude ou do aplicativo 
(APP), para tablet's e smartphones, o Orientador Medico do Usuano, contendo os dados dos 
prestadores de servic;:os credenciados pel a CONTRA T ADA, alem do Manual de Orienta<;ao para 
Contratac;:ao de Pianos de Saude - MPS e o Guia de Leitu.--a Contratual - GLC, concomitante a 
assinatura deste Contrato. 

Nenhum atendimento aos scrvic;:os previstos oeste contrato sera realizado sem a aprcsentac;:ao do 
Cartiio de Identificac;:ao do beneficiario fornecida e expedida pela CONTRA T ADA a 
CONTRA T ANTE, para entrega e distribuic;:ao aos beneficianos cadastrados no Plano, 

acompanhada de cedula de identidade dos mesmos ou, inexistindo tal documento, outro que 
surtam efeitos similares, exceto nos casas de urgencia e emergencia. 

0 beneficiario, para obter uma 2a (segunda) via do Cartiio, no caso de extravio, comunicara o fato 
imediatarnente a CONTRA T ADA, arcando com as despesas da confecc;:ao de outra via. 

Cessa a responsabilidade do beneficiario, no tocante a utiliza<;ao indevida de seu cartiio, a partir 
da comunicac;:ao do extravio do cartao de identificac;:ao. 

AUTORIZAC:OES PREVIAS 

Para a realizac;:ao dos procedimentos contratados, a criteria da CONTRA T ADA, podera haver a 
obrigac;:ao do usmirio obter AUTORIZA<;::AO PREVIA atraves de GUIA, FORMULAAIO OU 
SENHAS, exceto consultas e os casos caracterizados como urgencia e emergencia. 

0 pedido medico devera ser apresentado/encaminhado a Central Tecnica da CONTRA T ADA que 
emitira resposta pelo profissional avaliador dentro dos prazos previstos e determinados pela ANS 
(Agencia Nacional de Saude Suplementar). 0 prazo de contagem se iniciara a contar da data da 
efetiva solicitac;:ao a CONTRA TADA, ou em prazo inferior, quando caracterizada a urgencia. 

Os procedimentos deverao ser solicitados pelo medico-assistente ou cirurgiao-dentista em 
fonnuhirio especifico e disponibilizado pela CONTRA T ADA, ou quando nao credenciado, em 
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Receitmirio, contendo dados do BENEFICIARIO, descric;:ao dos exames e especificac;:ao de 
acordo com CID. 

DA JUNTA MEDICA 

A f'ONTR AT ADA garante, no caso de situat;nes de divcrgencia medica, a dcfinic;:ao do impasse 

atraves de junta constituida pelo profissional solicitante ou nomeado pelo beneficiario, por 
medico da operadora c por urn tcrceiro, escolhido de comum acordo pelos dois profissionais 
nomeados. 

Cada uma das partes pagara os honorarios do profissional que nomcar, exceto se o mcdico­

assistente escolhido pelo beneficilirio pertencer a rede credenciada ou propria da 

CONTRA TADA, que nesse caso, arcara com os honorarios de ambos os nomeados. A 

rcmuncrac;:ao do terceiro dcsempatador deveni scr paga pcla operadora. 

DA COPARTICIPA<;AO 

Coparticipac;:ao e a participac;:ao na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario a operadora, 
apos a realizac;:ao de procedimento. 

Os valores de coparticipac;:ao serao cobrados pela CONTRA T ADA, diretamente pela 

CONTRA T ANTE, atraves de fatura mensal, acompanhado do relat6rio de utilizacrao dos 
bencfi ciarios. 

Os valores ou pcrccntuais rcfcrcntes a coparticipac;:ao cstarao de acordo com o normativo cditado 
pela ANS vigcnte, e serao devidamente preenchidos no momenta da contratac;:ao. 

Segmento Ambulatorial: 

a) Consultas, no valor de: R$ 0,00 por evcnto; 

b) Exames Basicos de Apoio Diagn6stico, no valor de: R$ 0,00 por evento; 

c) Examcs Especiais de Apoio Diagn6stico, no valor de: R$ 0,00 por evento; 

SERVI<;OS PROPRIOS E REDE CREDENCIADA 

Sera disponibilizado ao beneficiario, atraves do site da CONTRA T ADA e/ou aplicativo (APP) 

para tablet's ou smartphones, a relac;:ao (Orientador Medico) contendo os dados dos prcstadorcs 

de servic;:os pr6prios c credenciados pela CONTRA T ADA, obedccidas as rcgras que disciplinam 
o alt:m.limcnlo uos tnel)mo::., ::.endo qut: Ul> beueficiaJ io::. com mail> uc 60 (sessenla ano::.), a::. 

gestantes, lactantes, lactentes e erianc;:as ate 05 (cinco) anos possuem privilegios na marcac;:ao de 
eonsultas, cxames e quaisqucr outros procedimentos em rclac;:ao aos demais bcneficiarios. 

A relac;:ao contendo os dados dos prestadores de servic;:os pr6prios e credenciados da 
CONTRA T ADA tera suas atualizac;:oes disponivcis no site da CONTRA T ADA, atraves do 
servic;:o de tele atendimento ou por meio dos APP's para tablet's ou smartphones. 

A inclusao como contratado, referenciado ou credenciado, de qualquer entidade hospitalar, 
irnplica cornpromisso para com os consumidores quanto a sua manutenc;:ao ao Iongo da vigencia 
do contrato, conforme ret,rras abaixo: 
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- A substitui~ao da entidade hospitalar seja por outra equivalente e mediante comunica~;ao aos 

consumidores e a ANScom trinta dias de antecedencia, ressalvados desse prazo minimo, os casos 
dccorrcntes de rescisao por fraudc ou infrac;ao das normas sanitarias e fiscais em vigor; 

- Nos casas de substituic;ao do estabelccimcnto hospitalar por infrac;ao as normas sanitarias em 
vigor, durante periodo de intemac;ao, a CONTRA T ADA arcara com a transfercncia do 
beneficiario para outro estabelecimento equivalente, sem onus adicional, garantindo-lhe a 
continua~ao da assistencia; 

- Na hipotese da substiruic;ao do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da 

CONTRA T ADA durante periodo de intcmac;ao do bcncficiario, o hospital cstara obrigado a 
manter a internar;ao c a CONTRA T ADA a pagar as despesas ate a alta hospitalar, a criterio do 
medico assistcnte, na forma do contrato; 

- Em cac;o de redimensionamento da rede hospitalar por reduc;ao. a operadora devera solicitar a 
ANS autoriza~;ao exprcssa. 

CLAUSULA XIX- FORMAf;AO DE PREf;O E MENSALIDADE 

I. 0 valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada e pre-estabelecido; 

2. A rcsponsabilidadc pclo pagamento total da contraprcstac;ao pecuniaria sera da pessoa juridica 
contratante. 

3. A CONTRA T ANTE obriga-se a pagar a CONTRA TADA, em pn!-pagamento, os valores 

relacionados no AI'JEXO-I, por usuirio c por faixa ctaria, para cfcito de inscric;ao c 

mensalidade, atravcs da emissao de faturas mcnsais; 

4. Os pagamentos seriio efetuados pela CONTRATANTE e/ou SUBCONTRATANTE a ela 

vinculada, a CONTRA T ADA, ate o ultimo dia ulil do mes subsequente ao de competencia 

da fatura , por intcrmcdio de faturas mcnsais, ondc cstarao registrados os vencimentos 

eorrespondcntcs. 

5. A CONTRATANTE enviaci a CONTRATADA ate o dia 20 (vinte) de cada mes para, o 

relatorio de movimcnta~ao cadastral contcndo os dados dos beneficiarios dos Pianos (novas = 

inclusoes; Cancclados = bloqueios definitivos ou para suspcnsao de cobran~a = bloqueios 

tempuniliu:-.), sepantdu pu• Subl:unl.r'dlu (Ct:ntro de custo) pwa l:ullfcll~ncia c imputacrau Jc 

dados em sistema, relativo ao mes de competencia seguinte, cuja vigencia se dara a partir 

do dia 01. Eventuais necessidades de ajustes serao proeessadas na fatura do mes posterior. 

atraves do acerto das contrapresta9oes pecuniarias. 

6. Nao serao admitidas movimenta9oes em data posterior ao dia 20 (vinte) do mes anterior ao 

mes de competencia para vigeneia 01 do mes subsequente ao de envio da movimenta9ao 

cadastral. Caso o dia limite em questao scja urn final de semana e/ou feriado, a movimenta9ao 
cadastral devera scr scmpre, antecipada, nao sen do aceita pela CONTRA T ADA, nenhuma 

Colet1vo por Adesao 25 

I 
































