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ESTADO DE SERGIPE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ITABAIANA

EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO

CREDENCIAMENTO 001/2023

Torna-se publico, para conhecimento dos interessados, que a Prefeitura
Municipal de Itabaiana, Estado de Sergipe, por meio de sua Comissdo Permanente de
Licitacdo — CPL, realizara Chamamento Publico, objetivando “o CREDENCIAMENTO de
interessados do ramo de atividade correspondente, para fins de Credenciamento de empresas
devidamente autorizadas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, para atuar como
Operadora na modalidade de Administradora de Beneficios, visando a disponibiliza¢do de planos
de saude para prestacdo de assisténcia médica ambulatorial e hospitalar, fisioterapica, psicoldgica,
odontolégico e farmacéutica na internacdo, compreendendo partos e tratamentos realizados
exclusivamente no Pais, com padréo de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, quando
necessaria a internacdo hospitalar, para tratamento das doencas listadas na Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial de
Saude, a ser prestada aos membros e servidores ativos e inativos do municipio de Itabaiana/SE,
seus dependentes, e pensionistas, para cobertura, em todo territério nacional, de atendimentos
médico- hospitalares e ambulatoriais, na forma disciplinada pela Lei Federal n® 9.656, de 1998,
pela Resolucdo Normativa n° 465, de 24 de fevereiro de 2021, da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS; pela Resolugdo Normativa n® 309, de 24 de outubro de 2012, da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS; pela Resolu¢do Normativa n° 195, de 14 de julho de 2009;
pela Resolucdo Normativa n° 196, de 14 de julho de 2009, da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, através de hospitais, centros médicos, consultorios, clinicas especializadas,
laboratérios, médicos e outros profissionais ou instituicdes, conforme mencionado no Anexo | —
Termo de Referéncia deste edital”, para o periodo de 12 meses, prorrogaveis nos termos da Lei,
regido pela Lei Federal n°® 9.656/98 com as alteracOes e resolucGes pertinentes, subsidiariamente
pela Lei Federal n® 8.666, de 21/06/93, fundamentada no art. 116 com as alterag0es posteriores e

demais condicdes fixadas neste instrumento convocatorio.

1. DAS DISPOSICOES PRELIMINARES

1.1 A sessdo publica de abertura esta marcada para a data de inicio e final da entrega dos
documentos: de 17/03/2023 (dezessete de marco de dois mil e vinte e trés) a 29/12/2023
(vinte e nove de dezembro de dois mil e vinte e trés), com horério para entrega dos

documentos das 09:00 (nove horas) as 12:00 (doze horas) na Sala de Licita¢gdes do Municipio
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de Itabaiana/SE, situada na Rua Francisco Santos, 160, Bairro Centro, Cep 49.500-067,
Itabaiana/SE, onde recebera requerimentos de credenciamento de instituicdes privadas com ou
sem fins econdmicos ou filantropicas, prestadoras dos servigos suso aludidos, em
conformidade com seus principios e conceitos, estabelecidos pela Lei Federal n® 9.656, de
1998, pela Resolucdo Normativa n°® 465, de 24 de fevereiro de 2021, da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS; pela Resolucdo Normativa n° 309, de 24 de outubro de 2012, da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS; pela Resolugdo Normativa n° 195, de 14 de
julho de 2009; pela Resolugdo Normativa n° 196, de 14 de julho de 2009, da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar — ANS; e demais diretrizes, normativas correlatas do Ministério da
Saude, para formalizacao de ajuste, o qual sera processado, no que couber, em conformidade
com a Lei Federal n° 8.666/93, com as alteracdes subsequentes, observadas as demais
disposicdes aplicaveis a espécie, com as exigéncias estabelecidas neste Edital e seus anexos,

atendidas as especificagdes e formalidades legais e infralegais;

1.2 O Processo de Credenciamento sera executado pelo Setor de Licitacdo da Prefeitura Municipal

de Itabaiana/SE, e sera organizado pela Comissdo Permanente de Licitacdo — CPL;

1.3 O presente Edital sera disponibilizado, na integra, no Site Oficial do Municipio de Itabaiana,
no endereco eletronico https://itabaiana.se.gov.br/, podendo, ainda, ser obtido e retirado,
gratuitamente (mediante o fornecimento de 1 CD-ROM), na sala da Comisséo Permanente de
Licitacdo da Prefeitura Municipal de Itabaiana, onde serdo prestados todos os esclarecimentos,
caso solicitados pelos interessados, e estando disponivel para atendimento nos dias Uteis, das

7:00 as 13:00 horas, na Sala de Licitacdo, descritos no preambulo deste Edital;

1.4 O credenciamento serd realizado em uma Unica etapa:
1.4.1 Apresentacdo da documentagdo da habilitacdo;

1.5 Fazem parte deste instrumento convocatério 0s seguintes anexos:

ANEXO | ESPECIFICACOES DO OBJETO: TERMO DE REFERENCIA
ANEXO 11 CARTA-PROPOSTA PARA CREDENCIAMENTO
ANEXO 11 MODELO DE DECLARACAO DE MICROEMPRESA E EMPRESA DE

PEQUENO PORTE
ANEXO IV MODELO DE CARTA DE CREDENCIAMENTO
ANEXO V MODELO DE DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE FATO IMPEDITIVO
E DE SITUACAO REGULAR PERANTE O MINISTERIO DO TRABALHO
ANEXO VI MODELO DE PROPOSTA DE PRECOS
ANEXO VII MINUTA DO TERMO DE ACORDO
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2 DOOBJETO

2.1 Constitui objeto do presente Chamamento Publico “o CREDENCIAMENTO e interessados
do ramo de atividade correspondente, para fins de Credenciamento de empresas devidamente
autorizadas pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS, para atuar como Operadora
na modalidade de Administradora de Beneficios, visando a disponibilizagdo de planos de saude
para prestacdo de assisténcia médica ambulatorial e hospitalar, fisioterapica, psicoldgica e
farmacéutica na internacdo, compreendendo partos e tratamentos realizados exclusivamente
no Pais, com padrdo de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, quando necessaria
a internacdo hospitalar, para tratamento das doencas listadas na Classificagdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial
de Salde, a ser prestada aos membros e servidores ativos e inativos do municipio de
Itabaiana/SE, seus dependentes, e pensionistas, para cobertura, em todo territorio nacional, de
atendimentos médico- hospitalares e ambulatoriais, na forma disciplinada pela Lei Federal n°
9.656, de 1998, pela Resolucdo Normativa n® 465, de 24 de fevereiro de 2021, da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS; pela Resolugdo Normativa n° 309, de 24 de outubro
de 2012, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS; pela Resolu¢do Normativa n°
195, de 14 de julho de 2009; pela Resolugdo Normativa n° 196, de 14 de julho de 2009, da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, através de hospitais, centros médicos,
consultdrios, clinicas especializadas, laboratdrios, médicos e outros profissionais ou
instituigdes, conforme mencionado no Anexo | — Termo de Referéncia deste edital”;

2.2 SO serdo contratados os prestadores de servicos que realizarem todos 0s procedimentos
relacionados, de acordo com 0 ANEXO 1.

3 DO LOCAL, DA DATA E HORARIO PARA ENTREGA DOS ENVELOPES

3.1 A entrega dos envelopes contendo os Documentos de Habilitacdo devera ser feita na Sala de
LicitacOes da Prefeitura Municipal de Itabaiana, localizado na Rua Francisco Santos, n°. 160,
Bairro Centro, Itabaiana/SE, de 17/03/2023 & 29/12/2023, das 09:00h as 12:00h;

3.2 Em nenhuma hipotese serdo recebidos envelopes fora do prazo estabelecido neste Edital;

3.3 O envelope contendo os documentos de habilitagdo devera estar lacrado e deverdo constar em

sua parte externa os seguintes dizeres:
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Prefeitura Municipal de Itabaiana/SE
Edital de Chamamento Publico
Credenciamento n°. 001/2023
Envelope de Credenciamento

(Denominacéo da proponente e CNPJ)
(Endereco e dados complementares da proponente)

3.4 O envelope devera conter as informacdes e os documentos exigidos no item 5 deste Edital.

4 CONSULTAS AO EDITAL E ESCLARECIMENTOS

4.1 Copia deste instrumento convocatério estara disponivel na internet, no site deste municipio,
no endereco https://itabaiana.se.gov.br, isento de custos, podendo ainda ser obtido junto a
Comissao Permanente de Licitacdo, na Prefeitura Municipal de Itabaiana, Estado de SERGIPE,
localizada na Rua Francisco Santos, n° 160, Centro, Itabaiana/SE, de segunda a sexta, no
horario de 07h00 as 12h00 horas;

4.2 As empresas e/ou representantes que consultarem o instrumento convocatdrio via internet ou
no quadro de avisos da Prefeitura, obrigam-se a acompanhar as publicacfes referentes a este
processo no site https://itabaiana.se.gov.br e as publicacbes no Diario Oficial do Municipio

(D.0.M), com vista a possiveis alteracdes e avisos;

5 DAS CONDIQ()ES PARA CREDENCIAMENTO
5.1 Habilitacéo Juridica:

a) Certidao, no caso de empresario individual;

b) Ato constitutivo, (estatuto, contrato social ou certificado) em vigor, e de todas alteracdes
ou da consolidacdo respectiva, devidamente registrado, em se tratando de sociedade
empresaria e sociedade simples, e quando for o caso, acompanhado de documento
comprovando os seus administradores;

5.2 Regularidade Fiscal, Trabalhista e Econdmico/Financeira:

a) Prova de inscrigdo no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas (CNPJ);

b) Certiddo Negativa ou Positiva Com Efeitos de Negativa de débito com a Fazenda
Municipal referente aos tributos municipais (mobiliarios);

c) Certidao de regularidade de débito para com o Fundo de Garantia por Tempo de Servigo
(FGTS);

d) Certiddo Negativa ou Positiva Com Efeitos de Negativa de Deébitos Relativos a Créditos

Tributarios Federais e a Divida Ativa da Unido.
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e) Certiddo Negativa ou Positiva Com Efeitos de Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT),
para comprovagdo da inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justi¢a do Trabalho.

5.3 Qualificagdo Econémico-Financeira
a) Certiddo negativa de FALENCIA, RECUPERACAO JUDICIAL OU EXTRAJUDICIAL,
expedida pelo distribuidor da sede da pessoa juridica, em data de emissdo ndo anterior a

90 (noventa) dias da data da abertura do certame, se outro prazo nao constar do documento.

OBS: Nos casos em que a certidao estiver positiva para recuperacédo judicial ou
extrajudicial, a empresa deverd apresentar a comprovacdo de que o plano de
recuperacdo foi homologado judicialmente, nos termos do art. 58 da Lei n°
11.101/2005, devendo ainda, demonstrar os demais requisitos para habilitagdo

econdmico-financeira como qualquer outro licitante.

5.4 Regularidade Técnica e Proposta de pregos:

a) Atestado de capacidade técnica, emitido por entidades publicas ou privada
comprovando que prestou ou presta servicos de planos de assisténcia a salde por
intermédio de operadora devidamente registrada na ANS;

b) Proposta de precos dos Planos de Saude de, no minimo 01 (uma) operadora indicadas
pela Administradora de Beneficios para o(s) respectivo(s) plano(s) ofertado(s) na forma
constante do Anexo | deste Edital e conforme modelo disponibilizado no Anexo Il desde
edital;

c) Declaragdo comprometendo-se em disponibilizar a todos os beneficiarios, na area de
abrangéncia geogréfica da Regido que pertence o municipio de Itabaiana e Regido
Metropolitana de Sergipe, uma rede credenciada de atendimento para prestar 0s
servigos assistenciais descritos no Anexo | deste Edital;

d) Documento comprobatorio que esteja devidamente autorizada pela Agéncia Nacional
de Saude Suplementar — ANS a atuar como Operadora na modalidade Administradora
de Beneficios, conforme exigéncia da Resolu¢do Normativa n° 196/2009.

e) Declaragdo expedida pela ANS de que possuem profissional médico habilitado e
registrado no Conselho Regional de Medicina, observando o que dispde a Resolugédo
Normativa ANS n° 255/2011, para resguardar o sigilo médico dos beneficiarios;
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f) Certiddo expedida pela ANS de que a empresa Administradora de Beneficios atende as
exigéncias de ativos (depositos) garantidores, exigivel na forma da lei, conforme
Resolucdo Normativa ANS n° 203, de 1°/10/20009.

5.5 OUTRAS COMPROVACOES:

a) O licitante que cumprir os requisitos legais para qualificagdo como Microempresa (ME)
ou Empresa de Pequeno Porte (EPP), art.2° da Decreto n° 105/2016, e que ndo estiver
sujeito a quaisquer dos impedimentos constantes do decreto suso aludido, devera
comprovar sua condi¢do, na habilitacdo por meio de uma declaragdo, conforme modelo
constante no Anexo Il — Modelo de Declaragdo de Microempresa e Empresa de
Pequeno Porte.

b) Declaracdo do licitante demonstrando a regularidade no cumprimento do Estatuto da
Crianca e do Adolescente, conforme dispde o art. 7°, Inciso XXXIII, da Constituicdo
Federal, e para fins do disposto no art. 1° da Lei Federal n® 9.854, de 27/10/1999,
combinado com o art. 1° do Decreto Federal n° 4.358, de 05/9/2002, e no objetivo de
cumprir a exigéncia do Inciso V, do Artigo 27 da Lei n° 8.666, de 21/6/1993, conforme
modelo sugerido no Anexo V — Modelo de Declaracéo.

5.6 Os documentos poderdo ser apresentados por original, ou por qualquer processo de cépia
reprogréafica autenticada por Tabelido ou por publicacdo em érgdo da imprensa oficial na forma
da lei ou cédpia simples por meio do cotejo do documento original para autenticacdo por
funcionario do Municipio.

5.7 A aceitagdo dos documentos obtidos via Internet ficard condicionada a confirmacéo de sua
validade, também por esse meio, se davida houver quanto a sua autenticidade, por funcionario

do Municipio.

5.8 Para efeito de validade das certiddes de regularidade de situagdo perante a Administracdo
Publica, se outro prazo nao constar da lei ou do proprio documento, serd considerado o lapso

de 90 (noventa) dias contados a partir da data de sua expedicé&o.

5.9 O licitante que apresentar declaracéo falsa respondera por seus atos, civil, administrativo e

penalmente.

5.10 Caso ndo utilizada a faculdade prevista no subitem 5.5 alinea “b”, serd considerado que o

licitante optou por renunciar aos beneficios previstos.
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6 DA REPRESENTACAO DOS PROPONENTES:

6.1 Cada proponente devera apresentar, ANEXO AO ENVELOPE, o respectivo ato constitutivo e
todas as alterac@es, ou a consolidacédo, juntamente com a carta de credenciamento, nos termos
do modelo que compde o0 Anexo IV deste edital, em papel timbrado da proponente subscrita
pelo seu representante legal, com firma reconhecida, ou procuragéo, assinada também por seu
representante legal, designando uma pessoa para representa-la, credenciada com poderes
perante a Comissdo Permanente de Licitacdo para todos os atos relativos a presente licitagéo,
em especial para interpor recursos ou desistir de sua interposi¢cdo, com firma reconhecida, nos
moldes do ANEXO 1V, integrante deste Edital.

6.1.1 Somente poderd manifestar-se nas reunides e solicitar que sejam consignados assuntos nas
atas de reunides da Comissdo de Licitacéo:

a) Representante legal da empresa, indicado em seu contrato social e portando documento
oficial de identidade original, vedada a apresentacdo de fotocopia, salvo se autenticada por
cartorio;

b) Procurador, munido de procuracdo publica ou particular com firma reconhecida em
cartorio e portando documento oficial de identidade original, vedada a apresentacao de

fotocoOpia, salvo se autenticada por cartorio;

Paragrafo Unico: A carta de credenciamento, publica ou particular (com firma
reconhecida), conferird poderes ao representante para atuar em nome da proponente nesta
licitacdo, com poderes para examinar as propostas, impugna-las, oferecer recursos e
exercer todas as prerrogativas previstas neste Edital e na Lei Federal 8.666/93. O
representante oficialmente indicado, conforme o modelo apresentado no ANEXO 1V —
Modelo de Procuracdo, devera estar obrigatoriamente munido de cédula oficial de
identidade, sob pena de néo ser admitida a sua atuagéo.

7 DO CREDENCIAMENTO:

7.1 Estejam devidamente autorizadas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS a atuar
como Operadora na modalidade Administradora de Beneficios, conforme exigéncia da
Resolugdo Normativa n® 196/2009 da ANS, comprovando mediante apresentacdo de
documento habil.

7.2 Que ndo estejam sob processo de faléncia, recuperacéo judicial ou extrajudicial, concurso de

credores, em dissolucédo ou liquidagéo.
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7.3 Que néo estejam sob pena de interdigéo de direitos, previstos na Lei n°® 9.605/98.

7.4 Que ndo estejam reunidas em consorcio e sejam controladoras coligadas ou subsidiarias entre
si, ou ainda, quaisquer que sejam sua forma de constituicao.

7.5 Estrangeiras que nao funcionem no pais.

7.6 Cooperativas, sob nenhuma forma.

7.7 N&o podera participar, direta ou indiretamente do presente processo, servidor ou dirigente do
Municipio ou responsavel pela licitacdo, conforme Art. 9°, 111, § 3°, da Lei n° 8.666/93 e suas
alteracdes.

7.8 PLANOS A SEREM OFERTADOS:

7.8.1 Os planos a serem ofertados deverdo compreender as coberturas descritas no Termo de
Referéncia - Anexo I, para que o servidor possa fazer jus ao auxilio de carater indenizatdrio,
no valor per capita fixado pela Coordenadoria de Recursos Humanos devendo o servidor
complementar o custeio desses planos.

7.8.2 Os planos oferecidos aos beneficiarios do municipio de Itabaiana/SE deverdo ser planos
tipos privados coletivos empresariais, conforme estabelecido no Termo de Referéncia —

Anexo I.

8 DA FORMA E LOCAL DE ENTREGA DO ENVELOPE “DOCUMENTOS”

8.1 Os “DOCUMENTOS”, deverdo ser protocolados no periodo de 17/03/2023 (dezessete de
marc¢o de dois mil e vinte e trés) a 29/12/2023 (vinte e nove de dezembro de dois mil e vinte e
trés), no local supra indicado, em envelope Unico, fechado, em identificacdo externa do seu
contetido, na forma descrita abaixo, cumpre informar que a analise podera ocorrer no mesmo
dia, ou posteriormente, com divulgacdo do resultados nos meios de comunicagdo do municipio,
de forma hodierna, sendo aberto em sessdo publica a ser realizada no mesmo dia, das 09h00min
as 12h00min, observado o devido processo legal:

A COMISSAO PERMANENTE DE LICITACAO
MUNICIPIO DE ITABAIANA — SE

EDITAL DA CHAMAMENTO PUE:LICO N° 001/2023
DOCUMENTOS PARA INSCRICAO NO PROCESSO DE CREDENCIAMENTO N°
001/2023

RAZAO SOCIAL/CNPJ/ENDERECO

ENTREGA EM ENVELOPE FECHADO E IDENTIFICADO: _/ /2023 ATE AS
__H_MIN
DATA/HORA DA ANALISE DOS DOCUMENTOS: / /2023 AS _H_MIN.
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8.1.1 A Comisséo de Licitacdo ndo se responsabilizara por documentacdo enviada via postal ou

entregue em outros setores que ndo sejam o acima especificado.

8.2 A simples apresentacéo do envelope com a documentacdo submete o interessado as condi¢bes
estipuladas neste Edital e seus anexos.

8.3 Serdo inabilitados os interessados que apresentarem documentos incompletos, ilegiveis, com
emendas, rasuras ou qualquer irregularidade, bem como aqueles que ndo atenderem as
exigéncias deste Edital, salvo as situacBes que ensejarem a aplicacdo do disposto no subitem
9.3.1.

8.4 O licitante que apresentar declaracdo falsa respondera por seus atos, civil, administrativo e

penalmente.

9 DO JULGAMENTO

9.1 Considerar-se-a habilitada a pessoa juridica que apresentar corretamente e em tempo habil,

toda a documentacéo exigida.

9.2 A inabilitacdo importa em perda do direito de credenciamento.

9.3 DA PARTICIPACAO DE MICROEMPRESAS (ME), EMPRESAS DE PEQUENO

PORTE (EPP) que atenderem o previsto no item 5.5, alinea “b”;

9.3.1 Nos termos dos arts. 42 e 43 da Lei Complementar n® 123/06 e artigo 30 da Lei Municipal
n® 3.222/2011, as MEI, ME e EPP deverdo apresentar toda a documentacao exigida no
Edital, mesmo que esta apresente alguma restricdo com relacdo a regularidade fiscal,

a) Havendo alguma restricdo com relacdo a regularidade fiscal, sera assegurado as MEI, ME
e EPP o prazo de 05 (cinco) dias Uteis, cujo termo inicial correspondera ao momento em
que a licitante for declarada a vencedora do certame, para a regularizacdo da
documentacdo, pagamento ou parcelamento do débito, e emissdo de eventuais certiddes
negativas ou positivas com efeito de certiddo negativa.

b) A ndo regularizacdo da documentagdo no prazo previsto acima implicara na decadéncia do
direito a contratacdo, sem prejuizo das sanc¢Oes previstas no art. 81 da Lei 8.666/93, sendo
facultado @ Administragdo convocar os licitantes remanescentes, na ordem de classificacéo,
para contratacdo, ou revogar a licitacao.

9.4 As duvidas porventura surgidas no decorrer da abertura do envelope (documentacdo), em
sendo possivel, serdo dirimidas pela Comissdo Permanente de Licitagcdo na propria reunido,
com a respectiva consignacdo em ata, ou dardo ensejo a suspensao da reunido para analise
pelos membros da Comissao, que fixardo nova data para prosseguimento dos trabalhos.

9.5 Quando todos os licitantes forem inabilitados, a Administracdo podera fixar aos licitantes o
prazo de oito dias Uteis para a apresentacdo de nova documentacdo ou de outras propostas
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escoimadas das causas que ensejaram a inabilitacdo ou a desclassificagcéo, nos termos do 8§ 3°
do artigo 48, Lei 8.666/93.

10 DO CHAMAMENTO DOS CREDENCIADOS HABILITADOS PARA ASSINATURA
DO CONTRATO

10.1 Para o fiel cumprimento das obrigacGes assumidas sera firmado Termo de Acordo com as
Administradoras de Beneficios aptas, com vigéncia de 12 meses, a partir da data de sua
assinatura, podendo ser prorrogado, por matuo acordo entre as partes, mediante termo aditivo,
por iguais e sucessivos periodos, até o limite de 60 (sessenta) meses, conforme minuta
constante do Anexo VI, a qual serd adaptada a proposta das empresas habilitadas;

10.2 O Municipio de Itabaiana/SE convocard as Administradoras de Beneficios aptas ao
credenciamento, para assinar o do Termo de Acordo, no prazo de 5 (cinco) dias uteis, a contar
do recebimento da notificacdo para comparecer a Administracdo, sob pena de decair do direito
ao credenciamento;

10.2.1 O prazo estabelecido no subitem 10.2 para assinatura do Termo de Acordo podera ser
prorrogado uma Unica vez, por igual periodo, quando solicitado pela Administradora de
Beneficios durante o seu transcurso e desde que ocorra motivo justificado e aceito pelo
Municipio de Itabaiana/SE.

10.3 DAS SANCOES ADMINISTRATIVAS

10.3.1 Pelo descumprimento total ou parcial das obrigagdes assumidas no Termo de Acordo, a
Administradora de Beneficios, garantida a defesa prévia, fica sujeita as seguintes san¢des
previstas na Lei n° 8.666/93, sem prejuizo de outras:

10.3.2 Multa de mora no percentual correspondente a 0,5% (zero virgula cinco por cento),
calculada sobre o valor global dos recursos correspondentes ao total de beneficiarios
vinculados a(s) operadora(s), do Plano de Saude, por ventura, inadimplente(s), indicada(s)
pela Administradora de Beneficios credenciada, por dia de inadimpléncia, até o limite de
15 (quinze) dias uteis, caracterizando inexecucao parcial;

10.3.2.1 Multa compensatoria no valor de 5% (cinco por cento), calculada sobre o montante
dos recursos correspondentes ao total de beneficiarios vinculado a(s) operadora(s) do Plano
de Saude indicada(s) pela Administradora de Beneficios credenciada, no caso de
inexecucdo total dos servigos;

10.4  Suspensdo temporéaria do Termo de Acordo;

10.5 Declaracéo de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administracdo Publica enquanto
perdurarem 0s motivos que determinaram sua puni¢cdo, ou até que seja promovida sua
reabilitacdo perante & autoridade que aplicou a penalidade;

10.6 As sancgOes previstas nos subitens 10.3.2. e 10.3.2.1 poderdo ser aplicados
concomitantemente com as dos subitens 10.4.e 10.5, facultada a defesa prévia do interessado
no prazo de 5 (cinco) dias Uteis, contados a partir de sua ciéncia;

10.7 Sdo causas de descredenciamento a reincidéncia no descumprimento de quaisquer das
condigdes descritas no presente Edital, no Termo de Acordo, ou ainda, a pratica de atos que
caracterizem ma-fé em relacdo ao Municipio de Itabaiana/SE apuradas em processo
administrativo.

11 DO ACOMPANHAMENTO DA EXECUCAO DOS SERVICOS PRESTADOS AOS
BENEFICIARIOS

11.1 O Municipio de Itabaiana/SE realizara o acompanhamento da execucdo dos servicgos
prestados aos beneficiarios, bem como fara o monitoramento do atendimento, por meio de
relatorios gerenciais que deverdo ser apresentados conforme exigéncias constantes do Termo
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de Referéncia - Anexo I, devendo as ocorréncias ser registradas em relatorios anexados ao
processo do(s) credenciado(s).

12 DAS CONDICOES DE PAGAMENTO E DOTACAO ORCAMENTARIA

12.1 DO PAGAMENTO:

12.1.1 O pagamento sera realizado mediante consignacdo em folha ou autorizacdo de débito na
conta corrente indicada no ato de adesdo pelo beneficiario, ou mediante boleto bancério,
quando néo for possivel a cobranca nas hipoteses anteriores.

12.2 DA DOTACAO ORCAMENTARIA:

12.2.1 Inexiste a indicacdo de recursos or¢camentarios e financeiros provenientes do Municipio de
Itabaiana/SE a ser repassado diretamente para a Administradora de Beneficios credenciada,
considerando que o pagamento das mensalidades do Plano de Assisténcia a Saude é de
responsabilidade exclusiva do servidor.

13 DA IMPUGNACAO DO EDITAL E DA INTERPOSICAO DE RECURSOS
ADMINISTRATIVOS

13.1 Decaira do direito de impugnar os termos do Edital o licitante que ndo o fizer até o 2°
(segundo) dia util que anteceder a abertura dos envelopes de habilitacdo, conforme disposto
no 8 2° do Art. 41, da Lei n° 8.666/93.

13.2 Sem prejuizo do prazo citado do subitem anterior, a impugnacao sera decidida no prazo de
03 (trés) dias Uteis, observando em qualquer caso o disposto no § 3° do Art. 41, da Lei n°
8.666/93.

13.3 Aimpugnacdo sera dirigida a Comissdo Permanente de Licitacdo e, feita tempestivamente
pelo licitante, ndo o impedira de participar do processo licitatorio até o transito em julgado da
decisdo administrativa a ela pertinente.

13.4  Os recursos deverao ser apresentados por escrito e protocolados no Setor de Licitacdo da
Prefeitura Municipal de Itabaiana, situado na Rua Francisco Santos, n°. 160, Centro,
Itabaiana/SE, dirigidos & Comissdo Permanente de Licitagao.

13.5 Conforme faculta o artigo 109 da Lei Federal n°® 8666/93, as licitantes que se julgarem
prejudicadas, poderdo interpor recurso contra a decisdo da Comisséo Permanente de Licitacéo,
no curso do procedimento licitatério;

13.6 Deverdo ser observados os pressupostos de admissibilidade recursal: legitimidade;
interesse de recorrer; a existéncia de ato administrativo decisorio; tempestividade; a forma
escrita; fundamentacdo; pedido de nova deciséo.

13.7  Os recursos serdo opostos no prazo de 05 (cinco) dias Uteis, contados da intimacdo da
deciséo ou da lavratura da ata se presente na sessao a licitante interessada em recorrer, e terdo
os efeitos previstos em lei.

13.8 Das decisdes de anulacdo ou revogacdo da licitacdo e de aplicacdo das penas de
adverténcias, suspensdo temporaria ou de multa, cabera recurso & Comissao de Licitagdes por
intermédio daquela que proferiu a deciséo.

13.9 Interposto o recurso, dele sera dada ciéncia as demais licitantes, que poderdo impugna-lo
no prazo maximo de 05 (cinco) dias Uteis.

13.10 Os recursos e impugnagdes do edital deverdo ser protocolados e encaminhados ao “Setor
de Licitagdo” do Municipio de Itabaiana/SE, situado a Rua Francisco Santos, n° 160, centro,
aos cuidados da Comissdo Permanente de Licitacdo, no horério de 07h as 13h, onde sera
emitido comprovante de recebimento.

13.11 Para Impugnacéo do edital ou interposicdo de recursos, o interessado ou licitante devera
apresentar junto com suas razdes, 0s documentos necessarios que identifiguem a empresa ou
pessoa fisica (caso ndo seja socio ou proprietério, devera apresentar Procuracdo), bem como
que identifiqguem suas alegacdes.
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13.12 O Municipio de Itabaiana/SE ndo se responsabilizara por recursos e impugnacdes
enderecadas via postal ou por outras formas, entregues em locais diversos do Setor de Licitacdo
e, que, por isso, ndo sejam entregues no prazo legal.

14 DOS ESCLARECIMENTOS E DISPOSI(;()ES GERAIS

14.1 As duavidas surgidas na aplicacdo deste Edital serdo esclarecidas pela Comisséo
Permanente de LicitacGes, facultando-se aos interessados formularem consultas até o 3°
(terceiro) dia atil antecedente a data da realizacao da licitacdo para o credenciamento.

14.1.1 As consultas deverdo ser feitas & Comissdo Permanente de LicitacOes através da Internet

pelo e-mail licitacao.pmita@gmail.com.

14.2 E de inteira responsabilidade do interessado acompanhar as informagdes disponiveis no
endereco eletrénico https://itabaiana.se.gov.br e/ou divulgadas na Imprensa Oficial.

14.3  Nenhuma indenizacdo sera devida aos participantes pela elaboragdo e/ou apresentacao de
documentacao relativa ao presente Edital do Chamamento Publico, ou ainda, por qualquer
outro motivo alegado em relacdo a este processo de Chamamento Publico.

14.4 A inobservancia, em qualquer fase do processo de credenciamento no Chamamento
Publico, por parte do interessado, dos prazos estabelecidos em notificacdes pessoais ou gerais,
sera caracterizada como desisténcia, implicando sua exclusao do certame.

145 A inexatiddo de afirmativas, declara¢Oes falsas ou irregulares em quaisquer documentos,
ainda que verificada posteriormente, sera causa de eliminacdo do interessado do processo de
credenciamento, anulando-se a inscri¢cdo, bem como todos os atos dela decorrentes, sem
prejuizo das demais medidas de ordem administrativa, civel ou criminal.

14.6 Integram o presente Edital, dele fazendo parte integrante, 0s seus Anexos.

14.7  E facultada & Comissdo Permanente de Licitagdo ou a autoridade competente, em qualquer
fase do credenciamento, a promocao de diligéncia destinada a esclarecer ou complementar a
instrugdo do processo, vedada a inclusé@o posterior de documento ou informacéo que deveria
constar do mesmo desde a realizacdo da sessao publica.

14.8 O credenciamento serd permitido a qualquer momento, de qualquer interessado, desde que
atenda aos requisitos fixados no regulamento.

14.9 Fica eleito o foro da comarca de Itabaiana/SE para conhecimento e decisdo de quaisquer

questdes oriundas do Instrumento Contratual.

Itabaiana/SE, 14 de fevereiro de 2023.

Danielle Silva Telles
Presidente da CPL
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CHAMAMENTO PUBLICO N° 001/2023
ANEXO | - TERMO DE REFERENCIA
1. DO OBJETO

1.1. Credenciamento de empresas devidamente autorizadas pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, para atuar como Operadora na modalidade de Administradora de Beneficios,
visando a disponibilizacdo de planos de salde para prestacdo de assisténcia médica ambulatorial
e hospitalar, fisioterapica, psicolégica e farmacéutica na internacdo, compreendendo partos e
tratamentos realizados exclusivamente no Pais, com padrdo de enfermaria, centro de terapia
intensiva, ou similar, quando necessaria a internagdo hospitalar, para tratamento das doencas
listadas na Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a
Salde, da Organizacdo Mundial de Saude, a ser prestada aos membros e servidores ativos e
inativos do Municipio de Itabaiana/SE, seus dependentes, e pensionistas, para cobertura, em todo
territério nacional, de atendimentos médico-hospitalares e ambulatoriais, na forma disciplinada
pela Lei Federal n® 9.656, de 03 de junho de 1998, pela Resolu¢do Normativa n® 465, de 21 de
fevereiro de 2021, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS; pela Resolucdo Normativa
n® 309, de 24 de outubro de 2012, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS; pela
Resolucdo Normativa n° 195, de 14 de julho de 2009; pela Resolu¢cdo Normativa n° 196, de 14 de
julho de 2009, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, através de hospitais, centros
médicos, consultdrios, clinicas especializadas, laboratérios, médicos e outros profissionais ou
instituicoes.

2. DA CONCEITUACAO

Para fins deste documento, considera-se:

2.1.  USUARIOS - os inscritos no Programa de Assisténcia a Sadde, na condicio de
beneficiarios ativos e inativos, dependentes e pensionistas.

2.2.  BENEFICIARIO TITULAR —membros e servidores efetivos ativos e inativos, 0s
ocupantes de cargos comissionados e contratados, servidores requisitados e 0s
pensionistas do Municipio de Itbaiana/SE.

2.3.  BENEFICIARIO DEPENDENTE — grupo familiar do Beneficiario Titular, na
forma regulamentada pela legislacdo vigente e registrada neste Termo de
Referéncia.

2.4,  PENSIONISTA - beneficiario de pensdo do Extinto Regime de Previdéncia
Social da PMLS, na forma regulamentada pela legislacdo vigente e registrada
neste Termo de Referéncia.

2.5. AGREGADO - membro do grupo familiar do beneficiario titular, que ndo atende
a condicdo de dependente, na forma estabelecida no item 3.4 deste Termo de
Referéncia.

2.6.  MENSALIDADE DO BENEFICIARIO TITULAR - O valor correspondente ao
plano de salde contratado perante a administradora de beneficios, referente ao
grupo familiar, para pagamento na forma escolhida, indicada no ato da adesao do
beneficiério titular.

2.1. REDE CREDENCIADA - hospitais, centros médicos,

consultoérios, clinicas, laboratorios, médicos e outros profissionais
colocados a disposicdo dos usuarios do Programa de Assisténcia a Saude pela
Administradora de Beneficios, inscritos ou registrados nos respectivos conselhos.

2.2.  ABRANGENCIA DA REDE - localidades em que as operadoras contratadas pela
Administradora de Beneficios, deverdo oferecer rede credenciada na &rea de
abrangéncia geogréafica da regido a que pertence 0 municipio de Itabaiana/SE e
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Regido Metropolitana de Sergipe ofertados pelas operadoras, com a qual o
Municipio de Itabaiana/SE celebrard Acordo de Cooperacdo devendo
disponibilizar servigos de Assisténcia Medico-Hospitalar, onde ofertard, no
minimo 3 (trés) operadoras prestadoras dos servicos de plano de saude nacionais,
podendo, ainda, apresentar operadoras com produtos regionais.

OPERADORA DE PLANO DE SAUDE — empresa responsavel pela prestacéo
de assisténcia médica, ambulatorial e hospitalar, fisioterdpica, psicoldgica e
farmacéutica na internacdo, compreendendo partos e tratamentos, centro de
terapia intensiva, ou similar, para tratamento das doencas listadas na Classificagéo
Estatistica Nacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, e
atendimentos médico- hospitalares, ambulatoriais, na forma disciplinada pela Lei
Federal n® 9.656, de 03 de junho de 1998, pela Resolucdo Normativa n° 465, de
21/02/2021, e demais resolucdes da Agéncia Nacional de Satde Suplementar —
ANS, através de hospitais, centros médicos, consultorios, clinicas especializadas,
laboratérios, médicos e outros(as) profissionais/instituicGes.

TIPOS DE PLANOS — A Administradora devera oferecer plano de salde na
modalidade com e/ou sem co-participacdo em eventos de consultas e exames
simples, 0s quais ndo necessitem de autorizagéo prévia.

PLANO BASICO - Plano Ambulatorial e Hospitalar, com obstetricia, com
acomodacdo em enfermaria.

PLANO ESPECIAL - compreende as coberturas do Plano Baésico, com
acomodacdo em apartamento individual, com banheiro privativo, com direito a
acompanhante.

PLANO ESPECIAL PLUS — compreende as mesmas coberturas do Plano
Especial, acrescido da rede diferenciada — hospitais de alto custo.

UTI MOVEL — compreende a prestacio de assisténcia de Pronto Socorro Movel
de Emergéncia Médica, para todos os tipos de planos, na forma disciplinada neste
Termo de Referéncia.

REMOCAO - deslocamento dos usuérios para o atendimento hospitalar, na forma
regulamentada neste Termo de Referéncia, de acordo com a Resolu¢do Normativa
da ANS n° 259/2011, para garantir os prazos maximos de atendimento.

TERMO DE ADESAO — termo que formaliza a adesdo da entidade vinculada ao
Termo de Acordo firmado entre o Municipio de Itabaiana/SE e a Administradora
de Beneficios.

CO-PARTICIPACAO — ¢ o valor que o beneficiario pagara pelo uso dos eventos
de consultas e exames simples, 0s quais ndo necessitem de autorizagao prévia.

3. DOS BENEFICIARIOS

3.1. S&o considerados beneficiarios titulares membros e servidores efetivos ativos e inativos 0s
ocupantes de cargos comissionados e contratados, servidores requisitados e 0s pensionistas
do Municipio de Itabaiana/SE.

3.2 S&o considerados beneficiarios dependentes:

3.2.1 o cdnjuge ou companheiro(a) em unido estavel;

3.2.2 0 companheiro ou a companheira na unido homoafetiva, obedecidos o0s
mesmaoscritérios adotados para o reconhecimento da unido estavel;

3.2.3 a pessoa separada judicialmente, divorciada, ou que teve a sua unido estavel
reconhecida e dissolvida judicialmente, com percepcdo de pensdo alimenticia;
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3.2.4 os filhos e enteados, solteiros, até 21 (vinte e um) anos de idade ou, se
invalidos,enquanto durar a invalidez;

3.2.5 os filhos e enteados, entre 21(vinte e um) e 24 (vinte e quatro) anos de idade,
dependentes economicamente do beneficiario titular e, concomitantemente,
estudantes de curso regular reconhecido pelo Ministério da Educacéo;

3.2.6 0 menor sob guarda ou tutela concedida por decisdo judicial, observado o
disposto nos itens 3.2.4 € 3.2.5;

3.2.7 a existéncia de dependentes constantes nos itens 3.2.1 e 3.2.2 inibe a
obrigatoriedade da assisténcia a satde do dependente constante do item 3.2.3;

3.2.8 0 pai ou padrasto, a mde ou madrasta, dependente economicamente dos
beneficiarios titulares, conforme declaracdo anual de imposto de renda e, ainda, que
constem no respectivoassentamento funcional, desde que o beneficiario titular assuma
o valor do custeio, observados os mesmos valores por ele contratados;

3.3 A Administradora de Beneficios podera admitir a adesao de agregados em plano
de assisténcia a saude pertencente ao grupo familiar do beneficiario titular, desde que
o titular assuma integralmente o respectivo custeio.

3.3.1 Para fins do item 3.4, sdo considerados membros do grupo familiar do membro
ou servidor:

3.3.1.1 mae, pai, madrasta e padrasto;

3.3.1.2 osfilhos e enteados que nédo satisfagam as condicdes dos itens 3.2.4 e 3.2.5;
3.3.1.3 osirméos; e

3.3.1.4 o0s netos.

4. RELACAO DE SERVIDORES POR FAIXA ETARIA

FAIXA QUANTIDADE DE
ETARIA SERVIDORES
14-18 07
18-21 53

21 -25 219

25— 30 378
30-40 832

40 - 50 938

50 - 60 732

60 — 65 125

65 + 64

TOTAL 3.348
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5. DO PLANO DE CONTINUIDADE
5.1 DO APOSENTADO:

5.2 Aos beneficidrios com vinculo empregaticio com a CONTRATANTE, que tenham
contribuido para o presente Plano, desligados do quadro de pessoal da CONTRATANTE, por
haverem adquirido direito a aposentadoria, e aos aposentados que continuaram a exercer suas
funcbes na CONTRATANTE ap0s a sua aposentadoria e dela vem a se desligar, € assegurado
o direito de manuten¢do, como beneficiario, nas mesmas condic¢Ges de cobertura assistencial
de que gozavam quando da vigéncia do Contrato de Trabalho, desde que:

5.2.1 assuma o pagamento integral atualizado da mensalidade estabelecido na Tabela de
Custos por Faixa Etaria anexa ao presente;

5.2.2 manifeste a opcdo pela manutengdo do plano, no prazo maximo de 30 (trinta) dias,
contados da comunicacdo da aposentadoria ou do desligamento da CONTRATANTE.

5.3 A manutencdo da condicdo de beneficidrio prevista nesta clausula é extensiva,
obrigatoriamente, a todo o grupo familiar do ex-empregado inscrito quando da vigéncia do
contrato de trabalho.

5.4 A obrigatoriedade de que trata o subitem anterior ndo impede que a condicdo de beneficiario
seja mantida pelo ex-empregado, individualmente, ou com parte do seu grupo familiar, e nem
exclui a possibilidade de inclusdo de novo conjuge e filhos durante a manutencdo como
INATIVO.

5.5 Néo sera permitida a manutencéo na condicdo de INATIVO de que trata esta Clausula, apenas
do dependente sem a participacao do titular aposentado, exceto nos casos de morte deste.

5.6 A permanéncia no Plano, ora aludida, esta vinculada aos seguintes prazos:

5.6.1 Se o aposentado contribuiu para o presente plano por periodo igual ou superior a dez
(10) anos, tera o direito de permanecer no plano, juntamente com seus dependentes,
como beneficiério, por prazo indeterminado.

5.6.2 Se o0 aposentado contribuiu para o presente plano por periodo inferior a dez (10) anos,
terd o direito de permanecer no plano, juntamente com seus dependentes, como
beneficiario, & razdo de um ano para cada ano de contribuicao.

5.7 O direito assegurado na presente Clausula extingue na ocorréncia das seguintes hipoteses:

a) pelo decurso do prazo previsto no subitem anterior;
b) pela admissao do beneficiario aposentado em novo emprego;
c) pelo ndo pagamento das mensalidades.

5.8 Em caso de morte do ex-empregado, o direito de permanéncia é assegurado aos dependentes,
ao tempo que faltar, inclusive nas hipoteses em que o beneficiario aposentado continuava a
trabalhar na CONTRATANTE.
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5.9. O prazode 30 dias para a manifestacdo do ex-servidor ndo é passivel de prorrogacédo, sendo
certo que, se 0 ex-servidor ndo manifestar o interesse em permanecer no plano como beneficiario,
ndo mais podera fazé-lo.

5.10. Uma vez manifestado o interesse em permanecer no plano, o ex-servidor devera preencher
e assinar instrumento juridico especifico na sede administrativa CONTRATADA, no prazo de 10
dias.

5.11. Para fins do disposto nesta clausula, ndo € considerada contribuigdo, os valores
relacionados aos dependentes e agregados e a coparticipacdo ou franquia do beneficiario, paga
Unica e exclusivamente em procedimentos, como fator moderador, na utilizagdo dos servigos de
assisténcia médico-hospitalar.

5.12. Os direitos previstos neste contrato, ndo excluem vantagens obtidas pelos beneficiarios
com vinculo empregaticio decorrente de negociagéo coletiva de trabalho.

5.13. Em caso de rescisdo ou cancelamento do presente contrato, o beneficio previsto nesta
clausula estara automaticamente cancelado, devendo a CONTRATADA oferecer aos beneficiarios
inscritos a possibilidade de migrar para um plano individual ou familiar, sem a necessidade do
cumprimento de novas caréncias.

5.14. A garantia de que trata o item anterior estar4 condicionada a manutencdo pela
CONTRATADA de um plano individual/familiar registrado na ANS.

6 - DO DEMITIDO OU EXONERADO

6.1  Para fins do presente contrato, entende-se por CONTRIBUICAO qualquer valor pago pelo
empregado, inclusive com desconto em folha de pagamento, para custear parte ou a integralidade
da contraprestacdo pecuniaria de seu plano privado de assisténcia a saude oferecido pelo
empregador em decorréncia de vinculo empregaticio, a excecdo dos valores relacionados aos
dependentes e agregados e a coparticipacdo ou franquia paga Unica e exclusivamente em
procedimentos, como fator de moderacdo, na utilizagdo dos servicos de assisténcia médica ou
odontoldgica;

6.2  Parafins do presente contrato, entende-se por MESMAS CONDICOES DE COBERTURA
ASSISTENCIAL, as mesmas segmentacao e cobertura, rede assistencial, padrdo de acomodacao
em internacdo, area geogréafica de abrangéncia e fator moderador, se houver, do plano privado de
assisténcia a satde contratado para os empregados ativos;

6.3 Para fins do presente contrato, entende-se por NOVO EMPREGO o0 novo vinculo
profissional que possibilite o ingresso do ex-servidor em um plano de assisténcia a saude coletivo
empresarial, coletivo por adesdo ou de autogestao;

6.4  Parafins do presente contrato, ainda que o0 pagamento de contribui¢do ndo esteja ocorrendo
no momento da demissdo, exoneragcdo sem justa causa ou aposentadoria, &€ assegurado ao
empregado os direitos aqui previstos, na propor¢do do periodo ou da soma dos periodos de sua
efetiva contribuicdo para o plano privado de assisténcia a saude.

6.5 Para fins do presente contrato, fica assegurado aos beneficidrios inativos e seus
dependentes vinculados ao plano, durante o periodo de manutencéo da condicdo de beneficiario
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garantida pelos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656/98, a possibilidade de exercer a portabilidade
especial de caréncias para plano individual ou familiar ou coletivo por adeséo, em outra operadora.

7. DAS DISPOSICOES CONTRATUAIS GERAIS ACERCA DO PLANO DE
CONTINUIDADE DO DEMITIDO OU EXONERADO E DO APOSENTADO

7.1  Fica estabelecido pelas partes CONTRATANTE e CONTRATADA que:

a) quando da inclusédo do beneficiario no plano, a CONTRATADA se obriga a entregar além
dos documentos ja previstos no presente Contrato, também, a cOpia da Tabela de Custos Por Faixa
Etéria devidamente atualizada, que serd adotada em caso da opcdo do beneficiario demitido,
exonerado ou aposentado pela manutencao no plano como INATIVO.

b) os beneficiarios INATIVOS, demitidos ou exonerados e aposentados, deverdo pagar a Taxa
Mensal de Manutencdo estabelecida na Tabela de Custos por Faixa Etaria, anexa ao presente
instrumento, dele fazendo parte integrante para todos os fins, devidamente atualizada, diretamente
para a CONTRATADA através de boleto bancério, sendo aplicavel e eles as regras de pagamento
constantes de documento especifico.

c) em caso de atraso no pagamento da MENSALIDADE, o beneficiario INATIVO devera
pagar uma multa moratoria de 2% (dois por cento) do débito em aberto, acrescido o principal e
mais correcdo apurada pelos indices aplicaveis aos debitos judiciais civis, ou outro indice que
venha a substitui-los e juros moratorios de 1% (um por cento) ao més, calculados dias a dia.

d) em caso de inadimpléncia do beneficiario INATIVO no pagamento das mensalidades
superior a 30 (trinta) dias, a CONTRATADA podera proceder a exclusdo do plano de satde do
beneficiario TITULAR inadimplente, e de seus dependentes, se houver.

e) ndo havera distin¢cdo quanto ao valor da mensalidade entre os beneficiarios que vierem a
ser incluidos no contrato e a este vinculados, EXCETO NO QUE SE REFERE AOS
BENEFICIARIOS INATIVOS, quando adotado o critério de preco Unico.

8. DO PLANO DE CONTINUIDADE DO DEMITIDO SEM JUSTA CAUSA

8.1  Aos beneficiarios com vinculo empregaticio com a CONTRATANTE, que tenham
contribuido mensalmente para o financiamento do presente Plano, desligados do quadro de pessoal
da CONTRATANTE, por haverem sido demitidos sem justa causa, € assegurado o direito de
manutengdo, como beneficiario, nas mesmas condic¢des de cobertura assistencial de que gozavam
guando da vigéncia do Contrato de Trabalho, desde que:

a) assuma o pagamento integral atualizado da mensalidade estabelecido na Tabela de Custos
por Faixa Etaria anexa ao presente;

b) manifeste a op¢do pela manutengdo do plano, no prazo méaximo de 30 (trinta) dias, em
resposta a0 comunicado do empregador ora CONTRATANTE, formalizado no ato da
comunicacgéo do aviso prévio, a ser cumprido ou indenizado.

8.2 A manutencdo da condicdo de beneficidrio prevista nesta clausula é extensiva,
obrigatoriamente, a todo o grupo familiar do ex-servidor inscrito quando da vigéncia do contrato
de trabalho.
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8.3 A obrigatoriedade de que trata o subitem anterior ndo impede que a condicdo de
beneficiario seja mantida pelo ex-servidor, individualmente, ou com parte do seu grupo familiar,
e nem exclui a possibilidade de inclusdo de novo conjuge e filhos durante a manutencdo como
INATIVO.

8.4  N&o serd permitida a manutencdo na condicdo de INATIVO de que trata esta Clausula,
apenas do dependente sem a participacdo do titular demitido, exceto nos casos de morte deste.

8.5 A permanéncia no Plano, ora aludida, esta vinculada aos seguintes prazos:

a) O periodo pelo qual o ex-servidor podera permanecer como beneficiario no plano é de 1/3 do
tempo que contribuiu para o plano, com um minimo assegurado de 6 meses e um maximo de 24
meses.

8.6 O direito assegurado na presente Clausula extingue na ocorréncia das seguintes hipdteses:
a) pelo decurso do prazo previsto no subitem anterior;

b) pela admissdo do beneficiario demitido ou exonerado sem justa causa em novo emprego;
C) pelo ndo pagamento das mensalidades;

8.7  Em caso de morte do ex-servidor, o direito de permanéncia é assegurado aos dependentes,
ao tempo que faltar.

8.8 O prazo de 30 dias para a manifestacdo do ex-servidor ndo é passivel de prorrogacédo, sendo
certo que, se 0 ex-servidor ndo manifestar o interesse em permanecer no plano como beneficiario,
ndo mais poderéa fazé-lo.

8.9  Uma vez manifestado o interesse em permanecer no plano, o ex-servidor devera preencher
e assinar instrumento juridico especifico na sede administrativa da CONTRATADA, no prazo de
10 dias.

8.10 N4o sera considerada contribuicao os valores relacionados aos dependentes e agregados e
a coparticipacdo do consumidor, paga unica e exclusivamente em procedimentos, como fator
moderador na utilizacdo dos servicos de assisténcia medico-hospitalar.

8.11 A garantia prevista nesta clausula ndo exclui vantagens obtidas pelos ex-servidores
decorrentes de negociacdes coletivas de trabalho.

8.12 Em caso de rescisdo ou cancelamento do presente contrato, o beneficio previsto nesta
clausula estara automaticamente cancelado, devendo a CONTRATADA oferecer aos beneficiarios
inscritos a possibilidade de migrar para um plano individual ou familiar, sem a necessidade do
cumprimento de novas caréncias.

8.13 A garantia de que trata o item anterior estara condicionada a manutencdo pela
CONTRATADA de um plano individual/familiar registrado na ANS.
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9. DA INCLUSAO E DA REINCLUSAO NO PROGRAMA DE ASSISTENCIA A
SAUDE

9.1 A inclusdo de beneficiarios no Programa de Assisténcia a Salude far-se-a a pedido, mediante
manifestacdo expressa perante a Administradora de Beneficios.

9.2 E voluntéria a inscricdo e a exclusdo de qualquer beneficiario em plano de assisténcia a
salde de que trata este Termo de Referéncia.

9.3 O Beneficiario Titular dispora do prazo de até 30 (trinta) dias, contados da contratacdo da
Administradora de Beneficios, para solicitar as suas adesdes e dos seus dependentes, se for
0 caso, no Programa de Assisténcia a Saude, ficando isentos de caréncia para usufruirem os
servigos contratados. Ap0s esse prazo os beneficiarios cumprirdo as caréncias determinadas
pela ANS.

9.4 O Beneficiario Titular que ingressar no Municipio de Itabaiana/SE ap6s a data a que se refere
0 subitem 5.3, dispora do prazo de 30 (trinta) dias ininterruptos, contado da data em que
entrar em exercicio, para solicitar a sua inclusdo e dos seus dependentes, se for o caso, no
Programa de Assisténcia a Saude, ficando, nesse caso, isentos de caréncia para usufruir dos
servigos abrangidos. Apos esse prazo, o beneficiario deve cumprir as caréncias determinadas
pela ANS.

9.5 Os pensionistas e demais beneficiarios titular falecido durante a vigéncia do contrato
poderdo permanecer no Programa de Assisténcia a Salde, desde que facam a opg¢édo por
permanecer na titularidade do plano junto a Coordenacdo de Recursos Humanos, apés a
publicacdo do ato de concessdo, e terdo o prazo maximo de 30 (trinta) dias para a opcao.
Apds este prazo os beneficiarios cumprirdo as caréncias determinadas pela ANS.

9.6 Os membros e servidores ativos permanentes do Municipio de Itabaiana/SE, incluidos no
Programa de Assisténcia a Salde, ndo serdo excluidos ao passarem a inatividade, salvo se
solicitarem expressamente a sua exclusdo, o que implicara exclusdo também a dos seus
dependentes.

9.7 Os dependentes que adquirirem essa condi¢do por casamento, nascimento, adocao de filho
menor de 12 (doze) anos, guarda ou reconhecimento de paternidade apos a inclusao inicial
de membros e servidores ativos e inativos terdo o prazo maximo de 30 (trinta) dias,
ininterruptos, a contar do fato gerador, para serem incluidos no Programa de Assisténcia a
Saude, sob pena do cumprimento da caréncia determinadas pela ANS.

a) Agqueles que perderem a condicdo de elexigibilidade poderdo seguir a regra do subitem
3.4.1.

b) Fica sujeita a caréncia determinadas pela ANS a reinclusdo de usuarios, de qualquer
natureza, cuja exclusdo tenha sido solicitada pelo Beneficiario Titular, ou por perda da
condicdo de dependente.

c) E garantida aos membros e servidores efetivos ativos e inativos, os ocupantes de cargos
comissionados e contratados, servidores requisitados e 0s pensionistas a manutengdo no
Plano de Saude, apos a perda do vinculo com Municipio de Itabiana/SE, nas condi¢fes
estabelecidas na legislagédo em vigor, desde que assumam integralmente o respectivo
custeio, por meio de débito em conta corrente ou boleto bancério.

d) Poderaa Administradora de Beneficios, manter o servidor requisitado como beneficiario
do Plano de Saude, ap6s a perda do vinculo com o Municipio de Itabaiana/SE, nas
condicdes estabelecidas na legislagdo em vigor, desde que assumam integralmente o
respectivo custeio.

9.8 A solicitacdo de inscricdo de beneficiario no Programa de Assisténcia a Salde deverd
atender o cronograma abaixo, devendo essas datas serem consideradas para fins de inicio da
cobertura assistencial e contagem dos periodos de caréncia.
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PERIODO DE INSCRICAO INICIO DE VIGENCIA
1° a0 15° dia 1° dia do més subsequente.
16° ao 30° dia 1° dia do 2° més subsequente.

9.9 Asolicitagdo de excluséo de beneficiario no Programa de Assisténcia a Satde devera atender

0 cronograma abaixo, devendo essas datas serem consideradas para fins de suspensdo da
cobertura assistencial.

PERIODO DE EXCLUSAO FIM DE VIGENCIA
1° a0 15° dia 1° dia do més subsequente.
16° ao 30° dia 1° dia do 2° més subsequente.

9.10 Cabera ao Municipio de Itabaiana/SE a apresentacdo de documentos que comprovem o

vinculo dos membros e servidores ativos e inativos, seus dependentes, e pensionistas,
indicando a relacdo de parentesco dos dependentes com o membro ou servidor, quando
solicitados pela Administradora de Beneficios.

9.11 Podera haver transferéncia de plano inferior para superior, ou vice-versa, desde que

obedecidas as condigbes estabelecidas pelas operadoras disponibilizadas pelas
administradoras.

9.12 Os atuais beneficiarios do Municipio de Itabaiana/SE poderdo manter os contratos nos

planos de satde firmados com a Administradora de Beneficios anteriormente credenciada,
caso essa venha a ser habilitada no presente certame.

10. DO DESLIGAMENTO DO PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE

10.1

10.2

10.3

10.4

10.5

10.6

A exclusdo do titular no Programa de Assisténcia a Salde se dara pela ocorrénciavento ou
ato que implique a suspensdo, mesmo que temporéaria, de seus vencimentos, tais como
exoneracdo, demissdo, decisdo administrativa ou judicial, cancelamento voluntario da
inscricdo, bem como o deslocamento do servidor para outro érgdo ou entidade ndo coberto
pelo respectivo plano e outras situacdes previstas em Lei.

No caso de licenca sem remuneracdo, afastamento legal ou suspensdo temporaria de
remuneracao, o servidor podera optar por permanecer no Programa de Assisténcia a Saude,
devendo assumir integralmente, durante o periodo da licenga, o respectivo custeio das
despesas por meio de débito em conta corrente ou boleto bancario.

Ressalvadas as situacGes previstas no item 6.1 a Administradora de Beneficios podera
promover a rescisdo unilateral do contrato do Beneficiario Titular que, por fraude ou
inadimpléncia por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos 12
(doze) meses de vigéncia do contrato, desde que o Beneficiario Titular seja
comprovadamente notificado até o quinquagésimo dia de inadimpléncia.

E de responsabilidade do Beneficiario Titular solicitar, formalmente & Administradora de
Beneficios, por intermédio de formulario proprio, a excluséo de seus dependentes, quando
cessarem as condic¢des de dependéncia.

Os beneficiarios excluidos do Programa de Assisténcia a Saude do Municipio de
Itabaiana/SE serdo responsaveis pela devolucdo imediata a Administradora de Beneficios de
sua carteira de identificacdo, as de seus dependentes e as dos demais vinculados, se houver.
A exclusdo do titular implicara na exclusdo de todos 0s seus dependentes e agregados.
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11. DA CARENCIA

11.1  N&o poderé ser exigida nenhuma caréncia para utilizagdo dos beneficios do Programa de
Assisténcia a Salde:

a) dos usuarios inscritos na forma regulamentada no item 6;

b) em situacBes de urgéncia ou emergéncia, ocorridas apos o inicio de vigéncia da
cobertura.

c) Para consultas médicas.

11.2  Considera-se emergéncia e urgéncia o disposto no art. 35-C, incisos I e 11, da Lei n® 9.656,
de 3 de junho de 1998.

11.3  Para os pedidos de incluséo efetuados ap0s o prazo estabelecido no item 6, deverdo ser
cumpridas as caréncias determinadas pela ANS.

12. DA PORTABILIDADE

12.1 A portabilidade se dara de acordo com a norma de vigéncia estabelecida pela ANS (RN n°
252/2011 e alteracOes posteriores).

13. DOS BENEFICIOS

13.1 As operadoras de planos de satde contratadas pela Administradora de Beneficio cobrirdo
0s custos relativos aos atendimentos dos planos ambulatorial, hospitalar, hospitalar com
obstetricia, odontolégico e suas combinages, previstos na legislacdo vigente e conforme o Rol
de Procedimentos da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, RN 465, de 24/02/2021.

14. DAS EXCLUSOES

14.1 As exclus@es de cobertura deverdo apresentar-se conforme o previsto na Lei n® 9.656, de
1998, e nas Resolucdes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, respeitando-se as
coberturas minimas obrigatorias previstas na citada Lei.

14.2 S&o excluidos da cobertura do plano os eventos e despesas decorrentes de:

a) tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

b) atendimentos prestados antes do inicio do periodo de vigéncia ou do cumprimento
das caréncias;

c) procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, inclusive orteses e proteses
para 0 mesmo fim;

d) cirurgia plastica estética de qualquer natureza;

e) inseminacdo artificial;

f) tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;

g) tratamentos em centros de Satde Pela Agua (SPAs), clinicas de repouso, estancias
hidrominerais, casas sociais e clinicas de idosos;

h) transplantes, a excecdo de cOrnea e rim, e demais casos constantes do rol de
procedimentos e eventos em saude da ANS;

i) fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados;

j) fornecimento de drteses, préteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirdrgico
indicado;
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k) tratamentos ilicitos ou anti-éticos, assim definidos sob o aspecto médico e legal, ou
ndo reconhecidos pelas autoridades competentes;

I) casos de cataclismos, guerras e comocgOes internas, quando declarados pela
autoridade competente;

m) aplicagdo de vacinas preventivas;

n) necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo;

o) aparelhos ortopédicos, com excecdo dos inerentes e ligados ao ato cirargico;

p) aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

q) procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior ou fora da éarea
geografica de abrangéncia do plano; e

r) consulta, tratamento ou outro procedimento concernente a especialidades médicas
ndo reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

15 DAS URGENCIAS E EMERGENCIAS

15.1 Atendimentos de Emergéncia e Urgéncia nos seguintes casos:

a) Considera-se atendimento de urgéncia o evento resultante de acidente pessoal ou de
complicacao no processo da gestacao.

b) Considera-se atendimento de emergéncia o evento que implica em risco imediato de
morte ou de lesdo irreparavel para o paciente, caracterizado em declaracdo do médico
assistente.

c) E assegurado o atendimento de urgéncia e emergéncia, apds as primeiras vinte e quatro
horas contadas da adesdo do beneficiario ao plano, inclusive se decorrentes de
complicacdes da gestacdo, sendo prioritarias as atividades e procedimentos destinados a
preservacao da vida, 6rgédos e fungdes do beneficiario, incluindo eventual necessidade de
remocao, até a saida do paciente, observando-se o seguinte:

d) O plano ambulatorial devera garantir cobertura de urgéncia ou emergéncia, incluindo a
necessidade de assisténcia médica decorrente da condicdo gestacional, por pelo menos
12 (doze) horas de atendimento, ndo garantindo cobertura para internacao;

e) Cabera as operadoras de plano de salde contratada pela Administradora de Beneficio o
onus e a responsabilidade da remoc&o do paciente para uma unidade do Sistema Unico
de Saude - SUS, que disponha de servigo de urgéncia e/ou emergéncia, visando a
continuidade do atendimento.

f) Excepcionalmente, o beneficiario podera contratar plano que contenha clausula de
extensdo da cobertura assistencial, por prazo determinado, limitado a 30 dias, no caso de
urgéncia e emergéncia quando em servico fora da area de abrangéncia ou no exterior

16 DO REEMBOLSO

16.1 Sera assegurado o reembolso dos valores decorrentes de atendimentos prestados em
territorio nacional, ao beneficiario, com assisténcia a satde, quando néo for possivel a
utilizacdo de servicos proprios, contratados ou credenciados pelas operadoras de plano de
saude contratada pela Administradora de Beneficio, de acordo com o contido nas tabelas
praticadas pelo plano, sempre que:

A) O servico for realizado em localidade, pertencente a area de abrangéncia geogréafica
do plano, onde n&o houver profissional da rede de servigo habilitado para prestar o
atendimento;

B) Se configurar urgéncia e/ou emergéncia devidamente justificada em relatério pelo
profissional que executou o procedimento;
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16.2 O pagamento do reembolso serd efetuado de acordo com os valores da Tabela de
Referéncia da operadora, vigente a data do evento, no prazo maximo de trinta dias contados
da apresentacdo dos documentos em via original, que posteriormente serdo devolvidos em
caso de reembolso parcial.

16.3 Em situagdes que impegam o atendimento da rede credenciada das operadoras de plano de
saude contratada pela Administradora de Beneficio, por greves e paralisacdes, o reembolso
das despesas efetuadas pelo beneficiario com servigos de assisténcia a salde devera ser
efetuado integralmente pelas operadoras contratadas pela administradora de beneficios, no
prazo maximo de 30 (trinta) dias consecutivos, a contar da apresentacdo do comprovante
de pagamento;

16.4 Para os beneficiarios se habilitarem ao reembolso das despesas com o0s servi¢os de
assisténcia a saude por eles diretamente efetuadas, deverdo apresentar as operadoras de
plano de salde contratada pela Administradora de Beneficio os seguintes documentos:

a) Conta discriminativa das despesas, incluindo relacdo com materiais, medicamentos
e exames efetuados, com precos por unidade, juntamente com as faturas ou notas
fiscais do hospital e de fornecedores de Orteses, proteses e materiais especiais;

b) Recibos de pagamento dos honorarios medicos;

c) Relatorio do profissional responsavel, justificando o tratamento e o tempo de
permanéncia do beneficiério no hospital; e

d) Laudo anatomopatoldgico da lesdo, quando for o caso.

16.5 Para fins de reembolso, o servidor, ativo ou inativo, e o pensionista deverao apresentar a
documentacdo adequada no prazo maximo de doze meses, contados da data do evento, sob
pena de perder o direito ao reembolso.

17 DA REMOCAO

17.1 Estard garantida a remocdo inter-hospitalar do paciente (do hospital de origem para o
hospital de destino), comprovadamente necessaria, dentro dos limites de abrangéncia geografica
do plano.

17.2  Nos casos de urgéncia e de emergéncia, em que 0 paciente ndo tiver direito a internacdo
devido a caréncia, dar-se-4 a remocdo inter-hospitalar da origem para o destino, em ambuléncia
terrestre, nos limites da area de abrangéncia geografica do plano, quando caracterizada pelo
médico assistente a necessidade de internacdo, observando-se as seguintes situagdes:

17.3 Naimpossibilidade de remocéo por risco de morte, o paciente ou responsavel e o prestador
do atendimento deverdo acordar quanto a responsabilidade financeira da continuidade da
assisténcia, desobrigando-se a operadora desse 6nus;

17.4 As operadoras contratadas pela Administradora de Beneficios deverdo disponibilizar
ambulancia terrestre e aérea, nos casos em que houver disponibilizacdo pelas operadoras
contratadas e o beneficiario tiver contratado produto que contemple esse beneficio, com os
recursos necessarios a garantir a manutencdo da vida, s cessando sua responsabilidade sobre o
paciente quando efetuado o registro na unidade hospitalar que o receber;

18 DAS ACOMODAGCOES
18.1 Nas acomodac0es sera assegurada a internacdo em entidade hospitalar da rede credenciada

pelas operadoras contratadas pela Administradora de Beneficios, dependendo do tipo de plano
aderido, independente da terminologia usada pelas institui¢cdes hospitalares, conforme a seguir:

Rua Francisco Santos, 160 Bairro Centro
Cep 49.500-972 | Fone: 3431-9726 | Itabaiana/SE

CNPJ 13.104.740/0001-10 Péagina 24 | 70



(S

ESTADO DE SERGIPE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ITABAIANA

18.1.1 PLANO BASICO - Plano Ambulatorial e Hospitalar, com obstetricia, com
acomodacdo em enfermaria.
18.1.2 PLANO ESPECIAL - compreende as coberturas do Plano Baésico, com
acomodacdo em apartamento individual, com banheiro privativo, com direito a acompanhante.
18.1.3 PLANO ESPECIAL PLUS — compreende as mesmas coberturas do Plano Especial,
acrescido da rede diferenciada — hospitais de alto custo.
18.2 Na hipétese do beneficiario optar por acomodacao hospitalar superior aquela contratada,
devera arcar com a diferenca de preco e a complementacao dos honorarios medicos e hospitalares,
conforme negociacao direta com o médico ou hospital.
18.3  Os planos deverdo ser oferecidos na modalidade com e/ou sem a coparticipacdo em eventos
de consultas e exames simples, 0s quais ndo necessitem de autorizagao prévia.
18.4 A Administradora de Beneficios podera ofertar adicionalmente aos produtos apresentados
para atender as exigéncias deste Termo de Referéncia, outros planos de saide com condicOes
contratuais diferenciadas, desde que observados os requisitos minimos exigidos na legislacao.

19 DA UTI MOVEL (PRONTO SOCORRO MOVEL)

19.1 Atendimento imediato para os casos de quadros clinicos agudos que impliquem risco de
morte. As caracteristicas e condi¢es da assisténcia incluem a presenca, no local onde o paciente
se encontre, de uma equipe liderada por um medico especialista, e pessoal técnico auxiliar, com
todos os equipamentos e medicamentos necessarios para tratar as emergéncias e suas possiveis
complicagdes. O tratamento se prolongara até a estabilizacdo do paciente e, caso seja indicado,
proceder-se-a a remocao deste até um centro de tratamento definitivo, estruturado, para evitar o
risco vital.
19.2  Sdo considerados quadros clinicos de emergéncia:

a) cardiovasculares - parada cardiaco-respiratoria, infarto agudo do miocéardio, angina

“pectoris”, edema agudo de pulmao, arritmias e acidente vascular cerebral;

b) respiratorios - insuficiéncia respiratdria aguda, crise asmatica;

c) neuroldgicos - sincope, convulsdo, coma;

d) comas metabdlicos;

e) politraumatismos graves;

f) afogamentos;

g) choques elétricos;

h) intoxicagdes graves;

i) anafilaxia; e

J) toda outra situacdo que comprometa severamente um ou mais sistemas vitais.
19.3. A solicitagdo do atendimento deverad ser requerida através de central telefonica que
atendera as solicitacdes de servigos sem interrup¢des durante as 24 horas, em todos os dias.

20 REDE CREDENCIADA

20.1 Asoperadoras de Plano de Saude contratadas pelas Administradoras de Beneficios deveréo
oferecer a rede credenciada de Assisténcia Médico-Hospitalar na area de abrangéncia geogréafica
da Regido que pertence o municipio de Itabaiana e Regido Metropolitana de Sergipe e, de acordo
com o previsto no Rol de Procedimentos da ANS.

20.2  As operadoras de Plano de Saude contratadas pelas Administradoras de Beneficios deveréo
oferecer os servigcos de UTI Mdvel (Pronto Socorro Movel) em todas as cidades onde exista rede
credenciada.

Manter a rede credenciada em namero igual ou superior ao apresentado na proposta.
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21 DAS OBRIGACOES
21.1 S&o obrigacBes da Administradora de Beneficios:

a) disponibilizar aos Beneficiarios do Municipio de Itabaiana/SE, no minimo 1 (uma)
operadora prestadoras dos servi¢cos de assisténcia médico-hospitalar, devidamente registradas na
ANS que disponibilizem cobertura estadual, podendo, ainda, apresentar operadoras com produtos
regionais ou nacionais.

b) fiscalizar, defendendo os interesses dos beneficiarios, junto as operadoras contratadas, 0s
aspectos operacionais para a prestacao dos servicos de assisténcia a saude, especialmente no que
se refere a alteracdo da rede credenciada;

C) realizar a divulgacdo e a comercializacdo dos planos de assisténcia médica
hospitalar/ambulatorial junto aos beneficiarios do Municipio de Itabaiana/SE;

d) orientar os beneficiarios a respeito do atendimento das normas previstas na legislacao de
Saude Suplementar e as do Termo de Acordo;

e) exigir dos beneficiarios documento que comprove seu vinculo junto ao Municipio de
Itabaiana/SE, e, dos dependentes, comprovantes de sua dependéncia;
f) efetivar a movimentacdo cadastral, mediante a implantacdo, inclusdo e exclusdo de

beneficiarios;

9) assegurar aos beneficidrios a prestacdo dos servicos, e na superveniéncia de fatos
imprevisiveis, envidar esforcos para a substituicdo da operadora contratada, impedindo a
descontinuidade do atendimento aos usuérios;

h) efetivar o acompanhamento de casos crénicos e 0 monitoramento de grupo de risco, bem
como indicar ao beneficiario os programas de medicina preventiva, disponibilizados pelas
operadoras contratadas pela Administradora de Beneficios para a prestacdo dos servicos de
assisténcia a saude;

i) efetivar a cobranca dos planos de assisténcia médica hospitalar/ambulatorial, por conta e ordem
dos beneficiarios, na forma especificada na Proposta de Adesdo dos Beneficiarios, e
responsabilizar-se pelo pagamento dos servigos as operadoras;

j) apresentar, mensalmente, até o 10° dia util, comprovante de quitacdo de suas obrigacdes
financeiras perante as operadoras de planos de satide, visando a prestag¢ao de contas da alinea “I”;
k) informar aos beneficiarios sempre que houver reajuste e/ou modificacdo dos valores dos planos
disponibilizados pelas operadoras de plano de saude contratadas pela Administradora;

) elaborar pesquisas de satisfacdo junto aos beneficiarios;

m) executar, quando solicitado pelo Municipio de Itabaiana/SE, a¢6es de saude preventiva, bem
como de qualidade de vida dos servidores e de seus dependentes, sem 6nus financeiro para o
Municipio de Itabaiana/SE;

n) intervir, auxiliar e negociar junto as operadoras prestadoras dos servicos de assisténcia a saude,
0s reajustes de pregos dos planos;

0) disponibilizar atendimento ao beneficiario sempre que solicitado;

p) comunicar, com antecedéncia minima de 30 dias, alteracdo da condi¢do de dependéncia dos
beneficiarios filhos, enteados e menor sob guarda quando atingirem a idade limite de 21 anos ou
24 anos para estudantes;

q) proteger os sigilo médico dos beneficiarios, devendo comprovar que possuem profissional
habilitado e registrado no CRM, observando o que disp6e a RN ANS 255/2011;

r) comprovar o vinculo com as operadoras de planos de salde mediante apresentacdo de
instrumento especifico;

s) Emitir relatorios gerenciais, quando solicitado pela Fiscalizagdo, com os seguintes dados:
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| — Perfil Demogréfico da Carteira;
Il — Relatorio de sinistralidade;

[l — Indicadores sobre a Utilizacéo;
a) Beneficiarios;

b) Prestadores.

IV— Casos Cronicos e de Risco;

a) ldentificacéo de casos Cronicos;
b) Descricdo das Patologias.

t) Enviar ao Departamento de Pessoal da Prefeitura, até o dia 18 de cada més, relatério contendo
nome do beneficiério titular, CPF, valor total por beneficiario titular, j& incluidos os valores dos
seus dependentes, para consignacdo em folha de pagamento.

u) Enviar a Nota Fiscal e boleto bancario juntamente com relatério detalhado de gastos por
beneficiario (titular e dependentes) ao Departamento de Pessoal da Prefeitura, até o tltimo dia Gtil
de cada més.

21.2  Sé&o obrigac6es das Operadoras:

21.2.1 Cabera as Operadoras contratadas pelas Administradoras de Beneficios, além das
responsabilidades resultantes do Termo de Acordo, cumprir os dispositivos da Lei
Federal n° 9.656/98, da Resolu¢cdo Normativa n°. 465, de 24 de fevereiro de 2021;
daResolugdo Normativa n° 195, de 14 de julho de 2009 (alterada pela Resolugdo n°
200, de 13/08/09); e demais normativos da Agéncia Nacional de Saude Suplementar:

a) oferecer os servigos de pronto-socorro, de urgéncia e emergéncia, durante 24
horas didrias, inclusive sabados, domingos e feriados, em condicdes de
internacdes e exames complementares de diagndéstico;

b) O pagamento do reembolso sera efetuado de acordo com os valores da
Tabela de Referéncia da operadora, vigente a data do evento, no prazo
méaximo de trinta dias contados da apresentacdo dos documentos em via
original, que posteriormenteserdo devolvidos em caso de reembolso parcial.

c) Em situagdes que impecam o atendimento da rede credenciada das
operadoras de plano de salde contratada pela Administradora de Beneficio,
por greves e paralisacbes, o reembolso das despesas efetuadas pelo
beneficiario com servicos deassisténcia a salde devera ser efetuado ser
efetuado integralmente pelasoperadoras contratadas pela administradora de
beneficios, no prazo maximo de 30 (trinta) dias consecutivos, a contar da
apresentacdo do comprovante de pagamento;

d) Para os beneficiarios se habilitarem ao reembolso das despesas com o0s
servicos de assisténcia a saude por eles diretamente efetuadas, deverdo
apresentar as operadoras de plano de satde contratada pela Administradora
de Beneficio os seguintes documentos:

e) Conta discriminativa das despesas, incluindo relacdo com materiais,
medicamentos eexames efetuados, com pre¢os por unidade, juntamente com
as faturas ou notas fiscais do hospital e de fornecedores de Orteses, proteses
e materiais especiais;

f) Recibos de pagamento dos honorarios medicos;
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g) Relatdrio do profissional responsavel, justificando o tratamento e o tempo
depermanéncia do beneficiario no hospital; e

h) Laudo anatomopatoldgico da les&o, quando for o caso.
i) zelar pela boa e fiel execucdo dos servicos ora contratados;

j) ndo interromper, sob qualquer pretexto, os tratamentos j& iniciados, 0s
inadiaveis, os seriados e os de emergéncia, desde que solicitados durante a
vigéncia da prestacao de servicos;

k) fornecer, gratuitamente, aos usuarios do Programa de Assisténcia a Saude, a
12 via da carteira de identificacdo personalizada, que serd usada
exclusivamente quando da utilizacdo dos servicos cobertos pelo respectivo
Plano aderido pelo beneficiario;

I) fornecer, gratuitamente, aos usuarios do Programa de Assisténcia a Saude,
manual de normas e procedimentos no qual deverd constar a rede
credenciada de Assisténcia Meédico-Hospitalar (Hospitais, Centros
Médicos, Consultdrios, Clinicas, Laboratorios, Médicos e outros
profissionais colocados a disposicdo dos usuarios pelas Operadoras
contratadas pela Administradora de Beneficios);

m) manter credenciado o quantitativo de profissionais, hospitais e consultorios
apresentados no momento da celebracédo do contrato com a Administradora
de Beneficios;

n) fornecer os relatérios e extratos necessarios ao acompanhamento dos
servicos pelosusuarios;

0) assegurar 0s servicos para atendimento a qualquer tipo de doenca, inclusive
as pré-existentes, as congénitas, as infectocontagiosas, como também o
tratamento de moléstias decorrentes da Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida — AIDS e suas complicac0es;

p) devera possuir a facilidade “disque 24 horas”, para 0s esclarecimentos que
se fizerem necessarios aos beneficiarios.

21.3 Sao obrigacdes do Municipio de Itabaiana/SE:

a) colocar a disposicdo da Administradora Beneficios informacbes e dados
cadastrais dos Beneficiarios que ndo se encontrem resguardados por sigilo,
com o propdsito de que sejam estipulados planos de assisténcia a salde;

b) permitir a Administradora Beneficios a divulgacédo dos planos de saude junto
aos beneficiarios, por meio de correspondéncia comum, publicagdes, revistas,
boletins informativos, internet e outros meios de divulgacéo;

c) permitir aos profissionais da Administradora de Beneficios 0 acesso as
dependéncias do Municipio de Itabaiana/SE, mediante prévia autorizacgéo,
para orientar e explicaraos Beneficiarios os procedimentos para utilizacéo e
normas de funcionamento dos beneficios oferecidos em decorréncia da
assinatura do Termo de Acordo;

d) acompanhar e fiscalizar a execucdo dos Termos de Acordos, adotando as
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providéncias necessarias para seu fiel cumprimento;

e) acompanhar e fiscalizar a atuacdo das operadoras perante 0s servidores,
garantindo ocumprimento das disposi¢cGes das normas vigentes perante as
Administradoras.

22 REQUISITOS TECNICOS PARA ASSINATURA DO TERMO DE ACORDO

22.1  Asempresas Administradoras de Beneficios interessadas em firmar Termo de
Acordo com Municipio de Itabaiana/SE deverdo cumprir as seguintes condices:

a) Estar devidamente registrada na ANS como administradora de beneficios,
conforme exigéncia da Resolucdo Normativa n° 196/2009 da ANS e possuir
autorizacao de funcionamento;

b) Estipular plano(s) de operadora(s) prestadora(s) dos servicos de saude,
devidamente registrada na ANS, a(s) qual(ia) deverd(do) prestar o0s
respectivos servicos aos beneficiarios do Municipio de Itabaiana/SE,
contemplando as regras estabelecidas neste Termo de Referéncia, de forma a
assegurar a opc¢do de escolha dos beneficiarios;

c) Apresentar precos dos planos de saude incluindo todos os tributos e demais
encargos, bem como todos os elementos essenciais para a execugdo dos
Servigos;

d) Comprovar, através de atestados de capacidade técnica, emitidos por
entidadespublicas ou privadas que prestou ou presta servi¢os de planos de
assisténcia a saudepor intermédio de operadoras devidamente registradas na
ANS;

e) Declaracdo expedida por entidades publicas ou privadas, em que demonstre
a permissdo de aproveitamento de caréncias entre as operadoras responsaveis
pela prestacdo dos servicos de salde;

f) Apresentar certiddo expedida pela ANS de que a empresa atende as
exigéncias de ativos garantidores, exigivel na forma da lei, constantes da
Resolucdo Normativa n° 203/2009;

g) Declarar que dispde de Rede Credenciada para atender aos beneficiarios do
Municipio de Itabaiana/SE, na forma exigida neste Termo;

h) A Administradora apresentara ao Municipio de Itabaiana/SE os Termos de
Contratos, Acordos ou Ajustes celebrados com as operadoras
disponibilizadas, em que estejam claramente definidas as responsabilidades
das partes e comprove o conhecimento das condi¢Ges do Termo de Acordo
que vier a ser assinado com o Municipio de Itabaiana/SE.

23 DA VIGENCIA E DO REAJUSTE

23.1 O prazo de vigéncia do credenciamento serd de 12 (doze) meses, renovaveis
até o limite do inciso Il do art.57 da Lei 8.666/93.

23.2  Observando o disposto na Resolugdo Normativa ANS n° 309, de 24/10/2012
e demais normas em vigor, os precos dos planos contratados pelos beneficiarios do
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municipio de Itabaiana/SE poderdo ser objeto de reajuste, observado o interregno
minimo de 12 (doze) meses, de acordo com a variacdo dos custos médicos e
hospitalares, e outras despesas operacionais da operadora, bem como a taxa de
sinistralidade, quando a referida taxa ultrapassar o percentual de 70% (setenta por
cento).

23.3  Os reajustes, quando pleiteados pela operadora, deverdo ser negociados em
conjunto, pela Administradora de Beneficios e o municipio de Itabaiana/SE, por
intermédio da Coordenacao de Recursos Humanos.

24 DOTACAO ORCAMENTARIA E PAGAMENTO

24.1  Inexiste a indicacdo de recursos or¢camentarios e financeiros provenientes do
municipio de Itabaiana/SE a ser repassado diretamente para a Administradora de
Beneficios credenciada, considerando que o pagamento das mensalidades do Plano
deAssisténcia a Saude € de responsabilidade exclusiva do servidor.

24.2 O pagamento seré realizado mediante consignacdo em folha ou autorizagdo de
débito na conta corrente indicada no ato de adesdo pelo beneficiario, ou mediante
boleto bancério, quando nédo for possivel a cobrancga nas hipoteses anteriores.

25 DISPOSICOES GERAIS

25.1 Serdo assegurados 0s servicos para atendimento a qualquer tipo de doenca,
inclusive as pré-existentes, as congénitas, as infectocontagiosas, como também o
tratamento de moléstias decorrentes da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida -
AIDS e suas complicacdes, respeitadas as situacdes de cobertura parcial temporaria na
forma prevista na legislacdo (RN 162/2007).

25.2  Os servicos de pronto-socorro devem dar atendimento médico de urgéncia e
emergéncia, durante 24 horas diarias, inclusive sabados, domingos e feriados, em
condic@es de internacdo e exames complementares de diagndstico.

25.3 A Administradora de Beneficios devera possuir, na data de assinatura do
Termo de Acordo, Central de Atendimento, para os esclarecimentos que se fizerem
necessarios aos beneficiarios.

25.4  As exclusbes de usuarios do Programa de Assisténcia a Saude serdo,
tempestivamente,comunicadas a empresa prestadora dos servicos, pela Coordenacéo
de Recursos Humanos.

A eventual utilizagdo dos servigos apos a exclusdo do usuario serd de
responsabilidade exclusiva da Administradora de Beneficios.

25.5 As operadoras de Plano de Saude contratadas pelas Administradoras de
Beneficios reservam-se no direito de alterar a rede de prestadores de servigos,
obedecido aos tramites legais existentes, principalmente no que se refere a mudanca
de entidade hospitalar, conforme art. 17 da Lei n® 9.656, de 1998.

25.6 Nao cabera as operadoras de Plano de Saude contratadas pelas Administradoras
de Beneficios nenhuma responsabilidade por atos culposos, dolosos ou acidentais
que acarretem dano a saude do servidor ou de seus dependentes, provocado por
profissionais ou instituicbes prestadoras de servicos médico-hospitalares de livre
escolha do servidor.
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25.7 O beneficiario podera se utilizar dos médicos ou institui¢des relacionados na
rede de servico das operadoras de Plano de Saude contratadas pelas Administradoras
de Beneficios, de acordo com o plano subscrito por ele ou seu 6rgéo ou entidade,
exclusivamente para o atendimento decorrente de riscos cobertos. Ao utilizar a rede
referenciada ou contratada, o beneficiario ndo fard qualquer desembolso, cabendo as
operadoras efetuar o pagamento diretamente ao referenciado ou contratado, em nome
e por conta do servidor.

25.8 No ato do atendimento, o beneficiario devera apresentar documento de
identidade,juntamente com o cartdo das operadoras de Plano de Saude contratadas
pelas Administradoras de Beneficios do Programa de Assisténcia a Saude.

25.9 As operadoras de Plano de Saude contratadas pelas Administradoras de
Beneficios poderdo exigir autorizacdo prévia para a realizacdo de procedimentos
conforme disposto em contrato ou convénio, devendo dar ampla publicidade destes
mecanismos a seus segurados.

25.10 E facultada a substituicdo de entidade hospitalar, desde que por outra
equivalente e mediante comunicacao ao beneficiario e a ANS com 30 (trinta) dias de
antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo o0s casos decorrentes de rescisao por
fraude ou infracdo das normas sanitarias em vigor.

25.11 Na hipotese de ocorrer a substituicdo de entidade hospitalar por vontade
das operadoras de Plano de Saude contratadas pelas Administradoras de Beneficios
durante periodo de internacdo de beneficiario, ser-lhe-4 garantido o pagamento das
despesas relacionadas com a internacdo até a alta hospitalar, estabelecida pelo médico
assistente, exceto nos casos de infracdo as normas sanitarias, quando a operadora
providenciara, as suas expensas, a transferéncia imediata para outro estabelecimento
equivalente, garantindo acontinuacdo da assisténcia.

25.12 No caso de redimensionamento de rede hospitalar, € necessaria
autorizacdo prévia da ANS.
25.13 A marcacdo de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos deve

ser feita de forma a atender as necessidades especiais dos beneficiarios, bem como
aqueles comidade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, gestantes, lactantes e
lactentes, e criancas até 5 (cinco) anos de idade.

25.14 As operadoras de Plano de Saude contratadas pelas Administradoras de
Beneficios ndo se responsabilizardo pelo pagamento de quaisquer Servicos
eventualmente utilizados de maneira diversa do acordado.

25.15 Os paréametros a serem adotados em relacdo ao reajuste de precos seréo
os estabelecidos levando-se em consideracdo o indice de sinistralidade de 70%
apurado no mésde aniversario do contrato.

25.16 Os casos omissos serdo dirimidos pela Coordenacdo de Recursos
Humanos em conjunto com a Administradora de Beneficios.
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CHAMAMENTO PUBLICO N° 001/2023
ANEXO Il - CARTA PROPOSTA PARA CREDENCIAMENTO

Razao Social:

Nome Fantasia: CNPJ:

Nome dos Sécios Representantes (conforme consta no Contrato Social/Estatuto em vigor):
CPFn.°

Dados bancarios:
Nome Banco: N.° Agéncia: CIC:

Operadora(s) a ser(em) credenciada(s) bem como as respectivas tabelas de valores:

Rua/Av.
Bairro Cidade UF CEP: Tel.: ()
Fax: ()

Vem requerer ao Municipio de ITABAIANA/SE o credenciamento desta Administradora de
Beneficios para prestacdo dos servicos objeto deste credenciamento, nos termos do Edital
referente ao Aviso de Credenciamento e da Minuta do Termo de Acordo.Em anexo, a
documentagéo exigida.

Pede deferimento, Data;

/ /

Nome e Assinatura do Representante legal da Pessoa Juridica

*A LICITANTE DEVERA APRESENTAR ESTA CARTA PROPOSTA NO ENVELOPELACRADO
CONTENDO A DOCUMENTACAO PARA CREDENCIAMENTO.
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CHAMAMENTO PUBLICO N° 001/2023
ANEXO Il - MODELO DE DECLARACAO DE MICROEMPRESA E EMPRESA DE PEQUENO

PORTE
Chamamento Publico n°001/2023
Tipo: Credenciamento
A (NOME/RAZAO SOCIAL DA EMPRESA)

, inscrita no CNPJ/MF sob 0 n°

00.00.00  /0000-00, por intermédio de seu representante legal, o(a) Sr.(a)_, portador
do Documento de Identidade n°

e CPF_sob o0 n°/000.000.000-00, DECLARA, sob/as penas da Lei, que cumpre

0S requisitos legais para qualificacdo como

(incluir uma das 'condicdes da empresa, se € Micro Empresa

(ME) ou Empresa de Pequeno Porte (EPP) ), nos termos da legislacdo vigente, art. 3° da Lei
Complementar n® 123/2006 e 'que ndo esta sujeita a quaisquer dos impedimentos do §4° deste
artigo, estando apta ausufruir do tratamento favorecido estabelecido nos arts. 42° a 49° da referida
Lei.

Local e data.

(Assinatura do Representante da Empresa)

= Declaracgéo a ser emitida em papel timbrado de forma que identifique a proponente.
= Apresentar junto com a documentacdo para inscricdo no processo de credenciamento.
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CHAMAMENTO PUBLICO N° 001/2023
ANEXO IV - MODELO DE CARTA DE CREDENCIAMENTO

PROCURACAOQ

A (nome da EMPRESA), inscrita no CNPJ/MF sob o n® 00.000.000/0000-

00, com sede no endereco , heste ato

representada pelo (s) (diretores ou socios, com qualificacdo completa — nome, RG, CPF,

nacionalidade, estado civil, profissdo e.endereco) , pelo

presente instrumento, credencia. procurador(es) o(a) -Senhor(a) _(nome, 'RG, CPF,

nacionalidade, estado civil), (Profissdo e enderego) , para participar das

reunides relativas ao processo licitatorio acima referenciado (ou de forma genérica para
licitacbes em-geral), 0 qual estd autorizado a requerer vistas de-documentos e propostas,
manifestar-se em nome da EMPRESA, desistir e interpor recursos, assinar propostas
comerciais, apresentar lances verbais, negociar precos e demais condicdes, confessar, transigir,
desistir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitacdo, rubricar documentos, assinar
atas, contratos e praticar todos os atos necessarios ao procedimento licitatorio, a que tudo dara

por firme e valioso.

Local e data.

Assinatura do representante legal da empresa,
COM FIRMA RECONHECIDA POR CARTORIO COMPETENTE.

Observacdes:

e Utilizar papel timbrado da licitante;
¢ Identificar o signatario e utilizar carimbo padronizado da empresa.
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CHAMAMENTO PUBLICO N° 001/2023
ANEXO V - MODELO DE DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE FATO IMPEDITIVO E DE
SITUAGAO REGULAR PERANTE O MINISTERIO DO TRABALHO

A (Nome da Empresa), neste ato representada por (nome completo do

representante), com sede no Endereco: , inscrita no CNPJ/MF sobo

n° 00.000.000/0000-00, interessada em participar da licitagio em epigrafe que se encontra autuada
no Processo Licitatorio acima indicado, cujo objeto é o Credenciamento de empresas devidamente
autorizadas pela Agéncia Nacional de Saude Suplem«;{)taﬁl ANS, para atuar como Operadora na
modalidade de Administradora de Beneficios, visandd adisponibilizagéo de planos de salde para
prestacdo de assisténcia médica ambu@ﬁﬁal e ho:%pitalar, fisioterapica, psicoldgica e
farmacéutica na internacao, compreqndendo partos e tratamentos'realizados exclusivqmente no
Pais, com padréo de enfermar'a,T:ehtro de terapia intensiva, ou similar, quando“necesséria a
internacdo hospitalar, para‘”'t étamento das. doencas" listadas na Classiﬁcéigéo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial de
Saude, a ser pre;tada aos ‘membros e servidores ativas e inativos do Municipio de
ITABAIANA/SE, seus.dependentes, € pensionistas, para cope §§rtﬁra, em todo territorio nacional,
de atendimentos médico-hespitalares e ambulatoriais, na:forma disciplinada pela Lei n° 9.656, de
1998, pela Resolugdo Normativa n®.465, de:24 de fevereiro de 2021, da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS; pela, Resolucde.Normativa n® 309, de24 de outubro de 2012, da
Agéncia Nacional de Saude Suplemen;ar”— ANS; pela Resolucdo Normativa n°® 195, de 14 de
julho de 2009; pela Resolucdo Normativa n® 196, de 14 de julho de 2009, da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar — ANS, através de hospitais, centros médicos, consultorios, clinicas
especializadas, laboratérios, medicos e outros profissionais ou institui¢des., promovida pelo
Municipio de Itabaiana/SE, DECLARA, sob as penas da Lei, que:

a) Até a presente data inexistem fatos impeditivos para sua habilitacdo no presente processo

licitatorio, assim como que esta ciente da obrigatoriedade de declarar ocorréncias posteriores;
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b) Encontra-se em situacdo regular perante o Ministério do Trabalho no que se refere a
observancia do disposto no inciso XXXII1 do artigo 7° da Constituicdo Federal,ndo mantendo em
seu quadro de pessoal menores de 18 (dezoito) anos em horario noturno de trabalho ou em
servigos perigosos ou insalubres, ndo possuindo ainda, qualquer trabalho de menores de 16

(dezesseis) anos, salvo na condicéo de aprendiz, a partir de 14 (quatorze) anos.
Local e data.

(nome, R.G, cargo e assinatura do representante legal)
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CHAMAMENTO PUBLICO N° 001/2023
ANEXO VI - MODELO DE PROPOSTA DE PRECOS

Local e data
A Prefeitura Municipal de Itabaiana — Sergipe
Ref.: Chamamento Pablico n°................. /2023. Prezados Senhores.
Pela presente, a empresa/consorcio/cooperativa.............o.evveuveninnnn... , com sede na
PRt inscrita  no  C.N.P.J(M.F.)sob
N, , atraves do(a) Sr.(a) (nome do(a) representante/procurador), portador(a)
o[0T L C T o LTSS R TSP PP PR apresenta
a proposta de precgos abaixo:
Faixa etéria Preco Acomodacéao Preco Acomodacéao
Enfermaria (coletivo) Apartamento (privativo)

14 -18

18-21

21-25

25-30

30-40

40 -50

50 - 60

60 — 65

65 +

Além da proposta acima, declaramos que:
Havera uma participacdo dos usuarios de R$ ,00 ( reais) a partir da

primeira consulta, realizada em consultério ou pronto-socorro;
N&o sera cobrada participacdo nas consultas quando o usudrio estiver internado.

Os usuarios ativos dos Planos de Saude contratados em razdo do ChamamentoPublico n° /2019 e
aqueles que firmarem contrato durante a vigéncia do presente Chamamento, ndo havera caréncia.

Caso o usuario com seu grupo familiar desejar alterar o plano de sua op¢do de acomodagéocoletivo para
privativo podera fazé-lo com o cumprimento do prazo de caréncia de cento e oitenta dias para
internacOes programadas e trezentos dias para internacfes obstétricas.
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Aceitara a mudanca de op¢do acomodacao sem caréncia em cada aniversario de 12 meses do contrato;
Aceitara a mudanca de planos credenciados sem caréncia a cada aniversario de 12 meses do contrato;

Nos precos propostos estdo inclusos todos os custos e despesas, taxa de administracdo “per
capita”, cartbes de identificacdo, relacdo de servicos, encargose incidéncias, diretos ou indiretos,
ndo importando a natureza, que recaiam sobre a prestacdo dos servicos, levando-se em consideracéo o
carater de risco do futuro contrato,em que as partes, verificando continuamente o saldo financeiro da
prestacdo de servigos, atuardo no sentido de manter tal saldo compativel com o cumprimento efetivo
das obrigacdes avencadas;

Caso 0s precos cotados sejam por cooperativa de trabalho serdo acrescidos dos impostos devidos em
razdo de sua incidéncia de tributacéo;

Fica obrigada, caso obtiver no minimo 1.000 vidas, manter um posto de servi¢o de atendimento com
funcionério proprio, de 22 a 62 feira, em horario comercial (8h as 18h).

A validade da proposta de precos serd de 60 (sessenta) dias, conforme disposto no artigo 64, §3°, da
Lei 8.666/93.

Que recebemos todos os documentos e que tomamos conhecimento de todas as informagdes e condigdes
locais para o cumprimento das obrigacGes do objeto deste edital.

Que aceitamos todas as condic@es e exigéncias contidas no referido Chamamento Publico e que temos
pleno conhecimento das dificuldades e condicGes peculiaresda efetiva execucgdo dos servicos nela
discriminados.

de de 2023.

Assinatura do representante legal
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CHAMAMENTO PUBLICO N° 001/2023
ANEXO VII MINUTA DO TERMO DE ACORDO

CONTRATO DE OPERACAO DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE

| - QUALIFICACAO DAS PARTES

A CONTRATADA ¢ a Operadora de plano privado de saude a seguir qualificada:

CONTRATADA,
NOME FANTASIA
CNPJ: /0001-
Endereco: Rua , n°
Bairro:

CEP:

Cidade:
Estado:
Registro ANS:
Classificacao:
CRMI/SE:

neste ato, representada na forma de seus atos constitutivos, e de outro lado a

CONTRATANTE,Razao Social: MUNICIPIO DE ITABAINA
CNPJ : 13.104.740/0001-10
Insc. Estadual:

Endereco: Praca Fausto Cardoso N° 160:
Cidade: ITABAIANA

Estado:
SERGIPE
CEP:
49.500-
000

Telefone: (79) 3431-9726
Email: licitacao.pmita@gmail.com

tém, entre si, justo e livremente contratado o seguinte:

I1- DADOS GERAIS DOS PLANQOS

2.1. Nome Comercial do Plano:

2.2. Numero de Registro na ANS:
2.3. Tipo de Contratacao:

2.4. Segmentagéo Assistencial:

2.5. Area Geografica de Abrangéncia:
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2.6. Area de Atuacdo da Operadora:

2.7. Padrdo de Acomodacao em internagéo:
2.8. Formacao de Preco:

2.9. Servicos e Coberturas Adicionais:
2.10. Fator Moderador:

l1l- DO OBJETO E DA NATUREZA JURIDICA DO CONTRATO

3.1. O presente contrato tem por objetivo, “O CREDENCIAMENTO e interessados do
ramo de atividade correspondente, para fins de Credenciamento de empresas
devidamente autorizadas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, para
atuar como Operadora

na modalidade de Administradora de Beneficios, visando a disponibilizacdo de planos de
saude para prestacdo de assisténcia médica ambulatorial e hospitalar, fisioterapica,
psicoldgica e farmacéutica na internacdo, compreendendo partos e tratamentos realizados
exclusivamente no Pais, com padrdo de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar,
guando necessaria_a_internacdo hospitalar, para tratamento das doencas listadas na
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude,
da Organizacdo Mundial de Saude, a ser prestada aos membros e servidores ativos e inativos
do municipio de ITABAIANA/SE, seus dependentes, e pensionistas, para cobertura, em todo
territorio _nacional, de atendimentos médico- hospitalares e ambulatoriais, na forma
disciplinada pela Lei Federal n® 9.656, de 1998, pela Resolucdo Normativa n° 465, de 24 de
fevereiro de 2021, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS; pela Resolucdo
Normativa n° 309, de 24 de outubro de 2012, da Agéncia Nacional de Salde Suplementar —
ANS:; pela Resolucdo Normativa n° 195, de 14 de julho de 2009; pela Resolucdo Normativa
n° 196, de 14 de julho de 2009, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, através
de hospitais, centros médicos, consultérios, clinicas especializadas, laboratrios, médicos e
outros profissionais ou instituicdes, conforme mencionado no Anexo | — Termo de
Referéncia deste edital”.

3.2. O presente Contrato é de natureza bilateral, pois gera direitos e obriga¢6es individuais
para as partes, na forma do disposto nos artigos 476 e 477 do Cddigo Civil Brasileiro,
considerando-se,ainda, esta avenga, como um contrato aleatério, regulado pelos artigos 458
a 461 do mesmo Cadigo,e de adesdo, sujeito também as disposicdes do Cddigo de Defesa do
Consumidor (Lei 8.078/90).

3.3. Outrossim, este Contrato sujeita-se as normas estatuidas na Lei Federal no 9.656/98,
que dispde sobre os Planos Privados de Assisténcia a Saude, e legislacdo especifica que vier
a sucedé- la.

IV- DAS CONDICOES DE ADMISSAO E EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS

4.1. Sdo considerados BENEFICIARIOS TITULARES deste contrato:

a) empregados com vinculo celetista com a CONTRATANTE;
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b) servidores publicos com vinculo estatutario com a CONTRATANTE;

c) os demitidos ou aposentados que tenham sido vinculados anteriormente a pessoa juridica
CONTRATANTE, e que optaram em permanecer no plano nos termos do artigo 30 e 31 da
Lei n® 9.656/98;

d) socios e administradores da CONTRATANTE;

e) agentes politicos;

f) trabalhadores temporarios da CONTRATANTE;

g) estagiarios e menores aprendizes da CONTRATANTE;

4.2. Para ser admitido como beneficiario titular, a CONTRATADA nao podera exigir outros
requisitosque nao 0s necessarios para ingressar na pessoa juridica CONTRATANTE.

4.3. Consideram-se DEPENDENTES do beneficiario titular, para fins e efeitos deste Contrato:

a) Conjuge ou convivente em unido estavel minimo 2 (dois) anos ou filhos em comum e
desde quendo concorra com o conjuge;

b) Filhos naturais ou adotivos, solteiros até completarem 24 anos;

c) O tutelado e curatelado por deciséo judicial e 0s enteados solteiros até completarem 24 anos;
d) Filhos naturais ou adotivos, invalidos, de qualquer idade.

4.4. Os enteados, tutelados ou curatelados, ou menores sob guarda judicial, sdo equiparados a
filhos para fins deste contrato.

4.5. Fica assegurado a CONTRATADA o direito de exigir da CONTRATANTE no
momento da inclusdo do beneficiario, a comprovacdo de relacdo de dependente, aqui
especificada.

4.6. A CONTRATANTE providenciard a inclusdo no Plano de Salde dos beneficiarios
titulares e dependentes, interessados, a qualquer tempo, através da Ficha de Inscricdo prépria
da CONTRATADA, a ser por ela fornecida sempre que necessario, contendo os dados
pessoais dos beneficiarios titulares e de seus dependentes, cujo preenchimento é obrigatorio.

4.7. As Fichas de Inscricdo deverdo ser preenchidas e assinadas pelos beneficiarios titulares
e entregues paraa CONTRATANTE juntamente com a seguinte documentacao:

a) copia do RG e CPF e comprovante de endereco do titular e dependentes;

b) copia da certiddo de casamento, para a inscri¢do do cénjuge, e comprovacao de 2 das
seguintes condi¢Oes para a inclusdo do convivente em unido estavel: i) mesmo domicilio; ii)
conta bancaria conjunta; iii) declaracdo lavrada em cartdrio sobre a existéncia da unido
estavel; iv) declaracdo de imposto de renda do titular, em que conste o interessado como seu
dependente; v) filho em comum;

c) copia da certidao de nascimento ou termo de guarda ou adocdo, tutela ou curatela, para a
inscrigdo de qualquer filho (a) até 24 anos;

d) além da certiddo de nascimento ou termo de guarda ou adogdo, tutela ou curatela,
apresentar copia do documento expedido pelo 6rgdo oficial do Governo que comprove a
invalidez permanente, nos termos da Lei 8.212 e 8.213/91, para a inscricdo do filho(a)
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invalido(a);
e) outros documentos que vierem a ser solicitados a critério da CONTRATADA;
f) comprovacao do vinculo do beneficiario titular na CONTRATANTE.

4.8. Poderdo ser incluidos beneficiarios DEPENDENTES, posteriormente a celebracéo
deste Contrato, desde que solicitado pelo beneficiario titular.

4.8.1. A inclusdo do beneficiario DEPENDENTE no plano dependera da participacédo
do beneficiario TITULAR.

4.8.2.  Nao sera permitida a inclusdo do DEPENDENTE sem a inclusdo do TITULAR.

483. Cabera a CONTRATADA exigir e comprovar a legitimidade da
CONTRATANTE e a condicéo de elegibilidade dos beneficiarios.

4.9. Os filhos dos beneficiéarios, nascidos ou adotados (recém-nascidos) na vigéncia deste
Contrato,e incluidos no respectivo Plano até 30 (trinta) dias apos a data do nascimento ou
adogdo ou do deferimento da guarda provisoria, ficardo isentos do cumprimento dos periodos
de caréncia, se houver, e ndo estardo sujeitos a alegacdo pela CONTRATADA, de doenca
ou lesdo preexistente,ndo se sujeitando a coberturas parciais temporarias ou agravos nos
valores das MENSALIDADES.

4.10. Em caso de inscri¢do de filhos adotivos do (a) beneficiario, menores de doze (12) anos
de idade, serdo aproveitados, quando houver, os periodos de caréncia ja cumpridos pelo (a)
beneficiario
(a) adotante.

4.11. As alteragbes no quadro de beneficiarios titulares da CONTRATANTE, decorrentes
de inclusGes e exclusdes serdo comunicadas a CONTRATADA pela CONTRATANTE.

4.12. A movimentagdo cadastral, de inclusdo e exclusdo de beneficiarios devera ser realizada
pela CONTRATANTE até o dia 20 (vinte) de cada més sendo que as exclusdes serdo
processadas no Gltimo dia do més e as inclusGes no 1° (primeiro) dia do préximo més de
acordo com o cronograma desenvolvido pela CONTRATADA, mediante o envio do
relatério de movimentacdo cadastral do més,acompanhado dos formularios assinados pelo
beneficiario titular com toda a documentacdo necesséria.

4.13. Quando da inclusao do beneficiario no plano, a CONTRATADA se obriga a entregar
além da carteira de identificacdo do plano e do manual da rede credenciada, a copia da tabela
de custos por faixa etaria devidamente atualizada, que sera adotada em caso da opgéo do
beneficiario demitido, exonerado ou aposentado pela manutengéo no plano como INATIVO.

4.14. Serédo excluidos do presente Contrato, os beneficiarios que apresentar as seguintes
situacoes:
a) perder o vinculo societario ou empregaticio com a CONTRATANTE;
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b) nos casos de morte;

c) nos casos de perda da condicdo de dependente;

d) nos casos de fraude DEVIDAMENTE comprovada, com o intuito de omitir doenca e

lesdopreexistente;

e) nos casos de inadimpléncia do beneficiario com relacdo a co-participacéao financeira;

f) nos casos de rescisdo do presente Contrato;

g) nos casos de solicitacdo espontanea de exclusdo do beneficiario;

h) nos casos do término do tempo de permanéncia como inativo de que trata os artigos 30 e
31 da Lei n° 9.656/98 ou de inadimpléncia no pagamento das MENSALIDADES devidas,
ou ainda, quando o titular ingressar em novo emprego.

4.15. As exclusdes deverdo ser solicitadas pela CONTRATANTE a CONTRATADA por
escrito.

4.16. Para a CONTRATANTE solicitar a exclusdo do beneficiario do plano, devera a
fornecer a CONTRATADA as seguintes informacdes:

a) 0 motivo da exclusdo, se por demissdo ou exoneracao sem justa causa ou aposentadoria;

b) se o demitido ou exonerado ja era aposentado e continuou trabalhando na CONTRATANTE;
c) se o beneficiario a ser excluido contribuia para o financiamento do plano de satde e qual

o tempode contribuicao;

d) se o beneficiario a ser excluido do plano optou pela sua manutencdo como beneficiario
INATIVOou se recusou a manter essa condicao.

4.17. A exclusdo do beneficiario TITULAR do plano somente sera aceita pela
CONTRATADA mediante a comprovacdo documental de que o mesmo foi devidamente
comunicado da op¢do de manuten¢do da condicdo de beneficiario INATIVO, bem como das
informagdes previstas no item anterior.

4.18. A exclusdo sera automatica, sem a anuéncia da CONTRATANTE, nos casos:

a) da perda da condicédo de dependéncia;

b) de fraude, logo ap6s o resultado do processo administrativo para a apuracdo da fraude
por parteda ANS;

¢) nas hipoteses previstas na letra “h” do subitem 4.14. desta Clausula.

4.19. A exclusao se opera a partir do primeiro dia do més subseqiiente ao da solicitacdo da
CONTRATANTE ou da ocorréncia, observados os tramites previstos nesta Clausula.

4.20. Para todos os fins de direito a cobertura nos casos de morte cessa automaticamente no
dia seguinte ao evento.

4.21. Quando da exclusdo, a CONTRATANTE deverd devolver a CONTRATADA o0s
cartdes de identificacdo do beneficiario titular e, se houver, de seus dependentes.

4.22. As despesas decorrentes do atendimento de beneficiario que perdeu essa qualidade,
cuja exclusdo nédo tenha sido comunicada 8 CONTRATADA, nos termos do disposto no
presente contrato, serdo de responsabilidade da CONTRATANTE.
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V- DA COBERTURA ASSISTENCIAL E DOS PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

5.1. A CONTRATADA cobrira os custos, em conformidade com os limites, prazos de
caréncias e condicOes estabelecidas neste Contrato, relativos aos atendimentos
ambulatoriais, internacfes hospitalares e atendimentos obstétricos, previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde da ANS vigente na data do evento, e relacionados as
doencas listadas na CID-10, nos termos do artigo 12, incisos I, Il e I1l da Lei n°.9.656/98,
devendo ser observadas, ainda, as especificidades do artigo 10-A da mesma Lei e o disposto
na Resolucdo n° 13/98, do CONSU, no que se aplicam ao Plano.

5.2. A cobertura ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultério ou
ambulatério, definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS
vigente na data do evento para o segmento ambulatorial, observadas as seguintes coberturas:

a) cobertura de consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e
especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina;

b) cobertura de consulta e sessGes com nutricionista, fonoaudiélogo e terapeuta ocupacional,
de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em
Salde vigente a época do evento, conforme indicacdo do médico assistente, observadas as
diretrizes de utilizacao fixadas pela ANS vigente a época da contratacao;

c) cobertura de sessdes de psicoterapia, que poderdo ser realizados tanto por psicologo como
por médico devidamente habilitado, de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol
deProcedimentos e Eventos em Saulde vigente a época do evento conforme indicacdo do
médico assistente, observadas as diretrizes de utilizacdo fixadas pela ANS vigente a época
da contratacao;

d) cobertura dos procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica, listados no Rol
deProcedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento, em namero ilimitado de
sessOes porano, que poderdo ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta,
conforme indicacdo do médico assistente;

e) cobertura de servigos de apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico
assistente, ou cirurgido- dentista, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar;

f) cobertura dos atendimentos nos casos de planejamento familiar, de que trata o inciso IlI
do artigo 35-C da Lei 9656/1998, e previstos no Anexo do Rol de Procedimentos e Eventos
em Salde vigente a época;

5.3. Todas as escopias listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS tém
igualmente assegurada a cobertura com dispositivos opticos ou de video para captacdo das
imagens.
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5.4. Cobertura dos procedimentos considerados especiais, abaixo relacionados:

a) hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

b) gquimioterapia oncoldgica ambulatorial,

c) radioterapia listados no Rol de Procedimentos vigente para a segmentacdo ambulatorial;
d) procedimentos de hemodinamica ambulatoriais;

e) hemoterapia ambulatorial;

f) cirurgias oftalmologicas ambulatoriais;

5.5. Estdo cobertos os tratamentos basicos em regime ambulatorial de todos os transtornos
psiquiatricos codificados pelo CID-10, compreendendo:

a) atendimento as emergéncias, assim consideradas as situacdes que impliquem em risco de
vida oude danos fisicos ao paciente ou a terceiros (inclusive ameacas, tentativas de suicidio
e auto-agressdo) e/ou risco de danos morais e patrimoniais importantes;

b) atendimentos a psicoterapia, em conformidade com as Diretrizes de Utilizacdo
estabelecidas pela ANS vigente a época de contratacdo, que poderad ser realizada tanto
psiquiatra ou médico devidamente habilitado;

c) tratamento basico prestado por médico, em numero ilimitado de consultas, cobertura de
servigos de apoio diagnostico, tratamento e demais procedimentos ambulatoriais solicitados
pelo médico assistente.

5.6. Cobertura de internacdes hospitalares, vedada a limitagdo de prazo, valor maximo e
quantidade,em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina.

5.7. Cobertura de internac6es hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar, vedada
a limitacdo de prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico assistente.

5.8. Garantia de acesso a acomodacdo em nivel superior, sem 6nus adicional na
indisponibilidade deleito hospitalar nos estabelecimentos proprios ou contratados pelo plano.

5.9. Fica garantida a participacao de profissional médico anestesiologista nos procedimentos
listadosno Rol de Procedimentos e Eventos em Salde vigente a época do evento, caso haja
indicacdo clinica.

5.10. Cobertura de despesas referentes a honorarios medicos, servicos gerais de enfermagem
e alimentacdo.

5.11. Fica garantido o atendimento, dentro da segmentacdo e da &area de abrangéncia
estabelecida no contrato, independentemente do local de origem do evento.

5.12. Cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da evolucdo da
doenca e elucidacdo diagnostica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescri¢cdo do
médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internagdo hospitalar.
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5.13. Cobertura para remocgdo do paciente, comprovadamente necessaria, para outro
estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geogréafica previstos no
contrato, em territorio brasileiro.

5.14. Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados.

5.15. Cobertura de despesas com alimentacdo e acomodacdo de 1 (um) acompanhante, no
caso de pacientes menores de 18 (dezoito) anos e com idade igual ou superior a 60
(sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais, conforme
indicacdo do médico assistente.

5.16. Cobertura de cirurgias odontoldgicas buco-maxilo-facial que necessitem de ambiente
hospitalar, realizadas por profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe, incluindo o
fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, cobertura de
exames complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo
respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza odontoldgica;
assisténcia de enfermagem e alimentacdo ministrados durante o periodo de internacéo
hospitalar.

5.17. Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos
odontolégicos passiveis de realizagdo em consultério, mas que por imperativo clinico
necessitem de internacdo hospitalar, incluindo a cobertura de exames complementares
solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe,
desde que restritos a finalidade de natureza odontoldgica, cobertura do fornecimento de
medicamentos, anestesicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e
alimentacdo ministrados durante o periodo de internacao hospitalar.

5.18. Cobertura de cirurgia plastica reparadora de 6rgdos e fungdes conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Saulde vigente a época do evento.

5.19. Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais, cuja necessidade
estejarelacionada a continuidade da assisténcia prestada como internagdo hospitalar:

a) hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

b) quimioterapia oncoldgica ambulatorial;

c) radioterapia todos os procedimentos descritos Rol de Procedimentos vigente para
ambas assegmentacOes ambulatorial e hospitalar;

d) hemoterapia;

e) nutricdo parenteral ou enteral;

f) procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodindmica descritos no Rol de
Procedimentosvigente a época do evento.

g) embolizacGes listadas no Rol de Procedimentos vigente a epoca do evento e
radiologiaintervencionista;

h) exames pré-anestésicos ou pré-cirdrgicos;

i) procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica: aqueles listados no Rol de
Procedimentos vigente a época do evento;
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j) acompanhamento clinico no p6s-operatorio imediato e tardio dos pacientes submetidos a
transplantes de Rim, Cdrnea e transplantes autologos e alogénicos, exceto medicacdo de
manutencéo;

k) cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios e técnicas
necessarias, para o tratamento de mutilacéo decorrente de utilizacéo de técnica de tratamento
de cancer.

5.20. Estdo cobertos os tratamentos basicos em regime hospitalar de todos os transtornos
psiquiatricos codificados pelo CID-10, compreendendo o custeio integral de, pelo menos, 30
(trinta) dias de internacdo psiquiatrica, por ano de contrato ndo cumulativo.

5.21. Para os casos em que o periodo de internacdo exceder o prazo definido acima no
transcorrer de um mesmo ano de contrato, sera devido pelos beneficiarios a coparticipacao
financeira de 30% (trinta por cento) sendo que o percentual obedecera ao normativo da ANS
vigente a época da contratacao.

5.22. Estdo cobertos todos os atendimentos clinicos ou cirurgicos decorrentes de transtornos
psiquiatricos, ai incluidos os procedimentos medicos necessarios ao atendimento das lesdes
auto-inflingidas.

5.23. Cobertura de hospital-dia para os transtornos mentais de acordo com as Diretrizes de
Utilizacdo na forma estabelecida no Rol vigente a época do evento.

5.24. Os beneficiarios do presente contrato terdo direito a cobertura de transplantes listados
no Rol de Procedimentos e Eventos a Salde vigente a época do evento, bem como as
despesas com os procedimentos vinculados, incluindo todas aquelas necessarias a realizacao
do transplante, incluindo:

a) despesas assistenciais com doadores Vvivos;

b) medicamentos utilizados durante a internacao;

c) acompanhamento clinico no pds-operatério imediato e tardio, exceto medicamento de
manutencao;

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

5.25. Estdo cobertos ainda os transplantes autlogos e halogénicos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saulde vigente a época do evento.

5.26. Os candidatos a transplante de 6rgdos provenientes de doador cadaver, conforme
legislagdo especifica, deverdo obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de
Notificacdo, Captacdo eDistribui¢do de 6rgdos - CNCDO's, integrantes do Sistema Nacional
de Transplantes - SNT, e sujeitar-se-do ao critério de fila Unica de espera e de selecéo.

5.27. Terdo, ainda, direito, a assisténcia pré-natal e assisténcia ao parto e puerpério cobertura
de umacompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto, e pds-parto imediato,
compreendendo assisténcia imediata ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do
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beneficiario, durante os primeiros 30 (trinta) dias apos o parto, sendo vedada qualquer
alegacao de DLP ou aplicacdo de CPT ou Agravo.

5.28. Os procedimentos necessarios ao tratamento das complicagdes clinicas e cirargicas,
decorrentes de procedimentos ndo cobertos, tém cobertura obrigatéria quando constarem do
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, respeitadas as
segmentacdes e 0s prazos de caréncia e Cobertura Parcial Temporaria — CPT.

VI - DA COBERTURA PARA AS DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

6.1. Estdo cobertas pelo presente Contrato, as doengas e lesbes preexistentes, que s&o
aquelas das quais os beneficiarios saibam ser portadores ou sofredores e época da sua
inclusdo no Plano de Salde. Essa cobertura se daré da seguinte forma:

6.2. Caso, quando do preenchimento da Ficha de Inscricdo de beneficiario no Plano, seja
declarada pelo pretenso beneficirio titular e/ou por seus dependentes, em entrevista
qualificada, ou seja constatada pela CONTRATADA através de exames clinicos e/ou
laboratoriais ou pericias que algum (ns) dos beneficiarios e/ou dependentes a serem inscritos,
seja (m) portador (es) de qualquer doencaou lesdo passiveis de procedimentos cirirgicos,
internacbes em leitos de alta tecnologia e de realizacdo de procedimentos de alta
complexidade, o beneficiario deverd cumprir a cobertura parcial temporaria de referida
doenca ou les&o.

6.3. Para fins do presente Contrato, entende-se por cobertura parcial temporaria (CPT), a
suspensdo, por um prazo de 24 (vinte e quatro) meses, dos eventos cirdrgicos, leitos de alta
tecnologia e procedimentos de alta complexidade classificados como tal através de norma
especifica da ANS, relacionados exclusivamente a da doenca ou lesdo preexistente.

6.4. Decorridos 0os 24 (vinte e quatro) meses de cobertura parcial temporéaria (CPT), a
cobertura a doenca ou lesdo preexistente serd integral.

6.5. Exercendo prerrogativa legal, a CONTRATADA optard pelo ndo fornecimento do
Agravo.

6.6. N&o havera a exigéncia de CPT para o beneficidrio se quando da sua inclusdo no
contrato houver namero igual ou superior a 30 participantes, desde que formalize o seu

pedido de ingresso em até 30 dias contados da celebracdo do contrato ou de sua
vinculagdo na CONTRATANTE.

6.7. Quando a inclusdo do beneficiario ocorrer fora das hipoteses mencionadas no item
anterior, serdo aplicadas as regras de Cobertura Parcial Temporéaria (CPT), nos casos de
doencas ou lesbes preexistentes.
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VII- DA ENTREVISTA QUALIFICADA

7.1. A CONTRATADA entregara a CONTRATANTE, os formularios de Declaracdo de
Saude, para que os beneficiarios titulares possam preencher em seu nome e dos seus
dependentes e devera ser entregue junto com a Ficha de Inscrigéo.

7.2. O beneficiério podera escolher um médico dentre os pertencentes a rede credenciada
da CONTRATADA para realizar uma Entrevista Qualificada e auxilia-lo no preenchimento
da Declaracdo de Saude.

7.3. Caso opte por médico ndo pertencente a lista de credenciados da CONTRATADA, o
beneficiario devera arcar com o 6nus financeiro da consulta.

7.4. O beneficiario titular é obrigado a informar a CONTRATADA, no ato da sua incluséo

e dos seus dependentes, quando solicitado, a_condicdo sabida de lesdo ou doenca
preexistente, antes da assinatura do Contrato, sob pena de imputacdo de fraudesujeito

\

a _perda da condicdo de beneficidrio do plano. sem prejuizo de medidas judiciais
cabiveis.

7.5. E facultado & CONTRATADA, o direito de examinar ou periciar quaisquer dos
beneficiarios titulares e ou seus dependentes da CONTRATANTE, quando da inclusdo no
plano, para fins de identificacdo de lesdes ou doengas preexistentes.

7.6. Ficaexpressamente vedada a alegacdo de doenca e lesdo preexistente ap6s a Entrevista
Qualificada se por ventura for realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario.

7.7. A CONTRATADA reserva-se o direito de comprovar, nos termos e pelos meios
permitidos por lei, a existéncia de doenca e/ou lesdo preexistente que acomete o beneficiario
inscrito no presente plano.

7.8. Caso seja identificado pela CONTRATADA, que o beneficiario titular omitiu a
informacdo na Declaracdo de Saude sobre a existéncia de doenca preexistente, devera
notificar esse fato ao beneficiario por escrito, sobre o referido comportamento.

7.9. Caso o beneficidrio ndo concorde com a alegagdo de que omitiu a informacdo na
Declaragdo de Saude sobre a existéncia de doenca ou leséo preexistente, devera responder a
notificagdo da CONTRATADA no prazo de até 10 dias, contados do recebimento da
notificagdo, para que a CONTRATADA possa encaminhar toda documentagdo a ANS que
fard o julgamento administrativo da procedéncia da alegacéo.

7.10. Enquanto perdurar o processo administrativo junto a ANS ndo sera permitida a
suspensdo do atendimento ao beneficiario ou a negativa de cobertura assistencial ou a
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excluséo do beneficiario do plano em razéo da preexisténcia investigada.

7.11. Sendo julgada procedente a alegacdo da CONTRATADA, o beneficiario sera excluido
do plano, juntamente com seus dependentes, e passaré a ser responsavel pelo pagamento das
despesas efetuadas com a assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha relacdo com a
doenga ou lesdo preexistente, desde a data da efetiva comunicacdo realizada pela
CONTRATADA.

VIlI- DA COBERTURA PARA OS PROCEDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

8.1. Estdo cobertos pelo presente Contrato os atendimentos, em regime ambulatorial e de
internacdopara casos de urgéncia e emergéncia que implicarem em risco imediato de vida ou
de lesdes irreparaveis para o paciente-beneficiario, entendendo-se, para os fins do presente
Contrato, e nos termos da Lei 9.656/98, por emergéncia, todos aqueles casos que implicarem
risco imediato de vida ou de lesGes irreparaveis para o beneficiario paciente, caracterizado
por declaracdo do médico assistente; e por urgéncia, todos aqueles casos resultantes de
acidentes pessoais ou de complicacdes no processo gestacional.

8.2. Os atendimentos a que se refere o subitem anterior estdo consubstanciados na execucao
das atividades e procedimentos destinados a preservacdo da vida, 6rgaos e fungdes, desde o
primeiro atendimento ambulatorial até a resolucdo hospitalar necessaria, observados 0s
seguintes termos:

8.3. Os casos de urgéncia decorrentes de acidente pessoal, serdo integralmente cobertos pelo
presente contrato, apos as 24 (vinte e quatro) horas de ingresso do beneficiario no plano.

8.4. Os casos de complicacbes no processo gestacional, ocorridos durante o periodo de
caréncia para internacdo hospitalar, terdo cobertura, em REGIME AMBULATORIAL,
durante as primeiras 12 (doze) horas de atendimento.

8.5. Os casos de emergéncia, ocorridos durante o periodo de caréncia para internacédo
hospitalar ou durante a cobertura parcial temporéaria para DLP, terdo cobertura, em REGIME
AMBULATORIAL, durante as primeiras 12 (doze) horas de atendimento.

8.6. Em havendo acordo de cobertura parcial temporaria para doenca e lesGes preexistentes
transcorridas as 12 (doze) primeiras horas de atendimento EM REGIME
AMBULATORIAL, ou antes desse periodo, houver a necessidade de utilizacdo de leitos de
alta tecnologia, realizacdo deprocedimentos de alta complexidade ou de eventos cirargicos,
a responsabilidade financeira passaraa ser da CONTRATANTE, e/ou do BENEFICIARIO
TITULAR.

8.7. Nas hipoteses de atendimento de emergéncia ou de complicagbes no processo
gestacional durante o periodo de caréncia para internacdo hospitalar, transcorridas as 12
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(doze) primeiras horas de atendimento EM REGIME AMBULATORIAL, ou antes desse
periodo, houver a necessidade de internagéo a responsabilidade financeira passara a ser da
CONTRATANTE, e/ou do BENEFICIARIO TITULAR.

IX- DA COBERTURA PARA A REMOCAO INTER HOSPITALAR

9.1. Esta assegurada a cobertura da remocao do paciente, comprovadamente necesséria, para
outroestabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geogréafica previsto no
presente Contrato.

9.2. Fica assegurada a remocao em ambulancia com 0s recursos necessarios a garantir a
manutencdo da vida, depois de realizados os atendimentos classificados como urgéncia e
emergéncia, desde que caracterizado pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos
pela unidade hospitalar para continuidade do tratamento.

9.3. Nos atendimentos de urgéncia e emergéncia relacionados a doenca preexistente,
ocorridos durante os prazos de CPT e que resulte na necessidade de realizacdo de eventos
cirargicos, utilizacdo de leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta complexidade, ou
nos casos de complicacBes no processo gestacional ou de atendimento de emergéncia
ocorridos durante o prazo de caréncia para internacdo hospitalar, ultrapassada as 12 horas de
atendimento ambulatorial, ou antes desse periodo houver a necessidade de internacdo o
beneficiario tera direito, sob responsabilidade da CONTRATADA, a remocao para uma
unidade de atendimento do SistemaUnico de Sadde - SUS.

9.4. Quando ndo possa haver remocdo por risco de vida do beneficiario-paciente, a
CONTRATANTE-e o prestador do atendimento deverdo negociar entre si a responsabilidade
financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se assim, a CONTRATADA, desse
onus financeiro.

9.5. Na remocdo, a CONTRATADA devera disponibilizar ambulancia com 0s recursos
necessarios a garantir a manutencdo da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o
paciente quando efetuadoo registro na unidade SUS.

9.6. Caso o beneficiario-paciente e/ou seus responsaveis optarem, expressamente, mediante
um termo de responsabilidade, pela continuidade de atendimento em unidade diferente, a
CONTRATADA estara desobrigada da responsabilidade médica, assim como da
responsabilidade financeira da remocéo.

X — DO DIREITO AO REEMBOLSO NOS CASOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

10.1. Quando da impossibilidade de utilizacdo pelos beneficiarios inscritos no presente
Plano, dos servigos credenciados pela CONTRATADA dentro da area geografica de
abrangéncia do plano, paraos atendimentos de urgéncia e de emergéncia,a CONTRATADA
procedera ao reembolso das despesas experimentadas pelo beneficiario e/ou pelo seu
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dependente, devidamente inscrito no presente Contrato, de acordo com a Tabela de
Reembolso do plano, parte integrante do contrato, que ndo podera ser inferior ao praticado
pela rede credenciada da CONTRATADA.

10.2. O reembolso das despesas a que alude o presente subitem sera efetuado no prazo
méaximo detrinta (30) dias apds a entrega a CONTRATADA, pelos beneficiérios, da seguinte
documentacao:

a) Via original do documento comprobatério do pagamento das despesas ao
profissional e/ouinstituicdo ndo credenciada pela CONTRATADA (Recibos e/ou
Notas Fiscais);

b) Conta analitica médico-hospitalar, em caso de internacéo;

¢) Relatdrio do médico assistente, indicando a patologia e o procedimento adotado;

d) Declaracdo do médico assistente especificando a razdo da emergéncia.

10.3. O direito ao reembolso fica vinculado ao prazo de 12 meses contados da data do
atendimento.

10.3.1. O beneficiario que ndo exercer esse direito no prazo estipulado ndo podera mais fazé-
lo.

104. A CONTRATADA ndo se responsabilizard pelo reembolso de despesas
extraordinarias dobeneficiario.

X1 —DAS EXCLUSOES DE COBERTURA

11.1. NAO ESTAO INCLUIDOS NESTE CONTRATO, como obrigacio da
CONTRATADA de cobriros procedimentos relativos a:

a) Tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

b) Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como Orteses e préteses
para omesmo fim;

¢) Inseminacao artificial;

d) Tratamento de rejuvenescimento e de emagrecimento com finalidade estética;

e) Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados;

f) Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

g) Fornecimento de préteses, Orteses e seus acessorios, nao ligados ao ato cirdrgico;

h) Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou ndo
reconhecidospelas autoridades competentes;

i) Casos de cataclismos, guerras e comocgdes internas, quando declarados pela autoridade
competente;

j) Transplantes, exceto de cdrnea e de rim, bem como, dos transplantes autologos e
alogénicoslistados no anexo i da rn 211,

k) Consultas domiciliares;

I) Fornecimento de medicamento de manutencédo para pacientes transplantados;

m) Tratamentos odontoldgicos ambulatoriais;

o) Tratamentos em clinicas de emagrecimento (exceto para tratamentos da obesidade
morbida), clinicas de repouso, estancias hidrominerais e clinicas para acolhimento de idosos;
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p) Despesas extraordinarias do beneficiario ou acompanhante em caso de internacdo
hospitalar, taiscomo, tv, frigobar, ligacbes telefonicas, internet, enfermagem particular,
estacionamento, materiaisde perfumaria, entre outras;

q) Procedimentos relacionados nas normas regulamentadoras de seguranca e saude do
trabalho nr- 07 do ministério do trabalho;

r) Remocé&o por via aérea.

X1l — DOS PRAZOS DE CARENCIA

12.1. Para terem direito as garantias de coberturas de que trata o presente instrumento, 0s
beneficiarios deverdo observar os seguintes prazos de caréncias:

v Casos de URGENCIA e EMERGENCIA: 24 horas;

v" Consultas médicas: 30 dias;

v Exames auxiliares de diagnostico que ndo os relacionados no subitem abaixo: 30 dias;
v"Ultra-sonografia, exames laboratoriais — hormonais: 90 dias

v Exames de Ressonancia Magnética, Tomografia Computadorizada, Ecocardiograma
comdoppler, Mamografia, procedimentos terapéuticos e tratamentos especializados;
180 dias;

v Procedimentos cirdrgicos ambulatoriais: 120 dias
v'InternacGes Hospitalares: 180 dias

v’ Sessoes de fisioterapia, fonoaudiologia e psicologia e orientacdo nutricional: 180 dias
€,

v" Partos a termo: 300 dias.

12.2. O inicio da contagem do prazo de caréncia comeca a partir da data da inclusdo do
beneficiario titular ou dependente no plano.

12.3. Ndo havera a exigéncia dos prazos de caréncias se quando da inclusdo do
beneficiario no contrato houver nimero igual ou superior a 30 beneficiarios, desde que o

beneficiario formalize o pedido de ingresso em até 30 dias da celebracdo do contrato coletivo
ou de sua vinculagdo na CONTRATANTE.
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12.4. Paraas inclusdes formalizadas fora do prazo previsto no subitem anterior, ou ainda que
dentro do prazo, porém, com numero total de beneficiarios inferior a 30, os beneficiarios
deverdo cumprir integralmente os prazos de caréncia previstos na presente Clausula.

X111 — MECANISMOS DE REGULACAO

13.1. A CONTRATADA fornecera a CONTRATANTE, para entrega aos beneficiarios,
Cartbes de Identificacdo, cuja exibicdo serd obrigatdria sempre que 0S servigos ora
contratados forem necessitados, juntamente com outro documento oficial de identificacdo do
beneficiario paciente.

13.2. A CONTRATADA colocara a disposicdo dos beneficiarios de seu Plano de Saude,
para a garantia da cobertura da assisténcia ora contratada, seus centros médicos
ambulatoriais, servi¢os auxiliares de diagnosticos, e os hospitais da rede credenciada da
CONTRATADA, constantes do "Manual de Orientacdo do Beneficiario" anexo ao presente
Contrato, que dele faz parte integrante para todos os efeitos legais.

13.3. A CONTRATADA mantera sempre atualizado em seu site na Internet, para a consulta
de seus beneficiarios, a relacdo de seus prestadores de servicos vinculados ao plano.

13.4. A CONTRATADA podera proceder a substituicdo de um ou de todos os hospitais e
demais servigos credenciados, constantes do mencionado "Manual de Orientagdo do
Beneficiario", sendo certo que a substituicdo devera ser feita por novos credenciados com
qualificacBes técnicas equivalentes as dos substituidos.

13.5. Quando houver substituicdo de entidade hospitalar, a CONTRATADA devera dar
ciénciaescrita a CONTRATANTE e a ANS, assim como aos beneficiarios do plano, com
antecedéncia minima de 30 dias.

13.6. A CONTRATADA podera, também, para fins de redimensionamento de sua rede
assistencial, nos termos da Lei n° 9.656/98, mediante autorizagdo da ANS, proceder a
reducdo da quantidade de hospitais referenciados no referido "Manual de Orientacdo do
Beneficiario".

13.7. Em ocorrendo as substitui¢des das entidades hospitalares, os beneficiarios terdo o direito
de prosseguir o seu tratamento com qualquer outro profissional ou estabelecimento de
servigos de saude, integrante da rede credenciada da CONTRATADA, sem que esta tenha a
obrigacdo deefetuar qualquer indenizacao pela substituicdo havida.

13.8. Caso ocorra a substituicdo de estabelecimento hospitalar durante a internacdo de
quaisquer dos beneficiarios regularmente inscritos no presente contrato, 0 mesmo
permanecera internado, atéa regular alta hospitalar, sendo certo que as despesas até entdo
apuradas correrdo por conta da CONTRATADA.
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13.9. Em caso de substituicdo de estabelecimento hospitalar em razdo de cometimento de
infracdo, as normas sanitarias em vigor, durante o periodo de internacdo, a CONTRATADA
responsabilizar- se-4 pela transferéncia imediata do paciente-beneficiario hospitalizado para
outro estabelecimento equivalente, sem qualquer énus adicional.

13.10. As internacGes hospitalares ficam a critério exclusivo do médico assistente, sendo
certo, ainda, que os beneficiarios permanecerdo hospitalizados enquanto houver indicagdo
médica para tanto.

13.11. Caso o beneficiario continue hospitalizado ap6s a alta médica, passardo a correr,
inteiramentepor conta da CONTRATANTE, todas as despesas decorrentes da internacao.
13.12. Para a utilizacdo dos servicos cobertos pelo presente Contrato, o beneficiario devera
entrar em contato com o prestador de servicos que providenciara o agendamento da consulta
ou exame.

13.13. Havendo a necessidade de senha de autorizacdo prévia o beneficiario devera entrar
em contato com a CONTRATADA pessoalmente ou por telefone, e informar os dados
pessoais do beneficiario e do plano do qual esta inscrito, bem como, informacgdes sobre o
procedimento solicitadocom a indicacdo do CID.

13.14. Para o atendimento o beneficiario devera apresentar ao prestador 0s seguintes
documentos:

a) Cartdo de Identificacdo do beneficiario; e
b) Documento oficial de identidade do beneficiario-paciente com foto.

13.15. Em caso de internacdo eletiva o beneficiario devera apresentar ao hospital, além dos
documentos de identificacdo, a guia de internacdo, devidamente emitida e assinada pela
CONTRATADA.

13.16. Para obter a guia de internacao eletiva o beneficiario devera se dirigir a pessoalmente
nos locais indicados no Manual do Beneficiario, munido dos documentos de identificagdo, e
apresentar a solicitacdo médica de internacao justificada contendo o CID.

13.17. Em caso de divergéncia médica a respeito de autorizacdo prévia para a internacao ou
cirurgiaou exame, a definicdo do impasse se dard através de junta constituida pelo
profissional solicitante ou nomeado pelo beneficiario, por médico auditor da
CONTRATADA, e por um terceiro desempatador, escolhido de comum acordo pelos dois
profissionais acima nomeados. Cada parte arcara com 0 pagamento dos honorérios do
profissional nomeado sendo que a remuneracdo do terceiro desempatador ficard a cargo da
CONTRATADA.

13.18. N&o havendo consenso sobre a escolha do profissional desempatador, sua designagéo
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sera solicitada ao Conselho Regional de Medicina.

13.19. As internacdes feitas em carater de emergéncia, deverdo ser comunicadas até o
primeiro dia atil & CONTRATADA pelo beneficiario ou seu responsavel, mediante a
apresentacdo da declaracdo do médico assistente, para que seja emitida a guia
correspondente.

13.20. A CONTRATADA ndo se responsabilizara pelas despesas extraordinarias do
beneficiario, taiscomo estacionamento, frigobar, tv, produtos de higiene pessoal.

13.21. A CONTRATADA se obriga a dar completa assisténcia e orientacdo a
CONTRATANTE, paraa correta utilizagdo dos servicos contratados por parte dos
beneficiarios.

13.22. A CONTRATANTE se obriga a esclarecer, plenamente, os seus beneficiarios sobre
ascondicdes de inscrigéo e de utilizacdo dos servigos ora contratados, visando prevenir erros
de expectativa e interpretacao.

X1V- DA REMUNERACAO E DAS CONDICOES DE PAGAMENTO

14.1. Os valores das MENSALIDADES per capita - constardo de documento em anexo ao
presente Contrato e que pelas partes assinado fica fazendo parte integrante do mesmo - seréo
cobradas pelo sistema de pré-estabelecido.

14.2. O valor total da remuneracdo mensal que a CONTRATANTE efetuara a
CONTRATADA, resultard da multiplicacdo do numero dos beneficiarios ATIVOS e seus
dependentes no dia 30 de cada més, pelo valor per capita vigente no més considerado,
conforme tabela abaixo:

N° Faixa Aplicacao Percentual de
Etéria Acréscimo
1 14 -18 Ao completar 14
anos
2 18-21 Ao completar 18
anos
3 21-25 Ao completar 21
anos
4 25-30 Ao completar 25
anos
5 30-40 Ao completar 30
anos
6 40 - 50 Ao completar 40
anos
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7 50 - 60 Ao completar 50
anos

8 60 — 65 Ao completar 60
anos

9 65 + Ao completar 65
anos

14.2.1. Fica desde ja estabelecido que havera a participacdo da CONTRATANTE no
financiamento do plano de saude para os seus empregados ATIVOS.

142.2. Quando for adotado o critério de preco unico (sem faixa etaria) para os
BENEFICIARIOS ATIVOS da CONTRATANTE, a metodologia utilizada para a fixacao
do referido valor serd a média das idades e area de atuacdo.

14.2.3.  Quando for adotado o critério de preco Unico, os beneficiarios INATIVOS pagardo
diretamente a CONTRATADA os valores estabelecidos na Tabela de Custos por Faixa Etaria
anexa ao presente contrato;

14.2.4. N&o podera haver distincdo quanto ao valor da contraprestacdo pecuniéria entre 0s
beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles que a este ja estejam vinculados
conforme RN 195/2009, RN 200/2009 e RN 204/2009 e posteriores alteragdes nas mesmas,
exceto nos casos dos beneficiarios INATIVOS, demitidos e aposentados conforme autoriza
a Resolucdo RN 279/2011.

14.3. As segundas vias do cartdo de identificacdo serdo cobradas, pela CONTRATADA, ao
beneficiario solicitante a razdo de 10% do valor per capita, do plano ao qual o beneficiario
esta inscrito, vigente & época.

14.4. O valor da remuneracéo contratual dos ATIVOS seré discriminado em fatura emitida
mensalmente pela CONTRATADA.

14.5. A data para pagamento das faturas sera todo o dia 10 do més.

14.6. A quitacdo das faturas devera ser efetuada em conta corrente da CONTRATADA, que
sera informada por escrito a CONTRATANTE ap0s a assinatura deste Contrato.

14.7. Em caso de atraso na liquidacdo, a CONTRATANTE devera pagar uma multa
moratdria de 2 %(dois por cento) do débito em aberto, acrescido o principal e mais correcéo
apurada pelos indices aplicaveis aos débitos judiciais civis, ou outro indice que venha a
substitui-los e juros moratdrios de 1% (um por cento) ao més, calculado dia a dia.

14.8. O beneficiario titular podera contribuir para o financiamento do plano de saude
mediante desconto em folha de pagamento autorizado por ele por escrito. A
CONTRATANTE providenciara o recolhimento das autorizagbes e encaminhara a
CONTRATADA.
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14.9. E vedado & CONTRATADA encaminhar cobranca diretamente aos beneficiarios
inscritos no presente Contrato, exceto nas hipdteses previstas nos artigos 30 e 31 da Lei n°
9.656/98 com relagdo ao demitido e aposentado.

14.10. Os BENEFICIARIOS INATIVOS, demitidos e aposentados, deverdo pagar a
MENSALIDADE estabelecida na Tabela de Custos por Faixa Etéria, anexa ao presente
contrato e dele faz parte integrante para todos os fins, devidamente atualizada, diretamente
para a CONTRATADA através deboleto bancério, sendo aplicavel e eles as regras de
pagamento constante de documento especifico.

14.11. Em caso de atraso no pagamento da MENSALIDADE, o beneficiario INATIVO
devera pagar uma multa moratoria de 2% (dois por cento) do débito em aberto, acrescido o
principal e mais correcdo apurada pelos indices aplicaveis aos débitos judiciais civis, ou outro
indice que venha a substitui-los e juros moratérios de 1% (um por cento) ao més, calculados
dia a dia.

14.12. Em caso de inadimpléncia do BENEFICIARIO INATIVO no pagamento das
mensalidades superior a 30 (trinta) dias, a CONTRATADA podera proceder a exclusao do
plano de satude do BENEFICIARIO TITULAR inadimplente, e de seus DEPENDENTES, se
houverem.

14.13. Todos os beneficiarios ativos e inativos deverdo pagar a CONTRATADA, os valores
indicadosa titulo de co-participacdo financeira:

a) diaria de internacdo em saude mental: 30% da diaria, a partir do 31° dia de
internacdo/ano;

14.14. Os valores referentes a co-participacao financeira dos beneficiarios serdo apurados
individualmente por beneficiario e repassados para a CONTRATANTE juntamente com os
valores das MENSALIDADES.

14.15. A CONTRATANTE realizard o recolhimento dos valores devidos a titulo de
coparticipacdodos beneficiarios ATIVOS, através do desconto em folha, devidamente
autorizados, e repassara a CONTRATADA quando do pagamento das FATURAS.

XV - DOS REAJUSTES

A) - REAJUSTE DA CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA PARA oS
CONTRATOS NAOINTEGRANTES DO AGRUPAMENTO DE QUE TRATA A RN
309:

15.1. Os reajustes financeiros e técnicos das MENSALIDADES serdo efetivados nos termos
da Lei no 8.880/94, e legislacdo subsequente, anualmente, na data de aniversario do contrato,
independentemente da data da inclusdo do beneficiario no plano.
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15.2. Entretanto, em havendo permissivo legal, desde j& fica pactuado que a referida
MENSALIDADE sera reajustada com a menor periodicidade legalmente permitida.
15.3. O valor da tabela de precos para as novas inclusdes e das MENSALIDADES fixadas
em Reais (R$), ou outra moeda que a vier substituir, terdo seus valores reajustados:

a) Reajuste por Mudanca de Faixa Etaria — quando ocorrer a mudanca de faixa etaria na
forma estabelecida no presente contrato;

b) Reajuste Financeiro — sera aplicado anualmente, na data do aniversario do contrato,
mediante indice a ser livremente negociado entre as partes;

c¢) Reajuste Técnico — também chamado revisdo atuarial, € um mecanismo com previsao
legal, para corrigir situacdes de desequilibrio do plano provocado pelo aumento do indice de
utilizacdo. Sera aplicado anualmente, quando for o caso, na data do aniversario do contrato.

15.4. Caso coincidam os meses de reajuste financeiro do contrato com o més de reajuste por
mudanca de faixa etaria, primeiro far-se-a o reajuste financeiro e a seguir, aplicar-se-a o
percentual de aumento correspondente a nova faixa etéria.

15.5. Os reajustes financeiros e técnicos aplicados serdo comunicados a ANS, anualmente,
na data do aniversario do contrato conforme dispuser a Resolu¢do Normativa editada pela
ANS vigente a época.

B) REAJUSTE DA CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA PARA OS CONTRATOS
INTEGRANTES DO AGRUPAMENTO DE QUE TRATA A RN 309 — (com menos de
30 beneficiarios):

15.6. Para fins do disposto na Resolu¢do Normativa RN 309, de 24 de outubro de 2012,
ficam estabelecidas as seguintes definigdes:

a) AGRUPAMENTO DE CONTRATOS: € a medida que tem por finalidade promover a
distribuicdo, para todo um grupo determinado de contratos coletivos, do risco inerente a
operacdo de cada um deles;

b) CONTRATO AGREGADO AO AGRUPAMENTO: é o contrato que integra o
agrupamento de contratos, por conter, na data de apuracdo da quantidade de beneficiarios,
menos de 30 (trinta) beneficiarios;

c¢) PERIODO DE APURACAO DA QUANTIDADE DE BENEFICIARIOS: é o periodo
definido pela operadora de planos de saude em que sdo identificados 0s contratos que serdo
agregados ao agrupamento de acordo com a quantidade de beneficiarios, que deve ser
apurada no més do aniversario do contrato;
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d) PERIODO DE CALCULO DO REAJUSTE: é o periodo definido pela operadora de
planos de saide em que o reajuste do agrupamento de contratos é calculado, devendo ser
posterior ao fim do periodo de apuracéo da quantidade de beneficiarios e anterior a data de
divulgacéo do percentual dereajuste;

e) PERIODO DE APLICACAO DO REAJUSTE: é o periodo compreendido entre maio e
abril em queé aplicado o reajuste calculado aos contratos agregados ao agrupamento.

15.7. Os contratos de planos coletivos que possuirem na data de sua assinatura e,
posteriormente, no més do aniversario, o nimero igual ou inferior a 30 (trinta) beneficiarios,
deverdo seguir para fins de aplicacdo de reajustes financeiro e por sinistralidade, as regras
definidas para o agrupamento de contrato, conforme determina a Resolu¢cdo Normativa RN
309/2012.

15.8. Se anualmente no més do aniversario do contrato, o nimero de beneficiarios apurados
for superior ao nimero de 30 (trinta), as regras para a aplicacdo de reajuste financeiro e por
sinistralidade deverdo observar o disposto no item “A” desta Clausula.

15.9. Para identificar a regra de reajuste a ser aplicado num determinado periodo serdo
considerados todos os beneficiarios vinculados a mesma pessoa juridica CONTRATANTE,
ainda que vinculados a outros planos contratados.

15.10. Se este contrato for agrupado na data de sua assinatura ou no més de seu aniversario,
ser-lhe-a aplicado o reajuste conforme o agrupamento de contratos no seu aniversario
subsequente.

15.11. Ficardo disponiveis, no sitio eletrdbnico da CONTRATADA, o percentual de reajuste
a ser aplicado ao agrupamento de contratos, 0s contratos que receberdo o reajuste, com 0
cddigo informado no sistema RPC, e seus respectivos planos, com nimero de registro na
ANS.

15.12. O critério para o reajuste financeiro anual da contraprestacdo pecuniaria do contrato
agregadoao agrupamento observara o seguinte:

a) Nos termos da legislacéo vigente, o valor das mensalidades e a tabela de pregos para novas
inclusdes serdo reajustados anualmente, de acordo com a variacio do indice ANS, que na
hipdtese de descontinuidade, sera estipulado novo indice mediante instrumento especifico.
Este sera apuradono periodo de 12 meses consecutivos.

15.13. Caso seja verificado o desequilibrio econdmico-atuarial da carteira de planos
coletivos da CONTRATADA com até 29 beneficiarios, este serd reavaliado, nos termos
descritos a seguir:
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a) O desequilibrio é constatado quando o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar o
indice de 70% (Sm), cuja base é a propor¢do entre as despesas assistenciais e as receitas
diretas do plano, apuradas no periodo de 12 meses consecutivos entre 0 més de Janeiro e
Dezembro subsequente.

b) Neste caso, para o calculo do percentual de reajuste sera aplicada a seguinte
formula:R=(S/Sm) -1

Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo
Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato

c) Na hipdtese de se constatar a necessidade de aplicacdo do reajuste por sinistralidade,
estedevera ser procedido de forma complementar ao reajuste financeiro e na mesma data,
de forma a garantir a anualidade dos reajustes.

C)- DO REAJUSTE POR FAIXA ETARIA:

15.13. No caso dos beneficiarios INATIVOS, ou quando a Taxa Mensal de Manutencédo dos
ATIVOS (integrante ou ndo do agrupamento) for estabelecida por Faixa Etaria na forma do
presente Contrato,em havendo deslocamento de uma faixa para outra, a MENSALIDADE
sera reajustada no més subsequente ao da ocorréncia, de acordo com os percentuais da tabela
abaixo, que se acrescentardo sobre o valor da ultima da MENSALIDADE, observadas a
seguintes condicoes:

N° | Faixa Etaria Aplicacao Percentual de Acréscimo
1 14 -18 Ao completar 14 anos
2 18-21 Ao completar 18 anos
3 21-25 Ao completar 21 anos
4 25 - 30 Ao completar 25 anos
5 30-40 Ao completar 30 anos
6 40 -50 Ao completar 40 anos
7 50 -60 Ao completar 50 anos
8 60 — 65 Ao completar 60 anos
9 65 + Ao completar 65 anos

15.7. Fica estabelecido que o valor fixado para a faixa 10 ndo podera ser superior a seis (6)
vezes o0 valor da faixa 1, e que a variagdo acumulada entre a faixa 7 e a faixa 10, ndo podera
ser superior a variagdo acumulada entre a faixa 1 e a faixa 7.
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XVI- DO PLANO DE CONTINUIDADE DO DEMITIDO SEM JUSTA CAUSA

16.1. Aos beneficiarios com vinculo empregaticio com a CONTRATANTE, que tenham
contribuido mensalmente para o financiamento do presente Plano, desligados do quadro de
pessoal da CONTRATANTE, por haverem sido demitidos sem justa causa, € assegurado o
direito de manutencdo, como beneficiario, nas mesmas condigdes de cobertura assistencial
de que gozavam quando da vigéncia do Contrato de Trabalho, desde que:

a) assuma o pagamento integral atualizado da mensalidade estabelecido na Tabela de Custos
por Faixa Etaria anexa ao presente;

b) manifeste a opcdo pela manutencdo do plano, no prazo méaximo de 30 (trinta) dias, em
respostaao comunicado do empregador ora CONTRATANTE, formalizado no ato da
comunicacdo do aviso prévio, a ser cumprido ou indenizado.

16.2. A manutencdo da condicdo de beneficiario prevista nesta clausula é extensiva,
obrigatoriamente, a todo o grupo familiar do ex-empregado inscrito quando da vigéncia do
contrato de trabalho.

16.3. A obrigatoriedade de que trata o subitem anterior ndo impede que a condicdo de
beneficiario seja mantida pelo ex-empregado, individualmente, ou com parte do seu grupo
familiar, e nem excluia possibilidade de inclusdo de novo cbnjuge e filhos durante a
manuten¢do como INATIVO.

16.4. N4o sera permitida a manuten¢do na condicdo de INATIVO de que trata esta Clausula,
apenasdo dependente sem a participagéo do titular demitido, exceto nos casos de morte deste.

16.5. A permanéncia no Plano, ora aludida, esta vinculada aos seguintes prazos:

16.5.1. O periodo pelo qual o ex-empregado podera permanecer como beneficiario no plano
é de 1/3do tempo que contribuiu para o plano, com um minimo assegurado de 6 meses e um
maximo de 24 meses.

16.6. O direito assegurado na presente Clausula extingue na ocorréncia das seguintes hipéteses:
a) pelo decurso do prazo previsto no subitem anterior;
b) pela admissdo do beneficiario demitido ou exonerado sem justa causa em novo emprego;

c) pelo ndo pagamento das mensalidades;
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d) pelo cancelamento do plano pela CONTRATANTE, observadas as condi¢des especificas
previstas no Contrato.

16.7. Em caso de morte do ex-empregado, o direito de permanéncia é assegurado aos
dependentes,ao tempo que faltar.

16.8. O prazo de 30 dias para a manifestacdo do ex-empregado ndo é passivel de
prorrogacao, sendo certo que, se 0 ex-empregado nao manifestar o interesse em permanecer
no plano como beneficiario, ndo mais podera fazé-lo.

16.9. Uma vez manifestado o interesse em permanecer no plano, o ex-empregado devera
preencher e assinar instrumento juridico especifico na sede administrativa da
CONTRATADA, no prazo de 10 dias.

16.10. Néo serd considerada contribuicdo os valores relacionados aos dependentes e
agregados e a co-participacdo do consumidor, paga Unica e exclusivamente em
procedimentos, como fator moderador na utilizacdo dos servicos de assisténcia médico-
hospitalar.

16.11. A garantia prevista nesta clausula ndo exclui vantagens obtidas pelos ex-empregados
decorrentes de negociacoes coletivas de trabalho.

16.12. Em caso de rescisdo ou cancelamento do presente contrato, o beneficio previsto nesta
clausula estara automaticamente cancelado, devendo a CONTRATADA oferecer aos
beneficiarios inscritos a possibilidade de migrar para um plano individual ou familiar, sem a
necessidade do cumprimento de novas caréncias.

16.13 A garantia de que trata o item anterior estara condicionada a manutencdo pela
CONTRATADAde um plano individual/familiar registrado na ANS.

XVII - DO PLANO DE CONTINUIDADE DO APOSENTADO

Aos beneficiarios com vinculo empregaticio com a CONTRATANTE, que tenham
contribuido para o presente Plano, desligados do quadro de pessoal da CONTRATANTE,
por haverem adquiridodireito a aposentadoria, e aos aposentados que continuaram a exercer
suas fungdes na CONTRATANTE apos a sua aposentadoria e dela vem a se desligar, é
assegurado o direito de manutencdo, como beneficiario, nas mesmas condicdes de
cobertura assistencial de que gozavamquando da vigéncia do Contrato de Trabalho, desde
que:

a) assuma o pagamento integral atualizado da mensalidade estabelecido na Tabela de Custos
por Faixa Etaria anexa ao presente;

b) manifeste a op¢cdo pela manutencdo do plano, no prazo maximo de 30 (trinta) dias,
contados da comunicagao da aposentadoria ou do desligamento da CONTRATANTE.
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17.1. A manutencdo da condicdo de beneficidrio prevista nesta clausula é extensiva,
obrigatoriamente, a todo o grupo familiar do ex-empregado inscrito quando da vigéncia do
contrato de trabalho.

17.2. A obrigatoriedade de que trata o subitem anterior ndo impede que a condigédo de
beneficiario seja mantida pelo ex-empregado, individualmente, ou com parte do seu grupo
familiar, e nem excluia possibilidade de inclusdo de novo cénjuge e filhos durante a
manutencao como INATIVO.

17.3. N&o seré permitida a manutencdo na condi¢do de INATIVO de que trata esta Clausula,
apenasdo dependente sem a participacao do titular aposentado, exceto nos casos de morte
deste.

17.4. A permanéncia no Plano, ora aludida, esta vinculada aos seguintes prazos:

17.4.1. Se o aposentado contribuiu para o presente plano por periodo igual ou superior a dez
(10) anos, tera o direito de permanecer no plano, juntamente com seus dependentes, como
beneficiario, por prazo indeterminado.

17.4.2. Se o0 aposentado contribuiu para o presente plano por periodo inferior a dez (10) anos,
tera o direito de permanecer no plano, juntamente com seus dependentes, como beneficiéario,
a razdo de um ano para cada ano de contribuicao.

17.5. Odireito assegurado na presente Clausula extingue na ocorréncia das seguintes hipéteses:

a) pelo decurso do prazo previsto no subitem anterior;

b) pela admisséo do beneficiario aposentado em novo emprego;

c) pelo ndo pagamento das mensalidades na forma prevista na Clausula X1V;

d) pelo cancelamento do plano pela CONTRATANTE, observadas as condigdes
especificas da Clausula X.

17.6. Em caso de morte do ex-empregado, o direito de permanéncia é assegurado aos
dependentes,ao tempo que faltar, inclusive nas hipdteses em que o beneficiario aposentado
continuava a trabalharna CONTRATANTE.

17.7. O prazo de 30 dias para a manifestacdo do ex-empregado nao é passivel de
prorrogacdo, sendo certo que, se 0 ex-empregado ndo manifestar o interesse em permanecer
no plano como beneficiario, ndo mais poderéa fazé-lo.

17.8. Uma vez manifestado o interesse em permanecer no plano, o ex-empregado devera
preencher e assinar instrumento juridico especifico na sede administrativa CONTRATADA,
no prazo de 10 dias.

17.9. Para fins do disposto nesta clausula, ndo é considerada contribuicdo, os valores
relacionadosaos dependentes e agregados e a coparticipagdo ou franquia do beneficiario,
paga Unica e exclusivamente em procedimentos, como fator moderador, na utilizacdo dos
servigos de assisténciamédico-hospitalar.
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17.10. Os direitos previstos neste contrato, ndo excluem vantagens obtidas pelos
beneficiarios com vinculo empregaticio decorrente de negociacao coletiva de trabalho.

17.11. Em caso de rescisdo ou cancelamento do presente contrato, o beneficio previsto nesta
clausula estara automaticamente cancelado, devendo a CONTRATADA oferecer aos
beneficiarios inscritos a possibilidade de migrar para um plano individual ou familiar, sem a
necessidade do cumprimento de novas caréncias.

17.12. A garantia de que trata o item anterior estara condicionada a manutencdo pela
CONTRATADA de um plano individual/familiar registrado na ANS.

XVIII — DAS DISPOSICOES COMUNS AO PLANO DE CONTINUIDADE DO
DEMITIDO OU EXONERADO E DO APOSENTADO

18.1. Para fins do presente contrato, entende-se por CONTRIBUICAO qualquer valor pago
pelo empregado, inclusive com desconto em folha de pagamento, para custear parte ou a
integralidadeda contraprestacdo pecuniaria de seu plano privado de assisténcia a salde
oferecido pelo empregador em decorréncia de vinculo empregaticio, a excecdo dos valores
relacionados aosdependentes e agregados e a co-participacdo ou franquia paga Unica e
exclusivamente em procedimentos, como fator de moderacéo, na utilizacdo dos servigos de
assisténcia médica ou odontoldgica;

18.2. Para fins do presente contrato, entende-se por MESMAS CONDICOES DE
COBERTURA ASSISTENCIAL, as mesmas segmentacao e cobertura, rede assistencial,
padrdo de acomodacdoem internacdo, area geografica de abrangéncia e fator moderador,
se houver, do plano privado deassisténcia a saide contratado para os empregados ativos;

18.3. Para fins do presente contrato, entende-se por NOVO EMPREGO o0 novo vinculo
profissional que possibilite o ingresso do ex-empregado em um plano de assisténcia a satde
coletivo empresarial, coletivo por adesdo ou de autogestao;

18.4. Para fins do presente contrato, ainda que o pagamento de contribuicdo ndo esteja
ocorrendono momento da demissdo, exoneracdo sem justa causa ou aposentadoria, é
assegurado ao empregado os direitos aqui previstos, na proporc¢éo do periodo ou da soma dos
periodos de sua efetiva contribui¢do para o plano privado de assisténcia a saude.

18.5. Para fins do presente contrato, fica assegurado aos beneficiarios inativos e seus
dependentes vinculados ao plano, durante o periodo de manutencdo da condicdo de
beneficiario garantida pelos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656/98, a possibilidade de exercer a
portabilidade especial de caréncias para plano individual ou familiar ou coletivo por adeséo,
em outra operadora.
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XIX — DAS DISPOSICOES CONTRATUAIS GERAIS ACERCA DO PLANO DE
CONTINUIDADE DO DEMITIDO OU EXONERADO E DO APOSENTADO

19.1. Fica estabelecido pelas partes CONTRATANTE e CONTRATADA que:

a) quando da inclusdo do beneficiario no plano, a CONTRATADA se obriga a entregar além
dos documentos ja previstos no presente Contrato, também, a copia da Tabela de Custos Por
Faixa Etaria devidamente atualizada, que serd adotada em caso da opc¢do do beneficiario
demitido, exonerado ou aposentado pela manutencéo no plano como INATIVO.

b) os beneficiarios INATIVOS, demitidos ou exonerados e aposentados, deverdo pagar a
Taxa Mensal de Manutencdo estabelecida na Tabela de Custos por Faixa Etaria, anexa ao
presente instrumento, dele fazendo parte integrante para todos os fins, devidamente
atualizada, diretamente para a CONTRATADA através de boleto bancério, sendo aplicavel
e eles as regras de pagamento constantes de documento especifico.

¢) em caso de atraso no pagamento da MENSALIDADE, o beneficiario INATIVO devera
pagar uma multa moratoria de 2% (dois por cento) do débito em aberto, acrescido o principal
e mais corre¢do apurada pelos indices aplicaveis aos débitos judiciais civis, ou outro indice
que venha a substitui-lose juros moratérios de 1% (um por cento) ao més, calculados dia a
dia.

d). em caso de inadimpléncia do beneficiario INATIVO no pagamento das mensalidades
superior a30 (trinta) dias, a CONTRATADA podera proceder a exclusdo do plano de salide
do beneficiario TITULAR inadimplente, e de seus dependentes, se houver.

e) ndo havera distin¢do quanto ao valor da mensalidade entre os beneficiarios que vierem a
ser incluidos no contrato e a este vinculados, EXCETO NO QUE SE REFERE AOS
BENEFICIARIOS INATIVOS, quando adotado o critério de preco Unico.

XX - DA VIGENCIA E DA RENOVACAO DO PRESENTE CONTRATO

20.1. O presente Contrato vigorara pelo periodo minimo de 12 meses, com inicio no ato da
assinatura do contrato pelas partes CONTRATANTE e CONTRATADA.

20.2. Ap0s o periodo de vigéncia inicial, se ndo for denunciado pelas partes, o presente
contrato serarenovado automaticamente, por prazo indeterminado, vedada a cobranca de
taxas ou qualquer outrovalor em raz&o da renovacao.

XXI- DA RESCISAO CONTRATUAL

21.1. O presente contrato podera ser rescindido imotivadamente, isento do pagamento de
multa, somente apds 12 meses de vigéncia inicial, por qualquer das partes, mediante aviso
prévio, por escrito, com 60 (sessenta) dias de antecedéncia.
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21.2. Ocorrendo a rescisdo do contrato antes do periodo de vigéncia inicial 12 meses, a parte
que deu causa a rescisdo imotivada devera pagar a outra uma multa equivalente a 20% (vinte
por cento) da soma total das faturas devidas pela CONTRATANTE a CONTRATADA até
0 término do prazo de vigéncia de 12 meses.

21.3. O presente Contrato podera ser rescindido a qualquer tempo, também pelo
cometimento de falta grave por quaisquer das partes, considerando falta grave, para fins e
efeitos do presente contrato, o descumprimento de quaisquer das clausulas, ou atraso por
mais de 60 dias no pagamento das FATURAS.

21.4. Em caso de atraso no pagamento das FATURAS por periodo superior a 30 dias, a
CONTRATADA poderd suspender o atendimento aos beneficidrios ATIVOS da
CONTRATANTE, independentemente de prévio aviso ou notificacdo judicial ou
extrajudicial.

21.5. Regularizado o pagamento das faturas por parte da CONTRATANTE, o atendimento
aos beneficiarios seré restabelecido imediatamente.

21.6. A regra de suspensdo do atendimento disposta no item anterior ndo se aplica as
hipbteses dos beneficiarios INATIVOS e seus dependentes, posto que 0S mesmos Sdo
pessoalmente responsaveispelo pagamento de suas mensalidades.

21.7. Em caso de rescisdo ou cancelamento do presente contrato, a CONTRATADA devera
oferecer aos beneficiarios ATIVOS e INATIVOS inscritos, a possibilidade de migrar para
um plano individual ou familiar, sem a necessidade do cumprimento de novas caréncias.

21.8. A garantia de que trata o item anterior estard condicionada a manutencdo pela
CONTRATADA de um plano individual/familiar registrado na ANS.

XXI1- DAS DISPOSICOES GERAIS

22.1. A CONTRATADA ndo se responsabilizard por qualquer procedimento do
beneficiario que contrarie as normas e rotinas contidas neste Contrato, e em correspondéncia
posterior complementar expressamente assinada entre a CONTRATANTE e
CONTRATADA.

22.2. Modificagdes das clausulas deste contrato serdo admitidas nos casos admitidos pela
Lei e Normativas editadas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

22.3. Os casos omissos no presente instrumento contratual serdo resolvidos de comum
acordo entre as contratantes.
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22.4. Nos termos do disposto no artigo 6° da Resolugdo RDC n.° 64, de 10 de abril de
2.001, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, e suas posteriores atualizacdes, as partes
contratantes se comprometem a agir de acordo com 0s principios éticos, estabelecidos na
Resolucdo CFM n° 1.246/88, de 08 de janeiro de 1988, principalmente no que se refere ao
sigilo médico.

225. A CONTRATADA ndo se responsabiliza por quaisquer informagdes ou promessas
gue ndo esteja assinada por pessoa autorizada, nem mesmo por informacdes, promessas,
promogdes ou outros compromissos ocorridos entre a CONTRATANTE e os beneficiérios e
gue ndo sejam aqueles previstos neste contrato, exceto se previamente aprovados por escrito
pela CONTRATADA.

22.6. Fazem parte integrante do presente Contrato para todos os fins: as Fichas de Inscricao,
as Declaracdes de Saude, a Tabela de Reembolso, a Tabela de Custo por Faixa Etaria para
os Inativos,o Guia de Leitura Contratual, 0 Manual de Orientacdo do Beneficiario, os Termos
Aditivos, as correspondéncias trocadas entre as partes contratantes e as encaminhadas para
os beneficiarios pela CONTRATADA, as faturas, e 0s boletos de pagamento.

XXI1l- DO FORO DE ELEICAO

23.1. As partes elegem, como privilegiado, o foro da sede da CONTRATANTE,
para dirimirqualquer duvida ou demanda judicial a respeito do presente Contrato.

E assim, por estarem concordes nos termos acima as partes contratantes firmam o presente
instrumento, emduas (2) vias de igual teor e forma, juntamente e assistidas por duas
testemunhas.

Itabaiana/SE, DE DE
2023
CONTRATANTE CONTRATADA
MUNICIPIO DE ITABAIANA XX XXX
CNPJ : 13.104.740/0001-10 CNPJ- |/ -
Testemunhas:
Nome e RG Nome e RG
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1.1. Valor das Mensalidades do Plano:

CONTRATO DE OPERAGCAO DE PLANO

PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE

ANEXO |

Faixa Etaria

Valor

%

00-18

18-21

21-25

25—-30

30—40

40 - 50

50 - 60

60 — 65

OO N|O OB WN| -

65 +

Mais as seguintes taxas de utilizacdo

Valor definido por negociacgdo entre as partes, para os beneficiarios ativos e seus
dependentes,para todas as faixas etarias. Considerada a idade média dos beneficiarios.

CONTRATANNTE

MUNICIPIO DE ITABAIANA
CNPJ : 13.104.740/0001-10

Itabaiana/SE,__ de de 2023

CONTRATADA

XA XXX X
CNPJ — XXXXXXXXIXXXX=XX

Testemunhas:

Nome e RG

Nome e RG
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CONTRATO DE OPERACAO DE

PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA

A SAUDE

ANEXO 11

1- Tabela de custo por faixa etaria para o Inativo:

Faixa Etaria Valor %

00-18

18-21

21 -25

25-30

30-40

40 - 50

50 - 60

60 — 65

OO NOOPDWNE-

65 +

Valor definido por negociacgdo entre as partes, para os beneficiarios ativos e seus
dependentes,para todas as faixas etarias. Considerada a idade média dos beneficiarios.

Itabaiana/SE, de de 2023
CONTRATANNTE CONTRATADA
MUNICIPIO DE ITABAIANA XXX XXX
CNPJ:13.104.740/0001-10 CNPJ — X000 XXXXX=-XX
Testemunhas:
Nome e RG Nome e RG
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