REGULAMENTO GERAL DA PRESTAGAO DE SERVICOS MEDICO-HOSPITALARES
PELA UNIMED, VINCULADA AO CONVENIO CELEBRADO PELA
CDL-FLORIANOPOLIS E PELA ABO/SC

I - INTRODUCAO

1) A Associagdo de Odontologia de Santa Catarina — ABO/SC, celebrou
convénio com a CDL — FLORIANOPOLIS, aderindo ao Contrato de Prestagao de Servigos
Médico-Hospitalares celebrado pela CDL - FLORIANOPOLIS e a UNIMED DE
FLORIANOPOLIS (Contrato Coletivo por Adesao n® 2286).

2) A adesao da ABO/SC visa disponibilizar aos cirurgides-dentistas inscritos na
ABO/SC, diretores e funcionarios da ABO/SC, bem como aos dependentes legais dos
mesmos cirurgido-dentista, diretores e funcionarios (todos em conjunto, tidos como a
‘populagédo vinculada a ABO/SC”), os servigos medico-hospitalares acobertados por
Planos de Saude Uniflex geridos e administrados pela UNIMED DE FLORIANOPOLIS,
nas duas (02) modalidades (planos) ajustadas entre as partes contratantes, em
conformidade com a Lei n?® 9.656/98.

3) As pessoas que integram a populacao vinculada a ABO/SC poderao optar
livremente pela contratacdo da cobertura de qualquer um dos dois (02) Planos de Saude
contemplados no Contrato Coletivo por Adesdao n® 2286, tornando-se, individualmente,
“usuario” ou “beneficiario” de um Plano de Saude UNIFLEX Nacional, sem franquia.

4) Para ter direito a cobertura do Plano de Saude Uniflex, o beneficiario titular
devera subscrever “Ficha de Adesdo”, da qual constardo, pelo menos: (i) a sua
qualificagdo completa — e a qualificacdo completa de cada dependente, caso haja -; (ii) a
indicacdo da modalidade escolhida; (i) o seu enderegco para recebimento de
correspondéncia relacionada ao Plano (inclusive boletos, extratos, demonstrativos e
notificacoes); e (iv) a sua obrigacdo de pagar a ABO/SC o preco da mensalidade e os
eventuais acréscimos legais e contratuais.

5) As mensalidades e demais verbas serdo pagas diretamente a ABO/SC — via
boleto bancario ou mediante débito em conta corrente -, até o dia 10 (dez) de cada més.
O boleto bancéario e o débito em conta corrente contemplardo — quando devidos — os
valores das mensalidades do titular e dos dependentes

6) Ao firmar a “Ficha de Adesao”, o titular pagara — no ato — o preco integral de
uma (01) mensalidade do Plano escolhido (contemplando o titular e os dependentes),
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acrescido do valor da taxa de inclusdo cadastral, estando certo que em nenhuma hipo6tese
esses valores serao restituidos. Estara dispensado desses pagamentos — ao subscrever a
“Ficha de Adesao” - o usuario regularmente inscrito em qualquer dos Planos Uniplan, da
ABO/SC.

7) Ao firmar o “Termo de Inclusdo”, o titular se estara vinculando ao Plano de
Saude Uniflex pelo periodo minimo de doze (12) meses, contados da data do vencimento
da 12 (primeira) mensalidade regular, de modo que estara obrigado a pagar pelo menos
as primeiras doze (12) mensalidades sucessivas.

8) O dependente legal de usuario que perder a qualidade de dependente ao
atingir 24 (vinte e quatro) anos de idade, podera subscrever “Termo de Inclusdo no Plano
de Saude” como titular, aplicando-se-lhe, no que couber, todas as disposicoes
concernentes aos cirurgides-dentistas.

9) O atraso no pagamento de mensalidade (incluindo a propria mensalidade e
demais verbas conjuntamente devidas) impde ao titular obrigacdo de pagar a ABO/SC,
adicionalmente, encargos moratorios, 0os quais serdo: (i) multa de 2,0% (dois por cento)
do valor nominal do débito vencido, corrigido na mesma proporcao da variacao do
INPC/IBGE a cada més, e (ii) juros e correcdo monetaria calculados pro rata dia,
conjuntamente, em percentual idéntico ao da TAXA SELIC.

10) O atraso do pagamento das mensalidades superior a 60 (sessenta) dias
determinara a exclusao imediata do titular e dos seus dependentes do Plano de Saude
Uniflex, sem prejuizo da exigibilidade — pela ABO/SC — dos valores impagos até a data da
exclusao, acrescidos dos encargos moratorios.

11) Os valores das mensalidades de todos os Planos Uniflex serdo reajustados
no més de fevereiro de cada ano, aplicando-se integralmente os percentuais indicados
pela UNIMED DE FLORIANOPOLIS. Cada reajuste podera contemplar: (i) a correcao
monetaria, em percentual autorizado pela ANS — Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, e (i) o acréscimo destinado a compensar excesso de sinistralidade
eventualmente apresentado pelo grupo de usuarios acobertados pelos Planos de Saude,
vinculados ao Contrato Coletivo por Adesao n® 2286.

12) Havera excesso de sinistralidade sempre que no ano civil anterior a data-
base do reajuste (fevereiro) o custo total dos servicos médico-hospitalares utilizados por
titulares e dependentes vinculados ao Contrato Coletivo por Adesao n® 2286 for superior a
78% (setenta e oito por cento) do total das remuneragdes correspondentes auferidas pela
UNIMED FLORIANOPOLIS. A apuragéo do eventual excesso de sinistralidade sera feita
em conjunto pela UNIMED FLORIANOPOLIS, pela CDL-FLORIANOPOLIS e pela
ABO/SC.

13) Independentemente do acréscimo da correcdo monetaria e do reajuste por
excesso de sinistralidade, a mensalidade sera majorada sempre que o titular ou o
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dependente for classificado em outra faixa etaria, das quatro (04) previstas: (i) de 00 até
49 anos; (ii) de 50 até 59 anos; (iii) de 60 até 69 anos; e (iv) acima de 70 anos.

Para fins de aplicacdo desta clausula, considera-se vigente a tabela de vendas existente
na data em que o usuario mudar de faixa etaria.

14) Se a subscricdo da “Ficha de Ades&o” acontecer até o dia 15 (quinze),
inclusive, a inclusao do titular e dos dependentes no Plano de Saude sera contada
sempre a partir do 12 (primeiro) dia do més seguinte. Caso a assinatura do “Ficha de
Adesdo” ocorra do dia 16 (dezesseis), inclusive, em diante, a inclusdo do titular e dos
dependentes no Plano de Saude sera contada sempre a partir do 1° (primeiro) dia do 2°
(segundo) més subsequliente. A primeira mensalidade vencera no dia 10 (dez) do més em
que ocorrer a inclusao.

1] - REFERENCIAS CONTRATUAIS E LEGAIS

BASE LEGAL NORTEADORA: CONTRATO UNIMED N¢ 2286
(PLANO UNIFLEX NACIONAL COLETIVO POR ADESAO)

Opcoes de Acomodacao:

a) Plano Uniflex Apartamento: internagdo em apartamento standard com
banheiro privativo e direito a acompanhante;

b) Plano Uniflex Enfermaria: internagdo em quarto coletivo.

REGISTRO NA ANS: 435.412/01-5 (APARTAMENTO)
435.409/01-5 (ENFERMARIA)

1 CONDICOES GERAIS DA CONTRATACAO
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CLAUSULA 12 — A ADESAO

A qualidade de usuario de Plano de Saude Uniflex sera adquirida pelo integrante da
populacao vinculada a ABO/SC, através de adesao espontdnea e opcional formulada na
Ficha de Adesao.

Paragrafo 1. Aos usuarios titulares e dependentes do plano Uniflex, nao é
facultada opcao de acomodacao diferente das ofertadas pela Unimed Florianépolis.

Paragrafo 2°. O Plano Referéncia definido na Lei n° 9.656/98 corresponde a
opcdo pelo Plano Uniflex Enfermaria, segmentacées hospitalar em enfermaria e
ambulatorial.

Paragrafo 3¢. No Plano Uniflex Enfermaria, quando se tratar de paciente menor de
18 (dezoito) anos, estardo cobertas as despesas ordinarias de um acompanhante durante
a internacao.

CLAUSULA 22 - COBERTURAS

Os usuarios titulares e seus dependentes regularmente inscritos no Plano de Saude
Uniflex terao direito ao atendimento médico, ambulatorial e hospitalar (segundo opc¢éao de
acomodacao por eles feita) a ser efetuado em rede propria ou credenciada da UNIMED e
realizado por médicos dela cooperados, observados os limites de caréncia estabelecidos
neste regulamento. Além das definicbes impostas pelo rol de procedimentos da
Resolucado ANS/RDC n®. 41 de 14 de dezembro de 2000 (ou por regulamentacao que a
substitua), o atendimento observara as seguintes condi¢cdes de cobertura:

1) Assisténcia a saude, com cobertura médico-hospitalar, das doencas listadas na
Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
com a Saude, da Organizacdao Mundial de Saude, realizados exclusivamente no
Brasil, respeitadas as exigéncias minimas estabelecidas em resolucbes da
ANS;

2) Consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas,
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

3) Servicos de apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, solicitados pelo médico-assistente;

4) Internagbes hospitalares, em centro de terapia intensiva ou similar, em clinicas
basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

5) Despesas referentes a honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem e
alimentacao durante o periodo de internacéao;
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6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

Exames complementares indispensaveis para o controle da evolugcao da
doenca e elucidacao diagnostica, fornecimento de medicamentos, anestésicos,
gases medicinais, transfusdes e sessbes de quimioterapia e radioterapia,
conforme prescricdo do médico-assistente, realizados ou ministrados durante o
periodo de internacao hospitalar;

Toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como a remog¢ao do
paciente, comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento hospitalar,
em territério brasileiro, dentro dos limites de abrangéncia geografica previstos
no Convénio;

Atendimento obstétrico;
Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do usuario, ou

de seu dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto ou
formalizacao da adocao;

As cirurgias odontolégicas buco-maxilo-facial que necessitem de ambiente
hospitalar;

Procedimentos considerados especiais cuja necessidade esteja relacionada a
continuidade da assisténcia prestada quando da internacdo hospitalar,
consoante resolucdes da ANS;

As Orteses e proteses cirurgicas, quando necessarias ao ato cirdrgico e
fornecidas pela UNIMED ou por quem ela indicar;

Transplante de cornea e rim, observadas as especificacdes abaixo:

Nos transplantes de cornea e rim, as despesas com seus procedimentos
vinculados — entendidos como aqueles necessarios a realizacdo do transplante
—, inclusive: despesas assistenciais com doadores vivos; medicamentos
utilizados durante a internacdo; acompanhamento clinico no pds-operatorio
imediato e tardio, exceto medicamentos de manutencdo, despesas de
captacao, transporte e preservacao dos érgdos na forma de ressarcimento ao
SUS (Sistema Unico de Saude);

Os transplantes de coérnea e rim provenientes de doador cadaver, conforme
legislagcdo especifica, desde que o usuério esteja cadastrado em uma das
Centrais de Notificacdo, Captacdo e Distribuicio de Orgdos, integrantes do
Sistema Nacional de Transplantes.

Atendimento psiquiatrico, de acordo com as diretrizes seguintes:
Ambulatorial:
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b)

a)

b)

d)

O atendimento as emergéncias, assim consideradas as situacdoes que
impliguem em risco de vida ou de danos fisicos para o proprio ou para
terceiros (incluidas as ameacas e tentativas de suicidio e auto-agressao)
e/ou em risco de danos morais e patrimoniais importantes;

A psicoterapia de crise, entendida como o atendimento intensivo prestado
por um ou mais profissionais da area da saude mental, com duracio
maxima de 12 (doze) semanas, tendo inicio imediatamente ap6s o
atendimento de emergéncia, sendo limitada a 12 (doze) sessbes por ano de
contrato ndo cumulativas;

Tratamento basico, assim entendido como aquele prestado por médico, com
namero ilimitado de consultas, cobertura de servicos de apoio diagnostico,
tratamento de demais procedimentos ambulatoriais, solicitados pelo médico-
assistente.

Hospitalar:

Custeio integral de 30 (trinta dias de internacéo) por ano de contrato, ndo
cumulativos, em hospital psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria
psiquiatrica em hospital geral, para portadores de transtornos psiquiatricos
em situacao de crise;

Custeio integral de 15 (quinze) dias de internacédo por ano de contrato, néo
cumulativos, em hospital geral, para pacientes portadores de quadros de
intoxicacdo ou abstinéncia provocados por alcoolismo, ou outras formas de
dependéncia quimica que necessitem de hospitalizacao;

Estao cobertos todos os atendimentos clinicos ou cirurgicos decorrentes de
transtornos  psiquiatricos, ai incluidos o0s procedimentos médicos
necessarios ao atendimento das lesdes auto-infligidas;

Além da cobertura especificada nas letras “a” e “b” deste inciso, o usuario
podera dispor de até 08 (oito) semanas anuais de tratamento em regime de
Hospital-Dia. Nos casos de diagnésticos de transtornos mentais organicos
— inclusive os sintomaticos (FOO a F09 do CID 10), esquizofrenia,
transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes (F20 a F29), retardo
mental (F70 a F79), transtornos do comportamento e transtornos emocionais
que aparecem habitualmente durante a infancia ou na adolescéncia (F90 a
F98);

a UNIMED poderé definir um prazo maximo de 180 dias de cobertura parcial
excluindo as internacdes decorrentes de transtornos psiquiatricos por uso de
substancias quimicas.
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f) Na internagdo psiquiatrica, caso sejam ultrapassados os prazos de internacao
definidos no item 14, inciso Il, letras “a” e “b” da clausula 22, havera controle mediante
uma taxa, equivalente a R$ 25,00 (vinte e cinco reais) por diaria efetivamente realizada,
no Plano Uniflex Apartamento, e equivalente a R$ 15,00 (quinze reais) no Plano Uniflex
Enfermaria.

CLAUSULA 32 - CARENCIAS

Para que possam beneficiar-se dos servigos, 0s novos usuarios deverao cumprir 0s
periodos de carénc[a abaixo indicados, contados da data de registro da sua adesao na
UNIMED FLORIANOPOLIS.

Os usuarios que migrarem do Plano UNIPLAN, da ABO/SC, deverdo cumprir, se
existente, o saldo restante das caréncias relativas aos planos anteriormente contratados,
desde que a migracao seja para um plano de categoria equivalente ou, ainda, deverao
cumprir as eventuais caréncias especificas para procedimentos recém incluidos na
cobertura, devido a elevagédo de categoria (ampliacdo da cobertura em relacdo ao plano
antigo).

CARENCIA
e Urgéncia e Emergéncia 24 horas
e Consultas médicas 30 dias

e Analises clinicas, exames anatomopatoldgicos e citologicos
(exceto necropsia), raios-x simples e contrastados, 30 dias
eletrocardiograma, eletroencefalograma, ultra-sonografia

e Fisitoterapias 90 dias
e Partos atermo 300 dias
e Todas as demais coberturas 180 dias

Paragrafo unico. Para atendimento de casos relacionados a doengas e lesdes
preexistentes, sempre em conformidade com a normatizagdo da ANS, os novos usuarios
admitidos deverao observar os seguintes periodos de caréncia:

CARENCIA
e Consultas médicas e analises clinicas 30 dias

e Exames basicos de apoio diagnéstico, radioimunoensaio,
eletrocardiograma e eletroencefalograma e vigilia (com e sem 60 dias
fotoestimulacao)

e Fisitoterapias para patologias ortopédicas e traumatologicas 90 dias

e Demais eletroencefalogramas, demais fisioterapias e
procedimentos terapéuticos ambulatorias basicos 180 dias
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e Honorarios médicos de internacao e custos hospitalares de
obstetricia e neonatologia 10 meses

e Internacées clinicas e cirdrgicas, procedimentos terapéuticos
ambulatoriais especiais, honorarios médicos de internacao e
custos hospitalares de internacao 24 meses

CLASULA 42 - URGENCIA E EMERGENCIA

A cobertura dos procedimentos de urgéncia e emergéncia que implicarem risco imediato
de morte ou lesdes irreparaveis para o usuario, incluindo os resultantes de acidentes
pessoais ou de complicacdes no processo gestacional, € assegurada apds 24 (vinte e
quatro) horas do registro da adesio na UNIMED DE FLORIANOPOLIS.

Paragrafo 1°. Se, em continuidade ao atendimento de urgéncia e emergéncia, for
necessaria a realizacdo de procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar, a
responsabilidade financeira da UNIMED DE FLORIANOPOLIS cessard a partir da
internacdo ainda que esta se efetive dentro do periodo de 12 horas.

Paragrafo 2°. Apés realizados os atendimentos classificados como urgéncia e
emergéncia, e se caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos da unidade
para continuidade do atendimento, a UNIMED DE FLORIANOPOLIS garantira a cobertura
de sua remocao.

Paragrafo 3¢. Nos casos previstos no paragrafo anterior, quando nao possa haver
remocgao por risco de morte, o usuario e o prestador do atendimento deverdo negociar
entre si a responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se,
assim, a UNIMED DE FLORIANOPOLIS e a ABO/SC.

Paragrafo 4. Cabera a UNIMED DE FLORIANOPOLIS o o6nus e a
responsabilidade da remocéao do paciente para uma unidade do SUS, que disponha dos
recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento, quando envolver acordo
de cobertura parcial temporaria, por doencas e lesdes preexistentes.

Paragrafo 5°. Quando o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante
assinatura de termo de responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade
diferente daquela definida no paragrafo anterior, a UNIMED DE FLORIANOPOLIS estara
desobrigada da responsabilidade médica e do énus financeiro da remocéao.

Paragrafo 62. Nos casos de urgéncia e emergéncia, o usuario, ou quem por ele
responda, tera o prazo de 1 (um) dia util contado da data de internacao, para providenciar
0os documentos mencionados no inciso |V, da cldusula 122, sob pena de a UNIMED DE
FLORIANOPOLIS n4o se responsabilizar por qualquer despesa.

Paragrafo 7°. Os usuarios terao direito ao reembolso, nos limites das obrigacdes
contratuais, das despesas efetuadas pelos beneficiarios, titular ou dependentes, com
assisténcia a saude, em casos de urgéncia ou emergéncia, quando nao for possivel a
utilizacdo de servicos proprios, contratados ou credenciados pela UNIMED, de acordo
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com a relacdo de precos de servicos médicos e hospitalares, conforme Tabela de

Referéncia da UNIMED DE FLORIANOPOLIS em vigéncia, desde que:

a) o usuario entregue toda a documentacao relativa as despesas efetuadas,

recibo do pagamento, além de declaragdo do médico assistente de que se tratava de uma
situacao de urgéncia ou emergéncia; e

b) a documentagdo seja entregue 8 UNIMED DE FLORIANOPOLIS no prazo

maximo de 30 (trinta) dias da data do atendimento ou da alta.

CLAUSULA 52 - PROCEDIMENTOS EXCLUIDOS

Nao gozam de cobertura as despesas decorrentes de:

a)

b)

c)

d)

e)
f)

9)

h)

)
k)

)

Tratamento clinico ou cirlrgico experimental:

Procedimentos clinicos e cirdrgicos para fins estéticos bem como o6rteses e
proteses para o mesmo fim;

Inseminacéo artificial;

Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética,
clinicas de repouso, estancias hidrominerais, clinicas para acolhimento de
idosos e internacoes que ndo necessitem de cuidados médicos em ambiente

hospitalar;

Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados:

Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar:

Fornecimento de proteses, orteses e seus acessorios ndo ligados ao ato
cirurgico;

Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou ndo
reconhecidos pelas autoridades competentes;

Casos de cataclismo, querras e comocoes internas quando declarados pela
autoridade competente;

Transplantes e as despesas deles decorrentes, com excecdo de cérnea e rim;

Consultas domiciliares;

Quaisquer tratamentos odontoldgicos, exceto o item 10 da clausula 22;

m) Exames admissionais, demissionais e periddicos;
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n) Acidente do Trabalho e procedimentos de recuperacdo e reintegracdo do
usudrio em suas_atividades profissionais quando dela decorrentes, além de
consultas e exames derivados da NR 7 — Programa de Controle Médico de
Saude Ocupacional do Ministério do Trabalho.

CLAUSULA 62 - LOCAL DA PRESTACAO DOS SERVICOS

Os servigos ora contratados serao prestados pelos médicos cooperados e rede proépria,
contratada ou vinculada ao Sistema Nacional Unimed, excluidos da cobertura deste
Convénio os sequintes hospitais:

Guarulhos (SP): Hospital Carlos Chagas S/A;
o Porto Alegre (RS): Hospital Moinhos de Vento e Hospital Mae de Deus;

o Recife (PE): Centro Hospital Albert Sabin, Hospital Memorial Sao José e
Hospital Santa Joana;

o Rio de Janeiro (RJ): Casa de Saude Laranjeiras, Casa de Saude Sao José;
Clinica Bambina, Clinica Pediatrica da Barra, DH-DAY Hospital, Hospital Barra
D’'Or Medise, Hospital Integrado Gavea, Hospital de Clinicas Rio Mar Barra
Ltda., IGASE Hospital Sdo Lucas, Instituto Minesota (Vila Serena), Procardiaco
- Pronto Socorro Cardiolégico e Protocor Pronto Socorro e Clinica Cardioldgica;

o Salvador (BA): Clinica Infantil de Urgéncia Ltda - PROBABY, Fundacao José
Silveira - Hospital Santo Amaro, Hospital Alianga, Hospital CPl (Pediatrico),
Hospital Espanhol, Hospital Portugués, Hospital Salvador e Monte Tabor -
Centro Italo-Brasileiro de Promogéo Sanitaria - Hospital;

J Sao Bernardo do Campo (SP): Hospital e Maternidade Assungao S/A, Hospital
Principe Humberto S/A e Neomater S/C Ltda.;

o Sao José do Rio Preto (SP): Sociedade Portuguesa de Beneficéncia;

o Sao Paulo (SP): Hospital Beneficéncia Portuguesa, Fundagdo Antbnio
Prudente - Hospital A.C. Camargo, Hospital Anchieta, Hospital e Maternidade
Santa Joana S.A., Hospital e Maternidade Sao Luiz, Hospital Santa Catarina,
Hospital Sirio Libanés, Hospital Albert Einstein, Hospital Nove de Julho S.A.,
Incor - Instituto do Coracdo, Pronto Socorro Infantil Sabara S.A. e Pro-Matre
Paulista S.A.

o Joinville (SC): Hospital Dona Helena.

CLAUSULA 72 - USUARIO TITULAR E DEPENDENTE
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Adquire a qualidade de “usuario” todo beneficiario do Convénio, sendo:

. Usuarios titulares: os cirurgides-dentistas, funcionarios e diretores inscritos na
ABO/SC, o dependente legal de qualquer um destes, que perca a condi¢ao de
dependente ao atingir a idade-limite;

Il. Usuarios dependentes: os que sejam, em relagdo aos usuarios titulares:

a) O cbnjuge;

b) Os filhos solteiros até 24 anos incompletos;

c) O enteado, a crianca ou adolescente sob a guarda ou tutela do usuario titular
por forca de deciséo judicial;

d) A companheira ou companheiro, havendo unido estavel, sem eventual
concorréncia com o conjuge;

e) Os filhos incapazes;

f) Agregados, definidos como pai, mae, sogro e sogra que tenham dependéncia
econOmica ao titular, comprovada através da declaragdo do Imposto de Renda
ou declaracao do INSS.

Paragrafo Unico. A ABO/SC reserva-se o direito de exigir os comprovantes legais
hébeis a atestar a condi¢cdo de dependéncia.

CLAUSULA 82 - INCLUSAO E EXCLUSAO DE USUARIOS

E assegurada a inclusdo do filho recém-nascido do usudrio titular e/ou de seus
dependentes, nas mesmas condicées de cobertura que tenha a mée do recém-nascido,
inclusive quanto ao cumprimento de caréncias, desde que:

a) A mae tenha cumprido seus prazos de caréncias;

b) A inscricdo seja feita em até 30 dias apds o nascimento;

c) Seja paga a inscricdo e a mensalidade.

Paragrafo 1. Também é assegurada a inclusédo de filhos adotivos menores de 12
(doze) anos, nas mesmas condicbes de cobertura que tenha o(a) adotante, inclusive
quanto ao cumprimento de caréncias, desde que inscrito até 30 dias apds a formalizacéo
da adocéo, exceto para doencas preexistentes.

Paragrafo 2°. O usuario que permitir o uso indevido do cartdo individual de
identificacdo, seu ou de seus dependentes - ainda que sem o seu conhecimento — sera
automaticamente excluido do Plano de Saude Uniflex, juntamente com seus
dependentes.
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Paragrafo 32 Sera também excluido do Plano de Saude Uniflex o usuario que,
por qualquer motivo, deixar de atender as condicdes exigidas para inclusdo no plano.

Paragrafo 4°. Nos casos apontados nos paragrafos 2° e 3% acima, a exclusdo se
dard& mediante comunicacdo escrita da UNIMED DE FLORIANOPOLIS,
comprovadamente entregue a ABO/SC.

CLAUSULA 092 - DOCUMENTACAO

As Fichas de Adeséao, as Declaracdes de Saude e as Declaragdes de Opcao por Agravo
serdo assinadas pela ABO/SC e pelos usuarios.

Parégrafo,1‘—’. Com base nas Declaragbes de Saude, a UNIMED DE
FLORIANOPOLIS podera solicitar ao usuario a realizagao de avaliacao médica, por
médico perito, escolhido pela UNIMED DE FLORIANOPOLIS.

Paragrafo 2°. A UNIMED DE FLORIANOPOLIS podera solicitar
complementarmente a realizacdo de exames que auxiliardo o médico perito durante sua
avaliacdo. Sera entregue ao usuario uma guia para realizagdo desses exames, Cujos
resultados, juntamente com a Declaracdo de Saude, serdo entregues ao médico durante
a avaliacéo.

Paragrafo 3¢. O custo da avaliacao médica, quando realizada por um dos médicos
da UNIMED, bem como dos exames solicitados, serao suportados pela UNIMED DE
FLORIANOPOLIS.

CLAUSULA 102 - CARTAO DE IDENTIFICACAO

A UNIMED DE FLORIANOPOLIS fornecera ao usudrio titular e a cada dependente o
cartdo individual de identificacdo, com prazo de validade, e cuja apresentacéo,
acompanhada de documento de identidade oficialmente reconhecido assegura a fruicdo
dos direitos e vantagens da cobertura do Plano de Saude Uniflex.

Paragrafo 1°. No cartdo de identificacdo, o Plano Uniflex Apartamento sera
indicado pela expressao “K6”, e o Plano Uniflex Enfermaria pela expressao “K9”.

Paragrafo 22. Em caso de excluséo, € obrigacdo do usuario titular devolver para a
ABOQO/SC os cartdoes individuais de identificacdo, sob pena de responder pelos prejuizos
resultantes de seu uso indevido.

Paragrafo 3. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo individual de identificacao,
o usuario devera comunicar imediatamente a ABO/SC, por escrito, sob pena de responder
pelos prejuizos que advierem de sua indevida utilizagdo. O custo da emissdo da segunda
via do cartdo sera suportado pelo usuario..
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CLAUSULA 112 - CONDI(;:()ES DE ATENDIMENTO
Os servigos contratados serdo prestados da seguinte forma:
I Consultas:os usuarios serao atendidos no consultério do médico escolhido,

conforme GUIA MEDICO DA UNIMED, dentre os cooperados das cooperativas
médicas UNIMED, observado o horario normal de seus consultérios;

Il Atendimentos clinicos, cirurgicos, ambulatoriais e obstétricos: serdo
prestados em consultérios, clinicas e hospitais préprios ou contratados pela
UNIMED;

M. Exames complementares e servicos auxiliares: serdo prestados através de
rede prépria ou contratada,, mediante solicitacdo do médico e autorizacao prévia
da UNIMED DE FLORIANOPOLIS;

IV. Internacoes hospitalares: serdo processadas mediante Pedido de Internacao
assinado pelo médico cooperado (salvo nas hipoteses de urgéncia e
emergéncia) e Guia de Internacdo expedida pela UNIMED DE
FLORIANOPOLIS em favor do usuério.

Paragrafo 1. Na hip6tese do usuario optar por acomodacao hospitalar superior a
contratada, ou fizer qualquer outra espécie de acordo que transcenda os limites deste
Convénio, devera arcar com a diferenca de preco e a complementacdo dos honorarios
médicos e hospitalares, de acordo com o sistema de livre negociacao, diretamente com o
médico ou hospital, ndo remanescendo qualquer responsabilidade para a UNIMED DE
FLORIANOPOLIS para a CDL-FLORIANOPOLIS ou para a ABO/SC.

Paragrafo 2°. Enquanto ndo houver disponibilidade do tipo de leito hospitalar
contratado, € garantido ao usuario acesso a acomodagdao em nivel superior, sem 6nus
adicional.

Paragrafo 3¢. Os usuarios com mais de 65 (sessenta e cinco) anos, gestantes,
lactantes, lactentes e criangcas com até 5 (cinco) anos terdo prioridade na marcacao de
consultas, exames e quaisquer outros procedimentos em relagdo aos demais usuarios.

CLAUSULA 122 — PERDA DA INSCRICAO NA ABO/SC

Sera excluido do Plano de Saude Uniflex — juntamente com os respectivos dependentes -
0s cirurgides-dentistas que perder a qualidade de inscrito no quadro correspondente da
ABO/SC, em razéo de infracao disciplinar e/ou por decisdo administrativa irrecorrivel do
Conselho Regional de Odontologia de SC. Sera igualmente excluido do Plano de Saude
Uniflex — juntamente com os respectivos dependentes — o cirurgides-dentistas que perder
a qualidade de inscrito no quadro correspondente da ABO/SC, por ato voluntario.
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Paragrafo 1. No caso de perda da qualidade de inscrito por infragéo disciplinar, a
exclusdo dos cirurgides-dentistas — e respectivos dependentes — do Plano de Saude
Uniflex acontecera no prazo maximo de 60 (sessenta) dias do transito em julgado da
decisdo administrativa da ABO/SC.

Paragrafo 2°. No caso de perda da qualidade de inscrito por ato voluntario, a
exclusdo do cirurgido-dentista — e respectivos dependentes — do Plano de Saude Uniflex
acontecera no prazo maximo de 60 (sessenta) dias da data da protocolizacao do pedido
de baixa ou de cancelamento da inscricdo na ABO/SC.

Paragrafo 3. Podera permanecer incluido no Plano de Saude Uniflex — assim
como os respectivos dependentes - o cirurgido-dentista licenciado a pedido ou suspenso
por decisdo administrativa.

CLAUSULA 132 - EMPREGADOS DEMITIDOS

No caso de rescisdao do contrato de trabalho do usuario empregado da ABO/SC, é
assequrado ao titular — e respectivos dependentes - o direito de manter sua condicao de
beneficiario, nas mesmas condicdes de que gozava quando da vigéncia da relacao
empregaticia, desde que:

a) Assuma a obrigacéo de pagar integralmente as mensalidades e, se for 0 caso,
a co-participacéo;

b) A opcéo pela manutencédo do plano seja efetivada no prazo de 30 (trinta) dias
do seu desligamento, cabendo a ABO/SC formalizar questionamento a este
respeito no ato da rescisao;

c) Mantenha todo 0 mesmo grupo familiar_incluido no Plano de Saude Uniflex
quando da vigéncia do contrato de trabalho.

Paragrafo 1. O periodo de manutencdo da condicdo de beneficiario a que se
refere o caput sera de um terco do tempo de permanéncia no plano, observando-se o
minimo de seis (6) e 0 maximo de vinte e quatro (24) meses.

Paragrafo 2°. O wusuario e seus dependentes perderdo automaticamente o
beneficio quando aquele for admitido em novo emprego.

CLAUSULA 142 - DESPESAS EXTRAORDINARIAS

A ABO/SC, a CDL-FLORIANOPOLIS e a UNIMED DE FLORIANOPOLIS ndo se
responsabilizam pelo pagamento de despesas extraordindrias, realizadas pelo usuario

internado, tais como medicamentos nao prescritos pelo médico assistente, produtos de
toalete, refeicdes e despesas extraordinarias de acompanhantes.
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Paragrafo Unico. A responsabilidade pelo pagamento dessas despesas sera
exclusivamente do usuario, que devera efetuar a liquidacdo junto ao prestador do
atendimento.

CLAUSULA 152 - TRANSPORTE TERRESTRE E AEROMEDICO DE URGENCIA

O servico de transporte terrestre e aeromédico de urgéncia estara a disposi¢cao durante as
24 (vinte e quatro) horas do dia, sendo o atendimento efetuado de acordo com a
disponibilidade dos equipamentos, contando com acompanhamento médico e 0s recursos
materiais necessarios, de acordo com a ordem de solicitacdo devidamente registrada pela
Central de Atendimento da UNIMED DE FLORIANOPOLIS, observadas as limitagdes de
coberturas contratuais.

Paragrafo 12. Para a utilizacdo do servico, o paciente deve estar em situacao que
exija cuidados médicos imediatos e intensivos, com risco de morte, situacdo esta
detectada pelo médico responsavel, o qual devera fazer a solicitacdo diretamente a
Central de Atendimento da UNIMED DE FLORIANOPOLIS. Neste caso, poderdo ser
feitos os seguintes trajetos:

a) De um hospital para outro com maiores recursos;

b) De um hospital para outro, localizado na cidade onde reside o usuario,
localizada esta no Estado de Santa Catarina.

Paragrafo 2°. O servico podera ser utilizado também pelo paciente que, na alta
hospitalar, com justificativa do médico assistente, esteja impossibilitado de ser
transportado para sua residéncia por meios normais.

Paragrafo 3¢. A equipe médica responsavel pelo transporte fara avaliacdo das
condicoes do paciente, para certificar-se de que nao existe contra-indicagdo para o
transporte aéreo.

Paragrafo 4°. O transporte somente sera efetuado de acordo com as previsdes
contratuais e legais, observadas as condicées meteoroldgicas e de trafego aéreo, a infra-
estrutura aeroportuaria das regides envolvidas, bem como as normas e instrucoes
emitidas pela Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC).

Paragrafo 5°. O transporte e a internacao do paciente em um hospital fora da area
de acao da UNIMED da qual o mesmo é usuario, necessitara de autorizacao prévia desta,
salvo nos casos de urgéncia ou emergéncia.

Paragrafo 62. Estéo fora da cobertura contratual os portadores de patologias que
oferecam risco a integridade fisica e a saude dos tripulantes das aeronaves, tais como
doencas infecto-contagiosas, além dos portadores de insuficiéncia renal crbnica, os
pacientes em coma irreversivel e aqueles sem possibilidades terapéuticas (“fase
terminal”), bem como os portadores de patologias incompativeis com o transporte aéreo e
ambulancia UTI.
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Paragrafo 7. As aeronaves ndo conterdo qualquer peca para prétese, mas
estardo equipadas com marcapasso externo, para eventual utilizacdo durante o
transporte.

Paragrafo 82. Os servicos ndo serdo executados nas situagcdes em que houver
falta de vagas hospitalares no destino, por qualguer motivo.

Paragrafo 9°. Para a aquisicdo deste beneficio, os usuarios deverdo cumprir 60
(sessenta) dias de caréncia, a partir da data da sua inscricdo, ressalvadas as hip6teses
de urgéncia e emergéncia disciplinadas na clausula 52 deste Regulamento.

CLAUSULA 162 - FUNDO DE EXTENSAO ASSISTENCIAL (FEA)

Ocorrendo o falecimento do usuario titular, os usuarios dependentes, (exceto aqueles
definidos na letra “f” do inciso Il da clausula 8?) terdo direito aos servicos previstos nos
planos em que se encontrarem inscritos, pelo prazo de 5 (cinco) anos, contados a partir
do primeiro dia do més seguinte ao O&bito, sem exigéncia de pagamento das
mensalidades.

Paragrafo 1°. Perdera imediatamente referido beneficio o dependente que, no
curso dos 5 (cinco) anos, deixar de apresentar as condicbes que o autorizariam a
ingressar no plano na qualidade de dependente, caso o usuario fosse vivo.

Paragrafo 2°. O direito ao FEA n&o podera ser exercido nos sequintes casos:

a) Se na data do 6bito as mensalidades néo estiverem rigorosamente em dia;

b) Se o falecimento do titular ocorrer nos primeiros 6 (seis) meses de vigéncia da
cobertura individual;

c) Para os usuarios dependentes cuja cobertura individual tenha iniciado ha
menos de 6 (seis) meses da data do falecimento do titular;

d) Se os usuarios fixarem domicilio fora do Estado de Santa Catarina.

Paragrafo 3¢. Consideram-se dependentes aptos a participarem do FEA os
regularmente inscritos segundo o inciso Il da clausula 82, exceto aqueles descritos na
letra “”.

Paragrafo 4. O direito ao FEA também é conferido ao nascituro considerado filho
do usuario titular falecido, nos termos da legislacéo civil, desde que inscrito na forma da
Clausula 92.

Paragrafo 5°. O direito ao FEA fica condicionado a apresentacao, pelos usuarios
dependentes, do Atestado e da Certidao de Obito do usuario titular, além dos documentos
que se fizerem necessarios a comprovacao da dependéncia.
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Paragrafo 69. Os cartdes individuais de identificacdo dos usuarios dependentes,
no caso de falecimento do titular, serdo substituidos pela identificagdo pessoal do FEA.

Paragrafo 72. Apos utilizarem os beneficios do FEA, os usuarios dependentes
poderao adquirir novo plano, com isencao de caréncias para as coberturas existentes.

CLAUSULA 172 - MENSALIDADE

O usuario titular pagard mensalmente a ABO/SC, até o dia dez (10) de cada més, a
importancia correspondente a soma das mensalidades dele e dos usuarios e
dependentes.

Paragrafo 1. O atraso no pagamento de mensalidade impde ao titular obrigacao
de pagar a ABO/SC, adicionalmente:

a) multa de 2,0% (dois por cento) do valor nominal do débito vencido, corrigido
na mesma propor¢ao da variagao do INPC/IBGE a cada més;

b) juros e correcdo monetaria calculados pro rata dia, conjuntamente, em
percentual idéntico ao da TAXA SELIC.

Paragrafo 2°. A inadimpléncia do usuario autoriza a ABO/SC a inscrevé-lo no rol
de maus pagadores do Servico de Protecdo ao Crédito (SPC).

CLAUSULA 182 - DO REAJUSTE

As mensalidades devidas pelos usuérips serdo reajustadas anualmente, na proporcéao
indicada pela UNIMED DE FLORIANOPOLIS, obedecida a legislagdo de regéncia e
especialmente a normatizacdo originada da ANS (Agéncia Nacional de Saude

Suplementar).

Parégrafol19. O reajuste de precos determinado pela UNIMED DE
FLORIANOPOLIS sera praticado integral e imediatamente.

Parégrafo,2‘—’. Os critérios de reajuste praticados pela UNIMED DE
FLORIANOPOLIS obedecerao, cumulativamente, aos seguintes fatores:

a) Correcdo monetaria na mesma proporcao da variagao do IGPM-FGV, ou, em
sua inexisténcia, do indice legal que o substitua;

b) indice de utilizagdo dos servigos pela coletividade contemplada no plano, acima
da média normal (sinistralidade);

c) Elevacdo do custo dos insumos que compdem a assisténcia ambulatorial e
hospitalar;
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d) Acréscimo de novos métodos de diagnéstico e de tratamentos; e

e) Em razao da idade do usuario, a partir dos 50 (cinquenta) anos, e a cada idade
multipla de 10 (dez), exceto para os usuarios com mais de 70 (setenta) anos.

CLAUSULA 192 — SUSPENSAO OU EXCLUSAO DO USUARIO POR INADIMPLENCIA

O atraso do pagamento das mensalidades superior a 60 (sessenta) dias implicara
exclusdo do usuario — e respectivos dependentes — do Plano de Saude Uniflex, salvo se a
inadimpléncia ocorrer durante a internacao do titular.

Paragrafo 1. O usuério — e respectivos dependentes — também podera ser
excluido do Plano de Saude Uniflex por fraude, assim considerada, entre outras
circunstancias, a utilizacdo absolutamente desnecessaria dos servicos contratados e a
utilizagéo indevida do cartao individual de identificacao.

Paragrafo 2°. O usuario titular desligado ou excluido do Plano de Saude Uniflex —
por qualquer motivo - é obrigado a entregar a ABO/SC, no prazo de 10 (dez) dias, os
cartdes de identificagdo dele préprio e também dos seus dependentes.

Paragrafo 3¢. Se entre a data do desligamento ou da exclusédo e a entrega do(s)
cartdo(bes) de identificacao transcorrer prazo superior a 10 (dez) dias, ao usuario titular
sera imposta multa de 10% (dez por cento) do valor da mensalidade por dia de atraso, até
o limite de 2 (duas) mensalidades. A multa sera lancada a débito do titular e cobrada
juntamente com os demais débitos em aberto.

CLAUSULA 202 - RESCISAO E DESLIGAMENTO

Adimplindo suas obrigacdes nos 12 (doze) primeiros meses, o usuario regular — inclusive
o dependente — podera, querendo, desligar-se do Plano Uniflex, desde que manifeste tal
intencdo por escrito a ABO/SC, entregando, no mesmo ato, todos os cartdes de
identificacdo (UNIMED) dele e dos respectivos dependentes.

Paragrafo Unico. O usuario titular ficara responsavel pelo pagamento & ABO/SC dos
valores pendentes de cobranca, inclusive a mensalidade final.

CLAUSULA 212 - PRAZO E VIGENCIA

A adesao do usuario — titular e dependente — ao plano Uniflex se da pelo prazo minimo de

12 (doze) meses, prorrogando-se automaticamente, a partir do 13° (décimo-terceiro) més,
por prazo indeterminado.
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Paragrafo 1. O usuario titular tem a obrigacdo de pagar as 12 (doze) primeiras
mensalidades — além das seguintes, em havendo prorrogacao - dele préprio e dos
dependentes.

Paragrafo 2°. A suspensao dos pagamentos no curso do primeiro ano de vigéncia
do contrato importara exclusao do usuario — titular e dependentes — do plano Uniflex, mas
ndo o exime da obrigacao referida no paragrafo 1°.

CLAUSULA 222 - INFORMACOES E SUGESTOES

As reclamagdes ou sugestées sobre a prestacdo de qualquer um dos servicos médico-
hospitalares cobertos pelo plano Uniflex deverao ser encaminhadas por escrito a UNIMED
DE FLORIANOPOLIS.

Paragrafo 12 A CDL-FLORIANOPOLIS mantera servico de atendimento ao
usuario vinculado a ABO/SC, em horario comercial (de segunda a sexta-feira, das 8h as
18h), para prestar informacbes acerca de direitos, obrigacdes, coberturas, franquias e
relacionamento com a UNIMED, receber e registrar reclamacbes e sugestdes e
encaminhar as solucbes adequadas a cada caso.

Paragrafo 22. Para atendimento nos demais horarios, devera ser acionada
diretamente a UNIMED DE FLORIANOPOLIS, através do servigo “0800”.

Paragrafo 3. As questdes relacionadas a cobranca de mensalidades e demais
verbas deverao ser tratadas diretamente com a ABO/SC.

CLAUSULA 232 - FORO

O foro competente para dirimir quaisquer desinteligéncias relacionadas a este
Regulamento, bem como para solucionar quaisquer questdes no relacionamento entre os
usuarios dos Planos Uniflex e a ABO/SC é o da Comarca de Florianépolis.

A Associagao Brasileira de Odontologia de Santa Catarina — ABO/SC se obriga a cumprir
e fazer cumprir todas as normas contidas neste Regulamento, aprovado na Reuniao
Ordinaria da Diretoria, adotando-o como instrumento regulador dos Planos de Saude
Uniflex.

NADIA MARIA FAVA
Presidente

GUSTAVO ZANATTA BRANDEBURGO
Diretor Tesoureiro
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