TERMO DE COOPERACAO N° 012021 - INTERMEDIACAO E
DISPONIBILIAZACAO DE PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO.

Pelo presente instrumento particular, as partes abaixo assinadas celebram entre si‘ 0 presente
termo de cooperagdo, tendo, de um lado, o CONSELHO DE ARQUITETURA E
URBANISMO DO ESTADO DO PIAUI - CAU/PI, inscrito no CNPJ ! sob o n°
14.882.936/0001-06 com sede a Rua Areolino de Abreu, 2103 — Centro — CEP 6%.000-180 -
Teresina/PI, neste ato representada por seu representante legal, Wellington Carvalho
Camarco, RG 1.455.897 SSP-PI, CPF 697.043.683-72, doravante identificada 1}10 presente
instrumento como CAU/PI e, de outro lado, RESOLVE ADMINISTRAIE)ORA DE
BENEFICICOS LTDA, inscrita no CNPJ sob o n°® 13.746.922/0001-94, com sede nzﬁ Rua Treze
de Maio, 527, sala C — Centro - CEP 64.001-150 — Teresina/PI, com registro n° 41869-2 na
ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, neste ato representada por seu(a)
administrador(a) SARA JAMES DA SILVA MENESES, RG 990.486 SSP-PI, CPF

361.368.083-15, doravante identificada no presente instrumento como ADMINISTRADORA.

1. DO OBJETO DO TERMO DE COOPERACAO

1.1.0 presente TERMO DE COOPERACAO tem por objeto a prestagdo, pela
ADMINISTRADORA, de servicos de administracdo de planos privados de
assisténcia a satde médico-hospitalares, tratando-se de contratos de! planos de
assisténcia a salde na modalidade ‘coletivo por adesdo’, sem |e/ou com
coparticipacdo, estipulados pela ADMINISTRADORA e especificados nos anexos
deste TERMO DE COOPERACAO.

1.2. Quando rubricados e assinados pelas Partes, integram este TERMO DE
COOPERACAO como se nele estivessem transcritos: \

a) os anexos deste TERMO DE COOPERACAO, referidos simplesmenté daqui em
diante como Anexo, no singular, € Anexos, no plural; i

b) as apdlices de seguros e/ou os contratos de planos de assisténcia a saide médico-
hospitalares e/ou odontoldgicos coletivos por adesdo, com ou sem €O ‘articipa(;éo,
referidos simplesmente daqui em diante como Apoélice e/ou Plano, no singular, e
Apdlices e/ou Planos, no plural; 1

1.3. Sdo ‘partes’ neste instrumento a propria CAU/PI e, por livre opgao inhividual, na
qualidade de Beneficiarios, as pessoas fisicas a ela vinculadas por relacdo de carater
profissional, classista ou setorial, consoante os critérios de elegibilidade diieﬁnidos na
Resclugdo 195/2009 da ANS. ‘

1.4. Adicionalmente, a ADMINISTRADORA prestara consultoria e assessJoramento a
CAU/PI no planejamento, implementacdo e gestdo dos beneficios ora contratados,
consistindo, a gestdo de beneficios, especificamente, na administragdo dos Planos de
Assisténecia  Médico-hospitalar  ofertados na  Proposta ~ Comercial da
ADMINISTRADORA e escolhidos pelos beneficiarios anunciados no iter 1.3 acima.

1.5. No ambito dos servicos prestados pela ADMINISTRADORA, os Beneficiarios
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risco, bem como com a execucdo de programas de medicina |preventiva,
disponibilizados pelas operadoras/seguradoras contratadas pela
ADMINISTRADORA para prestacdo dos servigos de assisténcia a saude, visando o
bem-estar dos Beneficidrios e o controle de sinistralidade contratual, consoante
critérios definidos pela ADMINISTRADORA e/ou operadoras/seguradoras por ela
disponibilizadas. |
|
2. DOS BENEFICIARIOS |
2.1. Serdo admitidos apenas como Beneficiarios Titulares do Presente TERMO DE
COOPERACAO os Associados que mantenham vinculo profissional, ‘1a581sta ou
setorial com a CAU/PI, conforme os critérios de elegibilidade definidos ng Resolugdo
195/2009 da ANS e que estejam adimplentes com suas contribuigdes pera1l1te esta.
2.2. Sao sujeitos beneficiados pelo objeto do TERMO DE COOPERACAO 0s
beneficiarios ASSOCIADOS (pessoa fisica designada pela CAU/PI para II}ISCI’IQaO).

2.2.1. ASSOCIADO PRINCIPAL (TITULAR) ¢ o empregado, o sécio ou

diretor da ESTIPULANTE. ‘
2.2.2.  Pessoas fisicas inscritas no quadro social da CAU/PI.
2.2.3. ASSOCIADO DEPENDENTE: \?\

2.2.3.1. Podera aderir ao plano privado de assisténcia a saude coletivo por adesdo o
grupo familiar do beneficiério titular até o terceiro grau, na linha descendente, até no
maximo 32 anos de idade, bem como de parentesco consanguineo e até o segundo
grau e parentesco por afinidade, conjuge ou companheiro. |

2.2.3.2. Equipara-se ao conjuge a companheira que comprove unido estavel através de
contrato ou termo registrado em cartério com o contratante familiar, conforme lei
civil;

2.2.3.3. Equiparam-se aos filhos legitimos os filhos adotivos com menos de 12 (doze)
anos.

3. DAS OBRIGACOES DA CAU/PI
Constituem obrigac¢des da CAU/PL:

3.1. Informar a ADMINISTRADORA toda e qualquer modificagdo no vinculo
profissional, classista ou setorial (i) dos beneficiarios que, eventualmente, os fagam
perder a condi¢do de elegibilidade prevista na Resolugcdo 195/2009 e/d:u outras da
ANS; (ii) bem como da cessdo do vinculo de associacao/filiacdo de tais Btleﬁciérios.

3.2. Responder os questionamentos e consultas formulados pela ADMINISTRADORA
quanto a regularidade do vinculo dos Beneficidrios Titulares e quantoi a eventual
inclusdo ou exclusdo de Beneficiarios. '

3.3. Permitir aos profissionais da ADMINISTRADORA o acesso as suas dependencms \

D\

>
2
n
=
ol
f
F -3
-
@
o0
v
Y
N

diante prévia autorizagdo, para orientar e explicar aos Beneficiarios o0s
J Rua Treze de Maio, 527 | Sala A/B | Centro/Sul | Teresina/Pl | CEP 64.60

. Ol (3 resolveadm@resolveadministradora.com.br € 86 3085.2160
r e S Ve wwwe.resolveadministradora.com.br




3.4

3.9

3.6.

3.7.

|

|

\
procedimentos para utilizagdo e normas de funcionamento dos beneficios oferecidos

em decorréncia do presente TERMO DE COOPERACAO. |
Responsabilizar-se pela veracidade das informacdes prestadas e o‘bservar as
condigdes pactuadas nos anexos deste TERMO DE COOPERACAO.

Comprovar a sua legitimidade para disponibilizar aos seus associados/filiados Plano
Privado de Assisténcia a Satde Coletivo por Adesio. ‘
Comprovar a condi¢do de elegibilidade dos Beneficiarios aos beneficios aqui
previstos, responsabilizando-se junto as operadoras ou seguradoras pela c-]onﬁrmac;éo
de que os titulares mantém o vinculo com a CAU/PI, e que somente é‘stes e seus
dependentes terdo acesso aos beneficios objeto do presente TERMO DE
COOPERAGAO; |
Informar aos Beneficiarios sempre que houver reajuste e/ou modifica¢do

disponibilizados pela ADMINISTRADORA;

dos valores

4. DAS OBRIGACOES DA ADMINISTRADORA

Constituem obrigacdes da ADMINISTRADORA:

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

resolve

Formular, propor e implantar o modelo assistencial e de gestdo dos planos privados
de assisténcia a saude para a CAU/PI; |
Contratar planos privados de assisténcia a saude, coletivos por adesdo, na condicao de
estipulante, a serem disponibilizados para os beneficiarios da CAU/PI, assumindo os
riscos decorrentes da inadimpléncia, com vinculagdo de ativos garantidores
suficientes para tanto, na forma da regulamentacao da ANS.
Oferecer planos de assisténcia médica hospitalar/ambulatorial para Beneficiarios da
CAU/PL
Negociar, defendendo os interesses da CAU/PI e de seus Beneficiarios, junto as
operadoras contratadas, os aspectos operacionais para a prestacdo dos servigos de
assisténcia a saude, especialmente no que se refere a:
a) Negociacao de reajuste;
b) Aplicacdo de mecanismos de regulacdo estabelecidos pelas operadoras dos
planos privados de assisténcia a satde, coletivos por adesdo; e
c¢) Alterag@o de rede assistencial.
Realizar a divulgacdo e a comercializacdo dos planos de assisténcia médica
hospitalar/ambulatorial, junto aos beneficiarios da CAU/PI;
Efetivar a cobranca das mensalidades referentes aos planos de assisténcia médica
hospitalar/ambulatorial aderidos por cada Beneficiario, por delegacdo da CAU/PI e
dos proprios Beneficidrios, responsabilizando-se pelo pagamento dos servicos a(s)
operadora(s) contratada(s).
Séo, ainda, obrigacdes da ADMINISTRADORA:
a) Orientar os Beneficiarios a respeito do atendimento das normas previstas em
contrato; \ ‘

. ‘
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b) Exigir dos Beneficiarios Titulares documento que comprove seu yinculo com
a CAU/PL e, dos Beneficidrios Dependentes, comprovantes de sua
dependéncia;

¢) Proceder, por delegagdo da CAU/PI, a movimentacdo cadastral, mediante a

. o “ - i e |
implantacéo, inclusdo e exclusio de Beneficiarios;

d) Assegurar aos Beneficiarios a prestagdo dos servicos objeto des‘te TERMO
DE COOPERACAO, e na superveniéncia de fatos imprevisiveis, envidar
esfor¢os para substituicio da operadora contratada, de formai a evitar a
descontinuidade do atendimento aos Beneficiarios; ‘

¢) Apresentar os anexos a este TERMO DE COOPERACAO que CSpeCIﬁquem
as condi¢des comerciais, os tipos de planos de satde, suas coberturas, pregos
e critérios de reajuste; ‘
e.1) os pregos serdo cobrados diretamente pela ADMINISTRADORA aos
usuarios titulares inscritos no plano;

f) Informar a CAU/PI e aos Beneficiarios sempre que houver relajuste e/ou
modificagdo dos valores disponibilizados pela ADMINISTRADORA

g) Disponibilizar  servicos de atendimento  ao Beneﬁmano da 2
ADMINISTRADORA, sem prejuizo da central de atendimento das
operadoras ou seguradoras com as quais a ADMINISTRADORA tenha
firmado contratos para atender aos Beneficiarios da CAU/PI; e

h) Elaborar pesquisas de satisfagdo junto aos Beneficiarios.

5. DAS REGRAS E SERVICOS DO BENEFICIO DE ASSISTENCIA MEDICA
AMBULATORIAL/HOSPITALAR |
5.1. Dos Planos }
5.1.1. A ADMINISTRADORA devera disponibilizar aos beneficiarios da
CAU/PI os planos de saude estipulados com a(s) operadora(s}rconstantes
da Proposta Comercial parte integrante deste TERMO DE
COOPERACAO.
5.2. Dos Servigos
5.2.1.  Os planos de satide deverdo cobrir integralmente os custos relativos aos
atendimentos ambulatoriais, internacdes hospitalares e atendimentos
obstétricos, previstos no Rol de Procedimentos da ANS, Lei 9.656/98 e
suas respectivas alteragdes e demais normas aplicaveis.
5.3. As disposigdes sobre Caréncias, Cobertura Parcial Temporaria, aproveitamento de
caréncias no caso de troca de operadoras, Reajuste e Reequilibrio dos Precos estario
discriminadas nos anexos, partes integrantes deste TERMO DE COOPERACAO.

Z-698TF ~olt SNV |

6. DOS PRECOS E REAJUSTES DOS PLANOS DE ASSITENCIA |MEDICO-
HOSPITALAR |

6.1. O reajuste das mensalidades dos Planos disponibilizados aos Beneficiarios ocorrera
glmente, na data do aniversario deste TERMO DE COOPERACAO, é observara, %
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cumulativamente, no periodo dos 12 (doze) meses anteriores, 0s seguinties critérios,
sem prejuizo de outros que venham a ser autorizados: ‘

6.1.1.  Reajuste Financeiro: de acordo com a variacdo dos custoé médicos e
hospitalares, e outras despesas da operadora disponibilizada pela
ADMINISTRADORA e da propria ADMINISTRADORA; ‘

6.1.2.  Reajuste por Sinistralidade: com a revisio da taxa de sinistralidade,
visando a manutengdo do equilibrio econémico-financeiro d‘o plano de

; g ) e
saude, conforme indice calculado com base na formula abaixo: |

IR = [(Ec/Mr)/0,75-1]x100 |

IR = indice de reajuste das mensalidades

EC = somatodrio das despesas médicas hospitalares e ambulatoriais dos beneficiarios

MR = somatdrio das mensalidades efetivamente recebidas pela Administradora

6.1.3. O valor da mensalidade sera modificado, caso ocorra mudanca de faixa
etaria do Beneficiario (Titular e Dependentes), de acordo co n 0S precos
praticados na nova faixa etaria alcangada, e sera cobrado no més seguinte
ao aniversario do beneficiario.

6.1.4. O reajuste dos planos de assisténcia a satde coletivos ndo esta sujeito
aos indices fixados pela Agéncia Nacional de Satude Suplementar — ANS
para planos individuais. ‘

6.2. Sempre que houver nova regulamentacdo no setor, modifica¢do substancial na politica
econdmico-financeira, imposi¢cdo por decisdo judicial ou ajustes entre as partes
diferentes das condi¢des aqui pactuadas, ou mesmo quando, em 03 (trés) meses
consecutivos ou 06 (seis) intercalados, as despesas junto &(s) dperadora(s)
disponibilizada(s) pela ADMINISTRADORA ultrapassarem o indice qie 70% da
receita dos respectivos meses, o calculo atuarial podera ser revisto, aprlicando-se 0
reajuste por sinistralidade previsto no item 6.1.2, como medida de recomposi¢do do
equilibrio econémico-financeiro do contrato de plano de satide; 1‘

|

7. DA INCLUSAO E EXCLUSAO DE BENEFICIARIO |

7.1. A ades@o ao beneficio ofertado pela ADMINISTRADORA, a escolha %le uma das
operadoras e do plano de assisténcia a saude por elas oferecido é voluntaria e
espontanea por parte de Beneficiario Titular bem como de seus dependent‘ls legais.

7.2. Os dependentes deverdo efetivar sua adesdo ao mesmo plano e operadoraj escolhidos
pelo Beneficiario Titular. %

7.3. Aos novos associados, dirigentes ou funcionarios, é assegurada a inclu%,ao com 0s
mesmos eventuais prazos dfa caréncia em conformidade com a Cléusu}a 02 deste
TERMO DE COOPERACAO e VI do Anexo deste para os usudrios inscritos
inicialmente no plano de saude, desde que haja comunicacio formal neste 41sentido, em

até 30 (trinta) dias, contados do implemento da condi¢do que permita a respectiva
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7.4.

e

7.6.

1.7,

Nos planos com cobertura obstétrica € assegurada a inscrigio do filho natural ou
adotivo do titular do plano, isento do cumprimento dos periodos de caréncia e da
aplicagdo de cobertura parcial temporéria para as preexisténcias, desde que a inscricao

ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias do nascimento ou da adocao. |

: - ) . \ .
Paragrafo Unico: Caso os pais possuam plano ainda em periodo de caréncia, a

crianga também podera aderir a0 mesmo, porém cumprira as caréncias dev1das para
cada caso.

Os filhos adotivos menores de 12 (doze) anos de idade poderdo ser‘ inscritos e
aproveitar os periodos de caréncia ja cumpridos no TERMO DE COOPERACAO
desde que sejam inscritos como USUARIOS no prazo de até 30 (trinta) dias da data
da adogdo judicial comprovada, observando-se as disposi¢des da ClausulE VIII deste
TERMO DE COOPERACAO. |

A CAU/PI podera incluir, posteriormente, novos dependentes, inclusive fnlhos recém-
nascidos e/ou adotivos menores de 12 (doze) anos de idade, dependendo de prévia
anuéncia da RESOLVE ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA, ficando os
mesmos sujeitos aos prazos de caréncia previstos na Clausula VI, item 6.5, e alineas,
pagando os valores vigentes na data de inclusio.

A solicitagdo de inclusdo e exclusio de Beneficidrios em um dos| planos de
Assisténcia Ambulatorial-Hospitalar devera ser formulada até o 15° (décimo quinto)
dia do més e sera efetivada no décimo dia do primeiro més subsequente ao da sua
solicitagdo. As solicitagdes formuladas a partir do 16 (décimo sexto) dia serdo
efetivadas somente no décimo dia do segundo més subsequente ao da soliq‘itag:ﬁo.

A exclusdo de Beneficiarios implica no cancelamento automéatico dos béneﬁcios de
que trata o presente TERMO DE COOPERACAO. A exclusio do Beneficiario
Tituiar implica na exclusdo automatica dos Beneficiarios Dependentes. ‘A Referida
exclusdo podera ocorrer pelos seguintes motivos, independente da aL’x

CAU/PIL

a)  pela perda ou extingdo do vinculo profissional, classista ou setorial dos
Beneficiarios com a CAU/PL; dos Beneficiarios que mantenham vinculo
com outras pessoas juridicas associadas-filiadas a CAU/PI; da cessa¢ido do
vinculo de associacdo-filiacao de tais pessoas juridicas com a CAU/PI;

b)  pela perda da condi¢do de dependéncia;

c) apedido do Beneficiario Titular;

d) pela inadimpléncia do beneficiario;

e) conforme solicitagdo da CAU/PI;

f)  pelo obito, a partir da data de sua comunicagdo a ADMINISTRADORA. O
o6bito do Beneficiario Titular implica o cancelamento dos Beneficiarios
Dependentes, na forma da lei;

g) em caso de fraude;

h) em caso de rescisio de TERMO DE COOPERACAO; \

uéncia da
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1) independentemente de notificacdo, se o beneficiario acumular 30 (trinta)
dias de inadimpléncia, consecutivos ou intercalados, nos ultimos 12 (doze)
meses.

7.8.1 Para fins de exclusdo do Beneficiario, como consequéncia do item “i” acinHa, ficam as
partes e os Beneficiarios, de ja, cientes que o disposto no paragrafo tnico, ﬁnciso II, da
Lei 9.656/98, NAO se aplica ao presente TERMO DE COOPERACAO, uma vez que
0 proprio paragrafo tinico do aludido dispositivo se aplica apenas aos plaqos de saude
INDIVIDUALIS, e nao coletivos; j

7.8.2 A operadora/seguradora ainda podera excluir Beneficiarios, independente da anuéncia
da CAU/PI e/ou da ADMINISTRADORA, em casos de fraude ou perda \ou extingdo
do vinculo profissional com a CAU/PI.

7.8. No caso das exclusdes acima previstas cabera ao Beneficiario Titular Luitagéo de
eventuais débitos existentes, corrigidos monetariamente pelo IGPM-FG%V ou outro
indice que venha substitui-lo, acrescidos de juros de 10% a.m. (dez por cento ao més)

% (dois por cento) de multa sobre o débito e honorarios advocaticios. |

7.9. As respectivas carteiras de identificagdo para a utilizagio dos planos previsto neste
TERMO DE COOPERACAO deverdo ser devolvidas a ADMINISTRADORA, no
ato de sua exclusdo, respondendo o Beneficiario Titular por todos os valores, custos,
despesas, etc... que gerar utilizagdo indevida de carteirinha ndo devolvida e/ou
vencida.

8. DO PAGAMENTO |

8.1. Neste TERMO DE COOPERACAO o associado/filiado da CAU/PI que assume a

condicdo de Beneficidrio, contratando a cobertura assistencial junto 2

ADMINISTRADORA (assinando proposta de adesdo), assume a respAnsabﬂldade

total do pagamento do boleto bancario correspondente a sua mensahdade e de seus

eventuais dependentes, que contemplam os custos da prestacdo de T;erwg:os de
administracdo da ADMINISTRADORA.

8.2. O pagamento sera efetuado através de boleto bancério, conforme Valoris da tabela
ANEXA deste TERMO DE COOPERACAO, tendo como ‘cedente a
ADMINISTRADORA e o vencimento se dara no dia 5 (cinco) de cada m

8.3. A ADMINISTRADORA sera responsavel pelo pagamento da prestagao Eos Servicos
de assisténcia médica-hospitalar as operadoras/seguradoras por ela disponibilizadas.

8.4. Para todos os beneficiarios que aderirem aos planos aqui estipulados, o pa%gamento da
taxa de cadastramento e implantacao sera obrigatdrio e seu valor equivalera a 80% do
valor total da primeira mensalidade. O pagamento desta taxa ndo exclui, substitui ou
isenta o pagamento da referida primeira mensalidade, na data de inicio de vigéncia do
plano de satide. A referida taxa sera restituida ao associado, em SSJ;) do valor
original, na hipdtese de desisténcia e/ou cancelamento do plano antes de S\%la ativagdo.

|
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9.1.O atraso no pagamento das mensalidades dos planos estilelados pela
ADMINISTRADORA, por serem na modalidade COLETIVO POR ADESAO, e nio
individuais ou familiares, nos termos do art. 13 da Lei 9.656/98, ndo est4 sujeito aos
procedimentos de notificagdo prévia do usuario para fins de exclusdo, sendo possivel
a suspensao ou exclusdo mediante a simples solicitacio da CAU/PIL. |

9.2. Transcorrido o prazo de 20 (vinte) dias, contados da data do vencimento do boleto
emitido ao Beneficiario, a ADMINISTRADORA deverd informar a CAU/PI a
aludida inadimpléncia, devendo esta providenciar o envio de oficio a
ADMINISTRADORA, no prazo de até 10 dias, solicitando a SUSPENSAO de
cobertura ou EXCLUSAO do referido Beneficiario, sem prejuizo da cobranc;a do
débito junto ao Beneficiario suspenso ou excluido. ‘

9.3. O valor ndo pago sera corrigido monetariamente pelo IGPM-FGV ou outro indice que
venha a substitui-lo, acrescido de 0,35% (trinta e cinco centésimos por ceﬁto) ao dia e g
2% (dois por cento) de multa sobre o valor do débito, acrescido dos honorérios
advocaticios, se houver cobranga via advogado na esfera administrativa 01;1 judicial.

|
\

x \
10. DA REPRESENTACAO |

10.1. Fica acordado entre as partes que a CAU/PI outorgard a RESOLVE
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA procuracao especifica para cada ato
que esta realizar em seu nome.

P
\

11. PRAZO DE VIGENCIA E RESCISAO |
11.1. Este TERMO DE COOPERACAO tem prazo de vigéncia de 36 (t;}inta € seis)
meses, a partir da data da sua assinatura e eficacia a partir da inclusdo do primeiro
grupo de beneficidrios, podendo ser automaticamente prorrogado por igual periodo,
salvo se qualquer das Partes notificar a outra de sua intengiio de ndo prorrf‘)ga—lo com
antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias da data de seu vencimento ordin4rio ou do

termo de cada prorrogagao. ‘

11.2. O presente TERMO DE COOPERACAO podera ser distratado a qualquer
tempo mediante mutuo acordo das partes.
11.3. Qualquer das partes podera rescindir motivadamente o presente T’ERMO DE

|
COOPERACAO, mediante notificacdo a outra Parte e independentemente de

qualquer outro ato na data especificada no aviso de rescisdo, quando qualciuer um dos

seguintes eventos OCOITer: 1

a) Na hipdtese de descumprimento contratual, por quaisquer das partes, ¢om relagdo
as obrigagdes previstas neste TERMO DE COOPERACAO ou em qualquer outro
TERMO DE COOPERACAO ou acordo relativo aos Planos, a Parte inocente
notificara a Parte inadimplente, alertando-a para o descumprimento contratual e
intimado-a a regularizar o cumprimento de sua obriga¢do no prazo ma}xuno de 20
(vinte) dias uteis, sob pena de rescisdo unilateral deste TERMO DE

OOPERACAO pela parte notificante. Copia da notificacdo de inadimplemento a
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que se refere esta clausula. Serd enviada pelo representante legal da parte
notificante ao representante legal da parte notificada, os quais irdo discutir de boa-
f¢ no sentido de fazer cessar o inadimplemento. Se no prazo aqui preyisto a parte
inadimplente ndo houver remediado o seu inadimplemento contratual, no
cumprindo integralmente a obrigagdo descumprida, ou (b) ainda que tiver
remediado determinado inadimplemento, descumprir de forma recorrente seus
deveres ou previstas neste TERMO DE COOPERACAO, a parte notificante
podera rescindir unilateralmente o presente TERMO DE COOPERACAO; ou

b) Na hipétese de haver indice de inadimpléncia superior a 20% do| ntimero de
Beneficiarios vinculados a CAU/PI;

c) Na impossibilidade de quaisquer das partes executarem suas obrigac;é?s em razao
de motivo decorrente de caso fortuito ou for¢a maior, por prazo sq‘perior a 60
(sessenta) dias, contados do recebimento da notificacdo que fizer a| outra parte
comunicando a aludida impossibilidade. ‘

11.4. Na hipétese de o presente TERMO DE COOPERACAO ser‘rescindido,
destratado ou extinto, por qualquer motivo, os Beneficiarios serdo excluidos dos
Planos, sendo facultado 8 ADMINISTRADORA, desde que atendidos os requisitos
de elegibilidade dos beneficiarios, realizar a migragdo destes para um outrlo convénio,
ou facultada a CAU/PI a criagdo de um novo programa de prestacio de assisténcia a \2\
saude para seus associados, inclusive em relac@o a designagdo de nova estipulante. '

11.5. As obrigacdes das Partes oriundas da Clausula 14 persistirdo a rescisio ou
resiligdo do presente TERMO DE COOPERACAO.

|
|
|

12. DO SIGILO |

As Partes obrigam-se a manter sob sigilo todas as informagdes obtidas, sejam elasitécnjcas ou
empresariais que envolvam o objeto do presente TERMO DE COOPERACAO.
Comprometem-se, ainda, a manter sigilo de todas as informacdes de que Viere::m a tomar
conhecimento em razio da execugdo dos programas ou planos de beneficios que l‘snvolvam 0
presente TERMO DE COOPERACAO, sejam elas obtidas em correspondéncias, documentos,
reunides, ou através de quaisquer outras fontes de que tiverem acesso, a excecdo de
divulgagdo motivada por dispositivo legal ou decisdo judicial. ‘

13. DA LISTA DE ASSOCIADOS E BENEFICIARIOS POTENCIAS

As informagbes cadastrais das pessoas vinculadas a CAU/PI e de seus respectivos
dependentes serdo utilizadas pela ADMINISTRADORA unica e exclusivamente para o
cumprimento do objetivo do presente TERMO DE COOPERACAO. As referidas
informagdes cadastrais s6 poderdo ser utilizadas para outros fins com autoriza¢do prévia da

CAU/PL
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14. RELACIONAMENTO ENTRE AS PARTES




14.1. Nada neste TERMO DE COOPERACAO dever4 criar ou vir a criar entre as
Partes ou qualquer terceiro uma relagdo de representagdo em sentido pleno, de
sociedade ou parceria entre as Partes ou qualquer de seus agentes ou representantes,
salvo aquelas estritamente aqui mencionadas.

14.2. A Parte que, pela execugdo irregular ou inexecugdo do presente TERMO DE
COOPERACAO, por seus prepostos, empregados, agentes ou funciondrios, causar
dano material ou moral para a outra Parte ou terceiros, respondera pela indenizagio
correspondente bem como por qualquer reclamagdo, pedido, ag¢do lou despesa
decorrente daquele comportamento. ;

14.3. Em qualquer reclamagéo, agdo ou processo judicial, arbitragem, mediacdo ou
outro procedimento, em que se discuta a suposta violagio de direitos de Tterceiros em
conexdo com este TERMO DE COOPERACAO, seja de que natureza ‘for, a Parte
responsavel, no limite de suas obrigagdes contratuais as suas expensas, devera
defender-se, bem como seus prepostos, empregados, agentes e funcionarios.

14.4. As Partes desde ja ajustam que ndo existird entre elas qualquer s‘plidariedade
quanto aos encargos sociais, obrigagdes trabalhistas e previdenciarias ﬁara com 0s
empregados de outra parte, cabendo a cada uma assumir, de forma exclusﬁva, todos os \?b\
Onus advindos de suas proprias relagdes empregaticias. '

15. MARCAS E NOMES COMERCIAIS

Através do presente TERMO DE COOPERACAO fica pactuado que ¢ VEDADO as partes,
por si ou seus prepostos, a utilizarem os nomes comerciais, marcas registradas, marcas de
servigos, logotipos e outras expressdes de identificagdo da outra parte, qualquer que seja a
finalidade proposta, sob pena de se constituir motivo ensejador de rescisio contratual
imediata.

16. DISPOSICOES FINAIS
16.1. Este TERMO DE COOPERACAO e seus anexos constituem o 1inico e integral
acordo entre as Partes, com relagdo ao objeto nele estipulado e supe:ra todos os
contratos, entendimentos, representacdes e negociagdes anteriores entre as partes no
que tange ao objeto deste TERMO DE COOPERACAO.
16.2. A tolerancia de qualquer das Partes ao descumprimento de qualquer das
clausulas deste TERMO DE COOPERACAO nio implicard ou constituird rentincia

ao direito assegurado pela aludida clausula, nem a qualquer outro direito assegurado

por qualquer outra cldusula, nem tampouco constituira essa rentincia em novagio total

ou parcial dos termos deste TERMO DE COOPERACAO, ou sequer tolerancia
quanto a prazos, a menos que de outro modo seja expressamente acordado
163 O presente TERMO DE COOPERACAO obriga as Partes e seus respectivos
SUCESSOTES € Cessionarios.
16.4. Qualquer aviso, notifica¢@o, solicitagdo ou comunicacio relativa 1ao presente
RMO DE COOPERACADO, inclusive para prestar ou receber informacdes, deverdo
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|
ser feitas por escrito e deverdo ser consideradas devidamente feitas, quana‘io entregues
pessoalmente ou enviadas por correio (com Aviso de Recebimento) ou enwadas por
telegrama, fac-simile ou por outro meio, com prova de receblmen&o para os
respectivos representantes, localizados nos enderecos indicados no 1n1c1o‘ do presente
instrumento.

16.4.1. As Partes se obrigam a atualizar os seus respectivos landere(;os e

pessoas de TERMO DE COOPERACAO acima indicados, mediante
comunicagdo por escrito feita a outra Parte. ‘
16.5. Qualquer alteragdo no presente TERMO DE COOPERACAO somente sera
valida se feita por escrito e apos assinada por ambas as Partes. \
16.6. Este TERMO DE COOPERACAO ¢ regido pelas leis da Repﬁblicé Federativa
do Brasil. ‘
16.7. As Partes elegem o foro de Teresina com rentincia a qualquer outro por mais
privilegiado que seja, para dirimir as questdes oriundas da execugdo do presente
TERMO DE COOPERACAO. F

E, POR ESTAREM ASSIM JUSTAS E ADMINISTRADORAS, as Partes assinarfl 0 presente
TERMO DE COOPERACAO, em 2 (duas) vias de igual teor e forma, na presenca de 2 (duas)
testemunhas. ; ’

Teresitja, 30 de degembro d¢ 2020.

U/PI
CONSELHO DE ARQUITETURA E ANISMO DO ESTADO DO PIAUI - CAU/PI

WELLINGTON CARVALHO CAMARCO
PRESIDENTE

INISTRADORA :
RESOLVE ADMINIS RADORA DE BENEFICIOS LT

SARA JAMES DA SILVA MENESES
SOCIA ADMINISTRADORA

TESTEMUNHA 01;.__ Dowowo i D{chnm Diooie %mﬂua

NOME: ‘RG: (X S §aN : EPF:
191 908 P93-£8

TESTEMUNHA 02: ;ﬁ . /& L . |
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ANEXO I i

TERMO DE COOPERACAO DE PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO POR
ADESAO

|
Este Anexo especifica o Plano a que adere a CAU/PI por estipulagao da\RESOLVE
ADMINISTRADORA DE BENEFICIO LTDA.

\
CLAUSULA PRIMEIRA — CARACTERISTICAS DO PLANO

1.1 O Plano se estabelece sob as seguintes condi¢des:

a) ESPECIE DE PLANO — TERMO DE COOPERACAO de Plano de Ass1sten01a a Saude
Coletivo por Adesao;

b) ESTIPULANTE — Resolve Administradora de Beneficios LTDA, registrada l?a ANS sob
o numero 41869-2 como Operadora classificada na modalidade Administradora de
Beneficios; |

c) PESSOA JURIDICA ADERENTE - CONSELHO DE ARQUITETURA E
URBANISMO DO ESTADO DO PIAUI - CAU/PIL, inscrita no CNPJ sob o n°
14.882.936/0001-06, com sede a Rua Areolino de Abreu, 2103 — Centro — CEP 621 000-180 —
Teresina/PI

d) OPERADORA - Unimed Teresina — Cooperativa de Trabalho Médico, registro ANS
35335-3;

e) VIGENCIA DO PLANO - 36 (trinta e seis) meses
f) QUANTIDADE DE VIDAS — Numero minimo de vidas para a abertura da CAU/PI — 60
vidas.
Q) SEGMENTACAO Meédico-hospitalar (ambulatorial e hospitalar com obstetricia);
h) ABRANGENCIA - Nacional;
i) ASSISTENCIA OFERTADA — Planos Referéncia, conforme os padrdes e registros
abaixo:

PLANO Agélh){%ﬁlﬁ 1(3%0 REGIZ?;O NA
E[ﬁ;&%:;;lf o APARTAMENTO 473303157
EUI\T;II\QSL :leiiECIAL APARTAMENTO 473301151
Sﬁ;ﬁfﬁﬁf 19 ENFERMARIA 473305173

1.1) O Plano dos Beneficiarios Dependentes sera sempre o mesmo do Beneficiario Titular;
1.2) Os Planos sao diferenciados quanto a Rede Referenciada e Padrio de Acomodagao
Hospitalar conforme condigdes da Unimed Teresina.

\
CLAUSULA SEGUNDA - MODALIDADE DE ATENDIMENTO &
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2.1. Atendimento Ambulatorial:
2.1.1. Cobertura de consultas médicas, em nimero ilimitado, em clinicas basicas e
especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;
2.1.2. Os USUARIOS da CAU/PI terio direito a servicos de apoio diagndstico,
tratamentos e demais procedimentos constantes no Rol de Procedimentos — Plano
Ambulatorial — definida pela ANS/MS, quando solicitados pelo médico assistente,
observados os critérios especificos e atualizacdes estabelecidos por meio de
disposicdes normativas (Incluidos seus Anexos);
2.1.3. Nos casos de transtornos psiquiatricos, os USUARIOS da CAU/PI terdo direito
a psicoterapia de crise, de até 12 sessdes, entendida esta como o atendimento intensivo
prestado por um ou mais profissionais médicos cooperados da area da saude mental,
com duracdo maxima de 12 (doze) semanas, tendo inicio 1med1atamente apoés o
atendimento de urgéncia e emergéncia ¢ sendo limitada a 40 (quarenta) ‘sessoes por
ano de TERMO DE COOPERACAO.
2.1.4. As consultas/sessdes realizadas com os seguintes profissionais de saude serdo
limitadas por ano de TERMO DE COOPERACAO conforme as seguintes diretrizes,
que poderao ser alteradas pela ANS: ‘ »
a) Nutricionista até o limite de 12 (doze); d{
b) Terapeuta Ocupacional até o limite de 12 (doze);
¢) Psicdlogo até o limite de 40 (quarenta);
d) Fonoaudiologia até o limite de 24 (vinte e quatro),
Paragrafo unico: As consultas/sessdes realizadas pelos profissionais citados neste item
deverdo sempre ser prescritas por médico cooperado.

2.1.5. Cobertura de tratamentos antineoplasicos domiciliares de uso oral, incluindo
medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes;

2.2.1. Nos casos de urgéncia ou emergéncia, os USUARIOS da CAU/PI po&erao obter
atendimento junto aos servigos contratados pela UNIMED TERESINA, na modalidade
prevista neste TERMO DE COOPERACAO, devendo para tanto, 1dent1ﬁcarem -S€ como
USUARIOS, apresentando a carteira/cartio de identificagdo valida. |

2.2. Atendimento de Urgéncia e de Emergéncia

|
2.2.1.1. Sao casos de emergéncia os que implicarem risco imediato de morte ou de
lesdes irreparaveis para o USUARIO, caracterizado por declaracio do médico
assistente. Sdo considerados casos de urgéncia aqueles resultantes de acidentes pessoais
ou de compiicacdes no processo gestacional, com risco de agravos a saide, cal‘acterlzado

por declaracio do médico assistente.

K
1
i
i

2.2.2. A cobertura para acidentes de trabalho ndo desobriga as empresas a ségulrem as
demais normas vigentes, sobretudo aquelas relacionadas a responsablhdade do
empregador em relacio a saiide ocupacional de seus empregados. Assnm,1 conforme
consta na Resolucdo Normativa RN n° 7 do Ministério do Trabalho, a manutengao de
um Programa de Controle Médico de Saiude Ocupacional, bem como a re ’lizag:ao de
exames admissionais, periddicos, de retorno ao trabalho, de mudanca de fungio e
demissionais sdo de responsabilidade do empregador e devem ser estabelecndos de
maneira independente dos planos de satide, nos casos em que as empresas oferecam esse
tipo de beneficio a seus empregados. Nesse sentido, para fins de cobertura assistencial

prigatoria estabelecida pelo Rol ANS, entende-se como satide ocupacional o
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tratamento de doencas profissionais como lesées por esforcos repetitivos (LER) e
disturbios osteomusculares relacionados ao trabalho (DORT), bem como o tratamento
das lesdes relacionadas a acidentes de trabalho.

2.2.3. Nos casos de transtornos psiquiatricos, sio consideradas emergéncias as situagdes que
implicam risco de vida ou de danos fisicos para 0 USUARIO ou para terceiros (incluidas as
ameagas e tentativas de suicidio e auto agressio) e/ou risco de danos morais e patrimoniais
importantes.

2.2.4. O USUARIO que, por qualquer motivo, encontrar-se fora da 4rea geografica de
abrangéncia destt TERMO DE COOPERACAO poderéd utilizar os recursos contratados,
exclusivamente, nos casos de urgéncia ou emergéncia, através da UNIMED da localidade,
respeitadas as normas operacionais e peculiaridades de cada operadora de saude,
devendo para tanto identificar-se como USUARIO, apresentando a carteira/cartio de
identificagao valida.

Paragrafo Unico: Os usudrios deverio utilizar hospitais diretamente credenciados pela
sua operadora ou que fazem parte de sua rede credenciada por meio de outras
UNIMED'’s que utilizem a tabela (s) usualmente aplicada 2 todas as UNIMED s.

2.2.5. Em casos de urgéncia ou emergéncia, quando se demonstrar que o USUARIO da
CAU/PI ndo teve condigdes de usar os servigos proprios ou contratados pelas UNIMEDS, este
tera direito a reembolso da despesa decorrente, limitado o reembolso, porém, aos valores
atribuidos pela UNIMED TERESINA.

Paragrafo Unico: Para o recebimento do reembolso, além das condi¢des expressas em lei
e pela ANS, ser4 exigido que o usudrio tenha contratado o servigo que 0 mesmo pleiteia
o reembolso, que ser4 feito com base nos valores pagos pelo plano aos seus prestadores
de servi¢o ou rede credenciada.

2.2.5.1. O reembolso sera efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contado a partir
da entrega da documentag@o comprobatéria do atendimento, assim considerada:

a) Relatdrio do médico assistente;

b) Conta hospitalar, com descricio dos procedimentos (exames, diarias, taxas, materiais e
medicamentos) e honoréarios médicos;

¢) Nota fiscal dos servigos prestados e correspondente recibo de quitacao.

2.2.6. Quando o atendimento de urgéncia/emergéncia for efetuado no decorrer dos periodos
de caréncias, ainda que na mesma unidade prestadora de servico e em tempo menor que 12
(doze) horas, a cobertura cessara, sendo que a responsabilidade financeira, a partir da
necessidade de internacdo, passara a ser do USUARIO, ndo cabendo 6nus 3 UNIMED
TERESINA nem tampouco 8 RESOLVE ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS

2.3. Internacio Hospitalar

A

resalve
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2.3.1. As internagdes serdo realizadas depois de prévia autorizac¢io da UNIMED
TERESINA mediante solicitagio do médico assistente, por intermédio de uma guia
de internacio hospitalar. ‘

2.3.2. O padrio de acomodacio estari em conformidade com a opcao selecionada na
proposta de adesio assinada pelo beneficirio.

2.3.3. Independentemente do tipo de acomodacdo previsto no TERMO DE
COOPERACAO, inclusive UTI — Unidade de Terapia Intensiva ou similar, as internagdes
deverdo ser autorizadas pela UNIMED TERESINA, competindo ao médico assistente
definir os periodos de internagdo, observado o disposto na Clausula IV, item 4/10.4

2.3.4. As internagdes clinicas e cirurgicas abrangem as especialidades reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina, considerando as CONDICOES NAO COBERTAS PELO
TERMO DE COOPERACAO — Clausula V.

2.3.5. 0 USUARIO podera optar por internagdes hospitalares em acomodagdes superiores
as previstas nestt TERMO DE COOPERACAO. Esta opc¢ao, todavia, ijnplicaré no
pagamento pelo USUARIO das despesas complementares dos servicosl médicos e
hospitalares, cujo montante serd ajustado entre as partes (Usuario e Prestador), ndo
havendo interferéncia ou responsabilidade da UNIMED TERESINA. |

2.3.6. A obrigagdo de prestar os servigos de internagio hospitalar compreende a cobertura
das despesas com servigos hospitalares, servicos médicos e demais procedimentos
prescritos pelo médico assistente durante o periodo de internagdo, assim discriminados:

sala de cirurgia;
sala de parto;
servi¢os de enfermagem:;

exames complementares para diagndstico e tratamento da doenca que tenha motivado a
internacéo, até a alta hospitalar;

materiais e medicamentos, exceto os importados ndo nacionalizados;
proteses, Orteses e seus acessorios, quando ligados ao ato cirtrgico. O fornecimento de
proteses, Orteses e seus acessorios, s6 terdo cobertura por este TERMO DE
COOPERACAQO, se sua utilizagdo estiver ligada ao ato cirtirgico principal. A cobertura
garante o fornecimento ou pagamento de prétese ou 6rtese nacional pelo menor prego
disponivel no mercado. Em optando o usuario por outra de maior valor, devera arcar com
a diferenca de prego.

As proteses e Orteses serdo fornecidas pela UNIMED TERESINA.
anestésicos;

gases medicinais;

transfusdo sanguinea;

internactes em UTI, solicitadas e justificadas pelo médico assistente, com a|ciéncia da
. . L . [
Auditoria Médica da Unimed;

esolveadm@resolveadministradora.com.br € 86 30852160

|

b -
4
n
=
<
t
-
P
0
)
w
¥
»N

Rua Treze de s 527 | 5ala A/B | Centro/Sul | Tesesm&f'PUi CEP 641¢01-150.




k.1) a internagdo em UTI serd prorrogada mediante laudo fundamentado do médico
assistente, passivel de anlise pela Auditoria Médica da UNIMED.

1) alimentacdo dietética.

m) Procedimentos considerados especiais, assim relacionados: hemodiélisé e dialise
peritoniai CAPD; quimioterapia; radioterapia, incluindo radio moldagem, radio implante e
braquiterapia; hemoterapia; nutrigio parenteral ou enteral; procedimentos diefignésticos e
terapéuticos em hemodinamica; emboliza¢des e radiologia intervencionista; exames pré-
anestésicos ou psicocirtrgicos; fisioterapia; e acompanhamento clinico no pds-operatorio
imediato e tardio do usuario submetido a transplante de rim, cornea e medula Ossea,
exceto medica¢do de manutengio. |

\
2.3.7. Na internagdo de USUARIO menor de 18 (dezoito) anos e maiores de 59 (cinquenta e
nove) anos, fica assegurada a cobertura de despesas de acompanhante, exclusivamente, as de
acomodag@o e alimentagdo fornecidas pela institui¢io hospitalar; T
2.3.7.1. Havendo transferéncia do paciente para UTI ou similar, a cobertura de hespesas de
acompanhante, inclusive acomodagdo, cessard, enquanto o mesmo permanecer naquelas
unidades especiais.
2.3.8. Os USUARIOS teriio direito a transplantes de rim, cornea e autologos de medula Ossea,
bem como, as despesas com seus procedimentos vinculados. Entendem-se como
procedimentos vinculados:

a)Despesas assistenciais com doadores;
b) Medicamentos utilizados durante a internagio;

¢) Acompanhamento clinico do pds-operatério imediato e tardio, exceto medic;amentos de
manutencao; i

d) Os usuarios candidatos a transplantes de rim e cérnea provenientes de doadlior cadaver |
deverdo obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de Notifica¢do, Captacdo e

Distribuigao de Orgios — CNDOs, e sujeitar-se-a0 ao critério de fila inica e selega?u%*).
i

2.3.9. Fica assegurada a cobertura para analgesia em parto normal;
2.3.10. Nos casos de transtornos psiquiétricos codificados na CID 10, o presente TERMO DE
COOPERACAO cobre:

a) O custeio integral de 30 (trinta) dias de internacio por ano de TERMO DE
COOPERACAO, em hospital psiquiatrico, unidade ou enfermaria psiquiatrica,
em hospital geral, estando o USUARIO em situacio de crise;

b) A partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internagdio psiquiatrica, os custos
com a internagdo ficaram por conta do CAU/PI;
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¢) O disposto acima nas letras “a” e “b”, valera para os casos de USUARIO da
CAU/PI portador de quadros de intoxicagdo ou abstinéncia provocados por
|
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alcoolismo ou outras formas de dependéncia quimica que necessitem de
internacao. ‘
2.3.11. Nas internagdes psiquidtricas o custeio parcial excepcionalmente podera ser fixado a
partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internacdo, por ano de TERMO DE COOPERACAO,
com co-participagdo do CAU/PI de 50% (cinquenta por cento) observados os tetos
estabelecidos nos normativos vigentes. ‘
2.3.12. Podera ser estabelecido custeio parcial, se houver co-participa¢do ou franquia para as
internagdes referentes as demais especialidades médicas, conforme definido na Proposta de
Admissio. ‘
2.3.13. A cobertura do tratamento em regime de hospital-dia dever se da de acordo com as
diretrizes estabelecidas e normativos vigentes.

2.4. A cirurgia plastica reparadora sé tera cobertura assistencial prevista neste TERMO
DE COOPERACAO quando efetuada para restauracio de funcdes e tratamento de
lesdes em Orgdos, membros e regides nos casos em que a ADMINISTRADORA ¢
obrigada a prestar esta cobertura pela Lei n° 9656/98 ¢ Resolu¢ées da ANS. |

2.5. Tera a cobertura assistencial o recém-nascido, filho natural ou "adotivo do §
consumidor, ou de seu dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias apés o parto,
desde que este consumidor possua cobertura que inclua atendimento obstétrico.

2.6. O USUARIO da CAU/PI utilizara para realizacdo dos atendimentos mencionados acima,
a rede basica do local onde serd prestado o atendimento e que esteja disponivel para o
intercdmbio da Unimed Teresina.

CLAUSULA III - DO PLANO

3.1. Os servigos previstos nestt TERMO DE COOPERACAO serio prestados,
exclusivamente, na 4area de atuacio da UNIMED TERESINA, conforme area de
abrangéncia geografica escolhida pelo USUARIO da CAU/PI (NACIONAL ou
ESTADUAL), excetuado os procedimentos estabelecidos na Clausula 11, item 2.2.4.

3.2. O Plano oferece internagio hospitalar, em enfermaria ou apartamento, de acordo com
a op¢do formalizada pelo USUARIO DA CAU/PI na sua Proposta de Admissio,
observadas as peculiaridades do padrdo de conforto de cada estabelecimento credenciado.

3.3. Nao havendo disponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos proprios ou
credenciados da UNIMED TERESINA, nos moldes contratados, é garantido acesso a
acomodacdo em nivel superior sem 6nus adicional.

3.4. No caso de mudanga, sem interrupgdo das obrigagdes contratuais, para plano com
maior cobertura e/ou maior quantidade de servigos, todo usuario (seja titular ou
dependente) deverd cumprir as caréncias previstas no novo plano, relativas aos servigos
que ndo estiverem aqui relacionados e aos que excederem, em quantidade, aos previstos
neste instrumento.
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3.4.1 Os direitos contratuais adquiridos no plano anterior, através das caréncias ja
cumpridas, e dentro de se&fmites, poderdo ser utilizados durante a vigéncia das
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émesando novo Plano.
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CLAUSULA IV - MODALIDADE DE ATENDIMENTO

4.1. A UNIMED TERESINA, para fins de atendimento, expedira carteifa/cartéo de
identificagio aos USUARIOS da CAU/PI, contendo as informagdes necesséarias para
facilitar o atendimento. |

4.2. Os servigos e outros atendimentos, objeto da contrata¢do, serdo prestadosi unicamente
aos USUARIOS da CAU/PI inscritos, desde que portadores da carteira/cartio de
identifica¢@o dentro do prazo de validade.

|

4.3. Excetuando-se consultas médicas e exames ambulatoriais de rotina (laboratoriais e
raio X simples), os demais servicos serdo prestados mediante autoﬁzagﬁ¢ prévia da
UNIMED TERESINA. ‘

4.4. Fica inequivocamente ajustado que as carteiras/cartdes de identiﬁca@égL expedidas
pela UNIMED TERESINA em funcdo das obrigagdes do presente TERMO DE
COOPERACAO sio de propriedade exclusiva da UNIMED, obrigando-se a CAU/PI a
devolvé-las no caso de rescisdo contratual.

4.5. Em caso de perda, roubo ou dano a carteira/cartio de identificagdo do usuario, a
CAU/PI se obriga a informar imediatamente o fato 8 UNIMED TERESINA.

4.6. A indevida utilizagdo dos servicos sera de responsabilidade exclusiva da CAU/PI,
ficando estabelecido que os comprovantes das despesas decorrentes deste fato constituem
divida liquida certa e exigivel caracterizando titulo extrajudicial, capaz de autorizar o
protesto ¢ a execucdo judicial. 4
\
4.6.1. Nos casos de perda, roubo ou extravio, a responsabilidade do US JARIO DA
CAU/PI cessara a partir da apresentacio do Boletim de Ocorréncia Policiaﬁna sede da
RESOLVE ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS. |

|

4.7. A UNIMED TERESINA, através da administradora de beneficios éstipulante,
fornecera aos USUARIOS, no ato da assinatura do TERMO DE COOPERACAO, o livro
com a relagdo dos médicos cooperados e seus enderecos, bem como das clinicas
especializadas, hospitais e laboratérios, glossario de termos técnicos e médicos utilizados
e material explicativo, um Guia Médico. |

4.8. O usudrio devera dirigir-se aos consultérios particulares dos médicos gooperados,
laboratorios, estabelecimentos hospitalares, servicos radiolégicos ou clinicas de sua
escolha, dentre os credenciados, munido do seu cartio magnético Unimed Teresina,
carteira de identidade civil e comprovante de pagamento atualizado da mensalidade
do plane.

4.9. Na ocorréncia de atraso de pagamento, niio superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos
ou nao o usuario devera comparecer a sede da RESOLVE ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS para obter autorizacio de atendimento.

e
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4.10.1. A interna¢do hospitalar sera processada mediante apresentacdo da “Guia de
Internagdo™ expedida pela UNIMED TERESINA, com “Pedido de Internacdo™
preenchido pelo médico cooperado, carteira/cartio de identificagdo da UNIMED
valida e identidade civil.

4.10.2. Para os casos de urgéncia e/ou emergéncia, o usuirio ou responsavel tera
até o primeiro dia itil seguinte ao da hospitalizacio para providenciar a "Guia
de Internaciio", na sede da UNIMED TERESINA.

4.10.3. Decorrido o prazo acima estabelecido, sem o cumprimento da obriga¢io, a
UNIMED TERESINA se reserva o direito de niio custear os servicos realizados,
que ficario a cargo exclusivo da CAU/PL

4.10.4 A Guia de Internacio sera fornecida por periodo limitado, sendo
prorrogavel, mediante laudo fundamentado do médico assistente, passivel de K
analise pela Auditoria Médica da UNIMED TERESINA.

4.10.5. As despesas extraordinarias realizadas pelo paciente e/ou acompanhante,
nio relacionadas diretamente com o tratamento, serio de responsabilidade do
USUARIO DA CAU/PI, sendo pagas diretamente 2 entidade hospitalar.

4.10.6. Por garantir, o presente TERMO DE COOPERACAO, copertura em
Rede Basica do sistema Unimed, nio serdo autorizadas internacées em hospitais
praticantes de Tabela Prépria (Rede Especial) e de Alto Custo, | ou custos
diferenciados (Rede Master), informando que, ainda que existanll hospitais
praticantes de Tabela Propria e de Alto Custo conveniados a algumas Unimed s,
tais hospitais somente estio autorizados a prestar Servigos a usuério$ aderentes
de produtos/planos diferenciados, que em decorréncia de seus valores mais
elevados garantem cobertura em Rede Especial e em Rede Master. i
Paragrafo Unico — A exemplo de Hospitais de Tabela Propria e de Alto Custo, importa
citar: Hospital Israelita Albert Einsten (SP); Hospital Sirio Libanés (SP); Lospitais e
Maternidades Sdo Camilo; Hospital e Maternidade Santa Joana; Hospitais Santa Isabel;
Hospital Professor Edmundo Vasconcelos; Beneficéncia Portuguesa; Hospital A. C.
Camargo; Hospital Nossa Senhora de Lourdes; Hospital Santa Paula; Hospital da
Crianca; Hospital Santa Catariana; Hospitais e Maternidades Sio Luiz; Hospital
Samaritano; Hospital Nove de Julho; Pronto Socorro Infantil Sabar4; Hospital do
Coragio; Hospital Alemao Oswaldo Cruz; Moinhos de Vento (RS); Real Hospital
Portugués de Beneficéncia em Pernambuco, entre outros.

4.10.7. A UNIMED TERESINA proporcionara ao seu usuirio remocao, aérea e/ou
terrestre, inter hospitalar, comprovadamente necesssria, conforme parecer do médico
responsiavel pelo paciente e da equipe médica responsavel pelo traslado, dentro da
abrangéncia geogréfica prevista no TERMO DE COOPERACAO, desde que atendidas
as exigéncias contratuais e critérios técnicos aeromédicos vigentes, bem como as
obrigacdes impostas pela ANS.

Z-6981IF -l SNV
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5.1. Atendimento domiciliar de qualquer natureza;

5.2. Tratamento clinico ou ciriirgico experimental, assim definidos pelo Conselho
Federal de Medicina, Associacdo Médica Brasileira, CAmara Técnica Especializada ou
pelo Conselho Federal de Odontologia, também sendo considerado como experimental
aqueles traiamentos que empregam medicamentos, produtos para a satide ou técnicas
nao registrados / nio regularizados no pais ou cujas indicacdes nio constem da bula /
manual registrado na ANVISA (uso off-label);

5.3. Servigos prestados por médico nio cooperado ou estabelecimento nio credenciado;
5.4. Procedimentos clinicos ou ciriirgicos para fins estéticos, inclusive dermo lipectomia
e mamoplastia, bem como orteses e préteses para o mesmo fim. Compreende-se aqui
aqueles procedimentos que niio visam restauraciio parcial ou total da fun¢io do érgio
ou parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia
congénita, salvo a cirurgia de gastroplastia para portadores de obesidade mérbida com
IMC igual ou superior a 40Kg/m2 na forma do Anexo II da Resolu¢io Normativa n°
167/2008 da ANS; ‘

5.5. Inseminacio artificial ou fertilizaciio in vitro;

5.6. Tratamento ou cirurgia para promover ou corrigir esterilidade, salvo a inserciio do
DIU, a vasectomia e a ligadura tubaria;

5.7. Servigos, tratamentos e exames nio disponiveis na drea geografica do TERMO DE
COOPERACAO e/ou na Tabela de Honoririos utilizada pela operadora, na data da
assinatura do TERMO DE COOPERACAO;

5.8. As internacdes em hospitais que atendam exclusivamente com tabelas proprias ou
diferenciadzs, cujos valores ultrapassem os praticados pela UNIMED TERESINA com
os demais prestadores.

5.9. Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética,
clinica de repouso, estincias hidrominerais e internacées que nio necessitam de
cuidados médicos em ambiente hospitalar; ‘

5.10. Fornecimento de medicamentos e produtos para a sande impoml'tados niao
nacionalizados, isto é, aqueles produzidos fora do territério nacional e sem registro
vigente na ANVISA; i
5.11. Fornecimento de medicamentos, insumos ou produtos para tratamento domiciliar,
ou seja, aqueles prescritos pelo médico assistente para a administracio em ambiente
externo ao de unidade de satide; »

5.12. Fornecimento de Proteses, Orteses e seus acessorios nio ligados ao ato cirdrgico
principal; *

5.13. Fornecimento de Proéteses e 6rteses importadas;

5.14. Implantes e procedimentos odontolégicos, exceto os dispostos nos inciso§ VIII e IX
do art. 21 da Resolu¢io Normativa n°. 338 da ANS e suas alteracoes; \

5.15. Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim considerado pelo Conselho Federal de
Medicina ou suas sub-seccionais sob o aspecto médico, ou nio reconhedidos pelas
autoridades competentes; §

5.16. Atendimento em casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando
declarados pela autoridade competente;

5.17. Aviamento de 6culos e lentes de qualquer natureza niio ligadas ao ato cirtdrgico
principal; 3

5.18. Dermo lipectomia, exceto para a correcio do abdome em avental apos tratamento
cirirgico de obesidade mérbida pela operadora, em conformidade com as leormas da
ANS; ‘

5.19. Mamoplastia; \
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5.20. Remocio de pacientes fora da drea geografica da cobertura assistencial prevista
neste TERMO DE COOPERACAO;

5.21. Remociio apés alta hospitalar ou por simples vontade do usudrio, sem imperativo
de ordem médica;

5.22. Remocio para realiza¢do de exame, em niveis ambulatorial ou hospitalar;

5.23. Enfermagem em cariter particular na residéncia ou em hospital;

5.24. Doencas ou lesdes, e suas sequelas preexistentes a assinatura deste TERMO DE
COOPERACAO, de acordo com as disposicdes legais e contratuais pertinentes;

5.25. Transplantes, salvo rins, cornea e autologos de medula 6ssea;

5.26. Servigos ou tratamento de qualquer espécie feitos por médico nio cooperado ou
estabelecimento nio credenciado pela ADMINISTRADORA ;

5.27. Permanéncia hospitalar apés a alta médica;

5.28. Vacinas ou medicamentos, salvo nos casos de internacio; ‘

5.29. Tratamento para corrigir mau formacio congénita e suas consequéncias, exceto

para os filhos nascidos na vigéncia deste TERMO DE COOPERACAO |ou apés o %
cumprimento das caréncias;

5.30. Tratamentos em clinicas de emagrecimento, clinicas de repouso, estancias
hidrominerais, clinicas para acolhimento de idosos em internacdes que nio necessitem

de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

5.31. Despesas extraordinarias do ususrio e/ou de acompanhante diversa da hipétese de

refeicdo prevista neste TERMO DE COOPERACAO nos casos de internacéo hospitalar;

5.32. Cirurgias refrativas de grau inferior a 5 (cinco) dioptrias;

5.33. Tratamento nio previsto expressamente no Rol de Procedimentos do MS/ANS;

5.34. Materiais, medicamentos, insumos ou produtos nio aprovados ou reconhecidos

pela ANVISA;

5.35. Fisioterapia domiciliar;

5.36. Vacinas de qualquer natureza.

CLAUSULA VI — CARENCIAS

6.1. Os prazos, a partir dos quais serdo efetivamente prestados os servigos previstos
neste TERMO DE COOPERACAO, apés o pagamento da 1" (primeira)
mensalidade, sdo:

a) 24 horas para acidentes pessoais;

b) 30 (trinta) dias para consultas e exames simples;

c) 180 (cento e oitenta) dias para internacées clinicas e cirargicas, bem como para os
tratamentos realizados durante a internacio. f

d) 180 (cento e oitenta) dias para os casos de cirurgias eletivas hospitalarés, exames
especiais, tomografia computadorizada, ressonincia magnética, internagdes clinicas
e cirirgicas, hemodinimicas, diatermia, litotripsia, quimioterapia, rahioterapia,
dialise ¢ hemodidlise em regime hospitalar;

¢) 180 (cento e oitenta) dias para os casos de internaciio decorrentes de transtornos
psiquidtricos por uso de substincias quimicas; 9

f) 300 (trezentos) dias para partos a termo; |
g) 24 (vinte e quatro) meses para internacdes e tratamentos de doencas e lesdes
preexistentes. <
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durante o periodo de caréncia

6.2. As despesas decorrentes da utilizacdo dos servi
serag.deresponsabilidade do USUARIO CAU/PI
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6.3. O USUARIO DA CAU/PI tera direito a requerer transferéncia de um tipo contratual
para outro, desde que ndo haja interrupgio das obriga¢des contratuais.

6.3.1. Quando ocorrer a transferéncia do Tipo A para o Tipo B, o USUARIO DA
CAU/PI passara a pagar a nova mensalidade e se submetera as caréncias com relagéo
ao novo tipo, obedecendo os prazos ajustados na Clausula VI, item 6.1, ressalvados
seus direitos, porém, relativamente aos servigos previstos no tipo de origem.

6.3.2. A transferéncia do Tipo B para o Tipo A s6 podera ser requerida apds a
permanéncia do USUARIO no tipo de origem, por periodo igual ao da maior caréncia
do TERMO DE COOPERACAO. Caso nio se tenha registrado qualquer irjltemagéo no
prazo referido, a transferéncia poderéa ser automatica, a partir do primeiro dia do més
subsequente a data do pedido da CAU/PI junto 8 ADMINISTRADORA | \<~(

6.3.3. O usuério do Plano Empresa firmado com a UNIMED TERESINA,E em caso de
rescisdo do seu contrato de trabalho, independentemente dos beneficios estatuidos pelo
Art. 30, da Lei 9.656/98, poderé optar pelo Plano Familia/Individual. Obedecidas as
condigdes abaixo, ser aproveitada a proporcionalidade das caréncias Ja cumpridas no
Plano anterior: ‘

a) O titular no contrato do Plano Empresa devera ser o titular no contrato do Plano
Familia;

b) O contrato individual devera ser semelhante ao plano da empresa; ‘
¢) O titular e seus dependentes deverdo se inscrever no Plano Familia até 30 | trinta) dias
apos a data da sua rescisio trabalhista;

d) A 1* (primeira) mensalidade devera ser paga no ato da assinatura do novo contrato;

e) O usuario que optar por tipo de plano diferente do que tinha na Empresa estara sujeito
as caréncias previstas no novo contrato.

6.4. N@o se transmitirdo os prazos de caréncia j4 cumpridos por um usuario para outro,
mesmo que haja dependéncia entre eles, exceto na hipdtese prevista no item 7.3. e 7.4. do
TERMO DE COOPERACAO do qual este anexo é parte integrante.

CLAUSULA VII - DAS DOENCAS PRE-EXISTENTES §
7.1. As doengas e lesdes preexistentes sdo aquelas que o usuério, ou seu respori1§ével, sabe
ser portador ou sofredor, a época da assinatura deste TERMO DE COOPERAQAO.

7.2. A critério da UNIMED TERESINA o usuirio se submeterd a entrevista
qualificada e avaliacio médica, devolvendo preenchido, a ADMINISTRz;&DORA, o
formuldrio de Declaragio de Satide, antes por esta fornecido. i

7.3. Caso 0o USUARIO da CAU/PI venha a optar por ser orientado por rilédico nao
cooperado, podera fazé-lo desde que assuma todo o 6nus. ‘
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7.4. O usudrio é obrigado a informar 3 RESOLVE ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS no ato da sua inclusio e dos seus dependentes, a condicio sabida de
lesdo ou doenca preexistente, antes da assinatura do contrato, sob pena de imputacio
de fraude e submeter-se-4 a rescisiio contratual, sem prejuizo de medidas judiciais
cabiveis.

7.4.1. As doengas e lesdes preexistentes terdo cobertura contratual desde que seja
incluido agravo ou cobertura parcial temporaria, por prazo ndo superior a 24 (vinte e
quatro) meses, de acordo com a op¢do manifestada pelas partes na Proposta de
Adesio.

7.4.2. As criangas nascidas de parto coberto pela UNIMED TERESINAJ ndo cabera
qualquer alegacdo de doenga ou lesdo preexistente.

7.5. A UNIMED TERESINA reserva-se o direito de comprovar, nos termos e pelos meios
permitidos por lei, a existéncia de doenca e/ou lesdo preexistente que acomete(m) cada
usuario e a ciéncia prévia da CAU/PI.

CLAUSULA VIII - DOS PRECOS E CONDICOES DE PAGAMENTO

8.1. Nestt TERMO DE COOPERACAO o associado/filiado do CONSELHO DE
ARQUITETURA E URBANISMO DO ESTADO DO PIAUI — CAUY/PI, vinculado ao plano
de satude contratado através da Resolve Administradora de Beneficios LTDA, assume a
responsabilidade total do pagamento dos boletos bancarios, que contemplam| os valores
correspondentes as inscrigdes e mensalidades, previstas na Proposta de Adesdo, com
vencimento no dia 05 (cinco) de cada més, de acordo com as faixas etérias abaixo:§

NACIONAL APARTAMENTO ESTADUAL APARTAMENTO
UNIVIDA ESPECIAL UNIMULT ESPECIAL
FAIXA ETARIA CAU/PI FAIXA ETARIA CAU/PI
00 - 18 RS 255,88 00 -18 R$ 168,53
19 - 23 RS 395,59 19.-93 R$ 210,66
24 -28 RS 428,03 24 28 RS 29821
29 -33 R$ 475,08 29-33 RS 334,01
34 -38 RS 531,75 34-38 R$ 366,16
39 -43 R$ 610,19 39-43 R$ 421,81
44 - 48 R$ 701,10 44 - 48 R$ 539,52
49 - 53 RS 786,32 49 - 53 R$ 558,78
54 - 58 R$ 112838 54 .58 R$ 932,22 >
59 ACIMA R$ 1.259,48 59 ACIMA R$ 1.003,93 g'
5
s
55
ESTADUAL ENFERMARIA
UNIMULT BASICO

FAIXA ETARIA | CAU/PI \
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00 -18 RS 157,97
19 - 23 R§ 197,81
24 - 28 R§ 282,16
29-33 R$ 314,71
34 -38 R§ 346,10
39-43 R§ 399,35
44 - 48 R$ 507,22
49 - 53 RS$ 524,70
54 -58 R§ 807,31
59 ACIMA RS$ 942,30

8.2. Havendo mudanga de faixa etaria, a mensalidade serd alterada, automati&amente, de
acordo com a tabela de precos prevista no item anterior, devidamente atualizada:

> |

8.3. A Proposta de Admissdo ou de Adesio, intermediada pela Resolve Admﬁnistradora
de Beneficios LTDA, ¢ o documento validado pela UNIMED TERESINA, preenchido pelo
ASSOCIADO, que expressa a constituigio juridica das partes e firma as condicdes financeiras
do TERMO DE COOPERACAO, entre outras:

CLAUSULA IX - DAS REMOCOES AKREA E TERRESTRE

9.1. Os usuarios da UNIMED TERESINA e seus dependentes legais regularmente inscritos,
apos a caréncia especial exigida, poderdo utilizar o Transporte Terrestre por ambulancia da
Unimed ou do nosocémio onde esteja internado ou transporte aeromédico realizado por
aeronaves configuradas e homologadas pela Agéncia Nacional de Aviagdo Civil,
exclusivamente na drea de abrangéncia do TERMO DE COOPERACAO. e tio somente para
remocio inter hospitalar, de um hospital que nio apresente as condicdes necessarias para a
continuidade do tratamento, para outro credenciado mais préximo. que retina as condicoes
necessarias para continuidade do tratamento, mediante a apresentacio de laudo médico
submetido a auditoria médica da operadora, nas patologias abaixo relacionadas:

“Aneurisma abdominal roto; aneurisma toracico roto, bloqueio atrioventricular; choque
cardiogénico; acidente vascular cerebral hemorragico; acidente vascular cerebral
hemorragico isquémico; aneurisma cerebral; traumatismo créanio meef:ilico;
traumatismo da coluna; hemorragia intracerebral; embolia pulmonar; pne‘{umot()rax;
insuficiéncia respiratéria aguda; hemorragia gastrintestinal (tlcera duodenal gastrica
associada a hemorragia); obstru¢do intestinal; varizes esofagianas slhngrantes;
apendicite aguda; colecistite aguda; pancreatite aguda; pielonefrite aguda; ‘pepticemia
aguda; travmatismo de toérax; traumatismo de abdoémen; fratura de colo @de fémur;
politraumatismo; insuficiéncia renmal aguda; coma diabético; cetoacidose ‘diabética;
infarto agudo do miocirdio; pericardite aguda; endocardite aguda; edema agudo do
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pulmio e grandes queimados conforme parecer médico da ADMINISTRADORA.” Esta
relacio _de patologias é exaustiva, uma vez que foram previamente entabuladas no
TERMO DE COOPERACAOQO de remociio aérea.

9.2. A caréncia para utilizagdo da remocdo é de 180 (cento e oitenta) dias;

9.3. A remogao terrestre ndo possui cobertura para remog¢do de paciente de uma unidade
hospitalar onde esteja internado para realizacdo de exame em outro hospital, laboratério ou
clinica especializada, devendo tal 6nus ser da unidade hospitalar.

9.4. Na hipétese de remogdo terrestre, os responsaveis pelo paciente deverdo constituir
profissional ou equipe médica ou congénere para acompanhar o traslado do pa01ente até o
outro hospital.

CLAUSULA X - DOS MECANISMOS DE REGULACAO
10.1. DO CARTAO DE IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO:

10.1.1. Nenhum atendimento ao servigo previsto neste TERMO DE COOPERACAO ser4
realizado sem a apresenta¢do do Cartio de Identificagdo do beneficiario fornecida e expedida
pela UNIMED TERESINA para os beneficidrios cadastrados no Plano, acompanhada de
cédula de identidade dos mesmos ou, inexistindo tal documento, outro que surtam efeitos
similares, exceto nos casos de urgéncia e emergéncia;

10.1.2. O beneficiario, no extravio do Cartdo, para obter uma 2* (segunda) via, comunicara o
fato imediatamente 8 CAU/PI e esta, por sua vez, comunicard 8 UNIMED TERESINA;

10.1.3. O valor a ser cobrado para a confecgdo de outra via do cartio serd de R$ 30,00 (trinta
reais), com possibilidade de reajustes;

10.1.4. Cessa a responsabilidade da CAU/PI a partir da comunicagdo oficial do extravio do
cartdo de identificacdo.

10.2. DAS AUTORIZACOES PREVIAS:

10.2.1. Para a realizagdo dos procedimentos contratados sera necessaria a obtencdo de
AUTORIZACAO PREVIA através de GUIA, exceto consultas, exames ambulatoriais de
rotina (laboratoriais e raio-x simples) e os casos caracterizados como urgéncia e enlergéncia;

10.2.2. O pedido médico devera ser apresentado & Central de Emissio de Guias da UNIMED
TERESINA;

10.2.3. Os procedimentos deverdo ser solicitados pelo médico-assistente ou cirurgido-dentista
em formuldrio especifico e disponibilizado pela UNIMED TERESINA, ou quando ndo
credenciado, em Receitudrio, contendo dados do BENEFICIARIO, descricdo dos exames e
especificacdo de acordo com CID;
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10.24. A Aoenc:la Nacional de Satde Suplementar (ANS) estabeleceu em sua RN 259/2011
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ATENDIMENTO PRAZOS APOS A

CARENCIA
Urgéncia e Emergéncia Imediato
Diagnéstico de analises clinicas em ambiente ambulatorial 3 dias u‘teis
Demais diagnésticos e terapias em ambiente ambulatorial 10 dias ﬂteis

Consultas em clinica médica, cirurgia geral, pediatria,

; . = Ty . 7 dias uteis
ginecologia e obstetricia e cirurgido dentista

Consulta nas demais especialidades médicas 14 dias L’%teis
|

Consulta/sessdo com fonoaudiélogo, nutricionista, psicologo,

; . . : , i 10 dias tteis
terapeuta ocupacional, fisioterapia, atendimento em hospital-dia

Procedimento de alta complexidade (de acordo com rol ANS) e b
i . ; 21 dias uteis
internagao eletiva }

A critério do

Consulta de retorno k!
profissional

10.3. DA JUNTA MEDICA: |

1
10.3.1. A UNIMED TERESINA garante, no caso de situacdes de divergéncie‘i médica, a
defini¢do do impasse através de junta constituida pelo profissional solicitante ou nomeado
pelo beneficiario, por médico da operadora e por um terceiro, escolhido de conllum acordo

|
pelos dois profissionais nomeados;

|
|
10.3.2. Cada uma das partes pagara os honorérios do profissional que nomear, kxceto se o

meédico-assistente escolhido pelo beneficidrio pertencer a rede credenciada ou| propria da
UNIMED TERESINA, que nesse caso, arcara com os honorarios de ambos os nomeados;

10.3.3. A remuneracéo do terceiro desempatador devera ser paga pela operadora.
10.4. DOS SERVICOS PROPRIOS E REDE CREDENCIADA:

10.4.1. A disponibilizagio da relagdo dos médicos e cooperados e seus enderecos, bem como
de clinicas especializadas, hospitais e laboratérios, sera disponibilizada via Guia Médico ou
através do sife www.unimedteresina.com.br ou ainda via aplicativo Unimed Teresina.

Paragrafo unico. Deverdo ser obedecidas as regras que disciplinam o atendimento: os
beneficiarios com 60 (sessenta) anos ou acima, as gestantes, lactantes, lactentes e ¢riancas até
05 (cinco) anos possuem privilégios na marcacdo de consultas, exames e qualquer outros
procedimentos em relag@o aos demais beneficiarios. |
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10.5.1. A coparticipagdo é a participacdo financeira na despesa assistencial a ser paga pelo
beneficiario a Administradora de Beneficios ADMINISTRADORA, que por sua vez, a
repassa para a UNIMED TERESINA, ap6s a realizagdo dos procedimentos e nas condig¢des
abaixo (Anexo II da RN 100/2005 da ANS).

10.5.2. Nas contratagdes com a modalidade de coparticipa¢do, os atendimentos serdo
realizados mediante participagdo financeira de 10% (quinze por cento) do custo djas consultas
em consultério e pronto socorro, dos exames e de todos os demais servi¢os/procedimentos
realizados em regime ambulatorial, incluindo os eventuais gastos com materiais,
medicamentos, diarias e taxas, essas quando referentes ao estado de observagio limitado até
as 12 (doze) primeiras horas. ‘

10.5.3. Nas contratagdes com a modalidade de coparticipagdo, os valores ‘a titulo de
participagdo financeira serdo cobrados juntamente com a mensalidade e serio estlpulados no
ato da contratagdo entre os assossicados/filiados/usuarios e a Administradora de Beneficios
ADMINISTRADORA, através de indicagdo especifica na Proposta de Adesdo, de?acordo com
o normativo da ANS vigente a época. ‘

10.5.4. Os valores serdo reajustados anualmente conforme condigdes estabelecidas na
Clausula de Reajuste de Precos.

CLAUSULA XI — DISPOSICOES FINAIS

11.1. O presente TERMO DE COOPERACAO e seus anexos poderdo sofrer alteracdes e
modifica¢des mediante a lavratura de termos aditivos, que serdo firmados entre as partes;

11.2. No caso de controvérsia fica eleito o foro da comarca de Teresina para conhecer de
qualquer litigio decorrente deste TERMO DE COOPERACAO, com rentincia cxpressa de
qualquer outro, por mais privilegiado que seja ou venha a ser.

Teresina, 30 de dezembro de 2020.

w

CAU/PI
CONSELHO DE ARQUITETURA E URBANISMO DO ESTADO DO PIAUI -~ CAU/PI

WELLINGTON CARVALHO CAMARCO
PRESIDENTE
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JADMINISTRADORA |
RESOLVE ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA

SARA JAMES DA SILVA MENESES
SOCIA ADMINISTRADORA
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