Unimed !R
Rio

Manual do Beneficiario

Plano de Assisténcia a Saude, Coletivo por Adeséao

cbiilfi

POR _
ADESAO

@\ Qualicorp




Entenda como foi viabilizado o seu plano de saude

COLETIVO POR ADESAO

BENEFICIARIO

0 Beneficiario de plano privado de assisténcia
4 salide COLETIVO POR ADESAO é a pessoa
natural, titular ou dependente, que possui
direitos e deveres definidos em legislacao,
normativos regulatérios e em contrato de
adesao assinado com a Administradora

de Beneficios e a Operadora, para garantia da
assisténcia médico-hospitalar ou odontolégica.
0 Beneficiario titular € quem possui o vinculo
com uma das pessoas juridicas definidas no art.
9° da Resolucao Normativa n°® 195/2009, da

Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

OPERADORA

A Operadora é a pessoa juridica que presta
servicos ou cobertura de custos assistenciais,
com a finalidade de garantir a assisténcia
médico-hospitalar ou odontolégica por meio

do acesso a profissionais ou servigcos de saude,
na forma estabelecida no contrato de adesao.
A Operadora deste plano de saude é a Unimed
Rio, uma das mais tradicionais e importantes
operadoras do pais. Fundada em 1971, ela
estd integrada ao Sistema Nacional Unimed,
que reline centenas de cooperativas na maior
rede de assisténcia médica do Brasil e no maior

sistema de salde da América Latina.

Unimed| £ [ ANS n° 393321 |

ENTIDADE

O Abrigo do Marinheiro (AMN) é

a pessoa juridica que representa
legitimamente a populagao a ela
vinculada e que contratou a Qualicorp
como sua Administradora de Beneficios
para defender os interesses dos
Beneficiarios perante a Operadora. O
AMN ¢ a Entidade a que o Beneficiario
esté vinculado, indicada no contrato de
adesao, e portanto quem legitima seu

ingresso e permanéncia no plano.

ADMINISTRADORA DE BENEFiCIOS

A Administradora de Beneficios € a pessoa
juridica contratada pelo AMN para atuar junto
a Operadora na viabilizacdo deste plano,
prestando servicos de oferta, administracao

e relacionamento com o Beneficiario.

A Qualicorp é a Administradora de Beneficios
que contratou este plano de salide COLETIVO
POR ADESAO com a Unimed Rio, em convénio
com o AMN. A Qualicorp foi pioneira nesse
mercado e hoje é a maior Administradora de
Beneficios do Brasil, proporcionando acesso
a salide de qualidade e bem-estar a milhoes

de brasileiros.

Q Qualicorp
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Entenda o seu plano de satude

COLETIVO POR ADESAQO

Vocé adquiriu um plano de saude coletivo por adesao, que possui uma forma
de contratagéo propria e obedece a regras especificas da Agéncia Nacional

de Saude Suplementar — ANS.

Essa modalidade de plano destina-se a atender a um grupo de pessoas que,
assim como vocé, faz parte de uma categoria profissional, classista ou setorial

e é vinculado a uma Entidade de Classe.

A Qualicorp é a Administradora de Beneficios responsavel por viabilizar esse beneficio.
Foi ela quem contratou o plano junto a Operadora e o disponibilizou a vocé, por meio

de um convénio com a sua Entidade.

Ao reunir os beneficiarios em grupos, em parceria com a sua Entidade de Classe,
a Qualicorp consegue negociar melhores condi¢oes para todos. Ea forca da

coletividade, beneficiando vocé e sua familia.

NO PLANO COLETIVO POR ADESAO,
o plano é contratado pela Administradora, em convénio com a Entidade.

> 00000 ([ ] > [ )
Entidade de classe Administradora Operadora

NO PLANO INDIVIDUAL OU FAMILIAR,
o plano é contratado isoladamente pelo beneficiario.

)

Operadora



PRINCIPAIS DIFERENCAS ENTRE O PLANO COLETIVO POR ADESAO E O PLANO INDIVIDUAL

COLETIVO POR ADESAO

O QUE E

* E contratado por uma Administradora de Beneficios junto a uma Operadora de Saude
e disponibilizado ao Beneficiario por meio de convénio com uma Entidade de Classe
profissional, classista ou setorial que representa esse beneficiario.

* Também pode ser contratado diretamente por uma Entidade de Classe junto a
Operadora, sem a participagéo da Administradora de Beneficios.

e Em ambos os casos, os beneficiarios dos planos coletivos por adesdo sdo as pessoas
gue mantém vinculo com a Entidade.

e No caso do plano coletivo por adesdo que vocé adquiriu, o beneficio foi contratado por
uma Administradora: a Qualicorp.

REQUISITOS
E exigido da pessoa que pretende aderir:

* Possuir CPF valido (beneficiario titular) e estar vinculado a alguma Entidade de Classe
de carater profissional, classista ou setorial que oferte esse tipo de beneficio.

INICIO DE VIGENCIA DO BENEFICIO
Trata-se da data de inicio da vigéncia do plano, ou seja, do momento em que a cobertura
assistencial do plano de satlde comega.

e Pode ser acordada entre o beneficiario e a Administradora de Beneficios.

* A partir da vigéncia, ser4 encaminhada a cobranga do valor mensal do beneficio
contratado, na forma autorizada pelo beneficiario no Contrato de Adesao.

RESCISAO/SUSPENSAO DO BENEFICIO
S6 pode ser realizada unilateralmente, conforme as regras e prazos previstos em contrato,
nas seguintes situacoées:

* Por uma das pessoas juridicas contratantes (Operadora, Administradora ou Entidade).

* Em caso de inadimpléncia do beneficiario, perda da elegibilidade ou se constatada
fraude no uso do plano ou nas informagdes prestadas na contratacao.

REAJUSTE ANUAL
Podera ser aplicado somente 1 (uma) vez ao ano.

* A Operadora de Saude estabelece o reajuste anual com base na variagéo dos custos
médicos e o comunica a Administradora de Beneficios. A Qualicorp Administradora,
na condigcao de representante dos interesses dos beneficiarios e das Entidades, negocia
com a Operadora o melhor indice possivel, visando preservar o equilibrio econémico do
beneficio e garantir a qualidade do atendimento. Apds isso, a Operadora deve
informar o percentual aplicado a ANS.



INDIVIDUAL OU FAMILIAR

O QUEE
* E contratado diretamente por pessoas fisicas junto a uma Operadora de Saude.
e Quando incluir dependentes, € denominado plano familiar.

* Nesse tipo de contratagéo, o beneficiario ndo conta com uma Entidade de Classe de
carater profissional, classista ou setorial na representagdo e na defesa dos seus direitos.

* Nao ha o apoio de uma Administradora de Beneficios, como a Qualicorp.

REQUISITOS
E exigido da pessoa que pretende aderir:

* Possuir CPF valido (beneficiario titular) e contratar o plano diretamente com a Operadora
de Saude.

INICIO DE VIGENCIA DO BENEFICIO
Trata-se da data de inicio da vigéncia do plano, ou seja, do momento em que a cobertura
assistencial do plano de satde comega.

* Da-se a partir da assinatura da proposta de adeséao.

* Ou do pagamento da primeira mensalidade, o que ocorrer primeiro.

RESCISAO/SUSPENSAO DO BENEFICIO
S6 pode ser realizada unilateralmente, conforme as regras e prazos previstos em contrato,
nas seguintes situacoées:

* Nos casos de inadimpléncia do beneficiario por mais de 60 dias, desde que notificado
até o quinquagésimo dia da inadimpléncia.

» Se constatada fraude no uso do plano ou nas informagoes prestadas na contratacao.

REAJUSTE ANUAL
Podera ser aplicado somente 1 (uma) vez ao ano.

* 0 reajuste anual é definido pela ANS, que autoriza a aplicagdo do mesmo diretamente
pela Operadora de Saude.
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Prezado(a) Beneficidrio(a),

Vocé contratou um plano de assisténcia a saide COLETIVO POR ADESAO,
cuja forma de contratacdo e caracteristicas obedecem as resolucoes e

instrucbes normativas da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS).

Este Manual foi elaborado com o objetivo de reforcar as regras e condicoes
estabelecidas no seu Contrato de Adesao e esclarecer todos os aspectos
relativos a utilizacdo, manutencao e eventual cancelamento do seu plano.

Aqui vocé encontra todos os seus direitos e obrigacoes.

Para sua comodidade, verifique no sumario da préxima pagina as divisoes
deste Manual por assunto e identifique no(s) anexo(s) qual o plano que

vocé contratou e as suas caracteristicas especificas.

Seja bem-vindo(a)!

Qualicorp Administradora de Beneficios

3.11.13.43.00020
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Use bem, use sempre contracapa

As informagdes constantes deste Manual estdo sujeitas as condigoes e as alteragdes que se deem
por forca de Lei e de normas regulamentadoras expedidas pelos érgaos competentes, bem como as
regras contratuais estabelecidas entre a Qualicorp e a Unimed Rio.
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01.
A Qualicorp Administradora de Beneficios

ALEM DO PADRAO DE QUALIDADE DA UNIMED RIO, AGORA VOCE CONTA COM O APOIO
DA QUALICORP, ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS ESPECIALIZADA NA PRESTACAO DE
SERVICOS A PESSOAS JURIDICAS PARA A VIABILIZACAO DE PLANOS DE ASSISTENCIA A
SAUDE, COLETIVOS POR ADESAO, A POPULACAO VINCULADA A ELAS.

A Qualicorp idealizou, criou e implantou o projeto de plano de assisténcia a saude,
coletivo por adesao, projeto que tem como principal objetivo oferecer a Entidades
(Pessoas Juridicas de carater profissional, classista ou setorial), e a populagéo elegivel
por essas mesmas Entidades, o beneficio de assisténcia a saude suplementar, por
meio de apodlices e contratos com Operadoras de planos de salide renomadas e pelo
menor preco possivel.

Neste caso, a Unimed Rio analisou o projeto, aceitou-o e concordou com a sua
implantacao, conforme as condicdes ajustadas no contrato de plano de assisténcia
a saude, coletivo por adesao, mantido com a Qualicorp, cujas condigoes contratuais
ora estao reproduzidas neste Manual. A Entidade a que esta vinculado o beneficiario
estudou o projeto, considerou-o plenamente conforme aos interesses da populagao
que representa e autorizou a sua implantagao.

Este projeto compreende, ainda, dentro de sua ampla concretizacéo, propiciar e
conferir aos beneficiarios um resultado final, consistente numa assisténcia eficaz a
saude, com pronto e eficiente atendimento. Para tanto, inserem-se aqui diversos
servicos que sao inerentes a atividade exercida pela Qualicorp como Administradora
de Beneficios e na qualidade de contratante, conforme normas editadas pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS). Entre esses servigos, estao:

A. Apoio técnico na discussao de aspectos operacionais, tais como negociagao de
reajuste, aplicagdo de mecanismos de regulacéo pela Operadora de planos de
salde e alteragdo de rede assistencial;

B. Realizacéo de servigos administrativos, de forma terceirizada, para a Operadora ou
para a Pessoa Juridica contratante do plano de saude;

C. Movimentagao cadastral;

Q Qualicorp
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01.
A Qualicorp Administradora de Beneficios

D. Conferéncia de faturas;

E. Cobranca aos beneficiarios;

F. Atendimento aos beneficiarios para questdes administrativas;
G. Distribuicao do material da Operadora para os beneficiarios.

Para conhecer os canais de atendimento da Qualicorp que estao a sua disposicao,
confira os dados a seguir:

CENTRAIS DE ATENDIMENTO POR TELEFONE
Central de Servicos

Use a Central de Servigos para fazer alteragbes cadastrais e tratar de outras questoes
especificas do seu plano: cobrangas, solicitagbes, duvidas etc.

0800-778-4004

SAC

Use o SAC para obter informagées institucionais sobre a Qualicorp, fazer sugestoes,
elogios, reclamago6es ou cancelamentos.

Todo o Brasil: 0800-779-9002
Expediente: 24 horas por dia, todos os dias.

CENTRAL DE ATENDIMENTO POR FAX

Sé&o Paulo: (11) 3016-8836
Rio de Janeiro: (21) 3223-9059

Outras localidades:
4002-8877 (capitais e regioes metropolitanas)
(11) 4002-8877 (demais regioes)
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01.
A Qualicorp Administradora de Beneficios

CENTRAL DE ATENDIMENTO PESSOAL*

Sao Paulo
Rua Dr. Plinio Barreto, 365 — 1° andar
Bela Vista — Sao Paulo — SP — CEP 01313-020

Expediente: de segunda a sexta-feira, das 8h30 as 17h30 (exceto feriados).

*Informe-se também sobre a existéncia, em sua Entidade, de Postos de Atendimento da
Qualicorp.

OUVIDORIA

ouvidoria@qualicorp.com.br

CORREIO

Caixa Postal 65155
S&o Paulo — SP — CEP 01318-970

INTERNET

Portal de Servicos: www.qualicorp.com.br
(para entrar em contato com a Qualicorp, veja especialmente a pagina
www.qualicorp.com.br/faleconosco)

E-mail: abrigodomarinheiro@qualicorp.com.br

Esses canais nao substituem nem invalidam os canais de atendimento da Unimed
Rio. Pelo contrario, séo estruturas que coexistem para vocé ter mais conveniéncia e
conforto na utilizagédo do seu plano de salde.

Q Qualicorp
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02.
A contratacao coletiva do plano de saude

AS CONDICOES GERAIS DO PLANO DE SAUDE COLETIVO POR ADESAO CELEBRADO COM A
UNIMED RIO FORAM REDIGIDAS COM A OBSERVANCIA DO CODIGO CIVIL BRASILEIRO (LEI
N.2 10.406/02), DO CODIGO DE PROTECAO E DEFESA DO CONSUMIDOR (LEI N.° 8.078/90),
DO ESTATUTO DO IDOSO (LEI N.° 10.741/03) E COM BASE NA LEI N. 9.656/98 E NAS
NORMAS REGULAMENTARES EDITADAS PELA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR

(ANS), QUE REGULAMENTAM OS PLANOS E SEGUROS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE.

Trata-se de um contrato de plano de assisténcia a saulde, coletivo por adeséo,
celebrado entre a Qualicorp Administradora de Beneficios e a Unimed Rio e destinado
a populagdo que mantenha, comprovadamente, vinculo com a sua Entidade, conforme
definido a seguir:

Unimed Rio — Cooperativa de Trabalho Médico do Rio de
Janeiro Ltda. (ANS n.° 393321)

Administradora de Qualicorp Administradora de Beneficios S.A.
Beneficios/Contratante (ANS n.° 417173)

Pessoa Juridica de carater profissional, classista ou
setorial, referida no Contrato de Adesao (a “Proposta”),
que representa legitimamente a populacao a ela

Entidade vinculada e que tenha contratado a Administradora de
Beneficios para a viabilizagdo do plano de assisténcia
a salde, coletivo por adesao, destinado a essa mesma
populagao.

Operadora

Populagéao vinculada a Entidade, com a devida
Beneficiarios comprovacao dessa relagao, e que tenha aderido ao
contrato coletivo de plano de assisténcia a saude.

Atencao
A contratagéo do plano de saude pelos beneficiarios é feita através do Contrato de

Adesdo (a “Proposta”), observadas as regras e condigoes nele dispostas, que estao
reproduzidas e mais bem detalhadas neste Manual.
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02.
A contratacao coletiva do plano de saude

2.1. BENEFICIARIOS

2.1.1. QUEM PODE SER BENEFICIARIO TITULAR

Poderao ser beneficiarios titulares todos os individuos vinculados a Entidade indicada
no Contrato de Adeséo (a “Proposta”) com a devida comprovacao dessa relacéo, e
que tenham aderido ao contrato coletivo de plano de saude.

2.1.2. QUEM PODE SER BENEFICIARIO DEPENDENTE

Poderéo ser beneficiarios dependentes os seguintes individuos, desde que mantenham
uma relagao de dependéncia com o beneficiario titular e desde que tenham sido
inscritos por ele no beneficio:

e COnjuge;*

e Companheiro(a), desde que se comprove a unido estavel, conforme Lei Civil;*
* Filho(a) de qualquer idade;*

* Filho(a) invalido(a) de qualquer idade;*

* Enteado(a) de qualquer idade, mediante comprovagdo de casamento ou de uniao
estavel do conjuge ou companheiro(a) com o beneficiario titular;*

* Menor de idade que, por determinacao judicial, esteja sob a guarda ou tutela do
beneficiario titular;*

* Neto(a);*
* Bisneto(a);*
* Nora e/ou genro.*

*Superadas as condicées de adeséo (por exemplo: extingéo da guarda ou tutela etc.), seré
analisada a possibilidade de permanéncia do(a) dependente no beneficio.

Q Qualicorp
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02.
A contratacao coletiva do plano de saude

2.1.3. PERMANENCIA NO BENEFICIO EM CASO DE FALECIMENTO DO TITULAR

Caso ocorra o falecimento do beneficiario titular, os beneficiarios dependentes que
nao tiverem direito ao servigo adicional constante no capitulo 15 (“Beneficio Familia”)
deste Manual, poderao permanecer no contrato coletivo de plano de salide como
beneficiario(s) titular(es), desde que preencha(m) as condicoes de elegibilidade
exigidas, ou como beneficiario(s) dependente(s) de outro beneficiario titular.

2.1.3.1. No periodo compreendido entre a comunicacao do falecimento do
beneficidrio titular e a emissdao da documentacao que comprove a elegibilidade
do(s) novo(s) titular(es), este(s), mediante apresentacdo de protocolo de inscricio
como Associado(s) Vinculado(s) do Abrigo, podera(3o), a titulo precario,
permanecer no contrato pelo periodo de 4 (quatro) meses, desde que pague(m)
as mensalidades e os valores relativos as coberturas opcionais (quando devidos),
por boleto bancario ou débito em conta.

2.1.4. EXCLUSAO, REINCLUSAO E PERMANENCIA DE BENEFICIARIOS EM CASO DE
AFASTAMENTO DO TITULAR

O militar ou servidor da ativa, beneficiario titular deste plano de salde, que for
designado para comissdo em outro pais, por periodo igual ou superior a 9 (nove)
meses, mediante comprovagdo por meio de documento oficial do Comando da
Marinha, pode solicitar a sua exclusédo e a do(s) respectivo(s) beneficiario(s)
dependente(s) nesse periodo e, no prazo de 30 (trinta) dias da data de chegada
ao Brasil, podera solicitar a reinclusdo no contrato coletivo, no mesmo plano ou
equivalente, sem caréncia e de acordo com as condi¢des contratuais em vigor.

2.1.4.1. Para que o(s) beneficiario(s) dependente(s) permaneca(m) neste contrato
coletivo de plano de saude durante o periodo em que o beneficiario titular estiver
fora do pais, o beneficiario titular também deverd permanecer no contrato.

2.2. VIGENCIA DO CONTRATO COLETIVO
0 prazo de vigéncia define o periodo em que vigorara o contrato coletivo.

0 contrato coletivo de plano de assisténcia a saude celebrado entre a Qualicorp e a
Unimed Rio vigorara pelo prazo minimo de 12 (doze) meses, podendo ser renovado
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automaticamente, por prazo indeterminado, desde que nédo ocorra dendncia, por
escrito, no prazo de 60 (sessenta) dias, por qualquer das partes, seja pela Unimed Rio
ou pela Qualicorp.

2.2.1. RESCISAO DO CONTRATO COLETIVO

O contrato coletivo de plano de assisténcia a salude celebrado entre a Qualicorp e a
Unimed Rio podera ser rescindido por qualquer uma das partes, seja pela Unimed
Rio ou pela Qualicorp. Em caso de rescisdo do contrato coletivo, a Qualicorp sera
responsavel por comunicar esse fato aos beneficiarios, com antecedéncia minima de
30 (trinta) dias.

2.3. CATEGORIAS DE PLANOS

0 beneficio contratado é oferecido em 4 (quatro) categorias de planos diferentes
(cujas caracteristicas estdo detalhadas nos anexos deste Manual), conforme indicado
nas opgoes do Contrato de Adesao (a “Proposta”), a saber:

Categoria de plano Codigo da ANS

Unimed Alfa 2 (0114) 470.454/14-1

Unimed Beta 2 (0114) 470.459/14-2

Unimed Delta 2 (0114) 470.458/14-4

Unimed 0mega Plus (0114) 470.457/14-6
Atencao

Os planos podem se diferenciar pela lista de prestadores cooperados e credenciados
pela Unimed Rio, que acompanha este Manual, bem como pela sua acomodacgéao
em caso de internagdo. Para conferir as informagoes especificas da sua categoria de
plano, consulte, neste Manual, o respectivo “Anexo”.

Q Qualicorp
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Formas de utilizacao do plano de saude

A REDE DE MEDICOS COOPERADOS DA UNIMED RIO, BEM COMO A REDE DOS
PRESTADORES CREDENCIADOS E AS DEMAIS COOPERATIVAS QUE INTEGRAM O SISTEMA
NACIONAL UNIMED, OFERECERAO ATENDIMENTO, TANTO PARA PROCEDIMENTOS DE
ROTINA (CONSULTAS E EXAMES, INTERNACOES E DEMAIS TRATAMENTOS) QUANTO PARA
URGENCIAS E EMERGENCIAS, OBSERVADAS AS CONDICOES CONTRATUAIS DE CADA PLANO,
CONFORME INDICADO A SEGUIR NESTE CAPITULO, BEM COMO NO “ANEXO” REFERENTE A
SUA CATEGORIA DE PLANO.

3.1. O SISTEMA NACIONAL UNIMED

E o conjunto de todas as cooperativas de trabalho médico Unimed, Pessoas Juridicas
entre si, com autonomia administrativa, comercial e financeira. Conheca a seguir o kit
do beneficiario e veja como proceder em cada situagéo de atendimento.

Kit do beneficiario

Para utilizar corretamente o Sistema Nacional Unimed, tenha sempre em maos o Guia
Meédico e o Guia Odontoldgico (quando contratado) da Unimed Rio e o seu cartdo de
identificacao personalizado.

Guia Médico

Sao fornecidos ao beneficiario titular um
exemplar do Guia Médico e um do Guia
Odontoldgico (quando contratado) da
Unimed Rio, ambos de responsabilidade
da Operadora, dos quais constam

0s servigos médicos e odontoldgicos
credenciados pela Operadora em sua
area de abrangéncia.

0 Guia Médico e o Guia Odontolégico
(quando contratado) podem ser
consultados no site da Unimed Rio: www.unimedrio.com.br.

Imagem meramente ilustrativa.
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Cartao de identificacao

Além do Guia Médico e do Guia Plana
L. conratado Alfa 2 ID'I'M:I

Odontoldgico (quando contratado), ——————
a Unimed Rio disponibilizara Data de

S - nascimaento
ao beneficiario um cartao de ————
identificagcéo personalizado, que Mo do
facilita 0 acesso aos servicos REncs
do Sistema Nacional Unimed. Vakdade

- . do cando
O cartao é exclusivo, pessoal e

intransferivel. Em caso de extravio,
comunique-o imediatamente a Qualicorp, pelos telefones indicados neste Manual.

0 beneficiario deve observar sempre a data de validade informada no cartéo de
identificagdo, pois esta indica quando deveré ser feita sua renovagéo.

3.1.1 ABRANGENCIA GEOGRAFICA DOS PLANOS

Os beneficiarios inscritos neste plano de salde receberdo atendimento dentro do
territério nacional, sendo a assisténcia médica e hospitalar prestada por meio das
cooperativas médicas integrantes do Sistema Nacional Unimed, da seguinte forma:

A. se estiverem no municipio de Duque de Caxias e no municipio do Rio de Janeiro,
0s beneficiarios serao atendidos diretamente pela Unimed Rio, por meio de seus
médicos cooperados e da sua rede credenciada de hospitais, clinicas, laboratérios
€ prontos-socorros;

B. se estiverem nos demais municipios do territdrio brasileiro, serdo atendidos
por uma das cooperativas médicas integrantes do Sistema Nacional Unimed,
sempre em conformidade com os respectivos recursos técnicos de que disponha
para fazé-lo. Nesse caso, o beneficiario devera entrar em contato com a Central
de Atendimento 24 Horas da Unimed Rio (Contact Center), que fornecera
prontamente as informagbes necessarias a realizagdo do atendimento.

Q Qualicorp
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3.1.2. A UNIMED RIO DESENVOLVERA PROGRAMAS DE GERENCIAMENTO DE DOENCAS,
BUSCANDO AO MESMO TEMPO MELHORAR A QUALIDADE DE VIDA E REDUZIR O CUSTO
DO ATENDIMENTO DE PACIENTES PORTADORES DE DOENCAS CRONICAS, TAIS COMO
DOENCAS CARDIOVASCULARES E DIABETES.

A Unimed Rio realizard um programa de gerenciamento de fatores de risco visando
identificar os riscos potenciais a salde e, a partir dai, implantar acdes que
colaborem para a redugao de risco futuro, bem como previnam as recorréncias

e progressao de doengas cronicas nao transmissiveis de elevada prevaléncia na
populacao geral. Estas agdes visam identificar, mensurar, informar e conscientizar
os beneficiarios, por meio de processos educativos em salde, além de desencorajar
comportamentos de risco, ao prover aos beneficiarios a oportunidade de refletir
sobre a escolha por estilo de vida saudavel.

3.1.3. OS ATENDIMENTOS MEDICOS SERAO EXECUTADOS EXCLUSIVAMENTE POR
MEDICO COOPERADO, EXCETO NOS CASOS DE REEMBOLSO DE DESPESAS ASSISTENCIAIS
EXPRESSAMENTE PREVISTOS NESTE MANUAL. OS SERVICOS ODONTOLOGICOS (QUANDO
CONTRATADOS) SERAO EXECUTADOS EXCLUSIVAMENTE PELA REDE ASSISTENCIAL
CONTRATADA, EXCETO NOS CASOS DE URGENCIA E EMERGENCIA EM QUE HOUVER

A IMPOSSIBILIDADE DE UTILIZACAO DA REDE CREDENCIADA OU CONTRATADA. OS
SERVICOS DIAGNOSTICOS, TRATAMENTO E DEMAIS PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS
PODEM SER SOLICITADOS PELO MEDICO ASSISTENTE OU CIRURGIAO-DENTISTA, NAO
HAVENDO RESTRICAO SOMENTE AOS COOPERADOS.

3.1.4. COMO REALIZAR CONSULTAS

1. Consulte o Guia Médico ou o Guia Odontoldgico (quando contratado) da
Unimed Rio e escolha o prestador cooperado ou credenciado, de acordo com a
disponibilidade do seu plano;

2. Ligue para o prestador e agende a data do atendimento;

3. No dia marcado, dirija-se ao local de atendimento, munido de seu cartdao de
identificagdo vélido Unimed Rio e de sua cédula de identidade (RG).
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Atencao

As consultas nos municipios de Duque de Caxias e do Rio de Janeiro serdo prestadas
Unica e exclusivamente por médicos cooperados da Unimed Rio. Quando realizadas
dentro das areas de acao das cooperativas médicas integrantes do Sistema Nacional
Unimed, as consultas serao prestadas pelos médicos cooperados pertencentes a
essas cooperativas, observando-se o previsto na abrangéncia geografica do plano
contratado.

3.1.5. COMO REALIZAR EXAMES

1. Consulte o Guia Médico da Unimed Rio e escolha o laboratério credenciado, de
acordo com a disponibilidade do seu plano;

2. Tendo em méos a solicitagao do prestador cooperado ou credenciado, preenchida
em formulério préprio, solicite a validagéo prévia da Operadora para a realizagao
do procedimento, informando o local onde sera feito o exame. Caso a solicitagéo
tenha sido feita por médico particular ou médico do servigo publico, entre em
contato com a Central de Atendimento 24 Horas da Unimed Rio (Contact Center),
para receber instru¢cdes de como proceder;

3. No dia marcado, dirija-se ao local do atendimento, munido da solicitagdo médica
validada para os exames, além de seu cartdo de identificacao valido Unimed Rio e
de sua cédula de identidade (RG).

Atencao

Todos os exames, tratamentos e procedimentos relacionados a seguir, no capitulo 4
(“Coberturas e procedimentos garantidos”) deste Manual, somente serao realizados
mediante pedido por escrito do médico assistente cooperado, sendo que os exames,
procedimentos e tratamentos especializados exigem validagao prévia da Unimed Rio.
Beneficiarios que estejam fora da area de atuagao da Unimed Rio podem solicitar
validagéo prévia através da Unimed da cidade ou da regido em que estiverem. Para
conhecer as regras gerais de validagéo prévia de exames, consulte o item 7.1.
(“Servicos auxiliares de diagnostico e terapia”) deste Manual.

Qouicor
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3.1.6. COMO REALIZAR INTERNACOES E CIRURGIAS ELETIVAS

A validagcdo pode ser obtida através da prépria Unimed Rio. Beneficidrios que estejam
fora da area de atuacao da Unimed Rio podem solicitar validagao através da Unimed
da cidade ou da regiao em que estiverem.

1.

Junto com o seu médico, escolha o hospital credenciado, de acordo com a
disponibilidade do seu plano. Definido o hospital, o médico cooperado entregara a
vocé a solicitagao de internagéo, transcrita em formulério préprio da Unimed Rio,
justificando a necessidade da internacgéo;

Entregue a solicitagéo diretamente a Unimed Rio, ou através da Unimed local
em que vocé se encontre, para obter a senha de internagéo. Quando a senha for
liberada, vocé recebera a guia de internagéo da Unimed Rio expedida & unidade
hospitalar e contendo o prazo de internagao;

No dia marcado, dirija-se ao hospital, munido da guia de internacédo e também de
seu cartao de identificagéo valido Unimed Rio e de sua cédula de identidade (RG).

Caso seja indicado prorrogar o prazo de internagéo jé autorizado, devera ser
apresentada a Unimed Rio uma solicitagao de prorrogagéo preenchida pelo médico
assistente, justificando sua necessidade.

Atencao

Todas as internacdes e/ou cirurgias dependem da validagao prévia da Unimed Rio.

3.1.7. COMO OBTER ATENDIMENTO EM CASO DE URGENCIA OU EMERGENCIA

1.

Procure o pronto-socorro ou hospital credenciado mais préximo disponivel para o
seu plano. Para auxilio, consulte o Guia Médico da Unimed Rio;

Dirija-se ao local do atendimento, munido de seu cartdo de identificagao valido
Unimed Rio e de sua cédula de identidade (RG). Mantenha o seu cartdo de
identificagdo sempre com vocé.

No caso de internacdo de urgéncia ou emergéncia, a validagdo devera ser solicitada
até, no maximo, 48 (quarenta e oito) horas apds o atendimento.
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Atencao
Quando o atendimento aos beneficiarios for realizado pelas cooperativas pertencentes

ao Sistema Nacional Unimed, o beneficiario deve respeitar as regras operacionais e de
atendimento da Unimed da localidade.

3.2. ATENDIMENTO PARA URGENCIA OU EMERGENCIA, FORA DO SISTEMA
NACIONAL UNIMED

No caso de urgéncia ou emergéncia comprovada, ocorrida em localidades onde ndo
existam prestadores do Sistema Nacional Unimed, o beneficiario podera utilizar o
atendimento de prestadores locais, nao pertencentes ao Sistema Nacional Unimed,
solicitando posteriormente, apds pagar pelo atendimento, o reembolso de despesas,
de acordo com as condigdes e limites do plano contratado e o valor da Unidade de
Servico (US) vigente na data de evento. Veja como proceder:

1. Mediante a necessidade do atendimento para urgéncia ou emergéncia, verifique
se a localidade em que vocé estiver ndo possui nenhum prestador pertencente ao
Sistema Nacional Unimed;

2. Caso efetivamente a localidade ndo possua um prestador pertencente ao Sistema
Nacional Unimed, dirija-se ao prestador local de sua preferéncia para que o
atendimento seja realizado;

3. Pague pelos servigos e solicite um relatério médico que justifique o atendimento,
bem como os recibos e/ou notas fiscais quitadas, no original, com a discriminagao
de cada um dos procedimentos realizados;

4. Para solicitar o reembolso, entre em contato com a Unimed Rio.

Atencao
Para saber mais informacdes sobre reembolso, veja o subitem 4.7.1. (“Reembolso

de despesas médicas e hospitalares exclusivamente em casos de urgéncia e
emergéncia”) deste Manual.

Q Qualicorp
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ESTAO COBERTOS TODOS OS PROCEDIMENTOS LISTADOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS

E EVENTOS EM SAUDE, VIGENTE A EPOCA DO EVENTO, INSTITUIDO PELA AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS), PARA A SEGMENTACAO AMBULATORIAL E
HOSPITALAR COM OBSTETRICIA NA AREA DE ABRANGENCIA ESTABELECIDA NO CONTRATO,
INDEPENDENTEMENTE DA CIRCUNSTANCIA E DO LOCAL DE OCORRENCIA DO EVENTO,
PARA TODAS AS DOENCAS DA CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS
E PROBLEMAS RELACIONADOS A SAUDE (CID-10), DA ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
(OMS).

4.1. ASSISTENCIA AMBULATORIAL

Estdo assegurados, exclusivamente, os atendimentos nas especialidades médicas
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), para consultas médicas,
exames, tratamentos e procedimentos ambulatoriais, inclusive cirurgia de pequeno
porte, solicitados pelo médico assistente.

4.1.1. CONSULTAS
As consultas, quando necessarias, estdo garantidas:

* em numero ilimitado em clinicas basicas e especializadas, inclusive obstétricas
para pré-natal;

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

e para psicoterapia de acordo com o nimero de sessoes estabelecidas no Rol
de Procedimentos e Eventos em Salde, da ANS, vigente a época do evento,
que poderao ser realizadas tanto por psicélogo como por médico devidamente
habilitados.
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4.1.2. EXAMES COMPLEMENTARES, PROCEDIMENTOS E TRATAMENTOS

Esta garantida a cobertura dos itens relacionados a seguir, apés o cumprimento das
caréncias estabelecidas neste Manual e das Coberturas parciais temporarias (CPT),
que tenham sido aplicadas:

exames complementares, procedimentos e tratamentos definidos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento, como
pertencentes a segmentagédo ambulatorial;

cobertura de servigos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirlrgicos ambulatoriais solicitados pelo
médico ou cirurgido-dentista assistentes devidamente habilitados, mesmo quando
realizados em ambiente hospitalar;

cobertura de remocgéao, depois de realizados os atendimentos classificados como
de urgéncia e emergéncia, quando caracterizada pelo médico assistente a falta de
recursos oferecidos pela unidade de atendimento para a continuidade da atengdo
ao paciente ou pela necessidade de internagéo;

procedimentos de hemodinamica ambulatoriais, ou seja, aqueles que nao
necessitem de internagdo e de apoio de estrutura hospitalar por periodo

superior a 12 (doze) horas, ou de internagcéo em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) e unidades similares, desde que estejam descritos como pertencentes a
segmentagdo ambulatorial do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, da ANS,
vigente a época do evento;

cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais, desde que estejam descritas como
pertencentes a segmentagdo ambulatorial do Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude, da ANS, vigente a época do evento;

hemodialise e didlise peritoneal (CAPD);
quimioterapia oncolédgica ambulatorial;

radioterapia (megavoltagem, cobalterapia, cesioterapia, eletronterapia etc.);

Q Qualicorp
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hemoterapia ambulatorial;

procedimentos de reeducacgao e reabilitacdo fisica listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saulde, da ANS, vigente a época do evento, podendo
ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, em nimero ilimitado de
sessoes;

medicamentos registrados/regularizados na Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), utilizados nos procedimentos diagnésticos e terapéuticos
contemplados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, da ANS, vigente a
época do evento;

acoes de planejamento familiar, listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Salde, da ANS, vigente a época do evento; e

medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar, respeitando
preferencialmente medicamentos genéricos e fracionados, conforme previsto no
Rol de Procedimentos e Eventos em Salde e nas Diretrizes de Utilizagéo vigentes a
época do evento.

4.2. ASSISTENCIA HOSPITALAR

Estdo garantidos, exclusivamente, quando realizados no periodo compreendido entre a
data da internacéo e a da alta hospitalar:

internagdes hospitalares, vedados a limitagao de prazo, valor maximo e
quantidade, em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina (CFM);

internacdes hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar, vedados a
limitagao de prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico assistente;

despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e
alimentagéo, inclusive dietética, para o beneficiario internado;

internagdes necessarias para atendimento de urgéncias e emergéncias;
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acomodacao e alimentagdo necessarias a permanéncia de 1 (um) acompanhante
do beneficiario internado, menor de 18 (dezoito) anos de idade ou maior de 60
(sessenta) anos, assim como os portadores de necessidades especiais, salvo
contraindicagdo do médico ou cirurgido-dentista assistente;

exames complementares indispenséaveis para o controle da evolugao da doenca
e elucidagao diagnostica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme
prescricdo do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de
internacao hospitalar;

toda e qualquer taxa referente a assisténcia médica e hospitalar, incluindo
materiais utilizados, assim como da remocao do paciente, comprovadamente
necessaria, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de
abrangéncia geografica do plano contratado e em territério brasileiro;

transplante de rim, de cérnea e de medula dssea autédloga ou heterdloga
(alogénica), bem como as despesas com seus procedimentos vinculados, sem
prejuizo da legislagao especifica que normatiza estes procedimentos. Entende-
se como despesas com procedimentos vinculados todas aquelas necessérias a
realizacdo do transplante, incluindo:

| — as despesas assistenciais com doadores vivos, as quais estao sob expensas
da Operadora de planos privados de assisténcia a salde do beneficiario receptor;

Il — os medicamentos utilizados durante a internacao;

Il — 0 acompanhamento clinico em todo pds-operatério imediato, mediato
e tardio dos pacientes submetidos ao transplante, exceto medicamentos de
manutencao;

IV — as despesas com captagao, transporte e preservagéo dos 6rgaos na forma
de ressarcimento ao Sistema Unico de Saude (SUS);

Q Qualicorp
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os beneficiarios candidatos a transplante de érgaos provenientes de doador-
cadaver, conforme legislagao especifica deverao, obrigatoriamente, estar inscritos
em uma das Centrais de Notificagdo, Captacéo e Distribuicao de Orgaos (CNCDOs)
e estarao sujeitos ao critério de fila Unica de espera e de selegéo. A lista de
receptores é nacional, gerenciada pelo Ministério da Salude e coordenada em
caréter regional pelas Centrais de Notificagao, Captacéo e Distribuicio de Orgaos
(CNCDOs), integrantes do Sistema Nacional de Transplante (SNT), nao havendo
por parte da Unimed Rio qualquer ingeréncia sobre a referida fila Unica;

estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos odontolégicos
passiveis de realizagdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem

de internagao hospitalar, com equipe de salde necesséaria a complexidade do
caso, incluindo exames complementares e o fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusoes, assisténcia de enfermagem e
alimentagéo ministrados durante o periodo de internagdo hospitalar. O imperativo
clinico caracteriza-se pelos atos que se impdem em funcéo das necessidades do
beneficiario, com vistas a diminuicao dos riscos decorrentes de uma intervengao,
devendo o cirurgido-dentista e/ou médico assistente avaliar e justificar a
necessidade do suporte hospitalar para a realizagao do procedimento odontolégico,
com o objetivo de garantir maior seguranga ao paciente, assegurando as condigoes
adequadas para a execucao dos procedimentos, assumindo as responsabilidades
técnicas e legais pelos atos praticados;

cirurgias odontoldgicas bucomaxilofaciais listadas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saulde, da ANS, vigente a época do evento, para a segmentacao
hospitalar, incluindo a solicitagdo de exames complementares e o fornecimento
de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes, assisténcia de
enfermagem e alimentagao, orteses, proteses e demais materiais ligados ao ato
cirdrgico utilizados durante o periodo de internagao hospitalar;

procedimentos considerados especiais, cuja necessidade esteja relacionada a
continuidade da assisténcia prestada em nivel de internacéao hospitalar:

- hemodialise, dialise peritoneal (CAPD);



pag. 25

04.
Coberturas e procedimentos garantidos

- quimioterapia oncologica ambulatorial, aquela baseada na administracao
de medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para
o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes,
conforme prescricdo do médico assistente, que, independentemente da via
da administragdo e da classe terapéutica, necessitem ser administrados
sob intervengéo ou supervisao direta de profissionais de salude dentro do
estabelecimento de Unidades de Saude (US), tais como hospitais, clinicas,
ambulatérios e urgéncia e emergéncia;

- procedimentos radioterapicos;

- hemoterapia;

- nutrigdo parenteral ou enteral;

- procedimentos diagndésticos e terapéuticos em hemodinamica;
- embolizagoes;

- radiologia intervencionista;

- exames pré-anestésicos ou pré-cirdrgicos;

- procedimentos de fisioterapia;

- procedimentos de reeducagéo e reabilitagéo fisica listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde, da ANS, vigente a época do evento; e

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

e proteses e oOrteses ligadas ao ato cirlrgico e que estejam devidamente certificadas
e registradas na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria (ANVISA), observado o
disposto no capitulo 6 (“Exclusbes de cobertura”) deste Manual.

Q Qualicorp
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cirurgia plastica reparadora, entendida como aquela que visa restaurar fungdo
parcial ou total de érgao ou parte do corpo humano lesionada, seja por
enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita, desde que o procedimento
cirlrgico esteja previsto no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, da ANS,
vigente a época do evento, ai incluida a cirurgia plastica reconstrutiva de mama,
utilizando-se de todos os meios e técnicas necessarias, para o tratamento de
mutilagéo decorrente de utilizacdo de técnica de tratamento de cancer;

atendimento por outros profissionais de saude de forma ilimitada, durante o
periodo de internacdo hospitalar, quando indicado pelo médico assistente;

oxigenoterapia hiperbarica, na forma indicada nas Diretrizes Clinicas e de Utilizagéo
vigentes a época do evento;

implante de Dispositivo Intrauterino (DIU), incluindo o dispositivo;

laqueadura tubaria e laqueadura tubaria laparoscopica em casos de risco a vida
ou a saude da mulher ou do futuro concepto, testemunhado em relatério escrito e
assinado por dois médicos, ou quando preenchidos cumulativamente os seguintes
critérios: (i) mulheres com capacidade civil plena; (ii) maiores de 25 (vinte e cinco)
anos de idade ou com, pelo menos, 2 (dois) filhos vivos; (iii) seja observado o
prazo minimo de 60 (sessenta) dias entre a manifestagéo da vontade e o ato
cirtrgico para os devidos aconselhamentos e informagoes; (iv) seja apresentado
documento escrito e firmado, com a expressa manifestacao da vontade da pessoa,
apds receber informagdes a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos
colaterais, dificuldades de sua reversao e opgoes de contracepgao reversiveis
existentes; (v) em caso de casais, com o consentimento de ambos 0s cOnjuges
expresso em documento escrito e firmado; e (vi) toda esterilizagdo cirdrgica sera
objeto de notificacdo compulséria & direcao do Sistema Unico de Satde (SUS);

vasectomia, quando preenchidos todos os seguintes critérios: (i) homens com
capacidade civil plena; (i) maiores de 25 (vinte e cinco) anos de idade ou

com, pelo menos, 2 (dois) filhos vivos; (iii) seja observado o prazo minimo de

60 (sessenta) dias entre a manifestacdo da vontade e o ato cirlrgico para os
devidos aconselhamentos e informacodes; (iv) seja apresentado documento
escrito e firmado, com a expressa manifestacéo da vontade da pessoa, apos
receber informagdes a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais,
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dificuldades de sua reversao e opgoes de contracepgao reversiveis existentes; (v)
em caso de casais, com o consentimento de ambos os conjuges expresso em
documento escrito e firmado; (vi) o procedimento cirdrgico deve ser devidamente
registrado em prontudrio e sera objeto de notificacdo compulséria a diregdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), cabendo ao médico executor do procedimento
fazé-la; (vii) seja realizado por profissional habilitado para proceder a sua reversao;
e (viii) avaliagao psicoldgica prévia da condicao emocional e psicolégica do
paciente.

Atencao

A esterilizagao cirdrgica, laqueadura tubaria, laqueadura tubaria laparoscopica
e vasectomia, em pessoas absolutamente incapazes, somente poderao ocorrer
mediante autorizacao judicial, regulamentada na forma da Lei.

* Nao seré considerada a manifestacao de vontade expressa, para fins de
esterilizagéo cirdrgica (laqueadura e vasectomia), durante ocorréncia de alteragoes
na capacidade de discernimento por influéncia de alcool, drogas, estados
emocionais alterados ou incapacidade mental temporaria ou permanente.

* Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robdtica, neuronavegagéo
ou outro sistema de navegagao, escopias e técnicas minimamente invasivas
somente terao cobertura assegurada quando assim especificados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do evento, de
acordo com o plano contratado.

e Todas as escopias listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS,
vigente a época do evento, tém assegurada a cobertura com dispositivos épticos
ou de video para captagdo das imagens.

* 0 atendimento por um ou mais especialistas esta assegurado durante a internagdo
hospitalar, desde que a necessidade desse atendimento seja justificada pelo
médico assistente.
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Atencao

Se, por ocasiao da internagado, o beneficiario titular optar por acomodagéo hospitalar
superior a contratada, ficard sob sua exclusiva responsabilidade negociar diretamente
com o médico e/ou o hospital os custos médicos e hospitalares que excederem a
garantia contratada, bem como os prazos de pagamento, ndo cabendo a Unimed Rio
qualquer 6nus dai decorrente.

Sera garantido o acesso a acomodacao em nivel superior, sem 6nus adicional, no caso
de indisponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos contratados.

4.3. ASSISTENCIA HOSPITALAR PSIQUIATRICA

* A atengéo prestada aos portadores de transtornos mentais priorizara o
atendimento ambulatorial e em consultérios, utilizando a internagéo psiquiatrica
apenas como Ultimo recurso terapéutico e sempre que houver indicagdo do médico
assistente.

* Todos os procedimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de transtornos mentais,
inclusive agueles necessarios ao atendimento das lesdes autoinfligidas, serao
cobertos.

e Esta garantida a cobertura de atendimento em hospital-dia psiquiatrico, na
forma indicada no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde e nas Diretrizes de
Utilizagao, vigentes a época do evento.

e Entende-se hospital-dia psiquiatrico como recurso intermediario entre a
internagao e o ambulatério, que deve desenvolver programas de atengao e
cuidados intensivos por equipe multiprofissional, visando substituir a internagao
convencional e proporcionando ao beneficidrio a mesma amplitude de cobertura
oferecida em regime de internagao hospitalar.
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4.4. ASSISTENCIA HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

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

e atendimentos obstétricos relacionados a gestagdo e partos normais, cesarianas
e complicagdes da gestacdo, abortamentos, exclusivamente quando observada a
legislagdo em vigor, bem como despesas de bergario;

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

* cobertura das despesas, incluindo paramentagao, acomodagao e alimentacao de
um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de pré-parto, parto
e pbs-parto imediato por 48 (quarenta e oito) horas, salvo contraindicagao do
médico assistente, ou até 10 (dez) dias quando indicado pelo médico assistente;

e cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario
titular ou de seu(s) beneficiario(s) dependente(s), durante os primeiros 30 (trinta)
dias apos o parto.

4.5. ATENDIMENTO PARA ACIDENTE DE TRABALHO E SAUDE OCUPACIONAL

Estdo garantidos os atendimentos médicos, hospitalares e odontolégicos (quando
contratados) relacionados a acidentes de trabalho e a saude ocupacional, bem como
suas consequéncias, observando-se em relagdo a esta Ultima as exclusdes previstas
no capitulo 6 (“Exclusdes de cobertura”).

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

Q Qualicorp
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4.6. REMOCAO DO BENEFICIARIO

Esté garantida a remocao terrestre do beneficiario, motivada por atendimento
assegurado, desde que a remocao seja justificada pelo médico assistente e
previamente validada pela Unimed Rio, quando for:

A. realizada entre estabelecimentos hospitalares pertencentes a rede propria ou
credenciada da Unimed Rio, situados dentro dos municipios de Duque de Caxias
e do Rio de Janeiro e dentro das areas de agao de cada cooperativa médica
integrante do Sistema Nacional Unimed; ou

B. realizada, em casos de urgéncia e emergéncia, de um estabelecimento hospitalar
para outro pertencente a rede prépria ou credenciada da Unimed Rio, situados
dentro dos municipios de Duque de Caxias e do Rio de Janeiro e dentro das areas
de agéo de cada cooperativa médica integrante do Sistema Nacional Unimed,
quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela
unidade para continuidade da atencao ao paciente.

Atencao
Nao serao cobertas despesas de remogao sem a prévia e expressa validacao da
Unimed Rio.

4.7. EMERGENCIAS E URGENCIAS
Conforme previsto no artigo 35-C da Lei n.° 9.656/98, definem-se:

Urgéncia: situagdes resultantes de acidentes pessoais ou de complicagdes no
processo gestacional.

Emergéncia: situagoes que impliquem risco imediato de vida ou lesdes irreparaveis
para o paciente, caracterizadas em declaracdo do médico assistente.

Os casos de urgéncia e emergéncia, conforme definidos acima, ocorridos antes

ou durante o prazo de caréncia de 24 (vinte e quatro) horas, contados do inicio

de vigéncia do beneficio, ndo terao direito as coberturas assistenciais em hipétese
alguma. Cumprido o prazo de caréncia de 24 (vinte e quatro) horas, contados do
inicio de vigéncia do beneficio, os casos de urgéncia e emergéncia terdo atendimento
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assistencial conforme as regras previstas neste item, observando-se o0s prazos de
caréncia especificos para cada um dos procedimentos.

Os casos de emergéncia, ocorridos durante os periodos de caréncia descritos neste
Manual, teréo cobertura em regime ambulatorial durante as 12 (doze) primeiras horas
ou, por prazo inferior, caso haja necessidade de internagao.

Os casos de urgéncia relativos ao processo gestacional, ocorridos durante os periodos
de caréncia descritos neste Manual, terdo cobertura em regime ambulatorial durante
as primeiras 12 (doze) horas ou, por prazo inferior, caso haja necessidade de
internagao.

Os casos de atendimento de urgéncia e de emergéncia decorrentes de doenga ou
lesdo preexistente quando em Cobertura parcial temporaria (CPT) e que resulte na
necessidade de eventos cirlrgicos, leitos de alta tecnologia e Procedimentos de alta
complexidade (PAC) estritamente relacionados as Doengas e lesdes preexistentes
(DLP) terao cobertura durante as primeiras 12 (doze) horas ou, por prazo inferior, caso
haja necessidade de internacao.

Ao término do prazo das 12 (doze) horas em regime ambulatorial e/ou havendo
necessidade de internagao hospitalar caracterizada pelo médico assistente, mesmo
que dentro dessas 12 (doze) primeiras horas, a responsabilidade da Operadora pelas
despesas médicas e hospitalares a partir dai decorrentes cessara por completo. A
Unimed Rio garantira a remogao do paciente, através de ambulancia devidamente
equipada, para uma unidade do SUS que disponha de recursos para continuidade
do atendimento, sé cessando sua responsabilidade quando efetuado o registro nesta
unidade do SUS.

Se 0 paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termos de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade que, ainda que
pertencente ao SUS, nado disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade
do atendimento, ficard a Unimed Rio desobrigada da responsabilidade médica e do
onus financeiro da remocao.

Q Qualicorp
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Na hipétese de impossibilidade de remog&o por risco de vida, serdao de inteira
responsabilidade do beneficidrio as despesas referentes a procedimentos de
assisténcia médica e hospitalar que eventualmente venham a ocorrer apés o
atendimento ambulatorial, tais como atos cirlrgicos e internagbes, mesmo que
realizados dentro do periodo de 12 (doze) horas.

Serao garantidos os atendimentos de urgéncia decorrentes de acidentes pessoais,
sem restri¢oes, depois de decorridas 24 (vinte e quatro) horas de vigéncia do
beneficio.

Apds cumpridas as caréncias e a CPT, havera cobertura dos atendimentos de
urgéncia e emergéncia desde a admissao até a alta, ou que sejam necessarios para a
preservacao da vida, 6rgaos e fungoes.

Atencao

Para todos os itens deste capitulo, deverdo ser observadas as caréncias descritas

no capitulo 8 (“Caréncias”) deste Manual. Para Procedimentos de alta complexidade
(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirlrgicos relacionados a Doencas ou
lesdes preexistentes (DLP) informadas na Declaragao de Saude, devera ser observado
o capitulo 9 (“Cobertura parcial temporaria”) deste Manual.

4.7.1. REEMBOLSO DE DESPESAS MEDICAS E HOSPITALARES EXCLUSIVAMENTE EM CASOS
DE URGENCIA E EMERGENCIA

A Unimed Rio assegurara o reembolso de despesas médicas e hospitalares efetuadas
pelo beneficiario em casos de urgéncia e emergéncia, exclusivamente quando nao

for possivel a utilizagado da assisténcia prépria ou contratada pelo Sistema Nacional
Unimed, observando-se para tal as coberturas asseguradas pelo plano contratado, o
valor expresso na Tabela de Referéncia da Assisténcia Médica, Hospitalar e Obstétrica,
as caréncias contratuais, as Coberturas parciais temporarias (CPT) e o custo dos
atendimentos.

0 reembolso referido sera feito com a apresentagéo dos documentos originais
previstos a seguir, tomando-se como base os valores constantes da Tabela de
Referéncia da Assisténcia Médica e Hospitalar da Unimed Rio vigente na data do
evento, no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds a apresentagdo dos documentos
originais.
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Para fins de realizagao do reembolso, sera exigida a apresentagdo dos seguintes
documentos originais:

A. Relatério do médico assistente, constando: nome do paciente beneficiario,
justificativa para o atendimento de urgéncia ou emergéncia, tratamento efetuado,
data do atendimento e tempo de permanéncia no hospital e datas de internagéo e
alta hospitalar, quando for o caso;

B. Conta hospitalar, discriminando materiais € medicamentos utilizados e preco por
unidade, juntamente com Notas Fiscais devidamente quitadas, ou recibos do
estabelecimento hospitalar;

C. Recibo de honorérios dos médicos assistentes, auxiliares e outros profissionais,
discriminando funcdes e o evento a que se referem; e

D. Comprovantes relativos aos exames e servigos complementares de diagndstico e
terapia, acompanhados do pedido do médico assistente.

PRAZO PARA REEMBOLSO

¢ O reembolso sera efetuado diretamente ao beneficiario titular, em até 30
(trinta) dias contados a partir da data do recebimento dos documentos originais
relacionados anteriormente.

e A Operadora mantera em seu poder os recibos e Notas Fiscais originais referentes
as despesas ressarcidas total ou parcialmente.

0 valor reembolsado nao sera, sob nenhuma hipdtese, superior ao valor
efetivamente pago pelo beneficiario pelas respectivas despesas.

0 valor do reembolso, nas urgéncias e emergéncias, ndo sera inferior ao praticado
pela Operadora junto a rede de prestadores do respectivo plano.

* O prazo maximo para a apresentagdo dos pedidos de reembolso sera de 12 (doze)
meses, a contar da data da realizacdo dos eventos cobertos e exclusivamente em
casos de urgéncia e emergéncia.

Q Qualicorp
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COMO SOLICITAR REEMBOLSO

Para solicitar o reembolso, compare¢ca em uma das Lojas de Relacionamento da
Unimed Rio listadas a seguir no item “Lojas de Relacionamento da Unimed Rio”, neste
mesmo capitulo.

A importancia a ser reembolsada, exclusivamente pela Operadora, sera depositada
na conta-corrente informada, para esse fim, no Contrato de Adesao (a “Proposta”) ao
contrato coletivo. O titular da conta-corrente fornecida deve ser necessariamente o
beneficiario titular do plano contratado.

LOJAS DE RELACIONAMENTO DA UNIMED RIO*
*Fonte: Unimed Rio. Informagdes sujeitas a alteragdo. Junho/2013.

Para solicitar o reembolso de despesas médico-hospitalares em caso de atendimento
de urgéncia ou emergéncia ocorrido fora da rede credenciada do Sistema Nacional
Unimed, bem como para outros servigos referentes ao uso deste beneficio, conte com
as seguintes Lojas de Relacionamento da Unimed Rio no Rio de Janeiro:

BARRA DA TIJUCA

Av. Armando Lombardi, 400, loja 103

CAXIAS

Shopping Unigranrio

Rua Prof. José de Souza Herdy, 1216 - Loja 245
CENTRO

Rua do Ouvidor, 161 — sobreloja

COPACABANA

Rua Bolivar, 125

As Lojas de Relacionamento estéo abertas das 8h30 as 18h00, de segunda a sexta-
feira, exceto feriados.
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Atencao
A Unimed Rio n&o se responsabiliza pelo reembolso de nenhum servigo utilizado
fora daqueles pertinentes ao contrato coletivo e adequados ao plano em que estiver

inscrito o beneficiario, quer os servicos sejam de natureza médica e hospitalar, quer
sejam exames complementares e servicos auxiliares de diagnose.

Central de Atendimento 24 Horas da Unimed Rio (Contact Center)
0800-702-8900

Canal exclusivo para deficientes auditivos ou de fala: 0800-286-0234

Qouicor
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ALEM DAS COBERTURAS PREVISTAS PELA LEI N.° 9.656/98, ESTE PLANO DE SAUDE OFERECE
A SEGUINTE COBERTURA DE SAUDE ADICIONAL, CONFORME INDICADO NESTE CAPITULO.

5.1. ESCLEROTERAPIA

Escleroterapia ou tratamento esclerosante de varizes (técnica destinada a secagem

de microvarizes ou pequenas dilatacoes simples ou agrupadas, de tratamento nao
cirdrgico): limitada a 10 (dez) sessoes por beneficiario, por ano de vigéncia do contrato
do beneficiario, ndo cumulativas.

Atencao

0 procedimento descrito neste capitulo somente sera realizado mediante pedido por
escrito do médico cooperado e esta sujeito a liberagcdo mediante critérios técnicos,
estabelecidos na legislagéo especifica. Para saber o prazo de caréncia para realizacao
deste procedimento, veja o capitulo 8 (“Caréncias”) deste Manual.




Exclusoes de cobertura

*Tais regras estao sujeitas as condicoes e as alteracées que se deem por forca de Lei e de

normas regulamentadoras da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS).

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

Atendimentos domiciliares e enfermagem particular, independentemente
das condigbes do beneficiario;

Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, com

excecao dos medicamentos antineoplasicos orais constantes no Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde e nas Diretrizes de Utilizagao vigentes
a época do evento;

Atendimentos em casos decorrentes de cataclismos, guerras e comogoes
internas, quando declarados por autoridade competente;

Atendimentos médicos e hospitalares efetuados antes do inicio da relagao
contratual individual ou do cumprimento das caréncias previstas no capitulo
8 (“Caréncias”) deste Manual;

Atendimentos médicos e hospitalares prestados por médicos ndo
cooperados ou outros profissionais de salde ndo credenciados da
Unimed Rio ou do Sistema Nacional Unimed ou, ainda, de entidades nao
contratadas por estes, salvo o disposto para 0s casos de reembolso de
despesas médicas e hospitalares previstos neste Manual;

Fornecimento de préteses, orteses e seus acessorios nao ligados ao ato
cirdrgico;

Unimed 2 Q Qualicorp



Exclusoes de cobertura

6.7. Fornecimento de medicamentos, proteses, orteses e seus acessorios e
produtos para a saude importados ndo nacionalizados, ou seja, aqueles
produzidos fora do territério nacional e sem registro vigente na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA);

6.8. Fornecimento de vacinas;

6.9. Cirurgias e tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto
médico, ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes;

6.10. Despesas com acompanhante, com excegao as previstas neste Manual;

6.11. Despesas extraordinarias do beneficiario, estas entendidas como telefonia,
TV e internet, artigos de toalete, frigobar, perfumaria, embelezamento,
restaurante, lanchonete, estacionamento e atividades para fins estéticos;

6.12. Inseminagao artificial;

6.13. Necropsia;

6.14. Procedimentos clinicos ou cirlirgicos para fins estéticos, bem como érteses
e préteses para o mesmo fim, assim entendido como todo aquele que nao
visa restaurar fungéo parcial ou total de érgao ou parte do corpo humano
lesionada seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;

6.15. Remocgao, ressalvados os casos expressamente previstos neste Manual;

6.16. Qualquer outro tratamento, exame ou procedimento nao constante do
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época do
evento, bem como aqueles que estejam em desacordo com as Diretrizes

Clinicas e de Utilizagao vigentes a época do evento;

6.17. Tratamento clinico ou cirtrgico experimental;



6.18.

6.19.

6.20.

6.21.

6.22.

6.23.

Exclusoes de cobertura

Tratamento em estancia hidromineral, clinicas de emagrecimento, spas,
emagrecimento com finalidade estética, rejuvenescimento, clinicas de
repouso (inclusive para acolhimento de idosos) ou, ainda, internagoes
e tratamentos em ambiente hospitalar e que nao sejam decorrentes de
indicagédo médica;

Procedimentos, exames, atendimentos ou tratamentos realizados fora da
area geografica de abrangéncia contratada;

Procedimentos de vasectomia e laqueadura tubaria nos seguintes casos:

- Esterilizacao cirlrgica em mulheres durante o periodo de parto ou aborto,
exceto nos casos de comprovada necessidade, por cesarianas sucessivas
anteriores; e

- Esterilizacao cirlrgica em mulher através de cesarea indicada para fim
exclusivo de esterilizagdo.

Internacdes que nao necessitem cuidados médicos em ambiente
hospitalar;

Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internagao hospitalar
cuja eficacia e/ou efetividade tenham sido reprovadas pela Comisséao de
Incorporagao de Tecnologias do Ministério da Saude (CITEC);

Procedimentos necessarios ao seguimento de eventos nao previstos no
Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, da ANS, vigente a época de
sua utilizagao ou em desacordo com as Diretrizes Clinicas e de Utilizagao
vigentes a época do evento;
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6.24.

6.25.

6.26.

6.27.

6.28.

Exclusoes de cobertura

Na hipétese de contratacdo de planos de assisténcia odontoldgica: todos
0s procedimentos das especialidades de ortodontia, implantodontia e

de protese dental, ndo previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude, ou em desacordo com as Diretrizes Clinicas e de Utilizagao vigentes
a época do evento; e atendimentos odontoldgicos prestados por cirurgiao-
dentista ndo pertencente a rede contratada, salvo nos casos de reembolso
expressamente previstos neste Manual;

Exames clinicos e complementares, de carater admissional, demissional,
periddico, mudancga de fungao, retorno ao trabalho, e outros decorrentes
do Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional (PCMSO0), objeto
da Norma Regulamentadora n.° 07, da Secretaria de Seguranca e Medicina
do Trabalho, do Ministério do Trabalho, inclusive o desenvolvimento do
PCMSO.

Todos os procedimentos da especialidade de protese dental ndo previstos
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela ANS ou em
desacordo com as Diretrizes Clinicas e de Utilizagao vigentes a época do
evento;

Todos os procedimentos da especialidade de implantodontia, inclusive
implantes dentarios osteointegraveis e transplantes autégenos dentarios; e

Todos os procedimentos da especialidade de ortodontia, nesta inclusos
documentacao, instalacdo e manutencdo mensal de aparelhagem fixa ou
movel.
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A REALIZACAO DOS PROCEDIMENTOS MEDICOS SOLICITADOS POR MEDICO COOPERADO
E OS SERVICOS RELACIONADOS A SEGUIR DEPENDERAO DE VALIDACAO PREVIA DA

UNIMED RIO.

7.1. SERVICOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO E TERAPIA
Todos os servigos auxiliares de diagnostico e terapia necessitarao de validagao prévia.

Todo e qualquer exame ou procedimento médico somente sera realizado por
prestadores credenciados mediante solicitagdo por escrito do médico assistente,
exceto nos casos de urgéncia e emergéncia previstos neste Manual.

7.2. PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

Todos os procedimentos ambulatoriais necessitardo de validagéo prévia.

7.3. INTERNACOES ELETIVAS

Internacdes eletivas clinicas, cirdrgicas, obstétricas ou psiquiatricas deverao ter
validagéo prévia da Unimed Rio.

A internagao hospitalar seré providenciada através do Pedido de Internagéo
preenchido pelo médico assistente, justificando sua necessidade, e da Guia de
Internacdo expedida a Unidade Hospitalar, quando autorizada pela Unimed Rio ou pela
cooperativa integrante do Sistema Nacional Unimed que vier a prestar o atendimento,
contendo o prazo de internacao.

Caso seja indicado prorrogar o prazo de internagao j& autorizado, devera ser
apresentada a Unimed Rio uma Solicitagdo de Prorrogacao preenchida pelo médico
assistente, justificando sua necessidade.

Q Qualicorp



pag. 42

07.
Validacao prévia de procedimentos

7.4. REMOCOES

Nao serao cobertas despesas de remogao sem a prévia e expressa validagao da
Unimed Rio.

Atencao
A resposta a solicitagdo de autorizagdo prévia serd dada no prazo maximo de 1 (um)
dia util ou, em prazo inferior, quando caracterizada a urgéncia.

As consultas ndo necessitarao de autorizagdo prévia.

Em caso de duvida quanto a necessidade de autorizagao prévia para exames,
tratamentos ou procedimentos, entre em contato com a Central de Atendimento 24
Horas (Contact Center) da Unimed Rio.

Como solicitar validacao prévia

Entre em contato com a Central de Atendimento 24 Horas da Unimed Rio (Contact
Center):

0800-702-8900

Canal exclusivo para deficientes auditivos ou de fala: 0800-286-0234
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CARENCIAS SAO OS PERIODOS NOS QUAIS O BENEFICIARIO TITULAR E SEUS
BENEFICIARIOS DEPENDENTES, MESMO QUE EM DIA COM O PAGAMENTO DO BENEFICIO,
NAO TERAO DIREITO A DETERMINADAS COBERTURAS.*

*Tais regras estao sujeitas as condicées e as alteracées que se deem por forca de Lej e de
normas regulamentadoras expedidas pelos drgdos competentes, bem como as regras contratuais
estabelecidas entre a Unimed Rio e a Qualicorp.

8.1. PRAZOS DE CARENCIA

0 beneficirio titular e seus beneficiarios dependentes deverao cumprir os prazos de
caréncia indicados na tabela a seguir, e que séo contados a partir do inicio da vigéncia
do beneficio.

0O cumprimento dos prazos de caréncia indicados na tabela a seguir sé nao sera
exigido para os beneficiarios que se enquadrarem nos casos de redugao ou isengéo
de caréncias. A propdsito desses casos, ver a seguir, neste mesmo capitulo, os
itens 8.1.1. (“Reducgéo dos prazos de caréncia”) e 8.1.2. (“Isengédo dos prazos de
caréncia”).

Caréncias

Item Coberturas, servicos médicos e hospitalares .
contratuais

Atendimentos de urgéncia e emergéncia. 24 (vinte

A e quatro)
horas

Consultas médicas; exames de analises clinicas e

histocitopatologicos, exceto os constantes dos itens

subsequentes; exames radioldgicos simples sem contraste;

exames e testes oftalmologicos; exames e testes 30 (trinta)

otorrinolaringolégicos, exceto videolaringoestroboscopia dias

computadorizada; eletrocardiograma convencional;

eletroencefalograma convencional; inaloterapia e provas

funcionais respiratérias.
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Item

Caréncias

Coberturas, servicos médicos e hospitalares

Procedimentos cirlrgicos de porte anestésico O (zero)
realizados em consultério; densitometria dssea;
monitorizagao ambulatorial da pressao arterial; endoscopias
diagnosticas realizadas em consultério; exames e testes
alergolégicos; exames radioldgicos com contraste, excegao
feita aos constantes dos itens subsequentes; fisioterapia;
eletrocardiografia dinamica (holter); teste ergométrico;
ultrassonografia, a excegao das constantes dos itens
subsequentes; perfil biofisico fetal e tococardiografia.

Ultrassonografia morfologica; dopplerfluxometria e
videolaringoestroboscopia computadorizada.

Ecocardiografia/ecodoppler; ultrassonografia com doppler.

Exames de analises clinicas pelo método de pesquisa
P.C.R. e histocitopatolégicos por histoquimica; hibridizacao
molecular; e pesquisa de anticorpos anti-HTLV Il (HIV) —
Western Blot.

Eletroencefalograma prolongado; mapeamento cerebral;
polissonografia; potencial evocado; eletromiografia e
eletroneuromiografia.

Medicina nuclear; cintilografia; mielografia; tomografia
computadorizada; ressonancia nuclear magnética;
acupuntura; Tilt Teste; litotripsia; angiotomografia
coronariana; tomografia de coeréncia dptica e pet-scan
oncoldgico.

Caréncias
contratuais

90 (noventa)
dias

180 (cento e
oitenta) dias

180 (cento e
oitenta) dias

180 (cento e
oitenta) dias

180 (cento e
oitenta) dias

180 (cento e
oitenta) dias



Item

Caréncias

Caréncias

Coberturas, servigos médicos e hospitalares .
contratuais

Exames diagnosticos e/ou cirurgias por video; endoscopias
gue ndo possam ser realizadas em consultorio;

laparoscopia diagnostica e terapéutica; terapia renal
substitutiva; internagdes clinicas ou cirlrgicas; exames e
acompanhamentos intraoperatodrios; transplante de rim

e corneas e de medula éssea autdloga ou heterdloga
(alogénica); genética molecular; citogenética; internagdes
para tratamentos clinicos ou cirlrgicos decorrentes de
transtornos psiquiatricos e quadros de intoxicagao ou
abstinéncia provocados por alcoolismo ou outras formas de
dependéncia quimica; sessoes de psicoterapia; consultas

e sessdes com: nutricionista, fonoaudiologo, terapeuta
ocupacional e psicologo; cirurgias bariatrica, cardiaca e
refrativa (correcao de miopia e hipermetropia, com ou

sem astigmatismo) e o fornecimento das suas respectivas
orteses e proteses; quimioterapia; radioterapia; transfusao
de sangue e hemoderivados; procedimentos diagnosticos e
terapéuticos em hemodinamica; neurorradiologia; radiologia
intervencionista; oxigenoterapia hiperbarica; radiocirurgia;
assisténcia odontolégica (quando contratada); terapia
imunobioldgica intravenosa; tratamento ocular quimioterapico
com antiangiogénico; estudo ultrassonogréfico intravascular;
implante coclear; tratamento esclerosante de varizes e todos
os demais atendimentos médicos nao elencados nesta
tabela de caréncias.

180 (cento e
oitenta) dias




Item

Caréncias

Caréncias

Coberturas, servigcos médicos e hospitalares .
contratuais

Terapia antineoplasica oral para tratamento do cancer;
radioablagéo / termoablacéo de tumores hepéaticos no cancer
primario de figado; tratamento de tumores neuroendécrinos;
radioterapia com modulagao da intensidade do feixe
(IMRT) para tumores da regiao da cabeca e pescoco;
lobectomia pulmonar por videotoracoscopia; piloroplastia
por videolaparoscopia; colecistojejunostomia por
videolaparoscopia; colecistostomia por videolaparoscopia;
coledocotomia ou coledocostomia com ou sem
colecistectomia por videolaparoscopia; enucleacao de
metastases hepaticas por videolaparoscopia; puncao
hepatica para drenagem de abscessos por videolaparoscopia;
ressecgao de cisto hepatico com ou sem hepatectomia

por videolaparoscopia; nefrectomia laparoscopica;
nefroureterectomia com ressecgao vesical laparoscopica;
pielolitotomia laparoscopica; pieloplastia laparoscopica;
ureteroureterostomia laparoscépica; cistectomia
laparoscopica (inclui prostata ou Utero); histerectomia
subtotal laparoscopica com ou sem anexectomia;
histerectomia total laparoscépica; histerectomia total
laparoscopica ampliada; histerectomia total laparoscépica
com anexectomia; endometriose - tratamento cirdrgico

via laparoscopica; liberagao laparoscopica de aderéncias
pélvicas, com ou sem resseccao de cistos peritoneais

ou salpingolise; gravidez ectdpica - cirurgia por
videolaparoscopia; colagem de fistula por via endoscopica;
ligamentopexia pélvica laparoscopica; omentectomia
laparoscopica; ressecgdo ou ligadura laparoscépica de
varizes pélvicas; seccgao laparoscopica de ligamentos Utero-
sacros; nefropexia laparoscopica; ultrassonografia — peca
cirlrgica; espectroscopia por ressonancia magnética;
rizotomia percutanea por radiofrequéncia; incontinéncia
urinaria - tratamento cirdrgico sling ou esfincter artificial.

180 (cento e
oitenta) dias



pag. 47

08.
Caréncias

2 . Caréncias
Item Coberturas, servicos médicos e hospitalares .
contratuais
Parto a termo. 300
K (trezentos)
dias

e Qs direitos adquiridos apds o cumprimento dos prazos de caréncia deste plano de
salde terao sua continuidade assegurada desde que o pagamento do valor mensal
do beneficio, até entao devido, seja efetuado até a data do respectivo vencimento,
conforme descrito no capitulo 11 (“Pagamento”) deste Manual.

e 0 conjuge ou companheiro(a) incluido(a) no plano de salde no prazo maximo
de 30 (trinta) dias, contados a partir da data do casamento ou da uniao estavel,
aproveitara os prazos de caréncia ja cumpridos pelo beneficiario titular.

¢ O filho recém-nascido, natural ou adotivo, do beneficiario titular, desde que
incluido no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados do nascimento ou da
adogao, nao tera a aplicagdo de nenhum tipo de caréncia e nem de Coberturas
parciais temporérias (CPT).

e Os filhos de até 12 (doze) anos de idade, adotados durante a vigéncia do
beneficio, terdo aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo beneficiario
adotante, sendo também dispensados da aplicagédo de Coberturas parciais
temporarias (CPT), desde que incluidos no prazo maximo de 30 (trinta) dias,
contados da data da adogao.

8.1.1. REDUCAO DOS PRAZOS DE CARENCIA

Em determinados casos, alguns dos prazos de caréncia indicados na tabela presente
no item 8.1. (“Prazos de caréncia”) deste Manual poderao ser reduzidos. Essa
possibilidade se dara exclusivamente nos casos de proponentes que, no momento da
adesao a este plano de salde, atendam, comprovadamente, as condi¢des definidas
pela Unimed Rio no “Aditivo de Redugao de Caréncias”, que faz parte do Contrato

de Adesao (a “Proposta”). Salienta-se que a possibilidade de redugéo de caréncias €
analisada de forma individual, para cada proponente (titular ou dependente) elegivel
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a essa redugdo, e que essa possibilidade esta subordinada a analise e aprovagao de
documentos por parte da Operadora.

Os proponentes que, apods a analise e aprovacao da Unimed Rio, forem contemplados
com prazos de caréncia reduzidos deverao respeitar os prazos indicados no referido
“Aditivo de Redugéo de Caréncias”, que sao definidos pela Operadora de acordo com
a sua politica comercial. Os proponentes que ndo se enquadrarem nas condigdes
descritas no referido aditivo e ndo forem elegiveis a redugdo de caréncias deverao
cumprir integralmente as caréncias descritas no item 8.1. (“Prazos de caréncia”) deste
Manual.

8.1.2. ISENCAO DOS PRAZOS DE CARENCIA

Em determinados casos, podera ser concedida a isengdo dos prazos de caréncia
indicados na tabela presente no item 8.1. (“Prazos de caréncia”) deste Manual.
Salienta-se que essa possibilidade se dara exclusivamente para novos beneficiarios
que se enquadrem, comprovadamente, nos seguintes casos:

A. Beneficiarios que aderirem ao beneficio durante os 30 (trinta) primeiros dias
contados a partir do ingresso da sua Entidade, indicada no Contrato de Adesao (a
“Proposta”), no contrato coletivo de plano de salde celebrado entre a Qualicorp e
a Unimed Rio.

B. Beneficiarios que se vincularem a sua Entidade ap6s ter decorrido o prazo referido
na letra “A”, acima, e que formalizarem sua proposta de adesao ao beneficio
durante os 30 (trinta) primeiros dias contados a partir do subsequente aniversario
da data de ingresso da Entidade no referido contrato coletivo.
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OS BENEFICIARIOS COM DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES (DLP) DECLARADAS DEVERAO
CUMPRIR COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), DE ACORDO COM AS CONDICOES
ESTABELECIDAS NESTE CONTRATO COLETIVO DE PLANO DE SAUDE E EM CONFORMIDADE

COM AS REGRAS ESTABELECIDAS PELA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS).

e O proponente devera informar a Operadora, quando expressamente solicitado na
documentagéo contratual por meio da Declaracdo de Saude, que acompanha o
Contrato de Adesao (a “Proposta”) ao contrato coletivo, ou a qualquer tempo, o
conhecimento de Doencas ou lesdes preexistentes (DLP) a época da adesdo ao
presente contrato, sob pena de caracterizagdo de fraude, que podera ensejar a
rescisao contratual.

* O proponente tem o direito de preencher a Declaracdo de Salude mediante
entrevista qualificada, orientado por um médico pertencente a lista de profissionais
da rede prépria ou credenciada, sem qualquer énus.

e Caso o proponente opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de
profissionais da rede assistencial da Operadora, podera fazé-lo, desde que assuma
o 6nus financeiro dessa orientagao.

* 0O objetivo da entrevista qualificada € orientar o proponente para o correto
preenchimento da Declaragdo de Saude, onde devem ser declaradas as doencas
ou lesdes de que o beneficiario saiba ser portador ou sofredor, no momento da
contratagdo ao plano de saude, além de esclarecer questdes relativas aos direitos
de cobertura e consequéncias da omisséo de informagoes.

* Sendo constatada por pericia, entrevista qualificada ou através de declaragao
expressa do proponente, a existéncia de doenga ou lesdo que possa gerar
necessidade de eventos cirlrgicos, uso de leitos de alta tecnologia e de
Procedimentos de alta complexidade (PAC), a Operadora oferecera a Cobertura
parcial temporaria (CPT) e reserva-se o direito de ndo oferecer o agravo.
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* Cobertura parcial temporaria (CPT) é aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses, a partir da data da vigéncia do
beneficiario no beneficio, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de alta
complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirirgicos, desde
que relacionados exclusivamente as Doencgas ou lesdes preexistentes (DLP)
declaradas pelo proponente ou seu representante legal.

e Na hipdtese de CPT, a Operadora suspendera somente a cobertura de
procedimentos cirdrgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os PAC, quando
relacionados diretamente a DLP.

* Os Procedimentos de alta complexidade (PAC) encontram-se especificados no
Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, da ANS, vigente a época do evento,
disponivel no site www.ans.gov.br.

e Nos casos de CPT, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses, contados a
partir da vigéncia do beneficiario no beneficio, a cobertura assistencial passara a
ser aquela estabelecida pelo Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, da ANS,
vigente a época do evento, conforme a segmentagao Ambulatorial e Hospitalar
com Obstetricia, prevista na Lei n.° 9.656/1998.

e |dentificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente a omissao de
conhecimento de Doenga ou lesao preexistente (DLP) por ocasido da contratacao
do beneficio, a Operadora devera comunicar imediatamente a alegagéo de
omissao de informagdo ao beneficiario através de Termo de Comunicagéo ao
beneficiario.

* A Operadora podera oferecer CPT ao beneficiario pelos meses restantes, a partir da
data de recebimento do Termo de Comunicagdo, até completar o periodo maximo
de 24 (vinte e quatro) meses da adesdo ao beneficio;

* A Operadora solicitara abertura de processo administrativo na ANS, quando da
identificagéo do indicio de fraude. Instaurado o processo administrativo na ANS, a
Operadora cabera o 6nus da prova.

* A Operadora poderd utilizar-se de qualquer documento legal para fins de
comprovagao do conhecimento prévio do beneficiario sobre sua condigédo quanto a
existéncia de DLP.
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* A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegacgéo, apds
entrega efetiva de toda a documentagao.

* Apos julgamento, e acolhida a alegagao da Operadora pela ANS, o beneficiario
passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a
assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha relagéo com a DLP, desde a
data da efetiva comunicagdo da constatagdo da DLP, pela Operadora, bem como
podera ser excluido do contrato.

* Nao havera a negativa de cobertura sob a alegagéo de DLP, bem como a
suspensao ou rescisao unilateral do beneficiario até a publicagéo, pela ANS, do
encerramento do processo administrativo.

Consideram-se Doengas ou lesdes preexistentes (DLP) aquelas de que o beneficiario
ou seu representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratacao
ou adeséo ao plano privado de assisténcia a salide, de acordo com o art. 11 da Lei
n.° 9.656, de 3 de junho de 1998, o inciso IX do art. 4.° da Lei n.° 9.961, de 28 de
janeiro de 2000, e as diretrizes estabelecidas na Resolucédo Normativa 162 (RN 162),
€ suas posteriores atualizacoes.
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PARA REALIZAR ALTERACOES CADASTRAIS, INCLUSIVE O CANCELAMENTO DA ADESAO

AO CONTRATO COLETIVO, E NECESSARIA SOLICITACAO POR ESCRITO ASSINADA PELO
BENEFICIARIO TITULAR E ENCAMINHADA A QUALICORP, QUE DEVERA RECEBE-1A
ACOMPANHADA DE TODOS OS DOCUMENTOS INDICADOS, CONFORME AS ORIENTACOES E
OS PRAZOS APRESENTADOS, A SEGUIR, NESTE CAPITULO.

10.1. INCLUSAO DE CONJUGE:

A. solicitagao por escrito assinada pelo beneficiario titular;

w

copia da Certidao de Casamento;

copia do RG e do CPF do conjuge;

o ©

copia do Cartdo Nacional de Saude;

E. na auséncia do nome da méae na Certiddo de Casamento, apresentar cépia do
PIS/PASEP;

F. Carta de Orientagdo ao Beneficiario e Declaracao de Saude (solicite a Qualicorp),
devidamente preenchidas.

10.2. INCLUSAO DE COMPANHEIRO(A):
A. solicitagao por escrito assinada pelo beneficiario titular;

B. Declaragao de Unido Estavel lavrada em cartério, contendo o nimero do RG
e do CPF do(a) companheiro(a), endereco, tempo de convivio, nimero do RG
e assinatura de 2 (duas) testemunhas, firma reconhecida do titular e do(a)
companheiro(a);

C. codpia do RG e do CPF do(a) companheiro(a);
D. cépia do Cartdo Nacional de Saude;

E. na auséncia do nome da méae no RG, apresentar copia do PIS/PASEP;
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F. Carta de Orientagdo ao Beneficiario e Declaragdo de Saude (solicite a Qualicorp),
devidamente preenchidas.

10.3. INCLUSAO DE RECEM-NASCIDO(A):
A. solicitagao por escrito assinada pelo beneficiario titular;

B. copia da Certidao de Nascimento (contendo, para nascidos a partir de
01/01/2010, o nimero da Declaragéo de Nascido Vivo);

C. copia do Cartao Nacional de Saude.

Caso o(a) recém-nascido(a) seja incluido(a) no plano de saude apds 30 (trinta) dias
da data do nascimento, sera necessario o preenchimento da Carta de Orientagdo ao
Beneficiario e da Declaragéo de Saude (solicite & Qualicorp).

10.4. INCLUSAO DE FILHOS(AS) DE QUALQUER IDADE:
A. solicitagao por escrito assinada pelo beneficiario titular;

B. copia da Certidao de Nascimento (contendo, para nascidos a partir de
01/01/2010, o nimero da Declaragéo de Nascido Vivo);

C. cépia do RG (se houver);
D. copia do Cartdo Nacional de Saude;

E. na auséncia do nome da méae no RG e na Certiddao de Nascimento, apresentar
copia do PIS/PASEP;

F. Carta de Orientagdo ao Beneficiario e Declaracao de Saude (solicite a Qualicorp),
devidamente preenchidas.

No caso de filhos(as) maiores de 18 (dezoito) anos, somar copia do CPF.
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10.5. INCLUSAO DE FILHOS(AS) INVALIDOS(AS) DE QUALQUER IDADE:

A.

B.

solicitagao por escrito assinada pelo beneficiario titular;

copia da Certidao de Nascimento (contendo, para nascidos a partir de
01/01/2010, o nimero da Declaragéo de Nascido Vivo);

copia do RG (se houver);
copia do Cartédo Nacional de Saude;

na auséncia do nome da mae no RG e na Certidao de Nascimento, apresentar
coOpia do PIS/PASEP;

copia da Certidao de Invalidez emitida pelo INSS;

. Carta de Orientacao ao Beneficiario e Declaragao de Saude (solicite a Qualicorp),

devidamente preenchidas.

No caso de filhos(as) maiores de 18 (dezoito) anos, somar copia do CPF.

10.6. INCLUSAO DE ENTEADO(A) DE QUALQUER IDADE:

A.

B.

solicitagao por escrito assinada pelo beneficiario titular;

copia da Certidao de Nascimento (contendo, para nascidos a partir de
01/01/2010, o nimero da Declaragéao de Nascido Vivo);

copia do RG (se houver);
copia do Cartdo Nacional de Saude;

na auséncia do nome da mae no RG e na Certiddo de Nascimento, apresentar a
copia do PIS/PASEP;

copia da Certidao de Obito de um dos genitores ou Declaragéo Judicial de
Auséncia;

. copia da Certidao de Casamento ou Declaragao de Uniao Estavel lavrada em

cartério, contendo o nimero do RG e do CPF do(a) companheiro(a), endereco,
tempo de convivio, nimero de RG e assinatura de 2 (duas) testemunhas, firma
reconhecida do titular e do(a) companheiro(a);



pag. 55

10.
Alteracoes cadastrais

H.

Carta de Orientacéo ao Beneficiario e Declaragado de Saude (solicite a Qualicorp),
devidamente preenchidas.

No caso de enteados(as) maiores de 18 (dezoito) anos, somar cdpia do CPF.

10.7. INCLUSAO DE MENOR SOB GUARDA OU TUTELA DO BENEFICIARIO
TITULAR:*

A.

B.

solicitagao por escrito assinada pelo beneficiario titular;

copia da Certidao de Nascimento (contendo, para nascidos a partir de
01/01/2010, o nimero da Declaracado de Nascido Vivo);

copia do RG (se houver);
copia do Cartdo Nacional de Saude;

na auséncia do nome da mae no RG e na Certidao de Nascimento, apresentar
copia do PIS/PASEP;

copia da tutela ou termo de guarda expedido por 6rgao oficial;

Carta de Orientacao ao Beneficiario e Declaragéo de Saude (solicite a Qualicorp),
devidamente preenchidas.

* Cessados 0s efeitos da guarda ou tutela, sera analisada a possibilidade de permanéncia do
dependente no beneficio, podendo ser solicitada documentagdo complementar (ver o item
2.1.2., “Quem pode ser beneficiario dependente”, deste Manual).

10.8. INCLUSAO DE NETOS(AS):

A.

B.

solicitagao por escrito assinada pelo beneficiario titular;

copia da Certidao de Nascimento (contendo, para nascidos a partir de
01/01/2010, o nimero da Declaragéo de Nascido Vivo);

copia do RG (se houver);

copia do Cartdo Nacional de Saude;
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na auséncia do nome da mae no RG e na Certidao de Nascimento, apresentar
copia do PIS/PASEP;

Carta de Orientacao ao Beneficiario e Declaragao de Saude (solicite a Qualicorp),
devidamente preenchidas.

No caso de neto(as) maiores de 18 (dezoito) anos, somar copia do CPF.

10.9. INCLUSAO DE BISNETOS(AS):

A.

B.

solicitagao por escrito assinada pelo beneficiario titular;

copia da Certidao de Nascimento (contendo, para nascidos a partir de
01/01/2010, o nimero da Declaracao de Nascido Vivo);

copia do RG (se houver);
copia do RG do avb ou da avd;
copia do Cartdo Nacional de Saude;

na auséncia do nome da mae no RG e na Certiddo de Nascimento, apresentar
copia do PIS/PASEP;

. Carta de Orientacdo ao Beneficiario e Declaragao de Salde (solicite a Qualicorp),

devidamente preenchidas.

No caso de bisneto(as) maiores de 18 (dezoito) anos, somar copia do CPF.

10.10. INCLUSAO DE NORAS E/OU GENROS:

A.

B.

solicitagao por escrito assinada pelo beneficiario titular;
copia do RG e do CPF;

copia da Certiddo de Casamento ou cdpia de Declaracao de Uniao Estavel lavrada
em cartério, com os nomes dos pais do casal ou cépia de Declaragao de Unido
Estavel lavrada em cartério sem os nomes dos pais do casal e cépia do RG e do
CPF do(a) companheiro(a);
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D. copia do Cartdo Nacional de Saude;

E. na auséncia do nome da méae na Certiddo de Casamento, apresentar copia do
PIS/PASEP;

F. Carta de Orientagdo ao Beneficiario e Declaracdo de Saude (solicite a Qualicorp),
devidamente preenchidas.

10.11. EXCLUSAO DO BENEFICIARIO TITULAR E DO(S) BENEFICIARIO(S)
DEPENDENTE(S):

A. solicitagéo por escrito assinada pelo beneficiario titular;

B. devolugéo de todos os cartdes de identificagdo dos beneficiarios e/ou de quaisquer
documentos que possibilitem a assisténcia contratada.

A exclusdo do beneficiario titular acarretara, obrigatoriamente, a excluséo de seu(s)
beneficiario(s) dependente(s) inscrito(s) no contrato coletivo de plano de saude.
10.12. ALTERACAO DE DADOS PESSOAIS (NOME, DATA DE NASCIMENTO,
ENDERECO ETC.):

A. solicitagao por escrito assinada pelo beneficiario titular;

B. copia de documento que comprove a alteragao.

E de responsabilidade do beneficiario titular manter seu enderego e nimero(s) de
telefone sempre atualizados.

10.13. ALTERACAO DE DADOS BANCARIOS PARA PAGAMENTO DO BENEFICIO
VIA DEBITO AUTOMATICO:

A. solicitagao por escrito assinada pelo beneficiario titular, contendo o nome do
correntista (necessariamente o beneficiario titular) e os nimeros completos do
banco, da agéncia e da conta-corrente (com digito, se houver), além do CPF,
endereco completo e telefone do correntista.
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10.14. TRANSFERENCIA DE PLANO:
Solicitagdo por escrito assinada pelo beneficiario titular.

A transferéncia do beneficiario titular acarretara a transferéncia dos seus beneficiarios
dependentes inscritos no beneficio. Os beneficiarios transferidos serdo inscritos em
outro beneficio, devidamente registrado na Agéncia Nacional de Salde Suplementar
(ANS) e com nUmero de registro proprio e distinto do beneficio de origem. A
transferéncia de plano poderéa ser realizada a qualquer momento, desde que
respeitadas as seguintes condigoes:

A. quando a transferéncia implicar mudanca de rede assistencial e/ou do tipo de
acomodacao para padrao superior, os beneficiarios deverao cumprir caréncia
de 24 (vinte e quatro) horas para urgéncia e emergéncia, 300 (trezentos) dias
para parto a termo e 180 (cento e oitenta) dias para 0os demais casos, ficando
garantida, no entanto, a utilizagcéo da rede assistencial e/ou o tipo de acomodacao
do plano de origem, se ja cumprida a caréncia correspondente;

B. quando a transferéncia implicar mudanca de rede assistencial e/ou do tipo de
acomodacao para padrao inferior, 0 atendimento continuara sendo prestado sem
interrupcdo, desde que a transferéncia seja realizada apés 12 (doze) meses,
contados a partir da Gltima internacao hospitalar do beneficiario a ser transferido,
caso esta tenha ocorrido, e desde que o beneficiario nao esteja cumprindo
caréncias. Caso nao tenha ocorrido nenhuma internagéo, a transferéncia podera
ser realizada a qualquer tempo, desde que o beneficiario ja tenha cumprido o
prazo de caréncia previsto no capitulo 8 (“Caréncias”), deste Manual.

Prazo para alteracoes cadastrais

Todas as alteragdes cadastrais descritas neste capitulo deverao ser apresentadas e
protocoladas até o dia 18 (dezoito) de cada més, ou no dia Util anterior, caso o dia
18 (dezoito) do més nao seja Util, para inicio de vigéncia no 1.° (primeiro) dia do més
seguinte. As alteragbes solicitadas entre o dia 19 (dezenove) e o Ultimo dia do més
terdo vigéncia a partir do 2.° (segundo) més subsequente.
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Excetuam-se dos prazos indicados as solicitagbes de inclusdo de novos beneficiarios
recém-nascidos, recém-adotados ou recém-casados, se forem incluidos dentro do
prazo de 30 (trinta) dias, contados a partir do nascimento, da adogdo, do casamento
ou da unido estavel, respectivamente.

Salienta-se que, em todos os casos de alteragdes cadastrais, prevalecera a data do
efetivo recebimento da solicitagado pela Qualicorp.

Como efetuar alteracoes cadastrais

A alteragao cadastral deve ser solicitada por escrito a Qualicorp, por meio dos canais
de atendimento proprios disponibilizados para esse fim.

Para conhecer os canais de atendimento da Qualicorp disponiveis em sua localidade,
veja o primeiro capitulo (“A Qualicorp Administradora de Beneficios”) deste Manual.

Qouicor
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O VALOR MENSAL DO BENEFICIO E FIXADO SEGUNDO OS VALORES ESPECIFICOS DAS
FAIXAS ETARIAS, DE ACORDO COM O PLANO CONTRATADO, E INCLUI O VALOR REFERENTE
A MANUTENCAO DO PIANO DE SAUDE NA UNIMED RIO E A CONTRAPRESTACAO
PECUNIARIA DOS SERVICOS EXECUTADOS PELA QUALICORP.

11.1. FORMAS E DATAS DE PAGAMENTO

0 pagamento do valor mensal do beneficio sera efetuado de acordo com a opgéo
indicada e autorizada pelo beneficiario titular no Contrato de Adesé&o (a “Proposta”) ao
contrato coletivo, a saber:

Formas de pagamento* Vencimento
Boleto bancario Todo dia 10 (dez) de cada més
Débito automatico em conta-corrente, Todo dia 10 (dez) de cada més

nos bancos conveniados ao sistema
Bilhete de pagamento Conforme regras da Entidade

*A Qualicorp podera, a seu critério, oferecer outras formas de pagamento.

0 beneficiario efetuard o pagamento do valor mensal do beneficio a Qualicorp, ficando
esta Ultima responsavel em liquidar a fatura do grupo beneficiario na Unimed Rio.

A falta de pagamento por parte do beneficiario seguira as medidas previstas neste
capitulo.

A. Para os beneficiarios titulares que possam consignar em bilhete de pagamento,
0 pagamento do valor mensal do beneficio, incluindo os servigos e coberturas de
saude opcionais (quando contratados), sera, preferencialmente, feito por meio de
bilhete de pagamento.

B. Para os demais beneficiarios titulares que ndo possam consignar em bilhete de
pagamento, o pagamento do valor mensal do beneficio, incluindo os servigos e
coberturas de salde opcionais (quando contratados), sera feito por meio de boleto
bancério ou débito em conta-corrente.
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C. Na hipétese de o beneficiario titular ndo possuir, no ato da contratagéo deste
plano de salde, margem consignavel para efetuar o pagamento do valor mensal
do beneficio, incluindo os servigos e coberturas de salde opcionais (quando
contratados), o valor mensal sera cobrado por meio de boleto bancério ou débito
em conta-corrente, podendo este pagamento ser transferido para bilhete de
pagamento tdo logo o beneficiario titular passe a ter margem consignavel.

D. Na hipétese de o beneficiario titular perder, durante a vigéncia do contrato coletivo,
margem consignavel para o pagamento do valor mensal do beneficio, incluindo
0s senvicos e coberturas de salde opcionais (quando contratados), a forma de
pagamento do valor mensal sera transferida de bilhete de pagamento para boleto
bancério ou débito em conta-corrente. Nesse caso, o beneficiario titular deve
permanecer nesta forma de pagamento durante 3 (trés) meses, ou seja, devera ter
quitado 3 (trés) valores mensais do beneficio, incluindo os servicos e coberturas
de salde opcionais (quando contratados), na forma de boleto bancério ou débito
em conta-corrente, para que entdo possa solicitar a alteracao para bilhete de
pagamento.

Caso o beneficiario titular ndo receba o boleto bancério para pagamento em até 5
(cinco) dias antes da data de vencimento, ele devera providenciar junto a Qualicorp a
emissao da 22 via, realizando, no prazo, o pagamento do valor em questao, sob pena
de sujeitar-se a multa e encargos moratérios.

11.2. COMO FUNCIONA O BILHETE DE PAGAMENTO

A Entidade debitard mensalmente, no bilhete de pagamento do beneficiario titular,

a quantia correspondente ao valor mensal do beneficio, incluindo os servigos e
coberturas de salde opcionais (quando contratados), e repassara em data acordada
entre as partes este valor para a Qualicorp, que, por sua vez, quitara a fatura com a
Operadora, conforme referido no item 11.1. (“Formas e datas de pagamento”) deste
capitulo.

Q Qualicorp
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O recebimento do bilhete de pagamento indicando desconto do valor mensal do
beneficio, incluindo os servigos e coberturas de salde opcionais (quando contratados),
nao significa que o valor foi efetivado corretamente. E de responsabilidade do
beneficiario titular verificar se os descontos estdo sendo realizados e se estéo de
acordo com os valores pactuados.

11.3. COMO FUNCIONA O DEBITO AUTOMATICO EM CONTA-CORRENTE

Em caso de débito automatico, o valor do beneficio sera debitado mensalmente na
conta-corrente bancaria indicada e autorizada pelo beneficiario titular no Contrato

de Adesao (a “Proposta”) ao contrato coletivo. Se, independentemente do motivo,

o débito nao for realizado, o beneficiario devera entrar em contato com a Qualicorp,
por meio dos canais de atendimento existentes em sua localidade, para efetuar a
quitagdo. O pagamento do beneficio em atraso seguira as condigdes definidas no item
11.5. (“Atraso e inadimpléncia”), a seguir, neste mesmo capitulo.

11.4. ALTERACAO NA FORMA DE PAGAMENTO

Para alterar a forma de pagamento, o beneficiario titular devera solicitar a alteracao,
por escrito, a Qualicorp, fornecendo todas as informagdes necessarias (ver o item
10.13. “Alteragédo de dados bancarios para pagamento do beneficio via débito
automatico”) e respeitando as condigdes e 0s prazos estabelecidos no capitulo
anterior, “Alteracdes cadastrais”, deste Manual. Caso tais dados ndo sejam
devidamente fornecidos até a data-limite, a alteragédo nao sera processada.

11.5. ATRASO E INADIMPLENCIA

Uma vez que a Qualicorp garante as obrigacoes dos beneficiarios constantes

do contrato coletivo mantido com a Unimed Rio, nas condigOes estabelecidas,
notadamente as pecuniarias, a eventual inadimpléncia do(s) beneficiario(s) pode
inviabilizar o projeto idealizado, criado e implantado, com 0 seu respectivo objetivo e
resultado final, em detrimento da coletividade a qual o(s) beneficiario(s) se vincula(m).

Para que isso ndo ocorra, a Qualicorp devera ser ressarcida pelo(s) beneficiario(s), a
titulo de multa compensatoria, em 2% (dois por cento) das obrigacdes pecuniarias
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devidas, como indenizagéo pelos seus custos e prejuizos sofridos, suportados e
resultantes, seja da utilizacao de recursos préprios, comprometendo o seu capital

de giro e os seus investimentos, seja da captacado, junto ao mercado financeiro, dos
recursos necessarios a garantia da inadimpléncia do(s) beneficiario(s), a fim de, com
isso, impedir a inviabilizagdo deste projeto de plano de salde coletivo por adesao, sem
prejuizo dos juros de 1% (um por cento) ao més sobre o montante devido.

Além do exposto anteriormente, o atraso no pagamento do valor mensal do beneficio
podera acarretar, durante o periodo de inadimpléncia, a suspensao automatica do
direito do beneficiario titular e de seu(s) beneficiario(s) dependente(s) ao beneficio,
direito esse que somente seréa restabelecido a partir da quitacao do(s) valor(es)
pendente(s), acrescido(s) dos encargos supracitados.

A falta de pagamento do valor mensal do beneficio, até o ultimo dia util do
més subsequente da vigéncia nao paga, podera ocasionar o cancelamento
automatico do beneficio, isto é, a exclusao do beneficiario titular e de seu(s)
beneficiario(s) dependente(s) do contrato coletivo, sem prejuizo da cobranca
do(s) valor(es) pendente(s) de pagamento, incluidos juros e multa, desde que
o beneficiario titular seja informado sobre a inadimpléncia com pelo menos 5
(cinco) dias de antecedéncia da data de exclusao. A vigéncia do beneficio nao
se confunde com a data de vencimento de seu pagamento, prevalecendo, para
efeito de cancelamento, o periodo de vigéncia mensal.

Ocorrendo a exclusdo do beneficiario por inadimpléncia, o retorno ao contrato
coletivo dependera da comprovacao do seu vinculo com a Entidade indicada no
Contrato de Adeséo (a “Proposta”) e da quitacao dos débitos que provocaram

o cancelamento, além de haver a obrigatoriedade do cumprimento de todas as
caréncias contratuais, independentemente do periodo anterior de permanéncia do
beneficiario titular e de seu(s) beneficiario(s) dependente(s) no contrato coletivo. No
caso de cancelamento do beneficio, havera a exclusdo do beneficiario titular e a de
seu(s) beneficiario(s) dependente(s), sem prejuizo da cobranga do(s) valor(es) nao
pago(s), incluidos juros e multa.

Q Qualicorp
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Atencao

No caso de inadimpléncia do valor mensal do beneficio por periodo superior a 90
(noventa) dias, a contar da data de seu vencimento, a Administradora de Beneficios
adotara medidas para a cobranca dos valores em atraso, acarretando, inclusive, o
envio das informagdes do beneficiario titular, ou de seu responsavel legal, aos érgaos
de servigo de protecdo ao crédito, mediante prévia comunicacdo, conforme determina
0 Cédigo de Defesa do Consumidor.
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INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE ADESAO DE CADA BENEFICIARIO (TITULAR OU
DEPENDENTE) AO CONTRATO COLETIVO, O VALOR MENSAL DO BENEFICIO SERA
REAJUSTADO COM BASE NOS 3 (TRES) CASOS A SEGUIR, OU EM OUTRAS HIPOTESES, DE
ACORDO COM A LEGISLACAO VIGENTE A EPOCA. TAIS REAJUSTES PODERAO OCORRER DE

FORMA CUMULATIVA (PARCIAL OU TOTAL) OU ISOLADA.

Todos os casos de reajustes apresentados a seguir sao precedidos de comunicacdo da
Unimed Rio para a Qualicorp e, por conseguinte, da Qualicorp para os beneficiarios. Os
reajustes obedecem as apuracdes realizadas pela Unimed Rio.

Atencao

Independentemente das situacdes previstas neste capitulo, a aplicacéo de reajustes
poderéa ocorrer apenas 1 (uma) vez por ano, ressalvado o reajuste por mudanca de
faixa etéria, cuja aplicagdo se fara conforme indicado no item 12.3. (“Reajuste por
mudanga de faixa etaria”) deste Manual.

12.1. REAJUSTE FINANCEIRO

O reajuste financeiro tomara como base a variagao do IGP (indice Geral de Precos
— segmento salde, divulgado pela Fundagdo Getulio Vargas), ou outro indice que
venha a substitui-lo, visando manter o equilibrio financeiro do contrato coletivo em
relagédo ao aumento dos custos médicos e hospitalares, ai incluidos novos métodos
de elucidagéo diagnostica e tratamento. Serdo observados, ainda, a eventual criagéo
de novos tributos e contribuigdes, ou quaisquer acréscimos ou decréscimos nos
tributos ou contribuicdes ja existentes, e que poderéo alterar o valor dos precos
proporcionalmente a sua efetiva incidéncia no periodo contratual, sem prejuizo da
aplicagao do reajuste por sinistralidade.

Q Qualicorp
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Atencao

Os servigos opcionais (S.0.S. Unimed, Transporte Aeromédico e Unimed Viagem) e
as coberturas de salde opcionais deste contrato coletivo (Unimed Dental, Unimed
Dental 2 e Unimed Dental Total), cujas condigdes estao dispostas nos capitulos 16
a 21 deste Manual, serao reajustados financeiramente pelo mesmo indice e na
mesma periodicidade adotados para a assisténcia médica e hospitalar, salvo quando
apresentarem em suas condicoes indices de variagao especificos.

12.2. REAJUSTE POR INDICE DE SINISTRALIDADE

Entende-se por sinistralidade a relacdo percentual entre despesas e receitas do
beneficio. A totalidade das despesas é calculada pela soma dos valores pagos por
todo e qualquer atendimento médico-hospitalar prestado aos beneficiarios e coberto
por este contrato coletivo, quer ele se dé em hospitais, clinicas, consultérios ou
laboratorios.

Os valores do beneficio serdo avaliados periodicamente e poderéo ser reajustados em
fungéo do indice de sinistralidade calculado até o término do periodo da apuragéo,
independentemente da data de adeséao do beneficiario (titular ou dependente) ao
contrato coletivo.

A aplicagéo desse reajuste visa manter o equilibrio técnico-atuarial do contrato
coletivo, o que respeita o principio do mutualismo que rege a contratacao coletiva.

Atencao
0O indice de sinistralidade esta diretamente relacionado a utilizacdo regular e adequada
do plano de saude (veja mais em “Use bem, use sempre”).

12.3. REAJUSTE POR MUDANCA DE FAIXA ETARIA

Os valores mensais do beneficio sdo estabelecidos com base na faixa etaria do
beneficiario titular e de seu(s) beneficidrio(s) dependente(s) e serdo reajustados,
automaticamente, no més subsequente ao aniversario de cada beneficiario, ao ocorrer
mudanga de faixa etdria e conforme os percentuais maximos indicados, a seguir:
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Faixa etaria Unimed Unimed Unimed lAJnimed
Alfa 2 (0114) Beta 2 Delta 2 Omega Plus
(0114) (0114) (0114)
De Oa 18 anos 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
De 19 a 23 anos 17,41% 17,41% 17,41% 17,41%
De 24 a 28 anos 33,00% 33,00% 33,00% 33,00%
De 29 a 33 anos  14,98% 14,98% 14,98% 14,98%
De 34 a 38 anos  12,99% 12,99% 12,99% 12,99%
De 39 a 43 anos 18,18% 18,18% 18,18% 18,18%
De 44 a 48 anos 2,17% 2,17% 2,17% 2,17%
De 49 a 53 anos 19,43% 19,43% 19,43% 19,43%
De 54 a 58 anos 39,56% 39,56% 39,56% 39,56%
59 anos ou mais  46,94% 46,94% 46,94% 46,94%

Atencao

A inexisténcia de reajuste por mudanca de faixa etaria a partir dos 60 (sessenta) anos
de idade nao inviabiliza nem prejudica a realizagdo dos outros reajustes (financeiro e
por indice de sinistralidade) previstos neste contrato coletivo.

Q Qualicorp



pag. 68

13.
Exclusao, suspensao, cancelamento e
nova adesao ao plano de saude

AS REGRAS PARA A SUSPENSAO E CANCELAMENTO DO BENEFICIO, BEM COMO PARA A
EXCLUSAO DA ADESAO DE BENEFICIARIOS (TITULAR E/OU DEPENDENTES) E PARA UMA
NOVA ADESAO AO CONTRATO COLETIVO, ESTAO INDICADAS A SEGUIR E OBSERVAM AS
CONDICOES GERAIS DESTE PLANO DE SAUDE.

13.1. EXCLUSAO VOLUNTARIA DO BENEFICIARIO TITULAR OU DOS
DEPENDENTES

0 beneficiario titular podera, voluntariamente, excluir seu(s) beneficiario(s)
dependente(s) ou pedir a exclusdo de sua propria adesdo ao contrato coletivo, desde
que faga uma solicitagdo, por escrito, que seja recebida pela Qualicorp.

A solicitacdo da exclusao de beneficiario(s) dependente(s) ou do beneficiario titular
deve necessariamente ser feita pelo proprio beneficiario titular, respeitando-se os
prazos e as condigoes constantes do capitulo 10 (“Alteracdes cadastrais”) deste
Manual.

13.2. CANCELAMENTO COMPULSORIO DA ADESAO POR PERDA DA
ELEGIBILIDADE

No caso da perda da elegibilidade do beneficiario titular durante a vigéncia do
beneficio, a Qualicorp notificara o fato ao beneficiario titular, informando o prazo
maximo que ele e seu(s) beneficiario(s) dependente(s) terdo para permanecer no
beneficio.

Atencao

Enquanto o beneficidrio titular mantiver vinculo com a Entidade indicada no

Contrato de Adesao (a “Proposta”), o(s) beneficiario(s) dependente(s) gozara(ao) do
beneficio. A partir do momento em que nao houver mais vinculo com a Entidade e o
beneficiario titular for desligado do contrato coletivo, o(s) beneficiario(s) dependente(s)
automaticamente também sera(ao) desligado(s).
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13.3. SUSPENSAO DO DIREITO AO PLANO DE SAUDE POR INADIMPLENCIA

0 atraso no pagamento do valor mensal do beneficio podera acarretar, durante o
periodo de inadimpléncia, a suspensao automatica do direito do beneficiario titular e
de seu(s) beneficiario(s) dependente(s) ao plano de salde, direito esse que somente
sera restabelecido a partir da quitagéo do(s) valor(es) pendente(s), acrescido(s)

dos encargos mencionados no item 11.5. (“Atraso e inadimpléncia”) deste Manual,
observada a possibilidade de cancelamento, conforme indicado a seguir.

13.4. CANCELAMENTO DA ADESAO POR INADIMPLENCIA

A falta de pagamento do valor mensal do beneficio, até o Ultimo dia Util do més
subsequente da vigéncia ndo paga, podera ocasionar o cancelamento automatico

do beneficio, isto é, a exclusao do beneficiario titular e de seu(s) beneficiario(s)
dependente(s) do contrato coletivo, sem prejuizo da cobranga do(s) valor(es)
pendente(s) de pagamento, incluidos juros e multa, desde que o beneficiario titular
seja informado sobre a inadimpléncia com pelo menos 5 (cinco) dias de antecedéncia
da data de exclusdo. A vigéncia do beneficio ndo se confunde com a data de
vencimento de seu pagamento, prevalecendo, para efeito de cancelamento, o periodo
de vigéncia mensal.

Atencao

No caso da exclusdo de dependente(s) ou da exclusdo da adesao do proprio
beneficiario titular, por qualquer motivo, os cartdes de identificagao do(s)
beneficiario(s), seja ele beneficiario titular ou dependente, deverao ser imediatamente
devolvidos a Qualicorp, que os inutilizara.

Q Qualicorp
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13.5. UTILIZACAO INDEVIDA DO BENEFICIO

As despesas decorrentes de utilizagdo efetuada pelo beneficiario titular e/ou por seu(s)
dependente(s), apods a suspenséo do atendimento ou apds o efetivo cancelamento do
beneficio, por qualquer motivo, seréo de total responsabilidade do beneficiario titular,
sob pena de configurar-se a utilizacao indevida, sujeita as penalidades contidas na
legislacéo pertinente.

Os custos dos atendimentos realizados indevidamente, apontados pela Unimed Rio,
serdo repassados de forma integral ao beneficiario titular, podendo ser efetuado o débito
na mesma conta-corrente bancaria indicada no Contrato de Adesao (a “Proposta”).

13.6. NOVA ADESAO AO BENEFICIO

Havendo o cancelamento do beneficio, os beneficiarios excluidos somente poderao
postular nova adesao ap6s a eventual regularizagao da situagao que motivou o
cancelamento, analise das condigdes de elegibilidade e quitagao de eventuais débitos
anteriores. A nova adesédo podera estar sujeita ao cumprimento de novos prazos de
caréncia parciais ou totais, de acordo com os normativos da legislagédo em vigor.

13.7. PERDA OU EXTRAVIO DO CARTAO DE IDENTIFICACAO

Ocorrendo perda ou extravio do cartao de identificagdo do beneficio, o beneficiario
devera comunicar o fato a Qualicorp.

13.8. INSPECAO E PERICIA

Fica reservado a Unimed Rio o direito de realizar exames médicos ou odontoldgicos
(quando contratado) de inspegéo e pericia nos beneficiarios, antes e apds o
atendimento médico ou odontolégico (quando contratado), com vistas a garantir o
correto e estrito uso das coberturas contratadas.
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13.9. PERDA DO DIREITO A BENEF{CIOS E/OU A TODO O PLANO DE SAUDE

A Unimed Rio, independentemente da adogdo de medidas judiciais aplicaveis contra

o responsavel por eventuais danos que forem causados a Operadora, nao efetuara
nenhum pagamento ou reembolso com base no beneficio contratado e podera cancelar
o0 beneficio, a qualquer tempo, sem que caiba direito a nenhuma indenizagéo, caso haja
por parte do beneficiario titular ou de seu(s) beneficiario(s) dependente(s):

* Inexatidéo, inclusive quanto a data do nascimento, ou omissao nas declaracoes
fornecidas no Contrato de Adeséo (a “Proposta”), que tenham influido na
aceitacao do plano pela Qualicorp ou tampouco na aceitagdo de qualquer
pagamento previsto na Proposta.

» Declaragdes incompletas, equivocadas, errbneas ou imprecisas quanto ao estado
de saude e/ou doengas declarados na Declaragao de Salde.

* Fraude ou dolo.

e Tentativa de impedir ou dificultar qualquer exame ou diligéncia efetuada pela
Qualicorp, em nome da Unimed Rio, na elucidacéo de um evento ou de suas
respectivas despesas.

* Qualquer ato ilicito, praticado pelos beneficiarios, que venha a prejudicar a Unimed
Rio, a Qualicorp e/ou a prépria Entidade.

» Utilizagao indevida do cartdo de identificacao.
* Omissao ou distor¢do de informagdes que caracterizem fraude.

* Inobservancia das obrigacdes contratuais.

Atencao

As informacgoes constantes deste Manual estao sujeitas as condicoes e as alteragoes
que se deem por forca de Lei e de normas regulamentadoras expedidas pelos 6rgaos
competentes, bem como as regras contratuais estabelecidas entre a Qualicorp e a
Unimed Rio.

Q Qualicorp
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ALEM DAS COBERTURAS PREVISTAS PELA LEI N.2 9.656/98, ESTE PLANO DE SAUDE OFERECE

O SEGUINTE SERVICO ADICIONAL, CONFORME INDICADO NESTE CAPITULO.

0 servigo adicional descrito a seguir esta incluido na contratagao do beneficio.
Salienta-se que, uma vez cancelado o plano de saude, o servico adicional também
sera cancelado.

14.1. SEGURO POR MORTE NATURAL OU ACIDENTAL

Ao beneficiério titular serd assegurada cobertura para morte natural ou acidental,
obedecendo aos critérios governamentais para a sua concessao e as seguintes
condigoes:

A. Estar regularmente inscrito como beneficiario titular na Unimed Rio em um dos
planos que possuam abrangéncia geografica nacional. E preciso também estar
em dia com o pagamento dos valores mensais do plano de assisténcia médica
e hospitalar, incluindo os servigos ou coberturas de salde opcionais (quando
contratados), na data do 6bito;

B. Ter cumprido o prazo de 180 (cento e oitenta) dias de permanéncia no contrato
coletivo, contados a partir do primeiro dia de vigéncia das coberturas para o
beneficiario titular, para morte natural, e de 24 (vinte e quatro) horas para morte
acidental;

C. Ter a idade minima de 14 (quatorze) anos e maxima de 65 (sessenta e cinco)
anos por ocasido da data do inicio da sua relagdo contratual como beneficiario
titular.

Para efeito deste contrato coletivo, na auséncia de indicacado expressa dos favorecidos
pela cobertura do seguro por morte natural ou acidental do beneficiario titular, serdo
adotadas as seguintes indicacoes:



Seguro por morte natural ou acidental

Estado civil do beneficiario titular
1. Casado(a).

2. Vilvo(a), divorciado(a), separado(a)
judicialmente, solteiro(a), com filhos e
com companheira(o) registrada(o) na
Previdéncia Social com anotagdo na
Carteira Profissional, ou outras provas
legalmente admissiveis.

3. Vilvo(a), divorciado(a), separado(a)
judicialmente, solteiro(a), sem filhos e
com companheira(o) registrada(o) na
Previdéncia Social com anotacdo na
Carteira Profissional, ou outras provas
legalmente admissiveis.

4. Viuvo(a), divorciado(a), separado(a)
judicialmente, solteiro(a), sem
companheira(o) e com filhos.

5. Vilvo(a), divorciado(a), separado(a)
judicialmente, solteiro(a), sem
companheira(o) e sem filhos.

Favorecidos

0 conjuge; e, na falta do conjuge, os
filhos, em partes iguais.

A(O) companheira(o), em 50%
(cinquenta por cento), e o(s) filho(s), em
50% (cinquenta por cento).

A(O) companheira(o).

Os filhos, em partes iguais e com
reversao entre si.

Os pais; €, na falta dos pais, 0s irmaos,
em partes iguais; e, na falta dos irmaos,
segundo a ordem de sucessao, conforme
a legislacao pertinente.

14.1.1. O BENEFICIARIO TITULAR PODERA, A QUALQUER TEMPO, SOLICITAR, POR
ESCRITO, A ALTERACAO DOS SEUS FAVORECIDOS.

14.1.2. ESTA EXCLUIDA DA COBERTURA DE MORTE NATURAL/ACIDENTAL A MORTE

DECORRENTE DE:

a. acidentes ocorridos antes da data do inicio da relagdo contratual individual do

beneficiario titular;

Q Qualicorp
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b. agravacao intencional do risco por parte do segurado;

c. ato reconhecidamente perigoso nao motivado por necessidade justificada e a
pratica de atos ilicitos ou contrarios a Lei, pelo beneficiario titular;

d. atos ou operagdes de guerra ou outras perturbagdes da ordem publica;

e. choque anafilatico e suas consequéncias;

f. competicOes e treinos preparatérios com veiculos;

g. convulsdes da natureza;

h. danos causados por atos ilicitos dolosos ou por culpa grave equiparavel ao dolo;

i. doencas ou lesoes preexistentes a época do inicio da relagao contratual individual
do beneficiario titular;

j. intercorréncias ou complicagbes consequentes da realizagao de exames,
tratamentos clinicos ou cirlrgicos, quando nao decorrentes de acidente coberto;

k. parto, aborto e suas consequéncias;

I perturbagbes e intoxicagdes alimentares de qualquer espécie, e as decorrentes da
acdo de produtos quimicos, drogas ou medicamentos, salvo quando prescritos por
médico, em decorréncia de acidente coberto;

m. qualquer tipo de hérnia e suas consequéncias;

n. quaisquer alteragbes mentais, decorrentes do uso de alcool, de drogas, de
entorpecentes ou de substancias toxicas;

0. quaisquer doencas, ainda que provocadas, desencadeadas ou agravadas, direta ou
indiretamente, por acidentes, exceto infecgdes, estados septicémicos e embolias
resultantes de ferimento visivel;

p. suicidio ou tentativa de suicidio voluntario e premeditado;

. uso de material nuclear.
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14.1.3. O ATRASO NOS PAGAMENTOS DOS VALORES MENSAIS DO PLANO DE SAUDE
IMPLICARA A SUSPENSAO DA COBERTURA DO SEGURO POR MORTE NATURAL OU
ACIDENTAL, ATE QUE 0S PAGAMENTOS DO BENEFICIO SEJAM REGULARIZADOS.

14.1.4. O SEGURO POR MORTE NATURAL OU ACIDENTAL SERA GARANTIDO
POR EMPRESA IDONEA E REGULARMENTE HABILITADA PARA TANTO. A UNIMED
RIO RESERVA-SE O DIREITO DE CONTRATAR ESSA ASSISTENCIA COM OUTRA
PESSOA JURIDICA, A QUALQUER MOMENTO DURANTE A RELACAO CONTRATUAL,
INDEPENDENTEMENTE DE QUALQUER AVISO PREVIO.

Atencao
Os valores do seguro por morte natural ou acidental constam do Certificado Individual.
14.1.5. DOCUMENTACAO NECESSARIA:

Para fazer jus ao beneficio, os favorecidos do beneficiario titular falecido deverao
apresentar os seguintes documentos, em cépias autenticadas:

A. Certiddo de Obito do beneficiario titular;
B. Carteira de Identidade e CPF do beneficiario titular;

C. Boletim de Ocorréncia Policial, Laudo Cadavérico, Laudo de Dosagem Toxicoldgica
(se for o caso), Inquérito Policial (se for o caso), no caso de morte acidental;

D. Certiddo de Casamento atualizada (emitida apds o ébito) e Carteira de Identidade
do favorecido, quando este for o conjuge;

E. Carteira de Identidade ou Certidao de Nascimento dos favorecidos, quando estes
forem filhos ou pais;

F. Documento que comprove a condi¢cao de companheirismo do favorecido, no caso
de companheiro(a);

G. Alvara Judicial e, quando for o caso, termo de tutela ou de curatela dos
favorecidos, no caso de incapazes ou relativamente capazes.

Q Qualicorp
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Fica reservado a Unimed Rio o direito de exigir quaisquer outros documentos que,
porventura, se fagam necessarios.

Como solicitar o servico adicional

De posse da documentagao necessaria, dirija-se a uma das Lojas de Relacionamento
da Unimed Rio (listadas no subitem 4.7.1., “Reembolso de despesas médicas e
hospitalares exclusivamente em casos de urgéncia e emergéncia”, deste Manual).
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ALEM DAS COBERTURAS PREVISTAS PELA LEI N2 9.656/98, ESTE PLANO DE SAUDE OFERECE

O SEGUINTE SERVICO ADICIONAL, CONFORME INDICADO NESTE CAPITULO.

0 servigo adicional descrito a seguir esta incluido na contratagao do beneficio.

15.1. BENEFICIO FAMILIA

E o beneficio gue garante aos beneficiarios dependentes, adiante definidos como
favorecidos, permanecerem com direito, Unica e exclusivamente, a assisténcia médica
e hospitalar apds a morte do beneficiario titular, sem pagar os valores mensais

do beneficio, pelo prazo de até 5 (cinco) anos, contados a partir da data do 6bito,
observadas as condicoes estabelecidas a seguir.

15.1.1. O BENEFICIO FAMILIA SERA CONCEDIDO DESDE QUE SEJAM OBSERVADAS AS
SEGUINTES CONDICOES:

A. O beneficidrio titular deve estar inscrito ha mais de 6 (seis) meses em um dos
planos com abrangéncia nacional;

B. O pagamento dos valores mensais do beneficio, referentes a este contrato, deve
estar em dia na data do oObito;

C. A assisténcia médica e hospitalar a que os beneficiarios dependentes terao
direito através do Beneficio Familia sera igual aquela que possuiam quando do
falecimento do beneficiario titular;

D. Os servigos e coberturas de salde opcionais (S.0.S. Unimed; Unimed Viagem;
Transporte Aeromédico; Unimed Dental, Unimed Dental 2 e Unimed Dental
Total) estdo excluidos do Beneficio Familia, independentemente de terem sido
contratados no plano anterior a concessao deste beneficio;

E. Os senvigos e coberturas de salde opcionais (S.0.S. Unimed; Unimed Viagem;
Transporte Aeromédico; Unimed Dental, Unimed Dental 2 e Unimed Dental Total)
nao poderao ser incluidos apds a concessdo do Beneficio Familia, mesmo que os
beneficiarios se disponham a efetuar o pagamento dessas coberturas;

F. Os beneficiarios dependentes devem apresentar a Certidao de Obito do beneficiario
titular, além dos documentos necessarios para a comprovacao da dependéncia.
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15.1.1.1. Documentacao necessaria e prazo

Os beneficiarios dependentes deverdo apresentar, no prazo maximo de 30 (trinta)
dias, contados a partir da data de ébito do beneficiario titular, os seguintes
documentos (em copias autenticadas):

A. Certidao de Obito do beneficiario titular;
B. Carteira de Identidade e CPF do beneficiario titular;

C. Boletim de Ocorréncia Policial, Laudo Cadavérico, Laudo de Dosagem Toxicoldgica
(se for o caso), Inquérito Policial (se for o caso), no caso de morte acidental;

D. Certidao de Casamento atualizada (emitida apds o ébito) e Carteira de Identidade
do favorecido, quando este for o conjuge;

E. Carteira de Identidade ou Certidao de Nascimento dos favorecidos, quando estes
forem filhos;

F. Documento que comprove a condicao de companheirismo do favorecido, no caso
de companheiro(a);

G. Alvara Judicial e, quando for o caso, termo de tutela ou de curatela dos
favorecidos, no caso de incapazes ou relativamente capazes.

15.1.2. PARA CONCESSAO DO BENEFiCIO FAMILIA, SERAO CONSIDERADOS
FAVORECIDOS, EXCLUSIVAMENTE: CONJUGE; COMPANHEIRO (VEDADA A EVENTUAL
CONCORRENCIA DESTE COM O CONJUGE, SALVO SE POR DETERMINACAO JUDICIAL);
FILHOS SOLTEIROS COM IDADE INFERIOR A 25 (VINTE E CINCO) ANOS; FILHOS DO
COMPANHEIRO, ENTEADOS, TUTELADOS E MENORES SOB GUARDA POR FORCA DE
DECISAO JUDICIAL, TODOS EQUIPARADOS AOS FILHOS SOLTEIROS; E FILHOS INVALIDOS
DE QUALQUER IDADE.

15.1.3. PERDERA IMEDIATAMENTE O DIREITO AO BENEFic10 FAMILIA O BENEFICIARIO

QUE, NO CURSO DOS 5 (CINCO) ANOS, VIER A PERDER A CONDICAO DE FAVORECIDO
PREVISTO NO ITEM ACIMA.

Q Qualicorp
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15.1.4. OS DEPENDENTES INSCRITOS APOS A INCLUSAO DO BENEFICIARIO TITULAR
FARAO JUS AO BENEFICIO SE, NA EPOCA DO FALECIMENTO DO BENEFICIARIO TITULAR,
TIVEREM PELO MENOS 12 (DOZE) MESES DE INCLUSAO NO PLANO.

15.1.5. O FILHO NASCIDO OU ADOTADO, APOS O INICIO DA RELACAO CONTRATUAL DO
BENEFICIARIO TITULAR, DEVERA TER SIDO INCLUIDO DENTRO DO PRAZO DE 30 (TRINTA)
DIAS APOS SEU NASCIMENTO OU ADOCAO, RESPECTIVAMENTE, PARA FAZER JUS AO
BENEFICIO, SOB PENA DE APLICAR-SE REGRA IGUAL A PREVISTA NO SUBITEM 15.1.4.

15.1.6. O DIREITO AO BENEFicI0 FAMILIA TAMBEM E CONFERIDO AO NASCITURO,
CONSIDERADO FILHO DO BENEFICIARIO TITULAR FALECIDO, QUE DEVERA, PARA FAZER
JUS AO BENEFICIO, SER INSCRITO DURANTE O PRAZO DE 30 (TRINTA) DIAS A CONTAR DO
SEU NASCIMENTO.

15.1.7. OS CARTOES DE IDENTIFICACAO DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES SERAQ
SUBSTITUIDOS PELOS CARTOES DE IDENTIFICACAO DO BENEFICIO FAMILIA.

15.1.8. O DIREITO AO BENEFiCIO FAMILIA PREVALECERA NO LOCAL ONDE OS
DEPENDENTES RESIDIREM OU VIEREM A FIXAR RESIDENCIA, DESDE QUE SITUADO NA
AREA DE ACAO DE UMA DAS COOPERATIVAS DE TRABALHO MEDICO INTEGRANTES DO
SISTEMA NACIONAL UNIMED.

15.1.9. OS BENEFICIARIOS DEPENDENTES QUE NAO APRESENTAREM 0S DOCUMENTOS
EXIGIDOS FICARAO IMPEDIDOS DE GOZAR AS VANTAGENS ESTABELECIDAS PELO
BENEFICIO FAMILIA, MESMO QUE, CONTRATUALMENTE, TENHAM DIREITO A ELE.

15.1.10. CUMPRIDO O TEMPO DE PERMANENCIA NO BENEFICIO FAMILIA, SEJA POR
TERMINO DO PRAZO CONCEDIDO, SEJA PELA PERDA DA CONDICAO DE FAVORECIDO,

0 BENEFICIARIO PODERA TRANSFERIR-SE PARA UM DOS PLANOS COLETIVOS POR
ADESAO DA QUALICORP, DESDE QUE SEJA ELEGIVEL A ELE, OU PARA UM DOS PLANOS
DE ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR DA UNIMED RIO, MEDIANTE PAGAMENTO DE
VALOR MENSAL PROPRIO DO BENEFICIO. A TRANSFERENCIA SEM O CUMPRIMENTO DE
CARENCIA DAR-SE-A DESDE QUE O PRODUTO ESCOLHIDO SEJA EQUIVALENTE AQUELE
QUE E OBJETO DO BENEFiCI0 FAMILIA E DESDE QUE O NOVO CONTRATO SEJA FIRMADO
NO PRAZO DE 30 (TRINTA) DIAS IMEDIATOS A PERDA DA CONDICAO DE DEPENDENTE OU
DA CONCLUSAO DO PRAZO DO BENEFICIO.
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15.1.11. O DIREITO AO BENEFicI0 FAMILIA NAO SE ENCERRA PARA SEUS
CONTEMPLADOS COM O TERMINO DO CONTRATO COLETIVO OU SUAS RENOVACOES,
DEVENDO A UNIMED RIO ARCAR COM ESTE SERVICO ADICIONAL ATE O TERMINO DO
PRAZO PREVISTO DE 5 (CINCO) ANOS.

Atencao

A néo observancia do prazo estabelecido para a apresentagao dos documentos
necessarios a concessao deste servico adicional implicara a perda do direito a este
beneficio.

Como solicitar o servico adicional

De posse da documentagao necessaria, dirija-se a uma das Lojas de Relacionamento
da Unimed Rio (listadas no subitem 4.7.1., “Reembolso de despesas médicas e
hospitalares exclusivamente em casos de urgéncia e emergéncia”, deste Manual).

Qouicor
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ALEM DAS COBERTURAS PREVISTAS PELA LEI N© 9.656/98, ESTE PLANO DE SAUDE OFERECE

O SEGUINTE SERVICO OPCIONAL, CONFORME INDICADO NESTE CAPITULO.

0 servico opcional depende de contratacao especifica por parte do beneficiario titular,
conforme tabela de pregos no momento da adeséo, e esta disponivel para todos os planos
de saude deste contrato coletivo. Quando ocorrer a contratagdo desse senvico opcional
pelo beneficiario titular, ela sera obrigatéria para todo o grupo familiar inscrito no plano de
saude. Uma vez cancelado o plano de salde, o servico opcional também sera cancelado.

Atencao
0O servico opcional que nao for adquirido no ato da adesao ao plano de saude estara
sujeito a modificacdes das regras estabelecidas entre a Qualicorp e a Unimed Rio.

16.1. S.0.S. UNIMED

Garante aos beneficiarios a prestagéo de assisténcia medica pré-hospitalar, em carater de
urgéncia e emergéncia, em seu domicilio ou em estabelecimentos publicos ou privados.

A assisténcia do S.0.S. Unimed, observadas as disposi¢cdes constantes neste capitulo,
sera prestada por profissionais médicos e auxiliares de enfermagem, utilizando-se
ambulancias adequadas a esse tipo de atendimento.

A assisténcia do S.0.S. Unimed sera garantida por empresa especializada e idonea,
contratada pela Unimed Rio. A Unimed Rio reserva-se o direito de contratar essa
assisténcia com outra Pessoa Juridica, a qualquer momento durante a relagao
contratual, independentemente de qualquer aviso prévio.

16.1.1. ABRANGENCIA GEOGRAFICA DO S.0.S. UNIMED

A assisténcia do S.0.S. Unimed sera prestada dentro da drea dos municipios do Estado
do Rio de Janeiro, assim como dentro dos municipios, distritos e/ou bairros indicados

a seguir: Acécias, Manaus e Petropolis, no Amazonas; Brotas, Cabula, Lauro de Freitas

e Salvador, na Bahia; Brasilia, Candangolandia, Ceilandia, Gama, Planaltina, Santa

Maria, S&o Gongalo, Sobradinho, Taguatinga e Valparaiso, no Distrito Federal; Cariacica,
Guarapari, Serra, Vila Velha e Vitéria, no Espirito Santo; Goiania, em Goias; Belo Horizonte
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e Contagem, em Minas Gerais; Cuiaba, em Mato Grosso; Recife, Jaboatdo dos Guararapes
e Olinda, em Pernambuco; Curitiba, Londrina e Sdo José dos Pinhais, no Parand; Alecrim,
Bairro Vermelho, Camocim, Candelaria, Extremos, Natal, Parnamirim e Redinha, no

Rio Grande do Norte; Porto Alegre, Sdo Leopoldo e Rio Grande, no Rio Grande do Sul;
Floriandpolis, Sdo José e Tijucas, em Santa Catarina; Barueri, Butanta, Cotia, Diadema,
Guarulhos, Iltapecerica da Serra, Osasco, Perdizes, Planalto Paulista, Santo Amaro, Santo
André, Sao Bernardo, Sao Miguel Paulista, Sao Paulo, Tabodo da Serra e Tatuapé, em
Sao Paulo; Séo Luiz, no Maranhao; Fortaleza, no Ceara; Campo Grande, no Mato Grosso
do Sul; Belém, no Para; Joao Pessoa, Bayeux e Cabedelo, na Paraiba; Aracaju e Barra dos
Coqueiros, em Sergipe; Palmas, no Tocantins; e Macei6, em Alagoas.

A assisténcia do S.0.S. Unimed sera prestada dentro das areas acima citadas,
inclusive em condominios horizontais, desde que ndo comprometam ou nao ponham
em risco a seguranca e a integridade fisica dos membros da equipe atendente, e
desde que haja condicdes de acessibilidade ao local de prestacdo da assisténcia.

16.1.2. CONDICOES MEDICAS PARA O ATENDIMENTO DO S.0.S. UNIMED

Os atendimentos do S.0.S. Unimed, em carater emergencial, abrangem os quadros
clinicos agudos que impliquem risco de vida ou requeiram o atendimento imediato

do beneficiario paciente. Os atendimentos serdo prestados mediante a presenga de
uma equipe liderada por um médico, e um auxiliar de enfermagem, com todos os
equipamentos, materiais e medicamentos necessarios para tratar as emergéncias

e suas possiveis complicagdes, em tempo necessario a prestagao do socorro no

local onde o beneficiario paciente se encontre. O tratamento se prolongara até a
estabilizagdo do beneficiario paciente e, caso seja indicado, proceder-se-a ao traslado
até um centro de tratamento definitivo. O traslado sera feito por uma ambulancia
especialmente estruturada para minimizar o risco vital do beneficiario paciente.

Os atendimentos do S.0.S. Unimed, em carater de urgéncia, abrangem os quadros
clinicos agudos, de inicio subito, que nao sejam habituais para o beneficiario paciente
e que impossibilitem a sua ida ao seu médico assistente. Esses atendimentos seréo
prestados no local onde o beneficiario paciente se encontrar, por um médico clinico,
em tempo necessario a prestagao do socorro.

Q Qualicorp



pag. 88

16.
S.0.S. Unimed

16.1.2.1. Quadros clinicos que ensejam atendimentos emergenciais

Afogamentos; anafilaxia; quadros cardiovasculares (parada cardiorrespiratoria, infarto
agudo do miocardio, angina pectoris, edema agudo do pulmao, arritmias e acidente
vascular cerebral); choques elétricos; comas metabdlicos; intoxicagoes graves;
quadros neurolégicos (sincope, convulsdo, coma); politraumatismos graves; quadros
respiratérios (insuficiéncia respiratéria aguda, crise asmatica); e toda outra situagéao
que comprometa severamente um ou mais sistemas vitais.

16.1.2.2. Quadros clinicos que ensejam atendimentos de urgéncia

Asma moderada com piora progressiva, mesmo apés a administracao dos
medicamentos habituais; colica biliar; colica nefrética; crises hipertensivas; dores
abdominais intensas, dores de cabega sUbitas e fortes e hipertermia, que ndo se
aliviam com remédios habituais; ferimentos profundos ou multiplos, fraturas sem
ruptura de pele ou perda de consciéncia, mas com dor intensa e dificuldade de
movimentagao; quadros de hipotenséo arterial; tonturas intensas com perda subita
do equilibrio ou sonoléncia; vomitos repetidos, além de todo e qualquer quadro clinico
que, a critério médico, requeira atendimento em prazo breve e se apresente com
caracteristicas que impossibilitem a ida ao préprio médico.

Atencao

Os atendimentos do S.0.S. Unimed serdo prestados, Unica e exclusivamente, nos
casos expressos no item 16.1.2. (“Condigdes médicas para o atendimento do S.O.S.
Unimed”) deste Manual. Salienta-se que os beneficiarios pacientes cronicos, que
estiverem fora de seu processo agudo da doenga, devem procurar 0 seu médico
assistente, que € o profissional mais indicado para dar continuidade ao tratamento.

Se qualquer beneficiario incorrer, reiteradamente, em chamados injustificados

a0 S.0.S. Unimed, pelo fato de o quadro clinico ndo corresponder, real ou
potencialmente, aos quadros clinicos descritos, conforme posteriormente constatado
por parte do médico que fizer o atendimento, a Unimed Rio reserva-se o direito de
advertir o beneficiario titular de que, persistindo o beneficiario em tais atitudes, a
contratagao do S.0.S. Unimed podera ser rescindida unilateralmente, a critério da
Unimed Rio.
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16.1.3. EXCLUSOES DE COBERTURA DO S.0.S. UNIMED

Estdo excluidos dos atendimentos do S.0.S. Unimed todos os atendimentos em
desconformidade com o estabelecido no item 16.1.2. (“Condi¢des médicas para

o atendimento do S.0.S. Unimed”) deste Manual, especialmente: atendimentos
motivados por alcoolismo, uso de drogas, entorpecentes ou psicotropicos;
atendimentos para controle de tratamento ambulatorial; atendimentos para
investigacao de sintomas gerais (tosse, febre, mal-estar etc.), casos psiquiatricos

e consultas, sem prejuizo das coberturas excluidas no capitulo 6 (“Exclusdes de
cobertura) deste Manual; atendimentos a beneficiarios pacientes que estejam em
logradouros publicos, isto &, em vias ou lugares mantidos pelas municipalidades para
desfrute da populacéo (ruas, avenidas, pracas, jardins, hortos, passeios etc.).

Atencao

A responsabilidade e a obrigacao, relativas a assisténcia do S.0.S. Unimed, iniciam-se
com o contato realizado, através de chamada telefonica, pelo beneficiario paciente ou
seu responsavel. A responsabilidade e a obrigagéo referentes a assisténcia cessaréo,
total e automaticamente, qualquer que seja a sua natureza, uma vez assistido e/ou
estabilizado o beneficiario paciente no lugar em que ele se encontrar, ou no momento
em que o beneficiario paciente chegar ao local indicado para o seu tratamento
hospitalar, quando for o caso, passando a ficar sob os cuidados do médico que venha
a assisti-lo.

Como utilizar o S.0.S. Unimed

Os atendimentos assistenciais pré-hospitalares do S.0.S. Unimed deveréao ser
requisitados através do telefone proprio indicado no Guia Médico, que atendera as
solicitagbes 24 (vinte e quatro) horas por dia, 7 (sete) dias por semana.

No momento da solicitagado do servi¢o, deverao ser informados a localizagao

do beneficiario paciente e o seu quadro sintomatico. No ato do atendimento, o
beneficiario paciente, por meio do seu eventual responsavel, devera identificar-se
como beneficiario da assisténcia, apresentando a carteira de identificagao apropriada.

Qouicor
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ALEM DAS COBERTURAS PREVISTAS PELA LEI N° 9.656/98, ESTE PLANO DE SAUDE OFERECE
O SEGUINTE SERVICO OPCIONAL, CONFORME INDICADO NESTE CAPITULO.

0 servigo opcional depende de contratagdo especifica por parte do beneficiario titular,
conforme tabela de precos no momento da adesao, e esta disponivel para todos os
planos de salde deste contrato coletivo. Quando ocorrer a contratagao desse servigo
opcional pelo beneficiario titular, ela sera obrigatdria para todo o grupo familiar inscrito
no plano de satde. Uma vez cancelado o plano de saude, o servico opcional também
sera cancelado.

Atencao
0 servigo opcional que nao for adquirido no ato da adesao ao plano de saude estara
sujeito a modificagdes das regras estabelecidas entre a Qualicorp e a Unimed Rio.

17.1. UNIMED VIAGEM

Assisténcia aos beneficiarios que estejam em viagens pelo exterior por prazo nao
superior a 60 (sessenta) dias. Os servigos do Unimed Viagem compreendem vérias
coberturas, conforme descrito a seguir.

A assisténcia do Unimed Viagem sera garantida por empresa especializada e idénea,
contratada pela Unimed Rio. A Unimed Rio reserva-se o direito de contratar essa
assisténcia com outra Pessoa Juridica, a qualquer momento durante a relacao
contratual, independentemente de qualquer aviso prévio.

Atencao
A assisténcia do Unimed Viagem sera prestada imediatamente apos o inicio de

vigéncia da relacao contratual do beneficiario titular que tenha contratado esta
cobertura.
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17.1.1. COBERTURAS DO UNIMED VIAGEM

17.1.1.1. Assisténcia médica ao beneficidrio por lesdo ou doenca, no exterior

Nos casos de lesdo ou doenga do beneficiario, no exterior, sera garantido, por

pessoa beneficidria, o pagamento das despesas de hospitalizacdo, intervencdes
cirlrgicas, honorarios médicos, despesas odontolégicas e produtos farmacéuticos
recomendados pelo médico responsavel pelo atendimento, até um limite de
importancia correspondente a 30.000,00€ (trinta mil euros), ou o equivalente em
moeda local, convertido pelo cambio comercial de compra do dia. A assisténcia
médica ao beneficiario por leséo ou doenga inclui os eventos caracterizados como de
urgéncia/emergéncia relacionados ao atendimento de gestantes até a 26.2 semana de
gestacao, todos ocorridos no exterior.

17.1.1.2. Transporte ou repatriamento no caso de lesoes ou doenca

Quando a localidade onde o beneficiario se encontrar hospitalizado n&do dispuser de
recursos adequados para o tratamento do quadro clinico apresentado, sera garantido
0 pagamento das despesas de transporte do beneficiario em ambulancia, ou pelo
meio recomendado pelo médico responsavel, até o centro hospitalar mais adequado,
de acordo com o laudo médico ou até a residéncia habitual do mesmo, mediante
comprovante da alta médica/hospitalar. A equipe médica do Unimed Viagem mantera
0s contatos necessarios com o estabelecimento hospitalar ou com o médico que
atender o beneficiario para acompanhar a assisténcia prestada, bem como definir com
o0 médico responsavel a real necessidade de transporte e o meio de locomogéao a ser
utilizado.

17.1.1.3. Transporte ou repatriamento do beneficiario em caso de falecimento
durante a viagem

No caso de falecimento do beneficiario, a equipe do Unimed Viagem tratara

das formalidades para repatriamento do corpo, garantindo o pagamento das
despesas de transporte até o local de inumagéo no Brasil, incluindo-se os gastos
para o fornecimento da urna funeraria, necessaria para este transporte. Ficam
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garantidas também as despesas de transporte ou repatriamento dos beneficiarios
acompanhantes até suas respectivas residéncias ou até o local de inumagéo, sempre
que nao seja possivel a utilizagdo do meio de transporte da viagem inicial ou, ainda,
sempre que este meio ndo possibilite a sua locomogéo em tempo habil.

17.1.1.4. Transporte ou repatriamento dos beneficiarios acompanhantes

Quando a lesédo ou doencga do beneficiario nao permitir a continuagao da viagem

ou o regresso ao domicilio pelo meio inicialmente previsto, ficard garantido o
pagamento das despesas de transporte, em linha regular (comercial), dos beneficiarios
acompanhantes até a residéncia habitual ou até o local onde o beneficiario se
encontre hospitalizado. Se algum dos beneficiarios tiver idade inferior a 15 (quinze)
anos e estiver desacompanhado, sera garantido o atendimento adequado durante a
viagem até sua residéncia habitual ou local da hospitalizagao.

17.1.1.5. Transporte e estada de um familiar do beneficiario

Quando o periodo de hospitalizagao do beneficiario for superior a 5 (cinco) dias e este
estiver desacompanhado, sera garantido a um familiar que resida e esteja no Brasil o
pagamento da viagem de ida e volta até o local da hospitalizagédo e também os gastos
de estada a partir do 5.° (quinto) dia, com um limite de importancia correspondente

a 60,00€ (sessenta euros) por dia, até o maximo correspondente a 600,00€
(seiscentos euros) por toda a estada.

17.1.1.6. Transporte do beneficidrio por interrupcao da viagem devido ao
falecimento de um familiar

Fica garantido o pagamento das despesas de transporte do beneficiario, em linha
regular (comercial) e em classe econdmica, quando se interrompa a viagem por
falecimento, no Brasil, do seu conjuge ou parentes em até segundo grau, até o local
de inumagéo, desde que a locomogédo néo seja possivel pelo meio de transporte
inicialmente utilizado pelo beneficiario na viagem ou, ainda, que este meio ndo
possibilite a sua locomogdo em tempo habil.
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17.1.1.7. Transporte urgente do beneficiario por ocorréncia de sinistro no seu
domicilio

Fica garantido o pagamento das despesas de transporte do beneficiario, em linha
regular (comercial) e em classe econdmica, até seu domicilio, desde que este esteja
desabitado, devido a ocorréncia de um sinistro de roubo ou furto com violagéao de
portas ou janelas, incéndio ou explosdo, na sua residéncia habitual, que a torne
inabitavel ou com grave risco de que se produzam maiores danos, justificando, assim,
a presenga do beneficiario e a necessidade de sua locomogao, sempre que néo possa
efetuar este transporte pelo meio utilizado inicialmente em sua viagem ou, ainda,
sempre que este meio ndo possibilite a sua locomogédo em tempo habil.

17.1.1.8. Prolongamento de estada do beneficidrio no exterior por lesao ou
doenca

Fica garantido o pagamento das despesas de hotel ao beneficiario quando, por lesdes
ou doenga e prévia recomendacgdo do médico responsavel, se imponha ao beneficirio
o prolongamento da estada no exterior para tratamento, com o limite de importancia
correspondente a 250,00€ (duzentos e cinquenta euros) por dia, até o maximo
correspondente a 2.500,00€ (dois mil e quinhentos euros) por toda a estada ou o
equivalente, em moeda local, convertido pelo cambio comercial de compra do dia.

17.1.1.9. Assisténcia juridica ao beneficiario e fianca no exterior

No caso de acidente ou demanda, sera garantido o assessoramento do beneficiario
na indicagdo de um advogado do cadastro da equipe do Unimed Viagem, bem como
empréstimo no valor correspondente a até 10.000,00€ (dez mil euros), convertidos
pelo cdmbio comercial de compra do dia, para fazer frente a respectiva contratagdo
do profissional escolhido pelo beneficiario. Fica garantido ainda empréstimo da
importancia correspondente a até 20.000,00€ (vinte mil euros), convertidos pelo
cambio comercial de compra do dia, para pagamento da fianga penal, caso haja
fixagdo da mesma. Esses empréstimos serdo feitos mediante a entrega a equipe
Unimed Viagem de cheque caugao no mesmo valor por um representante do
beneficiario mediante o reconhecimento da divida por parte do representante e do
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beneficiario. O beneficiario devera reembolsar o valor emprestado no prazo maximo de
30 (trinta) dias, a contar da data do empréstimo. O ndo pagamento desta divida no
prazo acima estabelecido implicard o pagamento de juros moratérios de 1% (um por
cento) ao més e a multa de 2% (dois por cento) sobre o valor do débito em atraso.

17.1.1.10. Transmissao de mensagens urgentes do beneficiario

Fica garantida a transmissdo de mensagens urgentes do beneficiario, desde que
elas se refiram a quaisquer dos eventos pertinentes as modalidades de prestagdo de
servico previstas no Unimed Viagem.

17.1.1.11. Adiantamento de fundos no exterior

Em caso de roubo ou extravio de dinheiro, desde que devidamente comprovado
através de denuncia as autoridades competentes, sera providenciado, a titulo

de empréstimo, o envio do valor correspondente a € 1.000,00 (um mil euros),
convertidos pelo cambio comercial de compra do dia, por beneficiario, desde que seja
entregue a equipe do Unimed Viagem um cheque caugao no mesmo valor por um
representante do beneficiario e mediante expressa autorizagao e reconhecimento da
divida por parte do representante e do beneficiario. O beneficiario devera reembolsar
o valor emprestado no prazo méaximo de 30 (trinta) dias, a contar da data do
empréstimo. O ndo pagamento desta divida no prazo acima estabelecido implicara o
pagamento de juros moratorios de 1% (um por cento) ao més e a multa de 2% (dois
por cento) sobre o valor do débito em atraso.

17.1.1.12. Localizacdo e transporte de bagagem e objetos pessoais

Fica assegurado o assessoramento ao beneficiario para a reclamagao de roubo

ou extravio de sua bagagem e objetos pessoais €, ainda, ajuda na gestao de sua
localizagao. Na hipdtese de recuperagao da bagagem e/ou dos objetos pessoais,
sera feita sua expedicdo até o local da viagem previsto pelo beneficiario ou até seu
domicilio habitual.
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17.1.1.13. Extravio de bagagem em voo regular (comercial)

Em caso de extravio da bagagem do beneficiario em voo regular (comercial), este
devera comunicar imediatamente o fato a companhia aérea e obter uma prova por
escrito dessa notificagao (Formulario P.I.R.). Apds essa medida, o beneficiario devera
entrar em contato com a equipe Unimed Viagem informando o fato. Caso a bagagem
nao seja recuperada dentro de 24 (vinte e quatro) horas, contadas da notificagao

a equipe do Unimed Viagem, esta pagaré ao beneficiario a quantia correspondente

a 100,00€ (cem euros), ou 0 equivalente em moeda local, convertido pelo cambio
comercial de compra do dia. Se a bagagem for recuperada posteriormente, o
beneficiario devera reembolsar esse valor, em reais, a equipe Unimed Viagem. O prazo
maximo para este reembolso é de 30 (trinta) dias, a contar da data da recuperagéo
da bagagem. O ndo pagamento desta divida no prazo acima estabelecido implicara o
pagamento de juros moratérios de 1% (um por cento) ao més e a multa de 2% (dois
por cento) sobre o valor do débito em atraso.

17.1.2 EXCLUSOES DO UNIMED VIAGEM

As coberturas contratadas no Unimed Viagem sao aquelas descritas e caracterizadas
no subitem 17.1.1. (“Coberturas do Unimed Viagem”) e serao garantidas dentro dos
limites fixados, excluindo-se o seguinte:

a) Servigos solicitados diretamente pelos beneficiarios, sem prévio consentimento da
equipe do Unimed Viagem, exceto nos casos de for¢ca maior ou impossibilidade
material comprovada;

b) Despesas correspondentes a assisténcia médica e hospitalar decorrentes de
acidentes pessoais no Brasil;

¢) Despesas farmacéuticas e odontolégicas despendidas pelos beneficiarios no Brasil;

d) Tratamento de doencas ou lesdes que se produzam como consequéncia de
doenga cronica ou diagnosticada anteriormente ao inicio da viagem;

Q Qualicorp



pag. 98

17.
Unimed Viagem

e)

k)

m

0)

p)

=

Assisténcia a toda e qualquer consequéncia resultante de morte ou lesdes
causadas, direta ou indiretamente, por atividades criminosas ou dolosas dos
beneficiarios;

Assisténcia derivada da morte por suicidio, ou lesdes e consequéncias decorrentes
de tentativas de suicidio;

Assisténcia por doengas ou estados patologicos produzidos por consumo voluntario
de éalcool, drogas, produtos toxicos, narcoticos ou medicamentos adquiridos sem
recomendacao médica;

Despesas com aquisicao de proteses e oculos;

Despesas e/ou tratamento de doengas nervosas, neuroses, psicoses, inclusive
traumatica ou puerperal, bem como as causadas por epilepsia traumatica

ou essencial, que exijam internacgao, psiquiatria, psicandlise, psicoterapia ou
sonoterapia;

Assisténcia derivada de praticas desportivas em competigéo de caréter profissional
por parte dos beneficiarios em competigoes, apostas ou provas de velocidade;

Despesas extras com a estada dos beneficiarios como: refeigdes, bebidas e todas
aquelas despesas que nao estejam inclusas no custo da diaria do hotel;

Despesas decorrentes de atos de terrorismo, revoltas populares, greves,
sabotagem, guerras e quaisquer perturbagdes de ordem publica;

Despesas decorrentes de atos ou atividades das Forgas Armadas ou de Forcas de
Seguranga em tempos de paz;

Despesas decorrentes dos eventos que tenham por causa irradiagcdes provenientes
da transmutacgdo ou desintegragdo nuclear ou da radioatividade;

Despesas oriundas de eventos decorrentes de fendbmenos da natureza, de
carater extraordinario, tais como: inundagoes, terremotos, erupgoes vulcanicas,
tempestades ciclonicas atipicas, furacoes, maremotos, quedas de corpos siderais
€ meteoritos;

Despesas decorrentes de atos praticados por acdo ou omissao e por méa-fé do
beneficiario;
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a)

)

¥

V)

Despesas decorrentes de acidentes ocorridos em consequéncia de ato
reconhecidamente perigoso que nao seja motivado por necessidade justificada;

Despesas decorrentes de qualquer tipo de hémia e suas consequéncias;
Despesas decorrentes de parto e/ou aborto e suas consequéncias;

Despesas decorrentes de perturbacoes alimentares e intoxicagdes alimentares de
qualquer espécie, bem como as intoxicagdes decorrentes da agao de produtos
quimicos, drogas ou medicamentos, salvo quando prescritas por médico em
decorréncia de acidente pessoal;

Despesas decorrentes de choque anafilatico e suas consequéncias;

Despesas decorrentes de doencas (inclusive as doengas profissionais)
quaisquer que sejam suas causas, ainda que provocadas ou agravadas direta
ou indiretamente por acidente pessoal, ressalvadas as infeccoes, os estados
septicémicos e as embolias, resultantes de ferimento visivel.

COMO OBTER ATENDIMENTO DO UNIMED VIAGEM

Os atendimentos para as coberturas deverdo ser requisitados a equipe do Unimed
Viagem, através do telefone préprio indicado no Guia Médico, que atendera as
solicitagcOes de servico 24 (vinte e quatro) horas por dia, 7 (sete) dias por semana.

Para obtengao dos atendimentos para as coberturas do Unimed Viagem, o
beneficiario, por ocasido da requisicaéo, devera informar o seu nome e respectivo
codigo, bem como o local onde se encontra e a cobertura de que necessita.

Central de Atendimento 24 Horas da Unimed Rio (Contact Center)

0800-702-8900

Canal exclusivo para deficientes auditivos ou de fala: 0800-286-0234
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ALEM DAS COBERTURAS PREVISTAS PELA LEI N© 9.656/98, ESTE PLANO DE SAUDE OFERECE

O SEGUINTE SERVICO OPCIONAL, CONFORME INDICADO NESTE CAPITULO.

0 servigo opcional depende de contratagdo especifica por parte do beneficiario titular,
conforme tabela de precos no momento da adesao, e esta disponivel para todos os
planos de salde deste contrato coletivo. Quando ocorrer a contratagéo desse servigo
opcional pelo beneficiario titular, ela sera obrigatéria para todo o grupo familiar inscrito
no plano de salde. Uma vez cancelado o plano de saude, o servico opcional também
sera cancelado.

Atencao
O servigo opcional que nao for adquirido no ato da adesao ao plano de saude estara
sujeito a modificagdes das regras estabelecidas entre a Qualicorp e a Unimed Rio.

18.1. TRANSPORTE AEROMEDICO

Possibilita 0 deslocamento aéreo de beneficiarios da Unimed Rio que necessitem de
atendimento emergencial para situagoes de vida em risco. A assisténcia do transporte
aeromédico devera ser requisitada a Unimed Rio pelo médico assistente que estiver
prestando o atendimento.

18.1.1. SOBRE O TRANSPORTE AEROMEDICO

0 transporte aéreo sera feito dentro do territorio nacional, quando necessario, desde
que para o atendimento sejam preenchidas todas as condi¢gdes mencionadas neste
capitulo, e desde que haja condigdes técnicas de decolagem, voo e pouso.

0 transporte aéreo sera feito, com assisténcia médica especializada, de um
estabelecimento médico e hospitalar para outro, que seja credenciado pelo Sistema
Nacional Unimed e situado a mais de 50 (cinquenta) quildmetros, fora do municipio
do estabelecimento de origem, e que possua condi¢cdes adequadas ao tratamento do
beneficiario paciente.
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Estéd incluido o transporte terrestre do hospital de origem ao aeroporto e do aeroporto
ao hospital de destino do beneficiario paciente, dentro da area urbana das cidades de
saida e destino do beneficiario paciente.

Em casos excepcionais, configurada a impossibilidade de atendimento de transporte
do beneficiario por via aérea, é facultado a Unimed Rio providenciar o transporte deste
por meio de ambulancia terrestre, conforme indicagéo e avaliagdo médica do quadro
clinico.

0 hospital que acolhera o beneficiario paciente transportado devera ser compativel
com a rede credenciada pertencente ao plano em que o beneficiario paciente estiver
inscrito.

0 transporte aéreo sera garantido por empresa idénea e regularmente habilitada
para tanto. A Unimed Rio reserva-se o direito de contratar essa assisténcia

com outra Pessoa Juridica, a qualquer momento durante a relacao contratual,
independentemente de qualquer aviso prévio.

A solicitagao dos servigos descritos implica a autorizacao explicita do beneficiario e/
ou seus responsaveis e/ou seus familiares a equipe do transporte aeromédico para
executar todo e qualquer ato e/ou procedimento médico, intervengao, até cirdrgica,
tratamento e/ou uso de medicamentos, hemoderivados e substancias de uso na
medicina, adequados e recomendados para o tratamento do paciente beneficiario
e a boa conducgéo de seu caso clinico/cirlrgico durante a prestagao de servigo de
transporte aeromédico.

18.1.2. CONDICOES MEDICAS PARA SOLICITACAO DO TRANSPORTE AEROMEDICO

A assisténcia do transporte aeromédico sera requisitada pelo médico assistente que
estiver prestando o atendimento.

Para que se justifique a solicitacdo do transporte aeromédico, é necessario que

o beneficiario esteja em dia com o pagamento do beneficio e tenha cumprido as
caréncias constantes no capitulo 8 (“Caréncias”) deste Manual, e que possua
possibilidade terapéutica, apresentando pelo menos uma das seguintes patologias:
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traumatismo cranioencefélico que necessite tratamento intensivo; aneurisma cerebral
roto, que necessite assisténcia intensiva; traumatismo de face, para cirurgia de
reconstituicdo, desde que necessite de cuidados intensivos; traumatismo ocular
grave, com possibilidade de perda da visao; traumatismo raquimedular que necessita
cuidados intensivos; embolia pulmonar que necessite de assisténcia ventilatoria e
tromboliticos; choque cardiogénico que necessite de internagdo em UTI com mais
recursos; cirurgia cardiaca em carater de urgéncia e com necessidade de terapia
intensiva; pds-operatorio, devido a traumatismo, em hospitais que ndo possuam
recursos necessarios; queimaduras (elétricas, térmicas e quimicas) com area corpoérea
afetada maior que 30% (trinta por cento) que requerem cuidados nao disponiveis

no local; angina instavel que necessite de cuidados intensivos e/ou recursos
diagndsticos complementares nao disponiveis no local; aneurisma dissecante de
aorta que necessite de UTI; hipertensdo associada a faléncia de ventriculo esquerdo
com edema agudo de pulméao que necessite UTI e assisténcia ventilatéria, quando

se esgotou todo arsenal terapéutico no local de origem, sendo necessaria UTI mais
adequada; insuficiéncia respiratéria aguda que necessite ventilagdo mecanica por
motivo de térax instavel ou aspiragdo de contelido gastrico; pancreatite aguda (critério
de Ranon); trauma toracico/contusao pulmonar, com alteragcdes hemodinamicas;
asma grave refrataria que necessite de ventilagdo mecanica; insuficiéncia renal
aguda que necessite hemodialise; insuficiéncia cardiaca congestiva, com alteragoes
hemodinamicas; hemorragias digestivas severas que necessitem de monitorizagao
hemodinamica em pacientes com reservas organicas limitadas; estado de mal
epiléptico que necessite curarizagéo e ventilagdo mecanica; politraumatismos
(fraturas que necessitem cirurgia, e com comprometimento de érgaos vitais), quando,
no local ndo haja condigdes para tal procedimento; fratura de colo de fémur com
comprometimento vascular que necessite de intervengéo de clinica ortopédica e/ou
vascular; fratura de bacia que necessite de intervencéao cirdrgica, quando no local de
atendimento, nao haja condigoes técnicas; intoxicagdes agudas que necessitem UTI,
de causa involuntaria e com instabilidade hemodinamica; afogamento que necessite
de assisténcia ventilatéria em UTI; amputagdes traumaticas com possibilidade de
reimplante (respeitado o periodo de viabilidade cirdrgica); infarto agudo do miocardio
com arritmias que néo estao respondendo a tratamento clinico; picada de animais
pecgonhentos, com risco de vida, e que sugira UTI; bloqueio atrioventricular de segundo
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grau tipo 2; bloqueio atrioventricular total; hemorragia intracerebral extradurais

e subdurais; pneumotorax hipertensivo apds drenagem; obstrugéo intestinal que
necessite intervencao cirlrgica; septicemia; coma diabético; cetoacidose diabética;
endocardite bacteriana aguda; edema agudo de pulmao refratario e tratamento clinico
que necessite tratamento em UTI; e traumatismo de abddémen que necessite de aporte
ventilatério em UTI.

A assisténcia também sera prestada nas seguintes situacoes: risco de vida

iminente com necessidade de intervengdo médica; e onde ndo haja equipe médica
especializada ou habilitada para solucionar as emergéncias; quando a cidade/
localidade de origem do beneficiario nao dispuser de recursos profissionais e de
equipamentos especializados, necessarios ao atendimento da urgéncia/emergéncia
caracterizadora do quadro clinico do beneficiario; e quando o beneficiario necessitar
de atendimento em UTI e a cidade/localidade em que ele estiver nao possuir esses
recursos.

Ocorrendo o pedido de remogéo de beneficiario portador de moléstias néo previstas
nos itens anteriores, a liberagédo da remocao seré objeto de analise pela equipe
médica do transporte aeromédico em comum acordo com o médico auditor designado
pela Unimed Rio, que nessa hipétese far-se-a em carater de liberalidade.

A Unimed Rio podera deixar de promover a remogao nos casos em que, apés a
chegada da equipe do transporte aeromédico no local onde se encontra o beneficiario,
a sua equipe médica constatar que as condigdes clinicas/cirdrgicas do beneficiario
ndo correspondem as informagdes anteriormente prestadas, quando da solicitagdo do
transporte aéreo e contatos posteriores, ou que o beneficiario, por quaisquer outras
circunstancias, nao apresenta condigéo para a remogao aérea, ou que ha plena
condigdo para o tratamento do beneficiario naquele local.
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18.1.3. EXCLUSOES DO TRANSPORTE AEROMEDICO

A assisténcia do transporte aeromédico ndo assegura o atendimento nos seguintes
casos: aqueles sem possibilidade terapéutica (fase terminal); coma dépassé e a
colocagéo de préteses e drteses durante o transporte.

18.1.4. CARENCIA DO TRANSPORTE AEROMEDICO

A assisténcia do transporte aeromédico sera prestada imediatamente apos o
cumprimento do periodo de caréncia de 50 (cinquenta) dias, contados da data do
inicio de vigéncia do beneficio, observando-se o cumprimento dos prazos de caréncia
previstos no subitem 18.1.2. (“Condigdes médicas para solicitagéo do transporte
aeromédico”).

18.1.5. A UNIMED RIO NAO SE RESPONSABILIZA POR QUALQUER CONSEQUENCIA
DANOSA AO BENEFICIARIO REMOVIDO, DECORRENTE DO TRATAMENTO, ATOS E
PROCEDIMENTOS MEDICOS MINISTRADOS AO MESMO ANTES DO SEU RECEBIMENTO PELA
EQUIPE MEDICA DO TRANSPORTE AEROMEDICO, NA ORIGEM DO TRANSPORTE E DEPOIS
DA SUA ENTREGA PELA EQUIPE MEDICA DO TRANSPORTE AEROMEDICO NO DESTINO
ESCOLHIDO PELOS RESPONSAVEIS E/OU FAMILIARES.

Como solicitar o transporte aeromédico

Os atendimentos do transporte aeromédico deverdo ser requisitados pelo médico
assistente, através do telefone proprio indicado no Guia Médico.

Central de Atendimento 24 Horas da Unimed Rio (Contact Center)
0800-702-8900

Canal exclusivo para deficientes auditivos ou de fala: 0800-286-0234
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ALEM DAS COBERTURAS PREVISTAS PELA LEI N® 9.656/98, ESTE PLANO DE SAUDE OFERECE A

SEGUINTE COBERTURA DE SAUDE OPCIONAL, CONFORME INDICADO NESTE CAPITULO.

A cobertura de salde opcional depende de contratagéo especifica por parte do
beneficiario titular, conforme tabela de pregos no momento da adesao, e esta
disponivel para todos os planos de salde deste contrato coletivo. Quando ocorrer

a contratacao dessa cobertura de salde opcional pelo beneficiario titular, ela sera
obrigatéria para todo o grupo familiar inscrito no plano de satde. Uma vez cancelado o
plano de salde, a cobertura de salide opcional também sera cancelada.

Atencao
A cobertura de salde opcional que nao for adquirida no ato da adesdo ao plano de

saude estara sujeita a modificacoes das regras estabelecidas entre a Qualicorp e a
Unimed Rio.

19.1. UNIMED DENTAL

A assisténcia odontoldgica abrange Unica e exclusivamente o conjunto dos
procedimentos realizaveis em consultério, compreendendo consultas, exames clinicos,
exames auxiliares e complementares, procedimentos diagnosticos, radiologia (RX
Periapical, Bite-wing, Oclusal e Panoramico), tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais solicitados pelo cirurgido-dentista assistente dentro das especialidades de:
prevencao, dentistica restauradora, endodontia, periodontia, odontopediatria, protese
dental unitaria e cirurgia oral menor, assim consideradas as realizadas em ambiente
ambulatorial e sem anestesia geral, conforme previstos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde e sera prestada apés a realizacdo de pericia prévia.

Os atendimentos odontoldgicos serdo executados exclusivamente pela rede
assistencial contratada, exceto nos casos de urgéncia e emergéncia em que houver a
impossibilidade de utilizacao da rede credenciada ou contratada.

19.1.1. A COBERTURA ODONTOLOGICA SERA PRESTADA APOS REALIZACAO DE PERICIA
MEDICA, UNICA E EXCLUSIVAMENTE, DENTRO DO TERRITORIO NACIONAL E ATRAVES DE
REDE ASSISTENCIAL CONTRATADA.
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Cartao de identificacao

Mome do
beneficiano

Plano
contratado

Imagem meramente ilustrativa.

19.1.2. COBERTURA UNIMED DENTAL

Os procedimentos odontoldgicos cobertos pelo Rol de Procedimentos e Eventos em
Salde, da ANS, sao os seguintes:

a) DIAGNOSTICO

e consulta inicial;

e consulta de emergéncia;

e exame histopatologico;

* adequacao do meio bucal;

* teste de fluxo salivar;

e condicionamento em odontologia — 3 (trés) consultas por ano; e
* teste ph da saliva.

b) RADIOLOGIA

* radiografia bite-wing;

* radiografia periapical;

Qouicor
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radiografia oclusal; e

radiografia panoramica pré e/ou pés-procedimento cirdrgico.

¢) PREVENGAO EM SAUDE BUCAL

aplicagao de selante;
aplicagéo tdpica profissional de flGor;
evidenciagéo de placa, profilaxia-polimento coronério; e

orientagao sobre: carie dental, doenca periodontal, cancer bucal, manutengdo de
proteses, uso de dentifricios enxaguatorios.

d) DENTISTICA RESTAURADORA

colagem de fragmentos;
aplicacao de cariostatico;
adequacao do meio bucal;
nucleo de preenchimento;
ajuste oclusal;

restauragdo em resina;
restauracdo em amalgama;

restauracdo em iondmero de vidro;

e) PROTESE DENTAL UNITARIA

coroa unitaria proviséria com ou sem pino*;
restauracdo metdlica fundida (RMF) unitaria - inclui a pega protética*;
coroa total metalica — inclui a pega protética*;

coroa total de cerdmero unitaria para dentes anteriores (incisivos e caninos) —
inclui a peca protética*;
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nucleo metdlico fundido — inclui a pega protética**; e

nlcleo pré-fabricado — inclui a pega protética**;

* Para dentes permanentes néo passiveis de reconstru¢do por meio direto.

** Para dentes permanentes com tratamento endoddntico prévio.

f) PERIODONTIA

curetagem de bolsa periodontal;

imobilizagdo dentaria temporaria ou permanente;
raspagem, alisamento e polimento coronario;
raspagem, alisamento e polimento radicular;
gengivectomia/gengivoplastia;

tratamento da gengijvite;

aumento de coroa clinica;

cunha distal;

cirurgia periodontal a retalho;

enxerto gengival livre;

enxerto pediculado; e

tunelizagéo.

g) ENDODONTIA

capeamento pulpar — direto e indireto;
pulpotomia/pulpectomia;
remocéao de nucleo intrarradicular/corpo estranho;

tratamento endoddntico em dentes deciduos;

Q Qualicorp
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retratamento endodéntico em dentes deciduos;

tratamento endodbntico em dentes permanentes;

retratamento endodontico em dentes permanentes;

tratamento endodbntico em dente com rizogénese incompleta; e

tratamento de perfuracao radicular.

h) CIRURGIA

alveoloplastia;

apicectomia birradicular;

apicectomia birradicular com obturacdo retrograda;
apicectomia trirradicular;

apicectomia trirradicular com obturagéo retrograda;
apicectomia unirradicular;

apicectomia unirradicular com obturagéo retrégrada;
bidpsia de boca;

bidpsia de glandula salivar;

bidpsia de labio;

biépsia de lingua;

biépsia de mandibula/maxila;

cirurgia de torus mandibular bilateral;

cirurgia de torus palatino;

cirurgia de torus unilateral;

corre¢ao de bridas musculares;

excisao de mucocele;
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excisao de ranula;

exodontia + retalho;

exodontia de raiz residual;

exodontia simples;

exodontias mdultiplas;

fraturas alveolodentérias — reducao cruenta;

fraturas alveolodentarias — redugéo incruenta;
frenectomia labial;

frenectomia lingual;

incisdo e drenagem de abscesso extraoral;

incisdo e drenagem de abscesso intraoral;
reconstrucao de sulco gengivolabial;

reimplante de dente avulsionado;

remogao de dentes retidos (inclusos e impactados);
sulcoplastia;

ulectomia;

hemissec¢ao com ou sem amputagéo radicular;
cirurgia de tumores odontogénicos sem reconstrugao*;
cirurgia de tumores ésseos/cartilaginosos na mandibula/maxila*;
exérese de pequenos cistos de maxila/mandibula*;

tratamento cirlrgico de fistulas buconasais ou bucossinusais*;

Q Qualicorp
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e tratamento cirlrgico de tumores benignos de tecidos moles da regido buco-
maxilofacial sem reconstrugao*;

* reducdo de luxagao de atem*; e

* puncao aspirativa com agulha fina/coleta de raspado em lesdes ou sitios
especificos da regido bucomaxilofacial*.

* Quando a localizacéo e caracteristicas da lesédo permitirem a realizagédo do procedimento em
ambiente ambulatorial.

i) PROCEDIMENTOS DE ODONTOPEDIATRIA
* coroa de acetato/ago ou policarbonato; e

* aplicacao de cariostatico.

19.1.3. URGENCIA E EMERGENCIA ODONTOLOGICA

Estao garantidos os seguintes atendimentos de urgéncia e emergéncia, quando
contratado o produto odontolégico, apds o cumprimento dos prazos carenciais:

PROCEDIMENTOS DE EMERGENCIA

e curativo em caso de hemorragia bucal;

e curativo em caso de odontalgia aguda;

* pulpectomia;

* pulpotomia;

* imobilizagéo dentéria temporaria;

* recimentagao de trabalho protético;

e tratamento de alveolite;

* colagem de fragmentos;

* incisao e drenagem de abscesso extraoral;

* incisao e drenagem de abscesso intraoral; e
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* reimplante de dente avulsionado.

19.1.4. REEMBOLSO EM CASOS DE URGENCIA E EMERGENCIA FORA DA REDE
CREDENCIADA

A Unimed Rio garantird o reembolso das despesas odontolégicas efetuadas pelo
beneficiario em casos de urgéncia e emergéncia, exclusivamente quando néo for
comprovadamente possivel a utilizagédo da rede assistencial odontolégica contratada,
observando-se para tal as coberturas asseguradas para o plano contratado, os
valores expressos na Tabela de Referéncia de Assisténcia Odontoldgica, as caréncias
contratuais e o custo dos atendimentos.

19.1.4.1. O reembolso sera feito com a apresentacdo dos documentos abaixo
mencionados e tomando como base os valores constantes da Tabela de Referéncia
da Assisténcia Odontologica da Unimed Rio vigente na data do evento, no prazo
maximo de 30 (trinta) dias apds a apresentacao dos documentos originais.

19.1.4.2. Para fins de realizacdo do reembolso, exigir-se-a a apresentacao dos
seguintes documentos originais:

a) relatdrio do cirurgido-dentista assistente constando: nome do paciente, justificativa
para o atendimento de urgéncia ou emergéncia, tratamento efetuado, data do
atendimento;

b) recibo de honorarios do cirurgido-dentista assistente, discriminando fungoes, o
procedimento odontoldgico realizado e o nome do paciente; e

¢) comprovantes relativos aos exames e servicos complementares de diagnéstico
e terapia, acompanhados do pedido do cirurgiao-dentista assistente contendo o
nome do paciente.

19.1.4.3. O reembolso devera ser solicitado no prazo maximo de 12 (doze) meses
da data do evento, sob pena de perda do direito ao reembolso.

Q Qualicorp
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19.1.5. CARENCIAS

0 prazo de caréncia para a cobertura odontoldgica é de 180 (cento e oitenta) dias,
contados a partir do inicio de vigéncia do beneficio.

O cumprimento do prazo de caréncia acima mencionado sé nao sera exigido para os
beneficiarios que se enquadrarem no caso de isencdo de caréncias. A propdsito desse
caso, ver o item 8.1.2. (“Isencdo dos prazos de caréncia”).

19.1.6. EXCLUSOES DE COBERTURA

Excetuam-se da cobertura odontoldgica todos os procedimentos das especialidades
de ortodontia, implantodontia e demais procedimentos de protese dental nao previstos
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde, da ANS, ou em desacordo com as
Diretrizes Clinicas e de Utilizagéo vigente a época do evento.



20.
Cobertura de saude opcional
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ALEM DAS COBERTURAS PREVISTAS PELA LEI N.2 9.656/98, ESTE PLANO DE SAUDE OFERECE

A SEGUINTE COBERTURA DE SAUDE OPCIONAL, CONFORME INDICADO NESTE CAPITULO.

A cobertura de salde opcional depende de contratagéo especifica por parte do
beneficiario titular, conforme tabela de pregos no momento da adesao, e esta
disponivel para todos os planos de salde deste contrato coletivo. Quando ocorrer

a contratacao dessa cobertura de salde opcional pelo beneficiario titular, ela sera
obrigatéria para todo o grupo familiar inscrito no plano de satde. Uma vez cancelado o
plano de salde, a cobertura de salide opcional também sera cancelada.

Atencao
A cobertura de salde opcional que nao for adquirida no ato da adesdo ao plano de

saude estara sujeita a modificacoes das regras estabelecidas entre a Qualicorp e a
Unimed Rio.

20.1. UNIMED DENTAL 2

Além das coberturas odontoldgicas previstas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Salde, da ANS, vigente a época do evento, esta cobertura abrange os seguintes
procedimentos:

| — Documentagao ortoddntica, incluindo:
a) radiografia panoramica com finalidade ortoddntica;
b) 1 (uma) telerradiografia;
¢) 1 (um) tragado cefalométrico;
d) 5 (cinco) fotografias;
e) 1 (um) par de modelos ortodonticos;
f) 1 (uma) caixa para acondicionamento de modelo ortoddntico; e

g) 1 (uma) pasta plastica para acondicionamento de exames radiogréaficos.
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20.1.1. A COBERTURA DO UNIMED DENTAL 2 SERA PRESTADA APOS REALIZACAO DE
PERICIA MEDICA, UNICA E EXCLUSIVAMENTE, NOS MUNICIPIOS DO RIO DE JANEIRO E
DUQUE DE CAXIAS.

20.1.2. OS ATENDIMENTOS DEVERAO SER REQUISITADOS PELO CIRURGIAO-DENTISTA
ASSISTENTE.

20.1.3. CARENCIAS

0 prazo de caréncia para esta cobertura € de 90 (noventa) dias, contados a partir do
inicio de vigéncia do beneficio.

Além do prazo supracitado, devera ser respeitado também o prazo de recorréncia de
12 (doze) meses, quando necessaria a repetigdo do procedimento ja realizado.

20.1.4. EXCLUSOES DE COBERTURA
Estéo expressamente excluidas da cobertura deste servigo:

a) todas as coberturas nao mencionadas no item 20.1. (“Unimed Dental 2”),
inclusive os procedimentos das especialidades de ortodontia, nesta inclusos
instalacdo e manutengéo mensal de aparelhagem fixa ou mével;

b) procedimentos experimentais e utilizacdo de materiais importados nao
nacionalizados e ndo reconhecidos pelo 6rgéo oficial governamental;

¢) procedimentos prestados por profissionais ndo pertencentes a rede assistencial
contratada;

d) atendimentos domiciliares;

e) atendimentos efetuados antes da inclusdo dos beneficiarios ou do cumprimento
das caréncias previstas neste capitulo;

f) procedimentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto odontolégico,
ou nao reconhecido pelas autoridades competentes;

Q Qualicorp
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g) procedimentos para fins estéticos;
h) procedimentos realizados fora da &rea de abrangéncia geogréfica contratada; e

i) estrutura hospitalar necessaria a execucéo dos procedimentos e exames
odontolégicos previstos no item 20.1 (“Unimed Dental 2”), que por imperativo
clinico, necessitem de internacao hospitalar.

Atencao

Na hipotese de utilizagdo dos servigos previstos neste capitulo pelo beneficiario titular
ou por seus respectivos dependentes, ou seja, caso tenha sido realizado qualquer um
dos procedimentos cobertos pelo Unimed Dental 2, somente sera permitida a exclusao
dos beneficiarios desta cobertura depois de transcorrido o prazo de 12 (doze) meses,
a contar da data da Ultima e efetiva utilizagdo dos servigos.




21.
Cobertura de saude opcional
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ALEM DAS COBERTURAS PREVISTAS PELA LEI N.2 9.656/98, ESTE PLANO DE SAUDE OFERECE

A SEGUINTE COBERTURA DE SAUDE OPCIONAL, CONFORME INDICADO NESTE CAPITULO.

A cobertura de salde opcional depende de contratagéo especifica por parte do
beneficiario titular, conforme tabela de pregos no momento da adesao, e esta
disponivel para todos os planos de salde deste contrato coletivo. Quando ocorrer

a contratacao dessa cobertura de salde opcional pelo beneficiario titular, ela sera
obrigatéria para todo o grupo familiar inscrito no plano de satde. Uma vez cancelado o
plano de salde, a cobertura de salide opcional também sera cancelada.

Atencao
A cobertura de salde opcional que nao for adquirida no ato da adesdo ao plano de

saude estara sujeita a modificacoes das regras estabelecidas entre a Qualicorp e a
Unimed Rio.

21.1. UNIMED DENTAL TOTAL

Garante aos beneficiarios a prestagéo da assisténcia odontolégica mével domiciliar e
da assisténcia odontolégica no exterior, para procedimentos realizados em caréater de
urgéncia e emergéncia.

21.2. ASSISTENCIA ODONTOLOGICA MOVEL DOMICILIAR EM CARATER DE
URGENCIA E EMERGENCIA

A assisténcia odontolégica moével domiciliar, em carater de urgéncia e emergéncia,
observadas as disposi¢oes constantes neste capitulo, sera prestada por profissionais
cirurgides-dentistas, utilizando-se de equipamentos odontoldgicos portateis adequados
a este tipo de atendimento, na residéncia do beneficiario ou em estabelecimentos
publicos ou privados.

A assisténcia sera executada por empresa especializada e idonea, contratada
pela Unimed Rio. A Unimed Rio reserva-se o direito de contratar essa assisténcia
com outra Pessoa Juridica, a qualquer momento durante a relacado contratual,
independentemente de qualquer aviso prévio.
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21.2.1. ABRANGENCIA GEOGRAFICA

A assisténcia odontoldgica moével domiciliar, em carater de urgéncia e emergéncia,
serd prestada dentro da area dos municipios do Rio de Janeiro, Duque de Caxias,
Nova Iguagu, Séo Jodo do Meriti, Queimados, Belford Roxo, Nildpolis, Sdo Gongalo e
Niteroi, exclusivamente.

A assisténcia sera prestada dentro das areas citadas anteriormente, inclusive em
condominios horizontais, desde que ndo comprometam ou ndo ponham em risco

a seguranga e a integridade fisica dos membros da equipe atendente, e desde que
haja condicdes técnicas (energia elétrica, fornecimento de &gua potavel, circulagao
de ar, entre outras) e de higiene, além de acessibilidade ao local de prestagéo da
assisténcia.

21.2.2. CONDICOES MEDICAS PARA ATENDIMENTO

Os atendimentos da assisténcia odontoldgica mével domiciliar, em carater de urgéncia
e emergéncia, abrangem os quadros clinicos agudos que requeiram o atendimento
imediato do paciente. Os atendimentos serdo prestados mediante a presenca de um
cirurgido-dentista com todos os equipamentos, materiais € medicamentos necessarios
para tratar as urgéncias ou emergéncias, em tempo necessario a prestagao do
atendimento no local onde o paciente se encontre.

21.2.2.1. Procedimentos que ensejam os atendimentos de urgéncia ou emergéncia

a) acabamento e polimento de restauragoes;

b) capeamento pulpar direto;

c) colagem de fragmentos dentarios;

d) controle de hemorragia;

e) coroa provisoria anterior em resina autopolimerizavel com ou sem pino;

f) curativo de demora em endodontia;

Q Qualicorp
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g) drenagem extra-oral de abscesso;

h) drenagem intra-oral de abscesso;

i) drenagem de abscesso periapical;

j) exodontia simples de permanente;

k) exodontias multiplas;

) imobilizagdo dentaria em dentes permanentes;

m

=

pulpectomia;

n) pulpotomia;

0) recimentacdo de trabalho protético;

p) reimplante dentério com contengéao;

q) restauragao em resina fotopolimerizavel anterior;

r restauragdo posterior em ionémero de vidro;

s) restauragao provisdria de 6xido de zinco e eugenol;

t) sedacdo da dor em odontalgjas;

u) sutura convencional ou em caso de hemorragia bucal;
v) tratamento de abscesso periodontal agudo; e

w) tratamento de alveolite e curetagem de alvéolo.

Atencao

Salienta-se que os beneficiarios pacientes cronicos, que estiverem fora de seu
processo agudo da doenca, devem procurar o seu cirurgido-dentista assistente, que
é o profissional mais indicado para dar continuidade ao tratamento. Se qualquer
beneficiario incorrer, reiteradamente, em chamados injustificados, pelo fato de

o quadro clinico ndo corresponder, real ou potencialmente, aos quadros clinicos
descritos, conforme posteriormente constatado por parte do cirurgiao-dentista que
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fizer o atendimento, a Unimed Rio reserva-se o direito de advertir o beneficiario titular
de que, persistindo o beneficiario em tais atitudes, a contratacao desta assisténcia
podera ser rescindida unilateralmente, a critério da Unimed Rio.

21.2.3. EXCLUSOES DE COBERTURA

Os atendimentos serdo prestados, Unica e exclusivamente, Nos casos expressos
no item 21.2.2.1. (“Procedimentos que ensejam os atendimentos de urgéncia ou
emergéncia”), excluidos os ndo relacionados, em especial:

a)
b)

c)

d)

e)

g

casos psiquiatricos;
tratamentos odontolégicos em casos de acidente de trabalho;

tratamentos odontolégicos oriundos de acidentes provocados por esporte de risco
tais como ultraleve, boxe, entre outros;

doengas congénitas;
doencas periodontais cronicas, exceto em fase de agudizagao;
disfuncado de ATM (Articulagdo Témporo Mandibular);

cirurgias para eliminacéo de lesdes benignas ou malignas existentes na cavidade
oral;

cirurgias de implante e reimplante osseointegraveis e transplante de unidades
dentérias;

tratamentos ambulatoriais das especialidades de cirurgia oral maior € menor,
periodontia, dentistica operatdria, ortodontia, odontopediatria, endodontia; e

cirurgias que exijam hospitalizagdo e/ou anestesia geral.

Q Qualicorp
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Atencao

A responsabilidade e a obrigacéo relativas a esta assisténcia iniciam-se com contato
realizado, por meio de chamada telefénica, pelo paciente ou seu responsavel e
cessarao, total e automaticamente, qualquer que seja a sua natureza, uma vez
assistido e/ou estabilizado o beneficiario paciente no lugar em que ele se encontrar.

COMO OBTER ATENDIMENTO DA ASSISTENCIA ODONTOLOGICA
MOVEL DOMICILIAR EM CARATER DE URGENCIA E
EMERGENCIA

Os atendimentos de assisténcia odontolégica mével domiciliar em carater de urgéncia
e emergéncia deverao ser requisitados a equipe do Unimed Dental Total, através do

telefone préprio, que atenderéa as solicitagoes de servigo 24 (vinte e quatro) horas por
dia, 7 (sete) dias por semana.

Para obtengao dos atendimentos, por ocasido da requisicao, deverao ser informados
os dados cadastrais para identificacao, bem como a localizagéo do beneficiario e o
seu quadro sintomatico.

No ato do atendimento, o beneficiario paciente, ou seu responsavel eventual, devera
identificar-se, apresentando o cartao de identificacdo da Unimed Rio e a carteira de
identidade.

Central de Atendimento 24 Horas da Unimed Rio (Contact Center)
0800-702-8900

Canal exclusivo para deficientes auditivos ou de fala: 0800-286-0234

21.3. ASSISTENCIA ODONTOLOGICA EM CARATER DE URGENCIA E
EMERGENCIA NO EXTERIOR

A assisténcia sera executada por empresa especializada e idonea, contratada
pela Unimed Rio. A Unimed Rio reserva-se o direito de contratar essa assisténcia
com outra Pessoa Juridica, a qualquer momento durante a relacao contratual,
independentemente de qualquer aviso prévio.
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Os servigos assistenciais descritos a seguir serao prestados somente em territério
internacional e serdo validos pelo periodo maximo de 60 (sessenta) dias consecutivos,
por viagem no exterior.

21.3.1. ASSISTENCIA ODONTOLOGICA NO EXTERIOR

Nos casos caracterizados como urgéncia ou emergéncia odontoldgica, ocorridos no
exterior, sera garantido ao beneficiario o pagamento das despesas odontoldgicas até
um limite de importancia correspondente a US$ 5.000,00 (cinco mil doélares norte-
-americanos) ou o equivalente em moeda local, convertido pelo cambio comercial de
compra do dia.

Nos casos de gestantes, o atendimento odontolégico se dara somente até a 262
semana de gestacgao.

A assisténcia odontoldgica no exterior sera prestada por meio da rede credenciada
pela equipe do Unimed Dental Total, nos paises em que houver a prestagdo deste
servico, relacionados no site da Unimed Rio. Os paises e o procedimento a ser
adotado pelo beneficiario para ter acesso a assisténcia odontolégica no exterior estao
estabelecidos no site da Unimed Rio na internet: www.unimedrio.com.br

21.3.2. MEDICAMENTOS EM CASO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

A equipe do Unimed Dental Total reembolsara até US$ 500,00 (quinhentos dolares
norte-americanos) ou o equivalente em moeda local, convertido pelo cambio comercial
de compra do dia, os gastos com produtos farmacéuticos recomendados pelo
cirurgido-dentista responsavel pelo atendimento.

21.3.3. TAXI ATE O PRESTADOR (ODONTOLOGICO)

A equipe do Unimed Dental Total reembolsara até US$ 50,00 (cinquenta dolares
norte-americanos) ou o equivalente em moeda local, convertido pelo cambio comercial
de compra do dia, os gastos com a utilizagéo de taxi para deslocamento até o
prestador odontolégico, mediante a apresentacdo dos respectivos recibos.

Q Qualicorp
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21.3.4. TRANSMISSAO DE MENSAGENS URGENTES

Sera garantida a transmissao de mensagens urgentes do beneficiario, desde que se
refiram a quaisquer dos eventos referentes as modalidades de prestagéo previstas
neste capitulo.

21.3.5. EXCLUSOES DE COBERTURA

Excluem-se desta cobertura:

a) servigos solicitados diretamente pelos beneficiarios, sem prévio consentimento
da equipe do Unimed Dental Total, exceto nos casos de forga maior ou
impossibilidade material comprovada;

b) despesas correspondentes a assisténcia odontoldgica decorrentes de acidentes
pessoais no Brasil;

¢) despesas odontoldgicas e farmacéuticas dispendidas pelos beneficiarios no Brasil;

d) tratamento de doencgas ou lesdes que se produzam como consequéncia de doenga
crénica ou diagnosticada anteriormente ao inicio da viagem;

e) assisténcia a toda e qualquer consequéncia resultante de lesdes causadas, direta
ou indiretamente, por atividades criminosas ou dolosas dos beneficiarios;

f) assisténcia a lesdes decorrentes de tentativas de suicidio e suas consequéncias;

g) despesas relativas a procedimentos clinicos e laboratoriais das especialidades de
prétese dentaria, ortodontia e implantodontia;

h) assisténcia odontolégica derivada de trauma decorrente de préaticas desportivas
em competi¢ao de caréater profissional por parte dos beneficiarios em competigoes,
apostas ou provas de velocidade;

i) despesas decorrentes de atos de terrorismo, revoltas populares, greves,
sabotagem, guerras e quaisquer perturbagdes de ordem publica;

j) despesas decorrentes de atos ou atividades das Forgas Armadas ou de Forcas de
Seguranga em tempos de paz;
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k) despesas decorrentes dos eventos que tenham por causa irradiagdes provenientes
da transmutacdo ou desintegracdo nuclear ou da radioatividade;

I) despesas oriundas de eventos decorrentes de fendmenos da natureza, de
carater extraordinario, tais como: inundagoes, terremotos, erupgoes vulcanicas,
tempestades ciclonicas atipicas, furacoes, maremotos, quedas de corpos siderais
€ meteoritos;

m

=

despesas decorrentes de atos praticados por agéo ou omissao do beneficiario,
causadas por ma fé;

n) despesas decorrentes de acidentes ocorridos em consequéncia de ato
reconhecidamente perigoso que nao seja motivado por necessidade justificada;

0) despesas decorrentes de intoxicagdes por agdo de produtos quimicos, drogas ou
medicamentos, salvo quando prescritas por médico; e

p) despesas decorrentes de doengas (incluidas as profissionais) quaisquer que sejam
suas causas, ainda que provocadas ou agravadas direta ou indiretamente por
acidente pessoal, ressalvadas as infecgoes resultantes de ferimento visivel.

Atencao
A equipe do Unimed Dental Total e/ou a Unimed Rio reservam-se o direito de cancelar
automaticamente estas garantias sempre que:

* 0 beneficiario causar ou provocar intencionalmente um fato que dé origem a
necessidade de prestacdo de qualquer um dos servigos aqui descritos; e

* 0 beneficiario omitir informagdes ou fornecer intencionalmente informagoes falsas.
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COMO OBTER ATENDIMENTO DA ASSISTENCIA ODONTOLOGICA
EM CARATER DE URGENCIA E EMERGENCIA NO EXTERIOR

Os atendimentos de assisténcia odontoldgica em carater de urgéncia e emergéncia no
exterior, deverao ser requisitados a equipe do Unimed Dental Total, através do telefone
proprio, que atendera as solicitagdes de servigo 24 (vinte e quatro) horas por dia, 7
(sete) dias por semana.

Para obtencéo dos atendimentos, o beneficiario, por ocasido da requisicao, devera
informar o seu nome e respectivo codigo de identificacdo na Unimed Rio, bem como o
local onde se encontra e a cobertura de que necessita.

Central de Atendimento 24 Horas da Unimed Rio (Contact Center)
0800-702-8900

Canal exclusivo para deficientes auditivos ou de fala: 0800-286-0234




Anexo 1
Plano Unimed Alfa 2 (0114)
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Plano Unimed Alfa 2 (0114)

CONFIRA, NESTE ANEXO, AS CARACTERISTICAS E COBERTURAS ESPECIFICAS DO SEU
PLANO, QUE SE SOMAM AS COBERTURAS INDICADAS NOS CAPITULOS 1 A 21 DESTE
MANUAL, OBSERVADAS AS CONDICOES GERAIS DESTE PLANO DE SAUDE.

01. CARACTERISTICAS DO PLANO
1.1. INFORMACOES DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

1.1.1. Nome comercial

Unimed Alfa 2 (0114)

1.1.2. Cédigo do plano

470.454/14-1

1.2. ABRANGENCIA GEOGRAFICA

A abrangéncia geografica é a 4rea em que a Operadora se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a salde contratadas.

No caso deste beneficio, a abrangéncia geografica de cobertura assistencial,
com base na Lei n.° 9.656/98 e em sua regulamentacéo, € nacional.

1.3. AREA DE ATUACAO

A area de atuagao é a especificagdo nominal dos Estados e/ou Municipios que
compdem a abrangéncia geogréafica do beneficio.

No caso deste beneficio, a area de atuagao compreende todo o territorio
brasileiro.

1.4. SEGMENTACAO ASSISTENCIAL

A segmentacao assistencial define a amplitude da cobertura assistencial a que
o beneficiario tem direito, conforme o plano contratado.



Plano Unimed Alfa 2 (0114)

No caso deste beneficio, a segmentagdo assistencial € ambulatorial e
hospitalar com obstetricia.
1.5. ACOMODACAO EM INTERNACAO

A acomodacéao define, nos planos que incluem a cobertura assistencial
hospitalar, a hotelaria do leito a que tem direito o beneficiario, em caso de
internagao.

No caso deste beneficio, a acomodagao em caso de internacao hospitalar é
coletiva.
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Anexo I1
Plano Unimed Beta 2 (0114)
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Plano Unimed Beta 2 (0114)

CONFIRA, NESTE ANEXO, AS CARACTERISTICAS E COBERTURAS ESPECIFICAS DO SEU
PLANO, QUE SE SOMAM AS COBERTURAS INDICADAS NOS CAPITULOS 1 A 21 DESTE
MANUAL, OBSERVADAS AS CONDICOES GERAIS DESTE PLANO DE SAUDE.

01. CARACTERISTICAS DO PLANO
1.1. INFORMACOES DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

1.1.1. Nome comercial

Unimed Beta 2 (0114)

1.1.2. Cédigo do plano

470.459/14-2

1.2. ABRANGENCIA GEOGRAFICA

A abrangéncia geografica é a 4rea em que a Operadora se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a salde contratadas.

No caso deste beneficio, a abrangéncia geografica de cobertura assistencial,
com base na Lei n.° 9.656/98 e em sua regulamentacéo, € nacional.

1.3. AREA DE ATUACAO

A area de atuagao é a especificagdo nominal dos Estados e/ou Municipios que
compdem a abrangéncia geogréafica do beneficio.

No caso deste beneficio, a area de atuagao compreende todo o territorio
brasileiro.

1.4. SEGMENTACAO ASSISTENCIAL

A segmentacao assistencial define a amplitude da cobertura assistencial a que
o beneficiario tem direito, conforme o plano contratado.



Plano Unimed Beta 2 (0114)

No caso deste beneficio, a segmentagdo assistencial € ambulatorial e
hospitalar com obstetricia.

1.5. ACOMODACAO EM INTERNACAO

A acomodacéao define, nos planos que incluem a cobertura assistencial
hospitalar, a hotelaria do leito a que tem direito o beneficiario, em caso de
internagao.

No caso deste beneficio, a acomodagao em caso de internacao hospitalar é
individual.
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Anexo 111
Plano Unimed Delta 2 (0114)
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Plano Unimed Delta 2 (0114)

CONFIRA, NESTE ANEXO, AS CARACTERISTICAS E COBERTURAS ESPECIFICAS DO SEU
PLANO, QUE SE SOMAM AS COBERTURAS INDICADAS NOS CAPITULOS 1 A 21 DESTE
MANUAL, OBSERVADAS AS CONDICOES GERAIS DESTE PLANO DE SAUDE.

01. CARACTERISTICAS DO PLANO
1.1. INFORMACOES DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

1.1.1. Nome comercial

Unimed Delta 2 (0114)

1.1.2. Cédigo do plano

470.458/14-4

1.2. ABRANGENCIA GEOGRAFICA

A abrangéncia geografica é a 4rea em que a Operadora se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a salde contratadas.

No caso deste beneficio, a abrangéncia geografica de cobertura assistencial,
com base na Lei n.° 9.656/98 e em sua regulamentacéo, € nacional.

1.3. AREA DE ATUACAO

A area de atuagao é a especificagdo nominal dos Estados e/ou Municipios que
compdem a abrangéncia geogréafica do beneficio.

No caso deste beneficio, a area de atuagao compreende todo o territorio
brasileiro.

1.4. SEGMENTACAO ASSISTENCIAL

A segmentacao assistencial define a amplitude da cobertura assistencial a que
o beneficiario tem direito, conforme o plano contratado.
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No caso deste beneficio, a segmentagdo assistencial € ambulatorial e
hospitalar com obstetricia.

1.5. ACOMODACAO EM INTERNACAO

A acomodacéao define, nos planos que incluem a cobertura assistencial
hospitalar, a hotelaria do leito a que tem direito o beneficiario, em caso de
internagao.

No caso deste beneficio, a acomodagao em caso de internacao hospitalar é
individual.
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Anexo IV
Plano Unimed Omega Plus (0114)




=
—
—
=
w
=
=
©
o0
2
£
QO
il
2
£
IE
jon]
o
=
iy
=

pag. 144

Plano Unimed Omega Plus (0114)

CONFIRA, NESTE ANEXO, AS CARACTERISTICAS E COBERTURAS ESPECIFICAS DO SEU
PLANO, QUE SE SOMAM AS COBERTURAS INDICADAS NOS CAPITULOS 1 A 21 DESTE
MANUAL, OBSERVADAS AS CONDICOES GERAIS DESTE PLANO DE SAUDE.

01. CARACTERISTICAS DO PLANO
1.1. INFORMACOES DE REGISTRO DO PLANO NA ANS

1.1.1. Nome comercial

Unimed Omega Plus (0114)

1.1.2. Cédigo do plano

470.457/14-6

1.2. ABRANGENCIA GEOGRAFICA

A abrangéncia geografica é a 4rea em que a Operadora se compromete a
garantir todas as coberturas de assisténcia a salde contratadas.

No caso deste beneficio, a abrangéncia geografica de cobertura assistencial,
com base na Lei n.° 9.656/98 e em sua regulamentacéo, € nacional.

1.3. AREA DE ATUACAO

A area de atuagao é a especificagdo nominal dos Estados e/ou Municipios que
compdem a abrangéncia geogréafica do beneficio.

No caso deste beneficio, a area de atuagao compreende todo o territorio
brasileiro.

1.4. SEGMENTACAO ASSISTENCIAL

A segmentacao assistencial define a amplitude da cobertura assistencial a que
o beneficiario tem direito, conforme o plano contratado.
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No caso deste beneficio, a segmentagdo assistencial € ambulatorial e
hospitalar com obstetricia.

1.5. ACOMODACAO EM INTERNACAO

A acomodacéao define, nos planos que incluem a cobertura assistencial
hospitalar, a hotelaria do leito a que tem direito o beneficiario, em caso de
internagao.

No caso deste beneficio, a acomodagao em caso de internacao hospitalar é
individual.

Q Qualicorp
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Use bem, use sempre

Para usar da maneira mais adequada o plano de salide e preservar a qualidade
do beneficio, € muito importante que os beneficiarios saibam o que é o indice

de sinistralidade e tenham sempre em mente algumas orientacdes basicas.

INDICE DE SINISTRALIDADE

Entende-se por indice de sinistralidade a relagdo percentual entre despesas e receitas
do seu plano de salde. A totalidade das despesas é calculada pela soma dos valores
pagos por todo e qualquer atendimento prestado aos beneficiarios e coberto por este
contrato coletivo. Por isso, é essencial que todos os beneficiarios saibam utilizar o
plano de salde de forma adequada, sem desperdicios.

ORIENTACOES PARA UTILIZACAO

e Apos a realizagdo de uma consulta, siga rigorosamente o tratamento e as prescricoes
do médico.

o E seu direito e dever conferir sempre se todos os procedimentos realizados foram
devidamente discriminados.

*  Nunca empreste sua carteirinha, sob pena de configuracao de fraude.

* Em caso de necessidade de atendimento de urgéncia ou emergéncia, dirija-se ao
pronto-socorro mais proximo que faga parte da rede propria ou credenciada da

Unimed Rio para o seu plano.

*  Realize exames conforme solicitacdo médica. Uma vez solicitados e realizados,
sempre retire o resultado de seus exames. Estudos indicam que grande parte dos
pacientes ndo retorna para retirar os resultados e ndo da continuidade ao tratamento,

causando duplo prejuizo: para si mesmos e para o plano de salde.

e Apos a utilizacdo dos exames, guarde-os com seguranga. Tais diagnosticos poderédo
ser Uteis também no futuro.

*  Em caso de sugestoes, criticas ou eventuais reclamacgoes, comunique a Unimed Rio

ou a Qualicorp.
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