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REGULAMENTO PLANO UNIPLAN

CONTRATO N°

QUALIFICACAO DA OPERADORA

UNIMED CURITIBA - SOCIEDADE COOPERATIVA DE MEDICOS, Cooperativa
de 1° grau devidamente constituida, registrada na OCEPAR - Organizacao
das Cooperativas do Estado do Parand sob n.° 80 - 29/12/72, atuando como
Operadora de Planos Privados de Assisténcia a Saude, registrada na ANS -
Agéncia Nacional de Saude Suplementar sob n.? 30470-1, registrada na Junta
Comercial do Parana sob n.° 4140000865-7 e cadastrada no CNPJ/MF sob
n.% 75.055.772/0001-20, com sede na Avenida Affonso Penna, n.° 297, Bairro
Taruma, Curitiba/PR., CEP: 82530-280.

Classificacao na ANS: Cooperativa Medica.

QUALIFICACZ\O DA CONTRATANTE:
CONTRATANTE devidamente qualificado e identificado na Proposta de Admissao de
mesmo nimero deste regulamento.

NOME COMERCIAL E NUMERO DO REGISTRO DO PLANO NA ANS:
UNIPLAN NR AMB HOSP APTO 0BST ADESAQ.
Registro na ANS n® 429.512.009.

TIPO DE CONTRATACAO:
Coletivo por Adesao.

SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE:
Ambulatorial Hospitalar Com Obstetricia.

AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE:
A area de Abrangéncia do presente contrato é Nacional, compreendendo todas as
Cooperativas médicas que integram o Sistema Nacional Unimed.

A relacao de Cooperativas podera ser consultada no site da Unimed Curitiba
www.unimedcuritiba.com.br.
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AREA DE ATUACAO DO PLANO DE SAUDE:
Regiao 1.

PADRAO DE ACOMODACAO EM INTERNACAO:
0 Padrao de Acomodacao é Individual.

FORMACAO DO PRECO:
0 valor das mensalidades a ser pago pelos servicos ajustados na forma deste contrato
sera em pré-pagamento.

SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS:
Nao ha previsao de servicos e coberturas adicionais neste contrato.

2 | www.unimedcuritiba.com.br



ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1 - Trata-se de Plano Privado de Assisténcia a Saude, definido na Lei 9656 de 03 de junho
de 1998, de prestagao de servigos continuada, com cobertura de custos médico-hospitalares,
de acordo com o rol de procedimentos meédicos vigente instituido pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar - ANS, e suas atualizagdes, com a cobertura de todas as doencgas da
Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude,
da Organizagao Mundial de Saude, através de profissionais ou servigos de saude, integrantes
da rede proépria ou credenciada pela CONTRATADA.

1.2 - O presente contrato € de adeséo, bilateral, gerando direitos e obrigacdes para as partes,
conforme dispde o Cddigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposi¢gdes do Cddigo
de Defesa do Consumidor.

CONDICOES DE ADMISSAQ

2.1 - Plano Privado de Assisténcia a Saude Coletivo por Adesao é aquele que oferece cobertura
da atencdo prestada a populagcdo que mantenha com a CONTRATANTE vinculo de carater
profissional, classista ou setorial.

2.2 - Sa0 beneficiarios titulares exclusivamente a populacdo que mantém vinculo direto com a
CONTRATANTE, na forma da legislacao vigente.

2.3 - Sa0 beneficiarios dependentes diretos em relagéo ao beneficiario titular, exclusivamente:
a) o conjuge;

b) osfilhos solteiros, até o limite de idade estabelecido noitem n.° XIIl PERMANENCIA
DOS DEPENDENTES NA CONDICAO DE FILHOS da Proposta de Admissé&o;

c) o enteado, o menor sob a guarda por for¢ga de decisao judicial e 0 menor tutelado,
inclusive os com guarda proviséria, que ficam equiparados aos filhos;

d) o convivente, havendo unido estavel, na forma da lei, sem eventual concorréncia
com o cOnjuge, salvo por decisao judicial;

e) os filhos comprovadamente invalidos, sem limite de idade;



2.4 - A adesao do grupo familiar dependera da participagdo do Titular no plano privado de
assisténcia a saude.

E assegurada a inclus&o:

I. do recém-nato, filho natural ou adotivo do beneficiario titular, isento do cumprimento dos
periodos de caréncia e CPT (Cobertura Parcial Temporaria), contanto que, simultaneamente:

a) esteja previsto no plano o atendimento obstétrico, o pai/méae tenham cumprido
pelo menos 180 (cento e oitenta) dias de caréncia; e

b) a inscricdo ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds o nascimento ou
adocao.

Il. do filho adotivo, inclusive com a guarda proviséria, menor de 12 (doze) anos, com
aproveitamento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo beneficiario titular adotante,
desde que efetivada em até 30 (trinta) dias apds o deferimento da adogao ou da guarda
provisoria;

[ll. do conjuge do beneficiario titular, com aproveitamento dos periodos de eventual caréncia
ja cumpridos por este, quando contrair matriménio durante a vigéncia deste contrato e for
inscrito no prazo de 30 (trinta) dias a contar do evento;

IV. dos novos titulares, com 0os mesmos eventuais prazos de caréncia, estabelecidos na
Clausula VI que define os Periodos de Caréncia;

V. Ultrapassados os prazos previstos nesta Clausula, os novos beneficiarios cumprirdo os
periodos de caréncias indicados na Clausula VI que define os Periodos de Caréncia.

CLAUSULA

ll COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

COBERTURAS CONTRATADAS:

3.1 - A CONTRATADA assegurara aos beneficiarios regularmente inscritos e satisfeitas as
respectivas condigdes a cobertura basica prevista neste Titulo, compreendendo a cobertura
de todas as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, visando
o tratamento de todas as doengas listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencgas e Problemas Relacionados a Saude da Organizagdo Mundial de Saude/10° Revisao
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CID-10, conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar vigente a época do evento.

3.2 - A participagao de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento tera cobertura assistencial
obrigatoria, caso haja indicagéo clinica.

3.3 - Esta garantida, ainda, a cobertura para os procedimentos listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude, relacionados ou ndo com a saude ocupacional e acidentes de trabalho.

3.4 - A atencao prestada aos portadores de transtornos mentais priorizara o atendimento
ambulatorial e em consultérios, utilizando-se a internagao psiquiatrica apenas como ultimo
recurso terapéutico e de acordo com indicacdo do médico assistente.

3.5 - Todos os procedimentos clinicos ou cirurgicos decorrentes de transtornos mentais
codificados na Classificacao Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados
a Saude/10° Revisao - CID - 10, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes
autoinfligidas, estdo obrigatoriamente cobertos.

3.6 - O atendimento, dentro da segmentacao e da area de abrangéncia estabelecida no contrato,
esta assegurado independentemente do local de origem do evento.

COBERTURA AMBULATORIAL:

3.7 - A cobertura ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultério ou
ambulatorios, definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a
época do evento.

| - Cobertura de consultas médicas com médicos cooperados, em numero ilimitado, em
clinicas basicas e especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal, em especialidades
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

Il - Cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirurgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico
assistente ou cirurgido-dentista devidamente habilitado, mesmo quando realizados em
ambiente hospitalar.



[l - Consultas e sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, psicologo,
de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente a época do evento, conforme indicagao do médico assistente;

IV - Procedimentos de reeducacéo e reabilitacdo fisica em numero ilimitado de sessdes
por ano, que poderao ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme
indicagdo do médico assistente.

V - Psicoterapia de acordo com o numero de sessodes estabelecido no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude vigente a época do evento, que poderdo ser realizados tanto por
psicologo como por médico devidamente habilitado, conforme indicagcdo do meédico
assistente;

VI - Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais:
a) hemodialise e dialise peritonial - CAPD;
b) quimioterapia oncolégica ambulatorial;
c) radioterapia;
d) procedimentos de hemodinamica ambulatorial;
e) hemoterapia ambulatorial;

f) cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais.

VII - Cobertura dos atendimentos nos casos de planejamento familiar, incluindo:
a) atividades educacionais;
b) consultas de aconselhamento para planejamento familiar;
c) atendimento clinico;
d) sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERON A (SDHEA);

e) implante de dispositivo intrauterino (DIU) hormonal incluindo o dispositivo.

VIl - Medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos procedimentos
diagndsticos e tarapéuticos para a segmentagcado ambulatorial.

COBERTURA HOSPITALAR COM OBSTETRICIA:

3.8 - A CONTRATADA garante aos beneficiarios, dentro dos recursos préprios, credenciados
ou contratados, os seguintes servigos hospitalares:
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REGULAMENTO PLANO UNIPLAN

| - Cobertura dos atendimentos nos casos de planejamento familiar incluindo o seguinte
procedimento: sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERON A (SDHEA);

Il - Diarias de internacado hospitalar, sem limitagao de prazo, valor maximo e quantidade,
em clinicas basicas e especializadas, a critério do médico assistente, reconhecida pelo
Conselho Federal de Medicina;

[l - Acesso a acomodag&o em nivel superior, sem 6nus adicional, havendo indisponibilidade
de leito hospitalar na acomodacgéao contratada nos estabelecimentos préprios ou contratados
pelo plano;

IV - Cobertura de internagdes hospitalares em centro de terapia intensiva, ou similar,
vedada a limitagao de prazo, valor maximo e quantidade, a critério do médico assistente;

V - Cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem
e alimentacao;

VI - Cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da evolugao
da doenca e elucidagao diagnéstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricao do
meédico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internagdo hospitalar;

VII - Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados;

VIII - Remogédo do paciente, comprovadamente necessaria, para outro estabelecimento
hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geografica previstos no contrato, em territorio
brasileiro;

IX - Cobertura de despesas de acomodacgao e alimentagao fornecidas pelo hospital a
acompanhante de beneficiario menor de 18 (dezoito) anos e com idade igual ou superior
a 60 (sessenta) anos, bem como para aqueles portadores de necessidades especiais,
conforme indicagdo do médico assistente, nas mesmas condi¢des da cobertura contratada,
exceto nos casos de internagao em CTI, UTI, CETIN ou similares;

X - Procedimentos buco-maxilo-faciais que necessitarem de internacdo hospitalar
realizada por profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe, incluindo a cobertura
de exames complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo
respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza odontoldgica, e
o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia
de enfermagem e alimentagao ministrados durante o periodo de internagao hospitalar;
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Xl - Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos
odontolégicos passiveis de realizagdo em consultério, mas que por imperativo clinico
necessitem de internagao hospitalar, incluindo a cobertura de exames complementares
solicitados pelo cirurgido-dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe,
desde que restritos a finalidade de natureza odontoldgica.

XII - Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais cuja necessidade
esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada ao nivel de internagao
hospitalar:

a) hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

b) quimioterapia oncolégica ambulatorial;

c) procedimentos radioterapicos ambulatorial e hospitalar;

d) hemoterapia;

e) nutricdo parenteral e enteral;

f) procedimentos diagndstico e terapéuticos em hemodinamica;
g) embolizagoes;

h) radiologia intervencionista;

i) exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

j) procedimentos de reeducacéo e reabilitacao fisica;

k) acompanhamento clinico no pds-operatério imediato e tardio dos pacientes
submetidos a transplante, exceto medicagado de manutencgao.

XIII - Cobertura de cirurgia plastica reconstrutiva de mama, utilizando-se de todos os meios
e técnicas necessarias para o tratamento de mutilagdo decorrente de utilizagao de técnica
de tratamento de cancer.

XIV - Cirurgia plastica reparadora quando efetuada para restauragéo de 6rgaos e fungdes
conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

XV - Procedimentos relativos ao pré-natal e a assisténcia ao parto e puerpério;

XVI - Cobertura de um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto e
pos-parto imediato;

XVII - Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor,
ou de seu dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto, sendo vedada
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REGULAMENTO PLANO UNIPLAN

qualquer alegacao de DLP ou aplicagao de CPT ou Agravo, desde que o beneficiario (pai ou
mae do recém-nascido) tenha cumprido caréncia de 300 (trezentos) dias para parto a termo;

XVIII - todos os atendimentos clinicos ou cirurgicos, bem como tratamentos decorrentes de
transtornos psiquiatricos codificados na Classificagao Estatistica Internacional de Doencgas
e Problemas Relacionados a Saude/10° Revisao - CID - 10, incluindo:

a) Custeio integral de pelo menos 30 (trinta) dias de internagao;

b) Nas internagdes psiquiatricas o custeio parcial excepcionalmente podera ser
fixado a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internagdo, por ano de contrato,
com coparticipagao do Beneficiario de 30% (trinta por cento), observados os tetos
estabelecidos nos normativos vigentes;

Esse percentual de coparticipagao equivalera ao maximo admitido por norma editada
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) que estiver vigente a época da
contratagao do plano.

c) A cobertura do tratamento em regime de hospital-dia devera se dar de acordo
com as diretrizes estabelecidas nos normativos vigentes.

XIX - transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época
do evento, bem como as despesas com seus procedimentos vinculados, sem prejuizo da
legislagao especifica que normatiza estes procedimentos, conforme abaixo:

a) Entendem-se como despesas com procedimentos vinculados, todas aquelas necessarias
a realizagao do transplante, incluindo, quando couber:

a.1) as despesas assistenciais com doadores Vivos;
a.2) os medicamentos utilizados durante a internacéo;

a.3) o acompanhamento clinico no pos-operatério imediato e tardio, exceto
medicamentos de manutencao;

a.4) as despesas com captacéo, transporte e preservagao dos 6rgédos na forma de
ressarcimento ao SUS.

b) Os beneficiarios candidatos a transplante de 6rgaos provenientes de doador cadaver,
conforme legislacdo especifica, deverdo, obrigatoriamente, estar inscritos em uma das
Centrais de Notificacdo, Captagao e Distribuicdo de Orgédos - CNCDOs e sujeitar-se-30 ao
critério de fila Unica de espera e de selecao.

c) E de competéncia privativa das Centrais de Notificacdes, Captacéo e Distribuigdo de
Orgdos - CNCDOs, dentro das fungdes de gerenciamento que lhe sdo atribuidas pela
legislagao em vigor, determinar o encaminhamento de equipe especializada e providenciar
o transporte de tecidos e 6rgaos aos estabelecimentos de saude autorizado em que se
encontre o receptor.

ANS-30.470-1 | 9



CLAUSULA

IV EXCLUSOES DE COBERTURA

4.1 - Em conformidade com o que prevé a Lei n°. 9656/98, e respeitando as coberturas minimas
obrigatorias previstas na Lei e no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, estao
excluidos de cobertura do Plano os eventos e despesas decorrentes de atendimentos, servigos
ou procedimentos nao previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente
a época do evento e os provenientes de:

I. Tratamento clinico ou cirurgico experimental,

Il. Atendimentos prestados antes do inicio da vigéncia contratual ou do cumprimento dos
prazos de caréncias ou prestados em desacordo com o estabelecido neste contrato;

lll.Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, exceto nos casos de
internagao domiciliar oferecida pela operadora em substituicdo a internacao hospitalar;

IV. Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internagao hospitalar cuja eficacia
elou efetividade tenham sido reprovadas pela Comiss&o de Incorporagao de Tecnologias
do Ministério da Saude - CITEC;

V. Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados, ou seja, sem registro
vigente na ANVISA,;

VI. Despesas com assisténcia odontoldégica de qualquer natureza, inclusive as
relacionadas com acidentes, exceto as cirurgias buco-maxilo-faciais que necessitem de
ambiente hospitalar e aquelas relacionadas aos procedimentos odontolégicos passiveis
de realizagdo em consultorio, mas que necessitem de estrutura hospitalar por imperativo
clinico, a excegao dos honorarios e materiais utilizados;

VII. Cirurgias e tratamentos nao éticos ou ilegais, assim definidos sob o aspecto médico,
ou nado reconhecidos pelas autoridades competentes e 6rgaos reguladores;

VIII. Despesas de acompanhantes, excepcionadas:

a) acomodagao e alimentagcdo necessarias a permanéncia do acompanhante de
menores de 18 (dezoito) anos;
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REGULAMENTO PLANO UNIPLAN

b) acomodacéo e alimentacéo, conforme indicagdo do médico ou cirurgido-dentista
assistente e legislagbdes vigentes, para acompanhantes de idosos a partir dos 60
(sessenta) anos e pessoas portadoras de deficiéncias; e

c) despesas, conforme indicacdo do médico assistente e legislagdes vigentes,
relativas a um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto e
pos-parto imediato.

IX. Cirurgias para mudancga de sexo;

X. Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade
competente;

XI. Produtos de toalete e higiene pessoal, servigos telefénicos ou qualquer outra despesa
que nao seja vinculada a cobertura deste contrato;

XIl. Procedimentos, exames e tratamentos realizados fora da area de abrangéncia
contratada, bem como das despesas decorrentes de servicos médicos hospitalares
prestados por médicos ndo cooperados ou entidades nao credenciadas a Operadora, a
excegao dos atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia, que poderao
ser realizados por médicos e servigos nao credenciados e, posteriormente, reembolsados
na forma e termos previstos neste contrato;

XIll. Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;
XIV. Inseminacéo artificial;

XV. Enfermagem em carater particular, seja em regime hospitalar ou domiciliar;
XVI. Cirurgias plasticas estéticas de qualquer natureza;

XVII. Procedimentos clinicos e cirurgicos com finalidade estética, inclusive orteses e
préteses para o mesmo fim;

XVIII. Aplicagéo de vacinas;

XIX. Exames para piscina ou ginastica, necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma
do cabelo;
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XX. Fornecimento de proteses, Orteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirurgico;

XXI. Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

XXII. Consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em carater de emergéncia ou urgéncia,
bem como remocao domiciliar, salvo nos casos de internacdo domiciliar oferecida pela
operadora em substituicdo a internagao hospitalar;

XXIII. Transplantes, exceto os de cornea e rim e os transplantes autologos;

XXIV. Tratamentos em SPA, clinicas de repouso, estancias hidrominerais, casas sociais e
clinicas de idosos;

XXV. Procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior;

XXVI. Investigacdo de paternidade, maternidade ou consanguinidade;

XXVII. Procedimentos ndo relacionados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS vigente na data do evento; e

XXVIII. Especialidade médica nao reconhecida pelo Conselho Federal de Medicina.

4.2 - Os hospitais a seguir relacionados, denominados Hospitais de Tabela Propria, bem

como qualquer outro estabelecimento que nao acate as tabelas preconizadas pelo Sistema

Unimed, estdo EXCLUIDOS da Rede Contratada, ndo estando, consequentemente, incluidos

na cobertura deste contrato, quais sejam:

MUNICIPIO UF CNPJ PRESTADOR NOME FANTASIA
HOSPITAL DAS CLINICAS DE HCA HOSPITAL DAS
13.518.634/0001-82 ALAGOINHAS LTDA CLINICAS DE ALAGOINHAS
UMI URGENCIA MEDICA INFANTIL LTDA UMI URGENCIA MEDICA
ALAGOINHAS BA 14.022.735/0001-20 | _ EPP INFANTIL
CETRO -CENTRO ESPECIALIZADO EM
13.644.877/0001-67 | TRAUMATOLOGIA REABILITACAO E CETRO
ORTOPEDIA LTDA - EPP
MED CENTER CLIRCA - CLINICA
05.261.406/0001-41 METROPOLITANA LTDA MED CENTER CLIRCA
SERMEGE SERVIGOS MEDICOS EM SERMEGE SERVICOS
14.736.706/0001-20 GERAL LTDA MEDICOS EM GERAL LTDA
CAMACARI BA
HOSPITAL SANTA HELENA
33.917.568/0001-20 | CLINICA SANTA HELENA LTDA CAMACARI
SEMED SERVIGOS MEDICO
34.326.108/0001-90 HOSPITALARES DE CAMACARI — LTDA HOSPITAL SEMED




14.373.815/0001-20

HOSPITAL DA CLIMA CLINICA MARIA
ALBANO LTDA

CLIMA

CANDEIAS BA UNIDADE MEDICA
02.106.150/0006-14 Efg;;(é DE MEDICINA HUMANA S/C INTEGRADA UMI/CMH
-CENTRO
PROMATER POLICLINICA E ]
DIAS D'AVILA BA 34.326.140/0001-76 | MATERNIDADE SOCIEDADE SIMPLES PROMATER POLICLINICA E
MATERNIDADE
LTDA
PROBABY - CLINICA INFANTIL E
13.534.771/0001-00 | |0 oencins’s/s CLINICA PROBABY
SOCIEDADE ANONIMA HOSPITAL
13.016.092/0001-40 ALIANGA HOSPITAL ALIANCA
15.194.004/0001-25 | FUNDACAO JOSE SILVEIRA HOSPITAL SANTO AMARO
97.397.848/0001-38 | HOSPITAL JAAR ANDRADE — LTDA HOSPITAL JAAR ANDRADE
13.808.803/0001-19 | PROMEDICA PATRIMONIAL SA PROPAT HOSPITAL JORGE VALENTE
15.171.093/0001-94 | HOSPITAL EVANGELICO DA BAHIA ggﬁ;ﬁp"‘ EVANGELICO DA
SERVICOS DE EMERGENCIA MEDICO
15.140.254/0001-82 | 2 0 R E1cOS LTDA HOSPITAL AGENOR PAIVA
SALVADOR BA
09,367 238/0001-24 ’\NAléCLEO DE MEDICINA DA BAHIALTDA - | |\ oo
15.153.745/0002-49 | SANTA CASA DE MISERICORDIA DA HOSPITAL SANTA IZABEL
BAHIA - ME
LITHOCENTER HOSPITAL DIA CLINICA DE UROLOGIA
63.259.618/0001-90 | o EpADE SIMPLES LTDA MODESTO JACOBINO
HBA SA ASSISTENCIA MEDICA E HBA S A ASSISTENCIA
05.469.172/0001-22 | |\ opiTAL AR MEDICA E HOSPITALAR
MEDTOWER INVESTIGACAO
05.542.437/0001-70 | [t -\ et a  TDA HOSPITAL SALVADOR
DAY HOSPITAL LOUIS
02.989.485/0001-13 | OTORRINO CENTER LTDA PASTEUR
HOSPITAL E CLINICAS SK STECKELBERG | HOSPITAL DAS CLINICAS DE
06.787.173/0001-88 | BRASILIA
CARPEVIE CENTRO DE MEDICINA
03.365.389/0001-67 | o~ O n [ TDA MATERNIDADE BRASILIA
72.576.143/0001-57 | SERVICOS HOSPITALARES YUGE LTDA HOSPITAL SAO FRANCISCO
CENTRO DE CONVIVENCIA E ATENCAO
36.767.721/0001-79 | Do\ n e S AL LTDA CLINICA MANSAO VIDA
04.862.313/0001-00 | CENTRO CLINICO AMMA LTDA — EPP STE[;\'/IRO CLINICO AMMA
INBOL INSTITUTO BRASILIENSE DE
37.114.071/0001-25 | § i el Toa INBOL
FUNDACAO UNIVERSITARIA DE INSTITUTO DE CARDIOLOGIA
92.898.550/0006-00 | - \ppioL0GIA DO DISTRITO FED
HOME HOSPITAL DE MEDICINA
BRASILIA O 37.108.388/0001-59 | Conec a1 ZADA LTDA HOME HOSPITAL

06.160.688/0001-53

CBV CENTRO BRASILEIRO DA VISAO
LTDA

CBV CENTRO BRASILEIRO
DA VISAO

00.106.435/0001-15

HOSPITAL SANTA LUZIA SA

HOSPITAL SANTA LUZIA

01.584.275/0001-82

HOSPITAL DO CORACAO DO BRASIL S/A

HOSPITAL DO CORACAO DO
BRASIL

04.021.368/0002-78

LAF EMPRESA DE SERVICOS
HOSPITALARES LTDA

HOSPITAL BRASILIA

26.989.129/0001-68

CLINICA DO RENASCER LTDA

CLINICA DO RENASCER LTDA

01.869.367/0001-09

INSTITUTO MEDICO CIRURGICO ASA SUL
LTDA EPP

DAY CLINIC

03.056.609/0001-70

ISOB INSTITUTO DE SAUDE DE OLHOS
BRASILIA S/S LTDA

ISOB

00.382.069/0001-27

HOSPITAL LAGO SUL SA

HOSPITAL DAHER LAGO SUL
SA




00.610.980/0001-44

HOSPITAL SANTA MARTA LTDA

HOSPITAL SANTA MARTA
LTDA

01.602.408/0001-04

CLINICA DE DOENCAS RENAIS DE
BRASILIA LTDA

CLINICA DE DOENGAS
RENAIS DE BRASILIA LTDA

BRASILIA oF CRB - CENTRO RADIOLOGICO DE CRB - CENTRO
00.117.242/0001-60 | pp ngji 1 5/ RADIOLOGICO DE BRASILIA
EXAME LABORATORIOS DE PATOLOGIA :
00.401.471/0011-83 | £X"IE ABO LABORATORIO EXAMES
HOPE HOSPITAL DE OLHOS DE
09.464.620/0001-67 | HOPE HOSPITAL DE HOPE
" . HOSPITAL MEMORIAL SAO
70.237144/0001-41 | HOSPITAL MEMORIAL SA0 JOSE LTDA | FOSPITAL
02.284.062/0001-06 | HOSPITAL ESPERANCA S/A HOSPITAL ESPERAMCA
HOSPITAIS ASSOC DE PERNAMBUCO
RECIFE e | 10-839.561/0001-32 | MO SANTA JOANA
ORGANIZACAO HOSPITALAR DE
11.452.24010001-43 | SR NEACHO HOS HOSPITAL JAYME DA FONTE
UNIMED RECIFE COOPERATIVA DE
11.214.624/0019-57 | SIIVED RESTE 2 HOSP UNIMED RECIFE I 1|
REAL HOSPITAL PORTUGUES DE REAL HOSPITAL
10.-892.164/0001-24 | g\ EFIGENCIA EM PERNAMBUCO PORTUGUES
HOSPITAL DE CLINICAS DE
, 27.781.293/0001-48 | HOSPITAL DE CLINICAS DE NITEROI LTDA | MOSE T D
NITERO! R HOSPITAL ICARAI CLINICA SAO
31671.480/0003-08 | HOSPAL CA HOSPITAL ICARAI
03.410.722/0001-02 | MEIER MEDICAL CENTER LTDA HOSPITAL PASTEUR
00.173.618/0001-53 | DH - DAY HOSPITAL LTDA DH - DAY HOSPITAL
60.922.168/0003-48 | A5 OCINCAO CONGREGAGAO DE SANTA | x5 pE SAUDE SAO JOSE
CATARINA
IPANEMA - SERVICO DE ASSISTENCIA
28.602.407/0001-08 | ANEIA- SERVIZE D8 ASSISTENS IPANEMA SERV MED INF
MEDISE MEDICINA DIAGNOSTICO E
29.250.736/0002-41 | w0 >C IEDLS HOSPITAL BARRA D OR
HOSPITAL INTEGRADOS DA
31635.857/0001-01 | HOSPITAIS INTEGRADOS DA GAVEAS/A | HOSPITAL THTE SRADE
42.154700/0001.27 | HOSPITAL DE CLINICAS RIO MAR BARRA | HOSPITAL DE CLINICAS RIO
LTDA MAR
33.171.638/0001-44 | S A MEDICO CIRURGICABOTAFOGO | iospia samariTano
33.419.482/0001-78 | CASA DE SAUDE LARANJEIRAS LTDA | PERINATAL LARANJEIRAS
33.630.484/0001-01 | CASA DE SAUDE SANTA LUCIA S/A CASA DE SAUDE STA LUCIA
ASSOCIACAO BENEFICENTE ISRAELITA | HOSPITAL ISRAELITA
RIODEJANERO [Ry [ 33722:224/0001-66 | bo 10 pE JANEIRO ALBERT SABIN

33.964.776/0001-80

CASA DE SAUDE SAINT ROMAN LTDA

CASA DE SAUDE SAINT
ROMAN

72.463.813/0001-29

CLINICA PEDIATRICA BARRA LTDA

CLINICA PEDIATRICA DA
BARRA

04.023.995/0002-48

PRESLAF-EMPRESA DE SERVICOS
HOSPITALARES LTDA

PRESLAF - HOSPITAL SAO
LUCAS

33.765.553/0001-94

CLINICA SOROCABA S/A

CLINICA SOROCABA

33.501.214/0001-09

CLINICA DA GAVEA S/A

CLINICA DA GAVEA

33.419.482/0002-59

CASA DE SAUDE LARANJEIRAS LTDA

PERINATAL BARRA

09.578.217/0001-58

HOSPITAL NORTE D OR DE CASCADURA
S/A

HOSPITAL NORTE D OR

06.047.087/0010-20

HOSPITAL E MATERNIDADE SAO LUIZ
S.A.

QUINTAD OR

86.748.076/0002-04

JORGE JABER CLINICA DE
PSICOTERAPIA LTDA

JORGE JABER CLINICA DE
PSICOTERAPIA

06.047.087/0009-96

HOSPITAL E MATERNIDADE SAO LUIZ
S.A.

COPADOR




29.435.005/0051-98

ESHO - EMPRESA DE SERVICOS
HOSPITALARES S.A

HOSPITAL PRO CARDIACO

RIO DE JANEIRO | RJ INSTITUICAO ADVENTISTA ESTE BRAS. | HOSPITAL ADVENTISTA
73.696.718/0002-19 | he bRy E ASS. A SAUDE SILVESTRE
00.249.878/0001-65 | MEDILABS LTDA - EPP MEDLABS
88.625.686/0024-43 | A500C FDUCADORA SAO CARLOS - MAE DE DEUS

PORTO ALEGRE  |RS
92.685.833/0001-51 | ASSOC HOSPITALAR MOINHOS DE MOINHOS VENT

VENTO
ASSOCIACAO BENEFICENTE HOSPITAL E MATERNIDADE
JOINVILLE SC [ 84.694.405/0001-67 | 1\/\NGELICA DE JOINVILLE DONA HELENA
SANTO ANDRE SP | 06.047.087/0007-24 | REDE D'OR SAO LUIZ S A. ggﬁg:{“ EMSLS-U
SOC BENEFICIENTE DE SENHORAS
61.590.410/0001-24 | SOC SENEEICIERTE DE S HOSPITAL SIRIO LIBANES
FUNDACAO ANTONIO
60.961.968/0001-06 | FUNDACAO ANTONIO PRUDENTE recaaioN i RN
60.453.024/0003-90 | ASSOCIACAO DO SANATORIO SIRIO HOSPITAL DO CORACAO
60.884.855/0003-16 | HOSPITAL NOVE DE JULHO S/A HOSPITAL NOVE DE JULHO
IRMANDADE DA SANTA CASA DE HOSPITAL SANTA ISABEL -
62.779145/0001-90 | \} oFRICORDIA DE SAO PAULO SANTA CASA DE SA
REAL BENEMERITA ASSOCIACAO BENEFICENCIA
61.599.908/0001-58 | bR TGUESA DE BENEFICENCIA PORTUGUESA
HOSPI MATER NOSSA SENHORADE HOSPITAL NOSSA SENHORA
60.875.226/0001-68 || ~;rpES S A DE LOURDES
HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA HOSPITAL E MATERNIDADE
60.678.604/0001-13 | ;- aANA S/A SANTA JOANA
FUND INST DE MOLESTIAS DO HOSPITAL PROFESSOR
61.062.212/0001-98 | ) b\ REL HO DIGESTIVO E DA NUTRI EDMUNDO VASCONCELOS
60.544.244/0001-67 | SOCIEDADE HOSPITAL SAMARITANO HOSPITAL SAMARITANO
HOSPITAL ALEMAO
60.726.502/0001-26 | HOSPITAL ALEMAO OSWALDO CRUZ oo AL
HOSPITAL E MATERNIDADE
60.975.737/0002-32 | SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO | HOSPIUL & MATERT
INSTITUTO DE ESP PEDIATRICAS DE SAO
A6 PAULO o |66750613/0001-54 | DSIITUTO HOSPITAL DA CRIANCA

60.777.901/0002-05

HOSPITAL SANTA PAULA LTDA

HOSPITAL SANTA PAULA

60.678.604/0002-02

HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA
JOANA S/A

PRO-MATRE PAULISTA

60.922.168/0007-71

ASSOCIACAO CONGREGACAO DESANTA

CATARINA

HOSPITAL SANTA CATARINA

06.047.087/0001-39

REDE D OR SAO LUIZ S/A

HOSPITAL E MATERNIDADE
SAO LUIZ - ANALIA

61.599.908/0015-53

REAL E BENEMERITA ASSOCIACAO
PORTUGUESA DE BENEFICENCIA

HOSPITAL SAO JOSE

06.047.087/0003-09

REDE D OR SAO LUIZ S/A

HOSPITAL E MAT. SAO LUIZ -
UNIDADE MORUM

06.047.087/0002-10

REDE D OR SAO LUIZ S/A

HOSPITAL E MATERNIDADE
SAO LUIZ - UNIDAD

61.213.674/0002-40

HOSPITAL INFANTIL SABARA

HOSPITAL INFANTIL SABARA

61.486.650/0001-83

DIAGNOSTICOS DA AMERICA S.A .

DELBONI AURIEMO -
DIAGNOSTICOS AMERICA
S/A

55.329.627/0001-82

HMSL SERVICOS HOSPITALARES S A

MATERNIDADE SAO LUIZ
(ITAIN, MORUMBI E TATUAPE)

50.644.053/0001-13

FUNDACAO ZERBINI

HOSPITAL INCOR

29.435.005/0045-40

ESHO EMPRESA DE SERVICOS
HOSPITALARES SA

HOSPITAL VITORIA




Paragrafo primeiro - A Unimed Curitiba se reserva o direito de incluir outros hospitais nesta
relagao, sendo que qualquer alteragao efetuada neste sentido sera comunicada oportunamente.

Paragrafo segundo - A relacéo atualizada dos hospitais credenciados pelo Sistema Unimed
podera ser obtida junto ao portal da Unimed Curitiba - www.unimedcuritiba.com.br.

CLAUSULA

v DURACAOQ DO CONTRATO

5.1 - O contrato comeca a vigorar a partir da data indicada no ltem n.° XV VIGENCIA DO
CONTRATO da Proposta de Admissao, por um periodo minimo de 12 (doze) meses,
prorrogando-se automaticamente por prazo indeterminado apds a sua primeira vigéncia, desde
que nao haja manifestagao formal em contrario por qualquer uma das partes, mediante aviso
prévio de 60 (sessenta) dias anteriores ao seu vencimento. Na renovagao nao havera qualquer
cobranca adicional a titulo de taxas ou outro emolumento.

CLAUSULA

Vi PERIODOS DE CARENCIA

6.1 - O periodo de caréncia para cada procedimento, sera aplicado como segue, contado a
partir da data de inclusdo do beneficiario:

a) 24 (vinte e quatro) horas para urgéncia e emergéncia;
b) 30 (trinta) dias para consultas e exames de patologia clinica;

c) 90 (noventa) dias para procedimentos de diagnose e terapia, descritos a seguir:
EXAMES SIMPLES, taiscomo: eletrocardiogramaconvencional, eletroencefalograma
convencional, endoscopia diagndstica em regime ambulatorial, exames radiolégicos
simples, histocitopatologia, exames e testes alergoldgicos, oftalmolégicos e
otorrinolaringoldgicos (exceto videolaringoestroboscopia), inaloterapia, provas de
fungdo pulmonar, teste ergométrico, procedimentos de reabilitacdo, fisioterapia,
consultas e sessbes de fonoaudiologia, psicoterapia, nutricdo e terapia
ocupacional;

d) 180 (cento e oitenta) dias: Internamentos clinicos ou cirurgicos, bem como
procedimentos cirurgicos em regime ambulatorial: EXAMES E PROCEDIMENTOS
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ESPECIAIS, tais como: angiografias, arteriografias, eletroencefalograma prolongado,
mapeamento cerebral e polissonografia, potencial evocado, ultra-sonografias,
tomografia computadorizada, ressonancia nuclear magnética, laparoscopia
diagnostica, densitometria dssea, ecocardiograma uni ou bidimensional colorido
ou nao com doppler, eletrocardiografia dindmica (holter), monitorizacdo de
pressao arterial, litotripsia, radiologia intervencionista, cineangiocoronariografia
e videolaringoestroboscopia computadorizada, videolaparoscopia diagndstica
e cirurgica, endoscopia que nao seja em regime ambulatorial, eletromiografia,
eletroneuromiografia, quimioterapia e radioterapia, hemodialise e dialise peritonial,
hemoterapia, medicina nuclear e acupuntura; PROCEDIMENTOS OBSTETRICOS:
Atendimento pediatrico a gestantes (3° trimestre), liquido amnidtico, cariétipo com
bandas, marcadores bioquimicos para avaliagéo do risco fetal (cada), determinagéo
dorisco fetal, com elaboragao de laudo; teste duplo — 1° trimestre (papp-A+beta+hcg)
ou outros 2 em soros ou liquido amniético, teste duplo — 2° trimestre (afp + beta +
hcg ou outros 2 em soro ou liquido amniético), teste triplo (afp+beta+hcg+estriol) ou
outros 3 em soro ou liquido amnidtico, obstetricia com amniocentese;

e) 300 (trezentos) dias para partos, incluindo cesarianas.

Paragrafo unico: Estardo isentos do cumprimento dos prazos de caréncia, exclusivamente:

a) os beneficiarios incluidos em até 60 (sessenta) dias do inicio de vigéncia do
contrato;

b) a cada aniversario do contrato, sera permitida a ades&o de novos beneficiarios,
sem o0 cumprimento dos prazos de caréncias, desde que respectivamente, a
vinculagao do beneficiario com a Contratante tenha ocorrido apds o prazo definido
no item (a) desta clausula, e a inclusdo no plano tenha sido efetivada em até 30
(trinta) dias da data do aniversario do contrato.

CLAUSULA

Vi DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES

71 - CPT - “Cobertura Parcial Temporaria”, aquela que admite, num prazo determinado, a
suspensdo da cobertura de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de
alta complexidade, relacionados as doengas e lesdes preexistentes, ou seja, aquelas de que
0 beneficiario € sabedor no momento da contratacdo do plano, caracterizadas conforme a
legislagao vigente, assim expresso:

a) quaisquer doencas especificas;
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b) coberturas previstas nos artigos 10 e 12daLei9.656/98, conforme regulamentacgdes
especificas;

c) doengas e lesdes preexistentes.

7.2 - Agravo: acréscimo no valor da contraprestagdo paga no plano de saude, sendo o seu
oferecimento facultativo, conforme dispée a RN 162, de 17 de outubro de 2007.

7.3 - O beneficiario devera informar a CONTRATADA, através do preenchimento da declaragao
de saude/entrevista qualificada, as doencgas ou lesdes preexistente a assinatura do contrato, sob
pena de imputagao de fraude, conforme disposi¢des da Carta de Orientagcdo ao Beneficiario,
estabelecida pela RN n° 162/2007.

7.4 - Para o preenchimento da entrevista qualificada, podera o beneficiario escolher um médico,
pertencente a rede credenciada da CONTRATADA, para proceder a uma entrevista qualificada,
sem 6nus algum ao beneficiario.

7.5 - Caso o beneficiario opte por um médico ndo credenciado, podera fazé-lo, desde que
assuma o 6nus da entrevista.

7.6 - Sendo constatada pela Unimed Curitiba por pericia, ou na entrevista através de declaragao
expressa do consumidor, a existéncia de lesdo ou doenga, que possa gerar necessidade de
eventos cirurgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade,
sera oferecida a alternativa da CPT - Cobertura Parcial Temporaria, pelo periodo de 24 (vinte e
quatro) meses, nao estando disponivel o oferecimento do Agravo como opgao a CPT, conforme
faculta a RN n° 162.

7.7 - Em se realizando o exame pré-admissional ou pericia prévia, o que somente podera ser
realizado no momento da contratagéo, ndo cabera mais a alegagéo de omisséo de informagéo
de doenca preexistente.

7.8 - No caso de aplicacdo da cobertura parcial temporaria, a Unimed Curitiba considerara
somente a suspensao de evento cirurgico, de uso de leito de alta tecnologia e dos procedimentos
de alta complexidade, quando relacionados diretamente as doencas ou lesdes preexistentes
especificadas.

7.9 - Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, em até 24 (vinte e quatro) meses
da data da contratagao do plano, referente a omissdo de conhecimento de Doencas e Lesdes
Preexistentes, por ocasiao da contratagao ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude,



a Unimed Curitiba devera comunicar imediatamente a alegagéo de omissao de informagao ao
beneficiario através de Termo de Comunicagao ao Beneficiario, conforme descrito no inciso V
do art. 18 da Resolugdo Normativa n° 162, e podera:

a) oferecer CPT ao beneficiario pelos meses restantes, a partir da data de recebimento
do Termo de Comunicacgao, até completar o periodo maximo de 24 (vinte e quatro)
meses da assinatura contratual ou da adesao ao plano privado de assisténcia a
saude; ou

b) solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da identificagcao
do indicio de fraude, ou apds recusa do beneficiario a CPT.

710 - Nao havera negativa de cobertura assistencial, assim como a suspensdo ou rescisao
unilateral de contrato, até a publicagao pela ANS do encerramento do processo administrativo,
ficando a Unimed Curitiba sujeita as penalidades previstas na legislagao em vigor.

711 - Apods julgamento e acolhida a alegacdo da CONTRATADA pela ANS, o beneficiario
passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia médico-

hospitalar prestada e que tenha relagédo com as doencas ou lesdes preexistentes, desde a data
da efetiva comunicacédo da omissao.

712 - Fica assegurado ao beneficiario que a suspensdo do atendimento pelo motivo acima
descrito ndo ocorrera anteriormente ao resultado do julgamento pela ANS.

ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

8.1 - E obrigatdria por parte da CONTRATADA a cobertura do atendimento nos casos de:

| - urgéncia, assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de complicagdes

no processo gestacional; e

Il - emergéncia, como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesdes

irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaragédo do médico assistente.

8.2 - A CONTRATADA garantira os atendimentos decorrentes de acidentes pessoais, sem

restricbes, depois de decorridas 24 (vinte e quatro) horas de vigéncia do contrato.



8.3 - A cobertura sera prestada por 12 (doze) horas ou, caso surja a necessidade de internagéo,

por periodo inferior, para:

| - os atendimentos de urgéncia e emergéncia referentes ao processo gestacional, durante

o cumprimento dos periodos de caréncia;

Il - os atendimentos de urgéncia e emergéncia, quando efetuados no decorrer dos periodos

de caréncia para internacgao; e

[ll - os casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporaria e que resultem
na necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia ou procedimentos de alta

complexidade relacionados as doengas ou lesdes preexistentes.

8.4 - ApOs cumpridas as caréncias, havera cobertura dos atendimentos de urgéncia e
emergéncia desde a admissdo até a alta, ou que sejam necessarios para a preservagao da

vida, érgaos e fungdes.

CLAUSULA

I8 DAREMOCAD

9.1 - A remocgéao do paciente sera garantida pela OPERADORA nas seguintes hipoteses:

| - para outra unidade de atendimento da rede do plano, depois de realizados os atendimentos
classificados como urgéncia e emergéncia, quando caracterizada, pelo médico assistente,

a falta de recursos oferecidos pela unidade para continuidade da atenc&o ao paciente; e

Il - para uma unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos caracterizados
como urgéncia e emergéncia, quando houver o limite de 12 (doze) horas de atendimento,

nas hipéteses citadas acima e este for atingido ou surgir a necessidade de internagao.
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DA REMOCAO PARA 0 SUS

10.1 - A CONTRATADA cabera o 6nus e a responsabilidade da remogédo do paciente para uma
unidade do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento.

10.2 - Quando nao puder haver remocao por risco de vida, o CONTRATANTE e o prestador
do atendimento deverdo negociar entre si a responsabilidade financeira da continuidade da
assisténcia, desobrigando-se, assim, a CONTRATADA desse 6nus.

10.3 - A CONTRATADA devera disponibilizar ambulédncia com o0s recursos necessarios a
garantir a manutengao da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando
efetuado o registro na unidade SUS.

10.4 - Se o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade que, ainda que pertencente ao
SUS, nao disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento, ficara
a CONTRATADA desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remogao.

DO REEMBOLSO

11.1 - Sera garantido ao Beneficiario o reembolso das despesas decorrentes dos atendimentos
de urgéncia e emergéncia ocorridos na area de abrangéncia geografica da cobertura contratual
sempre que nao for possivel a utilizacdo dos servigos de prestadores da rede assistencial
deste plano.

11.2 - O beneficiario tera o prazo de 1 (um) ano para solicitar o reembolso, devendo para tanto
apresentar a CONTRATADA os seguintes documentos:

a) solicitacdo de reembolso através de preenchimento de formulario préprio fornecido
pela CONTRATADA;

b) relatério do médico assistente, declarando o nome do paciente, descricdo
do tratamento e respectiva justificagdo dos procedimentos realizados, data do
atendimento e, quando for o caso, periodo de permanéncia no hospital e data da
alta hospitalar;



c) conta hospitalar discriminando materiais e medicamentos consumidos, com precgo
por unidade, juntamente com notas fiscais, faturas ou recibos do hospital;

d) recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e
outros, discriminando fungdes e o evento a que se referem;

e) comprovantes relativos aos servigos de exames complementares de diagndstico
e terapia e servicos auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente.

11.3 - O reembolso sera efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a partir do
recebimento da documentagdo completa pela CONTRATADA, e seu valor ndo podera ser
inferior ao praticado por esta junto a rede assistencial do presente plano.
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DO CARTAQ INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAQ

12.1 - ACONTRATADA fornecera aos beneficiarios o Cartao Individual de Identificagao referente
ao plano a que pertencerem, com prazo de validade, cuja apresentagdo, acompanhada de
documento de identidade legalmente reconhecido, assegura a fruicdo dos direitos e vantagens
deste contrato, podendo a CONTRATADA adotar, a qualquer tempo, novo sistema para melhor

atendimento dos beneficiarios.

12.2 - E obrigacdo da CONTRATANTE, na hipétese de rescisao, resolucéo ou resilicdo deste
contrato, ou ainda, de exclusao, devolver os respectivos cartdes de identificacdo e quaisquer

outros documentos porventura fornecidos pela CONTRATADA.

12.3 - Responde, sempre, sob todos os aspectos, a CONTRATANTE pelos prejuizos resultantes
do uso indevido desses documentos, restando isenta, neste caso, de qualquer responsabilidade, a

CONTRATADA, a partir da exclusdo do beneficiario, rescisao, resolucao ou resilicdo do presente.

12.4 - Considera-se uso indevido a utilizacdo desses documentos para obter atendimento,
mesmo que na forma contratada, pelos beneficiarios que perderam essa condicao, por exclusao
ou término do contrato, ou, em qualquer hipétese, por terceiros, que nao sejam beneficiarios,

com ou sem o conhecimento destes.

12.5 - O uso indevido do cartdo de identificagcdo, de qualquer beneficiario, a critério da
CONTRATADA, ensejara pedido de indenizagao por perdas e danos, bem como a exclusao
do respectivo titular, e suas consequéncias, ainda que o ato tenha sido praticado sem o seu

conhecimento.

12.6 - Ocorrendo a perda ou extravio de qualquer desses documentos, a CONTRATANTE
devera comunicar o fato por escrito, a CONTRATADA, para cancelamento ou, quando for o
caso, emissao de segunda via do cartao individual de identificacédo, pelo qual sera cobrada
uma taxa para emissao de 2° (segunda) via.



CLAUSULA

Xl DA SISTEMATICA DE ATENDIMENTO

13.1 - A sistematica de utilizagdo dos servigos e liberag&o prévia é a seguinte:

I. Consultas: ndo ha necessidade de autorizagéo prévia, podendo dirigir-se diretamente
ao medico/prestador indicado no guia do beneficiario.

Il. Exames de laboratério e “Rx”: ndo ha necessidade de autorizagao prévia, podendo
dirigir-se diretamente ao médico/prestador indicado no guia do beneficiario.

[ll. Demais exames (exceto os de alta complexidade) e Fisioterapias: a autorizagdo deve
ser realizada por meio do Call Center no telefone (41) 3019-2000 ou nas Unidades de
Atendimento da Unimed Curitiba.

IV. Exames de alta complexidade, Terapias (exceto Fisioterapias) e internamentos clinicos
e cirurgicos: a autorizagdo deve ser realizada diretamente nas Unidades de Atendimento
da Unimed Curitiba.

V. Nos procedimentos em que houver a exigéncia de autorizagao prévia, a Unimed Curitiba
devera emitir a sua resposta a solicitagdo de autorizagdo prévia em, no maximo, 1 (um)
dia util, a partir do momento da solicitagado, ou em prazo inferior, quando caracterizada a
urgéncia (Art. 4°, Inc. IV da Res. CONSU n° 8/98).

VI. Os servigos diagnosticos, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais podem
ser solicitados pelo médico assistente ou cirurgido-dentista, ndo havendo restricdo aos
nao cooperados.

VII. As internagdes hospitalares serao processadas mediante pedido firmado pelo médico
assistente e guia de internagcéo expedida pela UNIMED prestadora do atendimento em
favor do beneficiario.

VIIl. Nos casos de urgéncia e emergéncia, o beneficiario ou quem por ele responda,
tera o prazo de 2 (dois) dias uteis contados da data da internacdo para providenciar os
documentos abaixo mencionados, sob pena da CONTRATADA n&o se responsabilizar por
quaisquer despesas.
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REGULAMENTO PLANO UNIPLAN

IX. Os beneficiarios deste contrato obrigam-se, ao se internar, a fornecer a administragcéo
do hospital, juntamente com a guia de internagcédo, o documento de identidade e o cartao
de identificagdo emitido pela UNIMED, em vigéncia.

X. O prazodeinternagao, liberado pela UNIMED, constara da guia expedida e correspondera
a média de dias utilizados para casos idénticos.

Xl. Em caso de necessidade de prorrogagao do prazo de internagao previamente autorizado,
o beneficiario ou quem por ele responda devera apresentar a UNIMED a solicitacdo de
prorrogacao emitida pelo médico assistente, até no maximo 24 (vinte e quatro) horas do
termo final do periodo anteriormente liberado.

Xll. O pagamento das despesas ndo cobertas devera ser realizado diretamente
pelo beneficiario ao prestador do atendimento. Na hipotese do beneficiario optar por
acomodacao hospitalar superior aquela contratada, devera arcar com a diferenga de preco
e a complementagao dos honorarios médicos e hospitalares, conforme negociagao direta
com o médico e/ou hospital.

XIII. ACONTRATADA nao se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente
pelos beneficiarios com médicos, hospitais ou entidades contratadas, ou n&o, por ela. Tais
despesas correm por conta exclusiva do beneficiario.

XIV. O Guia do Beneficiario editado pela CONTRATADA, informando a relagao de seus
prestadores, médicos cooperados, hospitais e clinicas, bem como a relacdo, com o0s
respectivos enderegos, das cooperativas participantes do Sistema Nacional UNIMED,
fornecido ao beneficiario titular através da CONTRATANTE, encontra-se divulgado no
site www.unimedcuritiba.com.br e na lista telefénica de Curitiba e Regidao Metropolitana,
devendo o beneficiario, ao utilizar-se dos servigos, confirmar as informacdes nele contidas
em razéo do processo dinamico do quadro de meédicos cooperados e da rede contratada
elou credenciada. O plano nao inclui quaisquer prestadores n&o integrantes do Guia do
Beneficiario.

XV. E facultada a substituicdo de entidade hospitalar contratada, referenciada ou
credenciada, desde que por outro equivalente e mediante comunicagao aos consumidores
e a ANS com 30 (trinta) dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo 0s casos
decorrentes de rescisdo por fraude ou infragdo das normas sanitarias e fiscais em vigor.

XVI. Na hipotese de a substituicdo do estabelecimento hospitalar acima referida ocorrer
por vontade da operadora durante periodo de internagao do consumidor, o estabelecimento
obriga-se a manter a internagao e, a operadora, a pagar as despesas até a alta hospitalar,
a critério médico, na forma do contrato.
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XVIIl. Excetuam-se do previsto acima os casos de substituicdo do estabelecimento
hospitalar por infragdo as normas sanitarias em vigor, durante periodo de internacao,
guando a operadora arcara com a responsabilidade pela transferéncia imediata para outro
estabelecimento equivalente, garantindo a continuagao da assisténcia, sem 6nus adicional
para o CONTRATANTE.

XVIII. A'inclusdo como credenciados de qualquer entidade hospitalar implica compromisso
para com os beneficiarios quanto a sua manutencéo ao longo da vigéncia do contrato.

XIX. Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por redugcao, a Unimed Curitiba
devera solicitar a ANS autorizac&o expressa conforme estabelece o artigo 17, paragrafo
4°, da Lei 9.656/98.

XX. Na hipotese de situagdes de divergéncias em autorizagdes prévias, a operadora devera
garantir a definicdo do impasse através de junta constituida pelo profissional solicitante
ou nomeado pelo beneficiario, por médico da operadora e por um terceiro, escolhido de
comum acordo pelos dois profissionais acima nomeados, cuja remuneragao ficara a cargo
da operadora.

CLAUSULA

XIV FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE

14.1 - O valor a ser pago pela cobertura assistencial contratada € preestabelecido.

14.2 - A responsabilidade pelo pagamento total da contraprestagao pecuniaria sera da pessoa
juridica contratante, salvo os casos dos artigos 30 e 31, da Lei 9656/98.

14.3 - A CONTRATANTE obriga-se a pagar a CONTRATADA, em pré-pagamento, os valores
relacionados no Anexo | deste contrato, por associado, de acordo com o plano contratado e
faixa etaria para efeito de mensalidade, através da emissao de faturas.

14.4 - As faturas serdo pagas até seus respectivos vencimentos, conforme acordado na
proposta de Admissao.

14.5 - Quando a data de vencimento cair em dia que n&o haja expediente bancario, o pagamento
podera ser realizado até o primeiro dia util subsequente.
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14.6 - O ndo pagamento num prazo superior a 10 (dez) dias da data de vencimento da fatura
acarretara na SUSPENSAO TOTAL DOS ATENDIMENTOS, apds a devida notificacéo, até a
efetiva liquidagao do débito, sem prejuizo de outras penalidades.

14.7 - As faturas emitidas pela CONTRATADA serdo baseadas na comunicagdo de
movimentagao de pessoal enviada pela CONTRATANTE. A fatura se baseara nos dados
disponiveis, realizando-se os acertos nas faturas subsequentes.

14.8 - Se a CONTRATANTE n&o receber documento que possibilite realizar o pagamento de
sua obrigacdo até cinco dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo diretamente a
CONTRATADA, para que nao se sujeite a consequéncia da mora.

14.9 - Ocorrendo impontualidade no pagamento da fatura, serdo cobrados juros de mora de
1% (um por cento) ao més, calculados proporcionalmente ao tempo de atraso, além de multa
de 2% (dois por cento) incidente sobre o valor do débito atualizado.

14.10 - A Contratada nao podera fazer distingdo quanto ao valor da contraprestagao pecuniaria
entre os beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a este ja vinculados.

REAJUSTE

15.1 - Nos termos da lei, os valores das mensalidades e inscrigdes serdo reajustados anualmente
de acordo com os seguintes critérios:

a) A CONTRATADA formara um agrupamento com todos os seus contratos coletivos com
menos de 30 (trinta) beneficiarios para o calculo do percentual de reajuste que sera aplicado a
esse agrupamento, seguindo os seguintes critérios:

a.1) O ponto de equilibrio deste contrato sera de 75% (setenta e cinco por cento) (PE);

a.2) Para caélculo do percentual de reajuste do agrupamento sera aplicada a seguinte
formula:



R = ((S/PE) - 1)*100 + SL

Onde:

R = Reajuste a ser aplicado nos contratos do agrupamento;

S = (Sinistralidade dos contratos do agrupamento, no periodo de 12 (doze) meses
consecutivos cujas despesas ja tenham sido apuradas, anteriores a data de aplicagao
do reajuste, resultante da proporg¢éo entre as despesas assistenciais e as receitas diretas
do agrupamento);

PE = (Ponto de equilibrio);

SL = (“Stop Loss”, taxa de 2% (dois por cento) referente aos eventos de alto custo de
toda a carteira de planos da Operadora. Para os reajustes subsequentes, esta taxa
adicional de 2% (dois por cento) sera anualmente majorada com o percentual do ultimo
indice de reajuste “R” que foi apurado para aplicagdo no agrupamento).

a.3) Caso o indice de reajuste “R” seja inferior ao ultimo indice de reajuste divulgado
pela ANS para majoracédo dos planos Individuais ou Familiares, este sera aplicado em
detrimento de qualquer outro;

a.4) Ficarao disponiveis, no sitio eletrbnico dessa operadora, o percentual de reajuste a
ser aplicado ao agrupamento de contratos, os contratos que receberéo o reajuste, com o
cédigo informado no sistema RPC, e seus respectivos planos, com numero de registro na
ANS.

b) A quantidade de beneficiarios estabelecida para avaliar se o contrato sera agregado ao
agrupamento sera verificada na data de sua assinatura, e anualmente reavaliada, no més de
aniversario deste contrato, para, conforme o caso, manté-lo ou exclui-lo do agrupamento.

c¢) O percentual de reajuste calculado para o agrupamento de contratos sera aplicado no més
de aniversario do contrato e sera vigente pelo periodo que vai do més de maio ao més de abril
do ano subsequente, imediatamente posterior ao periodo de calculo do reajuste.

d) O valor do percentual do reajuste calculado para o agrupamento de contratos sera unico,
sendo vedado qualquer tipo de variag&o, quer seja para majorar ou diminuir o indice.



e) Caso a quantidade de beneficiarios deste contrato seja igual ou superior a 30 (trinta)
beneficiarios, este ficara desagregado automaticamente do agrupamento, sendo as condi¢des
de reajuste reguladas conforme item f) abaixo.

f) Os contratos com o numero de beneficiarios igual ou superior a 30 (trinta) beneficiarios
sujeitar-se-ao aos seguintes critérios de reajuste:

f1) Os valores das mensalidades e inscricdes poderao ser reajustados anualmente, pela
variagéo do IGP-M (indice Geral de Precos ao Mercado), divulgado pela Fundac&o Getulio
Vargas, ou, na falta deste, por outro indice que reflita a perda do poder aquisitivo da moeda
no periodo.

f.2) Além da atualizagao prevista no item f.1), caso o indice acima seja insuficiente, o calculo
atuarial podera ser aplicado se houver utilizagdo comprovada acima da média normal,
buscando recompor o equilibrio econdmico-financeiro do contrato, considerando o historico
de utilizacdo dos beneficiarios pertencentes ou que pertenceram a CONTRATANTE,
durante o periodo de analise.

f.3) Constatando-se, entretanto, a necessidade de reajuste por ocorréncia de fatores
inesperados, desde que em periodicidade n&o inferior a 12 (doze) meses, sera
efetuado o calculo atuarial, efetivando-se a atualizacdo com concordancia expressa da
CONTRATANTE, mediante comunicagdo a ANS, nos moldes da legislagao vigente.

f.4) O reajuste acima dar-se-a considerando o periodo de apuracédo de 12 (doze) meses,
com antecedéncia de 1 (um) més em relagdo a data-base de aniversario, sendo esta o
més de assinatura do contrato.

g) Os valores das mensalidades para novas adesdes, ou de coberturas adicionais, terdo o
reajuste, na data de aniversario de vigéncia do presente contrato, independente da data de
inclusdo do novo beneficiario.

h) Nao podera haver aplicagéo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um mesmo
plano em um determinado contrato.

i) Nenhum contrato podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 (doze) meses,
ressalvadas as variacdes do valor da contraprestacdo pecuniaria em razdo de mudanca de
faixa etaria, migragao e adaptacéo do contrato a Lei 9656/98.



j) Todo e qualquer reajuste de que trata essa clausula, devera ser comunicado a ANS, nos
termos da legislagao vigente.

k) Para fins de aplicagao do reajuste anual, na carteira do plano especifico para ex-funcionarios
demitidos sem justa causa, exonerados ou aposentados, quando contratado, este sera tratado
de forma unificada. Sendo adotado um unico critério de apuragao do percentual de reajuste
para todos os contratos deste grupo, o qual sera divulgado no Portal Corporativo da Unimed
Curitiba, na internet, em até 30 (trinta) dias apds a sua aplicagao.

FAIXAS ETARIAS

16.1 - As mensalidades sao estabelecidas de acordo com a faixa etaria em que cada beneficiario
inscrito esteja enquadrado. Ocorrendo alteracdo na idade de qualquer dos beneficiarios que
importe em deslocamento para a faixa etaria superior, a contraprestacdo pecuniaria sera
aumentada automaticamente no més seguinte ao do aniversario do beneficiario.

16.2 - A variagao por faixa etaria para os fins deste contrato sera:
Faixas Etarias:
12 - de O (zero) até 18 (dezoito) anos de idade;
22 - de 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos de idade;
32 - de 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos de idade;
42 - de 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos de idade;
52 - de 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos de idade;
62 - de 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos de idade;
72 - de 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos de idade;
82 - de 49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos de idade;
92 - de 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e oito) anos de idade;

102 - de 59 (cinquenta e nove) anos ou mais.



16.3 - Os aumentos decorrentes da mudanca de faixa etaria corresponderao aos percentuais
indicados no Anexo |, incidindo sobre o preco da faixa etaria anterior, ndo se confundindo com
reajuste financeiro anual.

16.4 - A variagédo do prego em razao da faixa etaria somente ocorrera quando o beneficiario
completar a idade limite, ou seja, no més subsequente ao do seu aniversario.

16.5 - Os percentuais de variacao de faixa etaria foram fixados observando-se que o valor
fixado para ultima faixa ndo podera ser superior a 6 (seis) vezes o valor da primeira faixa etaria;

16.6 - A variagcdo acumulada entre a 72 (sétima) e a 10? (décima) faixas ndo podera ser superior
a variagao acumulada entre a 12 (primeira) e 72 (sétima) faixas.

16.7 - Os beneficiarios com mais de 59 (cinquenta e nove) anos de idade estardo isentos do
aumento decorrente de modificagdo por faixa etaria, permanecendo apenas a aplicagao do
reajuste financeiro anual na forma prevista neste contrato.

CONDICOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

171 - A perda da qualidade de beneficiario podera ocorrer nas seguintes situacoes:

|. Perda da qualidade de beneficiario titular:
a) pela rescisao do presente contrato;
b) pela perda do vinculo com a pessoa juridica contratante;

c) fraude praticada pelo beneficiario titular, apurada de acordo com a legislagéo
vigente.

Il. Perda da qualidade de beneficiario dependente:

a) pela perda da condi¢cao de dependéncia prevista nas condicbes de admissao
deste contrato;

b) a pedido do beneficiario titular;

c) fraude praticada pelo beneficiario dependente, apurada de acordo com a legislagéo
vigente.



[ll. Cabera tdo-somente a pessoa juridica contratante solicitar a suspenséo ou exclusdo de
beneficiarios.

IV. A contratada s6 podera excluir ou suspender a assisténcia a saude dos beneficiarios,
sem a anuéncia da pessoa juridica contratante, nas seguintes hipoteses:

a) fraude;

b) perda do vinculo do titular com a pessoa juridica contratante ou de dependéncia,
previstos neste contrato.

BENEFICIO FAMILIA

18.1 - Ocorrendo o falecimento do beneficiario titular, que seja ha mais de 6 (seis) meses
participante do plano de assisténcia a saude objeto deste contrato, desde que as faturas
estejam rigorosamente em dia na data do 6bito, os beneficiarios dependentes terdo direito
gratuitamente, exclusivamente aos servigos assistenciais previstos no plano em que estiverem
inscritos, observadas as respectivas condigdes, pelo prazo de até 2 (dois) anos, contados da

data do o6bito.

18.2 - Eventuais abatimentos de periodos de caréncias acatados neste contrato nao interferem

sob qualquer hipétese nas caréncias estabelecidas nesta Clausula;

18.3 - Sao considerados dependentes para fins de direito ao beneficio:
a) Conjuge;
b) Filhos naturais ou adotivos até 24 (vinte e quatro) anos incompletos;
c) Equiparados a filhos: enteado, menor sob tutela ou guarda judicial;

d) Filhos invalidos de qualquer idade;

e) o convivente, havendo unido estavel, na forma da lei, sem eventual concorréncia

com o cbnjuge, salvo por decisao judicial;



18.4 - Desde que inscrito ha mais de 6 (seis) meses, antes da data do 6bito, considera-se

beneficiario dependente aquele aceito como tal no plano.

18.5 - O direito ao Beneficio Familia também é conferido ao nascituro, considerado filho do
beneficiario titular falecido, nos termos da legislagao civil, inscrito no plano de assisténcia a

saude na forma prevista neste contrato.

18.6 - O beneficiario dependente que nao for inscrito no mesmo ato de inscricdo do beneficiario
titular, ou em até 30 (trinta) dias do implemento da condigdo que permitisse seu ingresso no
plano, so tera direito ao beneficio se o 6bito ocorrer apds decorrido o prazo de 12 (doze) meses

de sua respectiva inscrigao.

18.7 - Perdera imediatamente o direito ao Beneficio Familia o dependente que vier a perder sua

condi¢cdo de dependéncia.

18.8 - O Beneficio Familia fica condicionado a apresentagao, pelos beneficiarios dependentes,
da Certidao de Obito do beneficiario titular, além de coépias autenticadas dos documentos
que se fizerem necessarios a comprovacao da dependéncia, os quais serao informados pela

Unimed Curitiba para liberagdo do beneficio.

18.9 - Os beneficiarios dependentes que nao apresentarem os documentos solicitados para
Iberagdo do beneficio ficardo impedidos de gozar do beneficio da extenséo assistencial, ainda
que estivessem em gozo do direito a cobertura deste contrato, quando vivo o beneficiario titular.

18.10 - Os Cartbes de ldentificagcdo dos beneficiarios dependentes, no caso de falecimento
do titular, serao substituidos por novo cartdo contendo validade correspondente ao término do

gozo do beneficio da extensao assistencial.

18.11 - O direito do Beneficio Familia, aos dependentes do beneficiario titular falecido sera
assegurado no médulo do plano cujas caréncias tenham sido compridas integralmente e na

mesma area de abrangéncia do plano de assisténcia a saude contratado.

18.12 - Cabera a Contratante por, ocasiao da inclusdo dos beneficiarios no Beneficio Familia,

solicitar a Contratada a exclusao do plano Assistencial.



RESCISAQ/SUSPENSAQ

19.1 - O atraso do pagamento das mensalidades superior a 60 (sessenta) dias, ininterruptos ou
nao, nos ultimos 12 (doze) meses do contrato, implicara na suspensao ou rescisao, a critério da
CONTRATADA, sem prejuizo do direito da CONTRATADA requerer judicialmente a quitagao
do débito com suas consequéncias moratodrias, referentes as utilizagdes ocorridas durante o

periodo de suspensao dos atendimentos.
19.2 - O presente contrato rescindir-se-a, a qualquer tempo, nas hipéteses abaixo:
|. se qualquer das partes infringir as clausulas do presente instrumento;

Il. por fraude, assim considerada, entre outras circunstancias, a omissao ou distor¢éo de
informacgdes por parte do(a) CONTRATANTE;

[ll.por inadimplemento contratual por parte da Contratada;

19.3 - Independente do prazo minimo fixado no Item n.° XV VIGENCIA DO CONTRATO da
Proposta de Admisséao, é facultado a CONTRATANTE, a qualquer tempo, denunciar o presente

contrato, mediante comunicagao escrita, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias.

19.4 - E facultado @ CONTRATADA denunciar o contrato apds a vigéncia do periodo de 12
(doze) meses, a qualquer tempo e mediante notificagdo com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias, sem quaisquer énus.

19.5 - A falta de comunicagéo, nos termos acima, implica na subsisténcia das obrigagdes
assumidas.

19.6 - O presente contrato somente podera ser rescindido imotivadamente apds a vigéncia do
periodo de doze meses e mediante prévia notificagdo da outra parte com antecedéncia minima
de sessenta dias.



DISPOSICOES GERAIS

201 - Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Admissédo e Anexo
| assinados pela Contratante, o Manual do Beneficiario, o Cartdo de ldentificacdo, Entrevista
Quialificada, Exame Médico, quando for o caso, a Declaragao de Saude do titular e dependentes
e a Carta de Orientacao ao Beneficiario, o Manual de Orientagao para Contratagao de Planos
de Saude (MPS) e o Guia de Leitura Contratual (GLC).

20.2 - Ocorrendo a perda ou extravio do documento de identificacdo, o(a) CONTRATANTE
devera participar, por escrito, o fato a CONTRATADA, para o cancelamento ou, quando
for o caso, a emissdo de segunda via mediante pagamento do custo de nova carteira de
identificagdo no valor de R$ 4,00 (quatro reais), sendo que o cancelamento sé tera validade
quando reconhecido por escrito pela CONTRATADA.

20.3 - SIGILO MEDICO: compromete-se o (a) CONTRATANTE a observar e atender a legislacéo
relativa ao sigilo médico.

20.4 - RECLAMACOES: as reclamacdes ou sugestdes sobre qualquer um dos servigos
prestados devem ser encaminhadas por escrito a CONTRATADA.

20.5 - Sa0 adotadas as seguintes definigdes:

. ACIDENTEPESSOAL:éoeventocomdatacaracterizada, exclusivo e diretamente externo,
subito, involuntario e violento, causador de lesao fisica que, por si s6, e independentemente
de toda e qualquer outra causa, torne necessario o tratamento médico.

Il. AGENCIA NACIONAL DE SAUDE/ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao
Ministério da Saude, com atuag&o em todo o territério nacional, como 6rgao de regulagao,
normatizacao, controle e fiscalizacdo das atividades que garantem a saude suplementar.

lILAGRAVO DA CONTRAPRESTACAO: qualquer acréscimo no valor da contraprestacéo
paga ao plano privado de assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito integral
a cobertura contratada, para a doenca ou lesao preexistente declarada, apds os prazos
de caréncia contratuais, de acordo com as condi¢bes negociadas entre a operadora e o
beneficiario.



IV. AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: area em que a operadora se compromete
a garantir todas as coberturas de assisténcia a saude contratadas pelo beneficiario.

V. ATENDIMENTO ELETIVO: termo usado para designar os atendimentos médicos que
podem ser programados, ou seja, que nao sao considerados de urgéncia e emergéncia.

VI. ATENDIMENTO OBSTETRICO: todo atendimento prestado & gestante, em decorréncia
da gravidez, parto, aborto e suas consequéncias.

VIl. BENEFICIARIO: pessoa fisica, titular ou dependente, que possui direitos e deveres
definidos em contrato assinado com a operadora de plano privado de saude, para garantia
da assisténcia meédico-hospitalar e/ou odontoldgica.

VIII. CALCULO ATUARIAL: é o célculo com base estatistica proveniente da anélise de
informacgdes sobre a frequéncia de utilizacao, perfil do associado, tipo de procedimento,
efetuado com vistas a manutencéo do equilibrio técnico-financeiro do plano e definicao de
mensalidades a serem cobradas dos beneficiarios pela contraprestagao.

IX. CARENCIA: periodo corrido e ininterrupto, contado a partir da data de inicio da vigéncia
do contrato, durante o qual o contratante paga as contraprestacdes pecuniarias, mas ainda
nao tem acesso a determinadas coberturas previstas no contrato.

X. CID-10: é a Classificagao Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados
com a Saude, da Organizagdo Mundial de Saude, 102 revisao.

XI. COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT): aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses, a suspensao da cobertura de Procedimentos
de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos,
relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes - DLP declaradas pelo
beneficiario ou seu representante legal por ocasido da contratagdo ou adeséo ao plano
privado de assisténcia a saude.

XIl. COPARTICIPACAQ: é a participagdo na despesa assistencial a ser paga pelo
beneficiario diretamente a operadora, apds a realizagdo de procedimento.

XlIll. CONSULTA: é o ato realizado pelo médico que avalia as condi¢gdes clinicas do
beneficiario.

XIV. DEPENDENTE: Beneficiario de plano privado de assisténcia a saude cujo vinculo
com a operadora depende da existéncia do vinculo de um beneficiario titular. Pessoa
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fisica com vinculo familiar com o beneficiario titular do plano de saude, de acordo com
as condi¢cbes de elegibilidade estabelecidas no contrato. No plano individual, titular e
dependentes devem estar no mesmo plano. Nos planos coletivos, titulares e dependentes
podem estar no mesmo plano ou em planos diferentes de acordo com o estabelecido pela
pessoa juridica contratante.

XV. DOENGCA: é o processo morbido definido, tendo um conjunto caracteristico de sintomas
e sinais que leva o individuo a tratamento médico.

XVI. DOENCA AGUDA: falta ou perturbac&o da saude, de caracteristica grave e de curta
duracao, sendo reversivel com o tratamento.

XVII.DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE: aquela que o beneficiario ou seu representante
legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagcdo ou adeséo ao plano
privado de assisténcia a saude.

XVIIl. DOENCA PROFISSIONAL: é aquela adquirida em consequéncia do trabalho.

XIX. EMERGENCIA: é a situacdo que implica risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis
para o paciente, caracterizada em declaragcédo do médico assistente.

XX. EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo médico que possibilita uma
investigacdo diagnostica, para melhor avaliar as condi¢cdes clinicas do beneficiario.

XXI. FRANQUIA: é o valor financeiro a ser pago pelo beneficiario diretamente ao
prestador da rede credenciada ou referenciada no ato da utilizagdo do servico, por nao ser

responsabilidade contratual da operadora.

XXII. MEDICO ASSISTENTE: é o profissional responsavel pela indicacdo da conduta
meédica a ser aplicada ao beneficiario.

XXIIl. MENSALIDADE: contraprestacao pecuniaria paga pelo contratante a operadora.

XXIV. ORTESE: acessorio usado em atos cirdrgicos e que n&o substitui parcial ou totalmente
nenhum 6rgao ou membro, podendo, ou né&o, ser retirado posteriormente.

XXV. PROTESE: peca artificial empregada em atos cirirgicos, em substituicdo parcial ou
total de um 6rgao ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua fungao.
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XXVI. PRIMEIROS SOCORROS: é o primeiro atendimento realizado nos casos de urgéncia
ou emergéncia.

XXVII. PROCEDIMENTO ELETIVO: é o termo usado para designar procedimentos médicos
nao considerados de urgéncia ou emergéncia e que podem ser programados.

XXVIII. TITULAR: é o beneficiario de plano privado de assisténcia a saude cujo contrato o
caracteriza como detentor principal do vinculo com uma operadora.

XXIX. URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicacdo no
processo gestacional.

CLAUSULA

XX ELEICAQ DE FORO

211 - Fica eleito o Foro da Comarca de Domicilio do Contratante para dirimir toda e qualquer
demanda deste Contrato, com renuncia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

38 | www.unimedcuritiba.com.br



TERMO ADITIVO TRANSPORTE AEROMEDICO

Se firmado este termo aditivo, a contratacdo estara expressa no ltem XIl MODULOS OPCIONAIS
E TERMOS ADITIVOS da Proposta de Admissao.

CLAUSULA

| 0BJETO

1.1. Prestacao de servigos de transporte aeromédico a ser executada por empresa especializada
contratada para este fim, diretamente & CONTRATANTE, ou a pessoa por ela indicada, nos
termos deste contrato.

CLAUSULA

I CONDICAO DE ADMISSAQ

2.1. Por ocasiao da contratagao do servigo de transporte aéreo de urgéncia, a CONTRATANTE
deve possuir contrato de cobertura assistencial da CONTRATADA. Assim, a cobertura do servigo
de transporte aéreo de urgéncia fica condicionada ao contrato de coberturas assistenciais.

2.2. A cobertura somente sera garantida aos beneficiarios regularmente inscritos pela
CONTRATANTE, que indicarem a contratagcao do Transporte Aeromédico através de Planilha
de Inclus&o ou Portal Web.

CLAUSULA

il DURAGAOQ DO CONTRATO

3.1. O inicio de vigéncia do servigo de transporte aeromédico esta condicionado a data de
assinatura deste adendo contratual.

3.2. Para efeito de contagem das caréncias dos beneficiarios dependentes considerar-se-a a
data de adesao dos mesmos ao contrato.
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PERIODO DE CARENCIA

41. O prazo é de 60 (sessenta) dias de caréncia, contados a partir do inicio de vigéncia do
presente instrumento, ou da inscricdo de novo beneficiario, na condi¢cao de beneficiario.

FORMACAQ DO PRECO E MENSALIDADE

5.1. Quando houver inclusao de beneficiarios no opcional Transporte Aeromédico, o custo
mensal sera de R$ 2,50 (dois reais e cinquenta centavos) por beneficiario inscrito.

5.2. A impontualidade no pagamento da mensalidade resultara em cobranga conforme o
estabelecido em Clausula do Contrato Assistencial.

5.3. Tratando-se de contrato na modalidade de pré-pagamento, ainda que nao haja utilizagao
efetiva dos servigos no periodo de inadimpléncia, permanecera o CONTRATANTE responsavel
pelo pagamento das respectivas parcelas.

5.4. A auséncia de pagamento das mensalidades devidas resultara na rescisao do contrato por
inadimpléncia, conforme disposto no item 8.2, adiante mencionada, bem como na inscrigéo
dos dados do CONTRATANTE nos 6rgaos de protecéo ao crédito.

REAJUSTE

6.1. O valor referente ao Transporte Aeromédico podera ser reajustado anualmente de acordo

com o indice de reajuste aplicado pela empresa prestadora do servigo.

6.2. Se, por qualquer motivo, a CONTRATADA nao puder praticar o reajuste, nos termos do

item anterior, a mensalidade sera reajustada, na periodicidade legal, pela variagdo do IGP-M



(indice Geral de Precos do Mercado), divulgado pela Fundagdo Getulio Vargas, ou, na falta
deste, por outro indice que reflita a perda do poder aquisitivo da moeda no periodo.

6.3. Fica estabelecido que os valores relativos a inclusdes de novos beneficiarios terdao o
primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do presente contrato.

6.4. Caso nova legislacédo venha a autorizar a corregdo em periodo inferior a 12 (doze) meses,
a mesma tera aplicacao imediata.

CONDICOES DE PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

7.1. Sera excluido do contrato o beneficiario, quando:

a) houver solicitagdo do contratante;

b) os dependentes perderem a condigdo que lhes assegurou o direito de inscri¢ao,
conforme clausula “Condi¢des de Admissao”;

c¢) nao for apresentada documentacao requerida pela CONTRATADA;
d) o contrato for rescindido, conforme prevé a clausula “RESCISAO/SUSPENSAQ”.

7.2. ACONTRATADA reserva-se o direito de exigir, a qualquer momento, os comprovantes legais,
capazes de atestar as condi¢des e dependéncia dos beneficiarios dependentes com o titular.

RESCISAQ/SUSPENSAQ

8.1. A rescisao do contrato opera efeitos em relagcao a todos os beneficiarios inscritos no contrato.

8.2. Sera considerado rescindido este contrato consoante com o estabelecido em Clausula do
Contrato Assistencial.

8.3. Rescinde-se também este contrato, independentemente de notificagao judicial, ocorrendo
fraude comprovada:



a) qualquer fraude praticada pelos beneficiarios, na utilizacao do objeto deste contrato;

b) utilizacao indevida do cartéo individual de identificagéo, assim entendido, também,
a sua utilizagao por terceiros, seja por dolo ou culpa.

DAS CONDICOES GERAIS

9.1. A CONTRATADA disponibilizara aos beneficiarios inscritos neste contrato os servigos de
remogao aeromeédica de urgéncia, a serem prestados por empresa especializada contratada
para este fim, observadas as limitagdes de cobertura contratuais e o prazo de 60 (sessenta)
dias de caréncia, contados a partir do inicio de vigéncia do presente contrato ou da inscricao
de novo benéeficiario.

9.2. A remocao do beneficiario sera realizada exclusivamente, quando caracterizada pelo
médico-assistente a falta de recursos oferecidos pelo hospital de origem, para outro hospital
CREDENCIADO da CONTRATADA e que apresente melhores condi¢des para atendé-lo, desde
que localizado dentro do territério nacional (observada a exclusao expressa de cobertura dos
hospitais listados no Contrato Assistencial).

9.3. A empresa especializada contratada prestara aos beneficiarios da CONTRATADA, que
estejam devidamente inscritos nas coberturas assistenciais do Plano Privado de Saude
Suplementar, o servigo de remogao aeromédica, dentro do territério nacional, em aeronaves
com UTI, com acompanhamento meédico e os recursos materiais que se fizerem necessarios,
de estabelecimento médico-hospitalar para outro estabelecimento médico-hospitalar, dotado de
melhores recursos de atendimento, a qualquer hora, todos os dias, desde que com aprovacao
prévia da CONTRATADA.

9.4. Quando, por critério do médico-auditor da empresa especializada, a remocgao do beneficiario
for mais conveniente pela via terrestre, essa disponibilizara ambulancia equipada com UTI, em
condi¢cdes de atender adequadamente as necessidades do caso.

9.5. Os servigos de transporte aeromédico serdo prestados sempre respeitando a legislagao
em vigor, no que diz respeito “as condi¢des de trafego aéreo e meteoroldgicas”, bem como as
normas de instrugdo da ANAC — Agéncia Nacional de Aviagao Civil.
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9.6. O atendimento aos usuarios da CONTRATADA, por via aérea, somente sera possivel em
locais em que existam aerodromos homologados ou registrados e que os mesmos oferegcam as
condi¢gdes necessarias para uma operagao segura de acordo com os manuais dos fabricantes
de aeronaves operadas pela empresa terceirizada, sempre respeitando as normas de instrugéo
da ANAC — Agéncia Nacional de Aviagao Civil.

Paragrafo Unico: Os servicos de remogao aeromédica serdo requisitados pelo médico-assistente
do beneficiario diretamente ao Servico de Atendimento ao Cliente da Unimed Curitiba, que
funcionara de forma ininterrupta, 24 (vinte e quatro) horas por dia, pelo telefone 0800-41-45-54.

CLAUSULA

X CONDICOES DE ATENDIMENTO

10.1. Para que se justifique a requisigao do servigo de transporte aeromédico, € necessario o
atendimento das exigéncias supracitadas e que o beneficiario apresente pelo menos uma das
seguintes condigdes clinicas abaixo listadas:

I. Traumatismo cranio-encefalico que necessite tratamento intensivo;

[l. Aneurisma cerebral roto, que necessite assisténcia intensiva;

[ll. Traumatismo da face, que necessite cirurgia de reconstituicéo;

IV. Traumatismo ocular grave que possibilite perda de viséo;

V. Traumatismo raquimedular que necessite cuidados intensivos;

VI. Embolia pulmonar que necessite de assisténcia ventilatéria e tromboliticos;

VII. Choque cardiogénico que necessite de internagdo em centro de terapia intensiva com
maiores recursos (ex. balao intraértico e cirurgia cardiaca);

VIII. Cirurgia cardiaca;

IX. Pds-operatério, devido a traumatismo, em hospitais que ndo possuam recursos

adequados;
X. Queimaduras elétricas, térmicas, quimicas e area corporea afetada maior que 30%;

XI. Angina instavel progressiva com alteragdes eletrocardiograficas; discretas alterages
das enzimas e que necessite comprovagao diagnodstica com cineangiocoronariografia,

quando no local de origem nao houver condi¢gdes para tal;
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Xll. Aneurisma dessecante de aorta que necessite centro de terapia intensiva;

XIIl. Hipertensao associada a faléncia de ventriculo esquerdo com edema agudo de pulmao,
que necessite centro de terapia intensiva e assisténcia ventilatoria, quando se esgotou
todo o arsenal terapéutico no local de origem, sendo necessaria UTI mais adequada;

XIV. Insuficiéncia respiratéria aguda, que necessite ventilagdo mecéanica por motivo de

torax instavel ou aspiragao de conteudo gastrico;

XV. Pancreatite aguda (critério de Ranon);

XVI. Trauma toracico/contusédo pulmonar com alteragcdes hemodinamicas;
XVIl. Asma grave refrataria que necessite ventilagdo mecanica;

XVIII. Insuficiéncia renal aguda que necessite de hemodialise;

XIX. Insuficiéncia cardiaca congestiva, com alteragdes hemodinamicas;

XX. Hemorragias digestivas severas, que necessitem de monitorizagdo hemodinamica em

pacientes com reservas organicas limitadas;
XXI. Estado de mal epilético, que necessite curarizacao e ventilagcdo mecanica;
XXII. Assisténcia em UTI, desde que nao seja devido a um tumor benigno ou maligno;

XXIIl. Politraumatismos (fraturas que necessitem cirurgia, € com comprometimento de

orgaos vitais, quando no local ndo haja condi¢des para tal procedimento);

XXIV. Fratura de colo de fémur com comprometimento vascular e que necessite de

intervencao de clinica ortopédica e/ou vascular;

XXV. Fratura de bacia com trauma de vias urinarias, que necessite de intervengéo cirurgica,

quando no local de origem ndo haja condi¢des técnicas;

XXVI. Traumas vasculares que necessitem de cirurgia, quando no local de origem n&o
haja condi¢gbes técnicas;

XXVII. Intoxicagbes agudas que necessitem centro de terapia intensiva, de causa
involuntaria e com instabilidade hemodinamica;

XXVIIl. Afogamento, que necessite de assisténcia ventilatoria e centro de terapia intensiva;

XXIX. Amputagdes traumaticas com possibilidade de reimplante (respeitando o periodo de
viabilidade cirurgica);

XXX. Infarto agudo do miocardio com arritmias que n&o estdo respondendo ao tratamento

clinico;

44 | www.unimedcuritiba.com.br



XXXI. Picadas de animais pegonhentos, com risco de vida e que sugira centro de terapia

intensiva.

10.2. As aeronaves que a CONTRATADA colocara a disposicdo do CONTRATANTE, por
intermédio da empresa especializada, estardao plenamente equipadas para tal servigo com

marca-passo externo, desfibrilador e ventilador para eventual utilizagéo durante a remogao.

10.3. Nenhum ato em desacordo com o Cddigo Brasileiro de Deontologia Médica — Cdodigo
de Etica Médica, sera executado pela equipe de profissionais médicos e de enfermagem da
empresa terceirizada bem como nao terdo cobertura de transporte aeromédico, pelo presente

contrato, beneficiarios pacientes submetidos voluntariamente a tais atos.

10.4. A empresa terceirizada, em situacdes criticas e especiais decorrentes de piora do paciente
beneficiario, deterioragao das condigbes de aeronavegabilidade e/ou atmosférica, defeito da
aeronave e/ou toda e qualquer situagdo que impega a chegada ao destino pretendido, fica
autorizada a tripulagdo aeromédica, o médico e a enfermagem a bordo, a deslocar o paciente
beneficiario ao local mais adequado, que atenda as condigdes do paciente, ao pouso seguro e

a seguranca do voo.

10.5. Fica a critério da empresa especializada nos casos em que, apdés a chegada no local
em que se encontra o beneficiario paciente, a equipe médica constatar que as condigdes
clinicas/cirurgicas do beneficiario paciente divergem das informagdes anteriormente prestadas,
quando da solicitacdo de voo e contatos posteriores, ou que o beneficiario paciente, por
quaisquer outras circunstancias, ndo apresente condigdo para remogao aérea, ou que ha
plena condigdo para o tratamento do beneficiario paciente naquele local, em nao efetivar o
V0o, assumindo a empresa especializada toda a responsabilidade pelas consequéncias desta
decisdo, consoante ao estabelecido em contrato firmado entre essa empresa e a Unimed.

10.6. A equipe médica responsavel pelo transporte fard uma avaliagdo, por meio da triagem
médica, das condi¢des do paciente visando verificar se ndo existe contraindicagao para o

transporte aéreo.

10.7. O transporte somente sera efetuado de acordo com as previsdes contratuais e legais,
observadas as condi¢gdes meteoroldgicas e de trafego aéreo, a infraestrutura aeroportuaria das
regides envolvidas, bem como as normas e instrugdes emitidas pelo Departamento de Aviagao
Civil — DAC, do Ministério da Aeronautica.

10.8. Cabera a empresa especializada contratada definir o tipo de transporte que utilizara, em
funcao de suas disponibilidades, do estado de saude do beneficiario, da distancia a ser percorrida,
das condi¢des de navegabilidade aérea e da estrutura aeroportuaria das regides envolvidas.



10.9. O transporte ora contratado somente sera realizado se a localidade de origem do paciente

estiver situada a mais de 100 Km (cem quilébmetros) do hospital de destino.

10.10. A responsabilidade civil ou criminal cabera a empresa terceirizada contratada por ébitos
ou eventuais danos fisicos sofridos pelos beneficiarios transportados pela empresa de remogao
aérea especializada, que mantém seguro para cobertura de tais sinistros, conforme contrato

firmado com a Unimed.
10.11. As aeronaves nao disporao de qualquer pega para protese.

10.12. O servigo de remogao aérea nao sera autorizado nas situagdes em que houver falta de
vagas hospitalares no destino, seja por qualquer motivo, bem como n&o sera autorizado para

viabilizar a realizagédo de procedimentos ndo cobertos neste contrato

COBERTURA EXCLUIDA

11.1. Estdo EXCLUIDOS da cobertura contratual, referente ao transporte aeromédico, os
portadores de patologias que oferecam risco a integridade fisica e a saude dos tripulantes
das aeronaves, tais como doencas infectocontagiosas, os pacientes em coma irreversivel e
aqueles sem possibilidades terapéuticas (fase terminal), bem como os portadores de patologias
incompativeis com o transporte aéreo e ambulancia UTI.

11.2. Estdo EXCLUIDOS ainda da cobertura contratual, referente ao transporte aeromédico,
as hipéteses ndo previstas no item 10.1, da CLAUSULA DEZ - CONDICOES DE
ATENDIMENTO.

Permanecem inalteradas as demais clausulas contratuais, desde que nao conflitem com o aqui
estabelecido.



Contrato Numero

DECLARAGAO- CONTRATO

Declaramos a bem da verdade e para que produza todos os seus juridicos e legais efeitos, que
recebemos um exemplar impresso e de forma clara e perfeitamente legivel do Regulamento
Plano Uniplan Coletivo por Adesao sem Coparticipagao — Apartamento com Obstetricia —
(4® Edicao), formatado nos moldes da Lei 9.656/98, cujo teor € de nosso inteiro conhecimento
e cujas condigdes aceitamos sem ressalva ou restricéo.

Para clareza, firmamos a presente

, de de 20

NOME:
CARGO:

1° Via UNIMED CURITIBA — 2° Via CONTRATANTE
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Declaramos a bem da verdade e para que produza todos os seus juridicos e legais efeitos, que
recebemos um exemplar impresso e de forma clara e perfeitamente legivel do Regulamento
Plano Uniplan Coletivo por Adesao sem Coparticipagao — Apartamento com Obstetricia —
(4® Edicao), formatado nos moldes da Lei 9.656/98, cujo teor € de nosso inteiro conhecimento
e cujas condigdes aceitamos sem ressalva ou restricéo.

Para clareza, firmamos a presente

, de de 20

NOME:
CARGO:

1° Via UNIMED CURITIBA — 2° Via CONTRATANTE









Curitiba

CURITIBA

Sede administrativa
Atendimento - de segunda a sexta-feira das 7h as 19h e aos sdbados, das 7h as 13h.
Avenida Affonso Pena, 297 - Taruma - Curitiba PR - Cep 82.530-280.

www.unimedcuritiba.com.br

Unidade Shopping Palladium

Atendimento - de segunda a sexta-feira das 7h as 19h e aos sdbados, das 7h as 13h.

Av. Presidente Kennedy, 4121 - Portao Shopping Palladium - Varanda externa Piso G1 - Loja S09.

Unidade Dr. Pedrosa

Atendimento - segunda a sexta-feira das 7h as 19h e sadbado das 7h as 13h.

Rua Dr. Pedrosa, 123 - Centro.

Unidade Itupava
Atendimento - segunda a sexta-feira das 7h as 19h.

Rua ltupava, 737 - esquina com José de Alencar - Alto da XV.

REGIAO METROPOLITANA

Unidade Araucaria
Atendimento - de segunda a sexta-feira, das 8h as 18h.

Rua Miguel Bertolino Pizato, 1901 - Jardim Iguacu

Unidade Campo Largo

Atendimento - segunda a sexta-feira das 8h as 12h e das 13h as 17h.

Rua Vereador Arlindo Chemin, 50 - Loja 4 - Centro

Unidade Lapa

Atendimento - segunda a sexta-feira das 8h as 12h e das 13h as 17h.

Rua Bardo do Rio Branco, 1.678 - Sala 1 - Centro

25.196

Unidade Sao José dos Pinhais
Atendimento - segunda a sexta-feira das 8h as 18h.

Rua Marechal Deodoro, 189 - Centro.

Unidade Sao Mateus do Sul
Atendimento - segunda a sexta-feira das 8h as 12h e das 13h as 17h.

Rua Tenente Max Wolff Filho, 680 - Centro.

ANS - n? 30470-1




