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I- CARACTERISTICAS GERAIS DO CONTRATO PESSOA JURIDICA

CONTRATO N¢© / UNIMED

a) QUALIFICACAO DA OPERADORA:

Razdo Social: Unimed de Barra Mansa - Sociedade Cooperativa de
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Servigos Médicos e Hospitalares, Soc. Simples de Resp.

Ltda.
C.N.P.J. 29.290.152/0001-58
Registro da Operadora ANS n°: 33.026-4
Classificagdao da Operadora na ANS: Cooperativa médica
Endereco: Rua Sao Sebastidao, n? 220, Centro,

Barra Mansa — RJ, CEP 27345-480

b) QUALIFICACAO DA CONTRATANTE:

Razao Social:Associagao Comercial Industrial Agro Patoril e Prestadora de Servigos de Barra Mansa.
C.N.P.J.:28.695.336/0001-35

Enderego: Avenida Domingos Mariano N2196 Complemento:Sobrado

Bairro:Centro

Cidade:Barra Mansa / rj CEP :27.345-310

Representante legal:Arivaldo Correa Mattos

CPF do Representante legal: 007.468.897-98

c) NOME COMERCIAL: UniMAX - ADESAO - NACIONAL - ENFERMARIA.
NUMERO DE REGISTRO DO PLANO NA ANS: 472.404/14-6

d) TIPO DE CONTRATACAO:
d.1) O presente contrato se caracteriza pela contratacdo coletiva por adesdo, através da CONTRATANTE,
para cobertura da atenc¢do prestada a populacdo que com ela mantenha vinculo de cardter profissional,
classista ou setorial.

d.2) Somente poderdo contratar este plano de assisténcia a saude coletivo por adesdo as pessoas
juridicas que se enquadrem na relacdo abaixo:
| — conselhos profissionais e entidades de classe, nos quais seja necessario o registro para o
exercicio da profissao;
Il — sindicatos, centrais sindicais e respectivas federacdes e confederacoes;
Il — associacOes profissionais legalmente constituidas;
IV — cooperativas que congreguem membros de categorias ou classes de profissdes
regulamentadas;
V — caixas de assisténcia e fundagdes de direito privado que se enquadrem nas disposi¢cdes desta
resolucao;
VI — entidades previstas na Lei n? 7.395, de 31 de outubro de 1985, e na Lei n? 7.398, de 4 de
novembro de 1985; e
VIl — outras pessoas juridicas de carater profissional, classista ou setorial ndo previstas nos incisos
anteriores, desde que autorizadas pela Diretoria de Normas e Habilitacdo de Operadoras - DIOPE,
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

d.3) As pessoas juridicas de que trata o item anterior s6 poderdo contratar este plano privado de
assisténcia a saude coletivo por adesdo quando constituidas hd pelo menos um ano, exceto as previstas

nos incisos | e Il acima.

d.4) As partes CONTRATANTES poderdo permitir a extensdo dos beneficios deste plano ao grupo
familiar do BENEFICIARIO TITULAR nos limites deste contrato.
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d.5) Na hipdtese de adesdo do grupo familiar, conforme item anterior, dependerd da participacdo do
beneficiario titular no contrato de plano de assisténcia a saude.

e) SEGMENTACAO ASSISTENCIAL DO PLANO DE SAUDE
A segmentacdo CONTRATADA é do tipo Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia com acomodagdo em
guarto coletivo (enfermaria).

f) AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE
A area geografica de abrangéncia do plano é NACIONAL, limitando-se a prestacao dos servicos previstos
neste contrato aos eventos cujos tratamentos sejam realizados exclusivamente no territério nacional,
através da rede propria, cooperada, credenciada ou contratada das Unimed’s integrantes do Sistema
Nacional Unimed, conforme relacdo expressa no Guia Médico entregue a CONTRATANTE.

g) AREA DE ATUAGAO DO PLANO DE SAUDE
A area de atuacdo do plano é: NACIONAL.

h) PADRAO DE ACOMODAGAO EM INTERNAGAO
O tipo de acomodacdo hospitalar oferecida pelo plano é ENFERMARIA (quarto coletivo), limitada aos
estabelecimentos da rede credenciada bdsica da CONTRATADA indicada no Guia Médico, entregue a
CONTRATANTE.
N3o havendo disponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos préprios ou credenciados pela
CONTRATADA, é garantido ao beneficiario acesso a acomodacdo, em nivel superior, sem 6nus adicional,
conforme art. 33 da Lei n2 9.656/98.

i) FORMAGAO DO PREGCO
i.1) O preco das contraprestacdes pecunidrias previstas neste contrato relativo aos BENEFICIARIOS
vinculados 3 CONTRATANTE é PRE-ESTABELECIDO e em regime de pré-pagamento.

j) SERVICOS E COBERTURAS ADICIONAIS
Este contrato ndo possui servicos e coberturas adicionais.

Il- ATRIBUTOS DO CONTRATO:

2.1. O presente contrato tem por objeto a prestacdo continuada de servicos na forma de plano privado
de assisténcia a saude prevista no inciso |, do art. 12, da Lei n? 9.656/98, visando Assisténcia Médica
Hospitalar, de acordo com a segmentacdo CONTRATADA (ambulatorial, hospitalar com obstetricia em
guarto coletivo - padrdao enfermaria), com cobertura de todas as doencas da Classificacao Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de Saude, e
do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela ANS, vigente a época do evento.

2.2. EVENTUAL ALTERACAO NO ROL DE PROCEDIMENTOS EDITADO PELA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR COMO PARAMETRO DE COBERTURA PARA OS PLANOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A
SAUDE ATINGE IMEDIATAMENTE A COBERTURA ASSEGURADA PELO PRESENTE CONTRATO, SEJA
QUANTO A EVENTUAL AUMENTO OU REDUCAO DOS PROCEDIMENTOS, INDEPENDENTE DE
COMUNICACAO AO CONTRATANTE.
2.3. O presente contrato bilateral do tipo por adesdo que gera direitos e obrigacdes para ambas as
partes, na forma do Cdédigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposicdes da Lei n® 9.656/98
(Leis dos Planos de Saude) e da Lei n° 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor).

IIl- CONDICOES DE ADMISSAO
3.1. Somente serd(do) admitido(s) como beneficiario(s) deste plano de assisténcia a saude coletivo por
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adesdo a(s) pessoa(s) natural(is) gue mantenha(m) com a CONTRATANTE vinculo de carater profissional,
classista ou setorial, e a CONTRATANTE se enquadre em uma das hipdteses abaixo:
| - conselhos profissionais e entidades de classe, nos quais seja necessario o registro para o exercicio
da profissao;
Il - sindicatos, centrais sindicais e respectivas federagdes e confederacdes;
Il - associagdes profissionais legalmente constituidas;
IV - cooperativas que congreguem membros de categorias ou classes de profissGes regulamentadas;
V - caixas de assisténcia e fundacdes de direito privado que se enquadrem nas disposi¢cdes desta
resolucao;
VI - entidades previstas na Lei n2. 7.395, de 31 de outubro de 1985, e na Lei n2. 7.398, de 4 de
novembro de 1985; e
VIl - outras pessoas juridicas de carater profissional, classista ou setorial ndo previstas nos incisos
anteriores, desde que autorizadas pela Diretoria de Normas e Habilitagdo de Operadoras - DIOPE,
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.
3.2. Poderd a CONTRATADA cancelar e/ou recusar a adesdo de beneficiario se n3o atendidas as
condi¢des deste contrato.
3.3. ACONTRATADA podera, a qualquer tempo, solicitar a CONTRATANTE e aos beneficiadrios, durante a
vigéncia contratual, a comprovacdo do vinculo de carater profissional, classista ou setorial de seu(s)
beneficiario(s).
3.4. E condic3o prévia a inclusdo dos BENEFICIARIOS o correto preenchimento da Proposta de Admiss3o
(ou outro documento que a substitua) e da Declara¢do de Condi¢Ges Gerais de Saude.
3.5. Poderdo ser incluidos como dependentes, em relacido ao BENEFICIARIO TITULAR:
- Conjuge;
- Companheiro(a), havendo unido estavel, na forma da lei, sem eventual concorréncia com o
conjuge, salvo por decisdo judicial;
- Filho solteiro, até 18 (dezoito) anos de idade incompletos;
- Enteado, assim entendido como filho solteiro do Convivente ou Conjuge, enquanto menor de
idade;
- Filho solteiro invalido, com comprovacgao legal;
- Menor sob guarda por forga de decisao judicial e o menor tutelado, que ficam equiparados aos
filhos solteiros, até 18 (dezoito) anos.
3.6. A ADESAO DO GRUPO FAMILIAR DO BENEFICIARIO TITULAR DEPENDERA DA PARTICIPACAO E
PERMANENCIA DESTE ULTIMO NO PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE.
3.7. E garantido o direito de inscricdo do recém-nascido, filho natural ou adotivo, como dependente,
com isencdo de caréncia (art. 12, Ill, "b", da Lei n? 9.656/98), sendo vedada qualquer alegacdo de
Doenca e Lesdo Preexistente ou Aplicacdo de Cobertura Parcial Tempordria ou Agravo (art. 20 da RN
162/2007), CONTANTO QUE TENHA SIDO CUMPRIDO O PRAZO DE CARENCIA REFERENTE A
SEGMENTACAO OBSTETRICA E A INSCRICAO OCORRA NO PRAZO MAXIMO DE 30 (TRINTA) DIAS APOS O
NASCIMENTO OU ADOCAO;
3.8. E assegurada a inscricdo do filho adotivo menor de 12 anos, com aproveitamento das caréncias ja
cumpridas pelo beneficiario adotante (Art. 12, VII, da Lei n2 9.656/98), desde que a mesma ocorra NO
PRAZO MAXIMO DE 30 (TRINTA) DIAS APOS A ADOCAO;
3.9. E assegurada a inscricdo do menor de 12 anos em guarda proviséria concedida judicialmente, com
aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo beneficidrio titular, desde que a mesma ocorra NO
PRAZO MAXIMO DE 30 (TRINTA) DIAS APOS A DECISAO JUDICIAL.
3.10. Entende-se por parto coberto pela CONTRATADA, o cumprimento pelo BENEFICIARIO TITULAR, na
qualidade de mae, pai ou adotante, da caréncia de 300 (trezentos) dias fixada para o parto a termo.
3.11. Ultrapassados os prazos previstos acima, quanto a inclusao dos filhos recém-nascidos, naturais ou
adotivos do BENEFICIARIO TITULAR, nascidos na vigéncia deste contrato, o cumprimento de caréncias se
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dard integralmente, nos termos deste contrato.

3.12. O BENEFICIARIO DEPENDENTE que tenha sido excluido deste contrato, por qualquer motivo que
ndo seja por fraude ou por perda de sua condicdo de dependente conforme previsto acima, podera ser
re-incluido, ficando, contudo, obrigado a cumprir as caréncias previstas neste contrato.

3.13. Na hipodtese da re-inclusao ocorrer até 30 (trinta) dias a contar da data de sua exclusdo, serao
aproveitadas as caréncias ja cumpridas para as coberturas deste contrato.

IV- COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

4.1. A CONTRATADA assegurara aos beneficiarios regularmente inscritos e satisfeitas as respectivas
condi¢cdes, a cobertura bdsica prevista neste titulo, compreendendo a cobertura de todas as
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, visando o tratamento de todas as
doencas listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude, da Organizacdo Mundial de Saude (Art. 10 da Lei n? 9.656/98) e Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar vigente a época do evento.

4.2. O atendimento previsto neste contrato sera assegurado independente da circunstancia e do local
de ocorréncia do evento, RESPEITADAS A SEGMENTACAO, A AREA DE ATUACAO E ABRANGENCIA, A
REDE DE PRESTADORES DE SERVICOS CONTRATADA, CREDENCIADA OU REFERENCIADA DA
CONTRATADA E OS PRAZOS DE CARENCIA ESTABELECIDOS NESTE CONTRATO.

4.3. Os procedimentos e eventos que possuem cobertura obrigatéria, listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude da ANS vigente, poderdao ser executados por qualquer profissional de saude
habilitado para a sua realizacdao, conforme legislacdo especifica sobre as profissdes de salde e
regulamentacdo de seus respectivos Conselhos de Classe, respeitados os critérios de credenciamento,
referenciamento e reembolso previstos neste contrato.

4.4. Os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos editado pela ANS, cobertos por este
contrato, serdo de cobertura obrigatdria quando solicitados pelo médico assistente, conforme art. 12 da
Lei n2 9.656/98, com excegdo dos procedimentos odontoldgicos e dos procedimentos vinculados aos de
natureza odontoldgica (aqueles executados por cirurgido-dentista ou os recursos, exames e técnicas
auxiliares necessarios ao diagndstico, tratamento e progndstico odontolégicos) que poderdo ser
solicitados ou executados diretamente pelo cirurgido dentista, respeitados os critérios de
credenciamento, referenciamento e reembolso previstos neste contrato.

4.5. S3o considerados procedimentos vinculados aos da natureza odontolégica todos aqueles
executados pelo cirurgido-dentista habilitado pelo conselho profissional, bem como os recursos, exames
e técnicas auxiliares solicitados com a finalidade de complementar o diagndstico do paciente, auxiliando
o profissional no planejamento das a¢des necessdrias ao diagndstico, tratamento e ao estabelecimento
do progndstico odontolégico.

4.6. A participacdo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos editado pela ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar tera sua cobertura
assistencial obrigatdria caso haja indicagdo clinica.

4.7. O tratamento de obesidade mdrbida, por sua gravidade e risco a vida do paciente, demanda
atendimento especial devendo ser assegurado e realizado, preferencialmente, por equipe
multiprofissional, em nivel ambulatorial. Em caso de indicagdo médica, podera ocorrer a internagdo em
estabelecimentos médicos, tais como, hospitais e clinicas para tratamento médico, assim consideradas
pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES e credenciados pela CONTRATADA.

4.8. Os procedimentos necessarios ao tratamento das complicacdes clinicas e cirdrgicas decorrentes de
procedimentos ndo cobertos, tém cobertura obrigatéria quando constarem do Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde, respeitadas as segmentacdes e os prazos de caréncia e de Cobertura Parcial
Temporaria - CPT.

4.8.1. OS PROCEDIMENTOS NECESSARIOS AO SEGUIMENTO DE EVENTOS EXCLUIDOS DA
COBERTURA, COMO, EXEMPLIFICATIVAMENTE, INTERNACAO EM LEITO DE TERAPIA INTENSIVA
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APOS TRANSPLANTE NAO COBERTO, NAO SAO CONSIDERADOS TRATAMENTO DE

COMPLICACOES, MAS PARTE INTEGRANTE DO PROCEDIMENTO INICIAL, NAO HAVENDO
OBRIGATORIEDADE DE SUA COBERTURA POR PARTE DA CONTRATADA.
4.9. Este contrato prevé cobertura para planejamento familiar para os procedimentos e eventos
constantes do Rol editado pela ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar.
4.10. As ac¢Oes de planejamento familiar cobertas por este contrato envolvem atividades de educagao,
aconselhamento e atendimento clinico, observando-se as seguintes definicoes:
a) planejamento familiar: conjunto de a¢6es de regulacdo da fecundidade que garanta direitos iguais de
constituicao, limitacdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem e pelo casal;
b) concepcdo: fusdo de um espermatozédide com um évulo, resultando na formagao de um zigoto;
c) anticoncepcdo: prevencao da concepcdo por blogueio temporario ou permanente da fertilidade;
d) atividades educacionais: aquelas executadas por profissional de saude habilitado mediante a
utilizagao de linguagem acessivel, simples e precisa, com o objetivo de oferecer aos beneficidrios os
conhecimentos necessarios para a escolha e posterior utilizagao do método mais adequado e propiciar a
reflexdo sobre temas relacionados a concepg¢ao e anticoncepcao, inclusive a sexualidade, podendo ser
realizadas em grupo ou individualmente e permitindo a troca de informacdes e experiéncias baseadas
na vivéncia de cada individuo do grupo;
e) aconselhamento: processo de escuta ativa que pressupde a identificacdo e acolhimento das
demandas do individuo ou casal relacionadas as questdes de planejamento familiar, prevengao das
Doencgas Sexualmente Transmissiveis/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (DST/AIDS) e outras
patologias que possam interferir na concepg¢do/parto; e
f) atendimento clinico: a ser realizado apds as atividades educativas, incluindo anamnese, exame fisico
geral e ginecoldgico para subsidiar a escolha e prescricdo do método mais adequado para concepgdo ou
anticoncepgao.
4.11. Os procedimentos realizados por laser, radiofreqiiéncia, endoscopia, laparoscopia e demais
escopias somente terao cobertura assegurada quando especificadas no Rol de Procedimentos e Eventos
editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar e vigentes.
4.11.1. Todas as escopias listadas no Rol de Procedimentos e Eventos editado pela ANS - Agéncia
Nacional de Saude Suplementar terdao igualmente assegurada a cobertura com dispositivos épticos
ou de video para captacao de imagens.

4.12. SEGMENTACAO AMBULATORIAL:

4.12.1. A segmenta¢ao ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultério ou em

ambulatério, definidos e listados no rol de procedimentos e eventos em satide da ANS, nao incluindo

internacao hospitalar ou procedimentos para fins de diagndstico ou terapia que, embora prescindam

de internacdo, demandem o apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, ou

servigos como unidade de terapia intensiva e unidade similares, observadas as seguintes exigéncias:

= Cobertura de consultas médicas em numero ilimitado em clinicas basicas e especializadas
(especialidades médicas), inclusive obstétrica para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal
de Medicina - CFV;

= Cobertura de servigos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo procedimentos cirurgicos ambulatoriais solicitados pelo médico ou cirurgiao dentista
assistente devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que
ndo se caracterize como internacdo conforme preceitua o caput acima;

= Cobertura de medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos procedimentos
diagndsticos e terapéuticos contemplados no Rol de Procedimentos e Eventos editado pela ANS -
Agéncia Nacional de Saude Suplementar;

= Cobertura de consultas ou sessGes com nutricionista, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional e
psicélogo, COM NUMERO LIMITADO POR ANO DE CONTRATO, CONFORME DIRETRIZES DE
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UTILIZACAO (ITEM 4.13.8 ABAIXO) ESTABELECIDAS PELA ANS;

Cobertura de psicoterapia, COM NUMERO LIMITADO POR ANO DE CONTRATO, CONFORME

DIRETRIZES DE UTILIZACAO (ITEM 4.13.8 ABAIXO) ESTABELECIDAS PELA ANS, que podera ser

realizada por psicélogo ou médico devidamente habilitado;

Cobertura dos procedimentos de reeducacao e reabilitagao fisica listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude da ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, que podem ser realizados
tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, em ntimero ilimitado de sessGes por ano;

Cobertura das a¢bes de planejamento familiar, listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar;

Cobertura de atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia, limitada até as
primeiras 12 (doze) horas do atendimento, em ambito ambulatorial;

Cobertura de remogao, depois de realizados os atendimentos classificados como urgéncia ou
emergéncia, quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela
unidade para continuidade da aten¢ao ao paciente ou pela necessidade de internagao;

Cobertura para hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

Cobertura para quimioterapia oncolégica ambulatorial, entendida como aquela baseada na
administracio de medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o
controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes (medicamentos empregados
de forma associada aos quimioterapicos citostaticos com a finalidade de intensificar seu
desempenho ou de atuar de forma sinérgica ao tratamento) que, independentemente da via de
administracdo e da classe terapéutica necessitem, conforme prescricio do médico assistente, ser
administrados sob interveng¢dao ou supervisdo direta de profissionais de saude dentro do
estabelecimento de Saude (hospitais, clinicas e ambulatérios);

Cobertura de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar, assim como medicamentos
para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao tratamento
antineoplasico oral e/ou venoso, respeitando preferencialmente as seguintes caracteristicas:

a) Medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador, que se
pretende ser com este intercambiavel, geralmente produzido apds expira¢ao ou rentincia da
protecao patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprova a sua eficacia, seguranga
e qualidade, e designado pela Denominagdao Comum Brasileira - DCB ou, na sua auséncia, pela
Denominag¢ao Comum Internacional - DCI, conforme definido pela Lei n2 9.787, e

b) Medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da embalagem
original, conforme necessidade do paciente e definicdo do 6rgdo competente (ANVISA);

Cobertura para procedimentos de radioterapia listados no Rol de Procedimentos e Eventos em

Saude editado pela ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar para segmentagao

ambulatorial;

Cobertura para procedimentos de hemodinamica ambulatoriais que prescindem de internagdo e

de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, unidade de terapia

intensiva e unidades similares e que estejam descritos no segmento ambulatorial do Rol de

Procedimentos e Eventos em Saude editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS;

Cobertura para Hemoterapia ambulatorial;

Cobertura para cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais listadas no Rol de Procedimentos e Eventos

em Saude editado pela ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, excetuando-se as cirurgias

para fins estéticos. As cirurgias refrativas (PRK ou LASIK) terdao cobertura somente para os casos
de pacientes com mais de 18 (dezoito) anos e grau estavel ha pelo menos 01 (um) ano, quando
preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: a) MIOPIA MODERADA E GRAVE, de graus
entre -5,0 a —10,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com o grau até —4,0 DC com a refragao
medida através de cilindro negativo; b) HIPERMETROPIA até grau 6,0 DE, com ou sem
astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a refragdo medida através de cilindro negativo.
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4.12.2. NA SEGMENTACAO AMBULATORIAL ESTARA EXCLUIDA COBERTURA PARA PROCEDIMENTOS

QUE EXIJAM FORMA DE ANESTESIA DIVERSA DA ANESTESIA LOCAL, SEDACAO OU BLOQUEIO;

QUIMIOTERAPIA ONCOLOGICA INTRA-TECAL OU QUE DEMANDE INTERNACAO; E EMBOLIZACOES.

4.13. SEGMENTACAO HOSPITALAR:

4.13.1. A Segmentacao Hospitalar compreendera os atendimentos realizados em todas as
modalidades de internacdo hospitalar e os atendimentos caracterizados como de urgéncia e
emergéncia, conforme Resolu¢gio CONSU n2 13/1998 da ANS e disposicoes deste contrato, ndo
incluindo atendimentos ambulatoriais para fins de diagndstico, terapia ou recuperagao, observadas as
seguintes exigéncias:

Cobertura, em numero ilimitado de dias, de todas as modalidades de internagao hospitalar;
Cobertura do atendimento por outros profissionais de satide, de forma ilimitada durante o periodo
de internagao hospitalar, quando indicado pelo médico assistente;

Cobertura de orteses e préteses ligadas aos atos cirargicos listados no Rol de Procedimentos e
Eventos editado pela ANS - Agéncia Nacional de Satde Suplementar;

Cobertura das despesas, incluindo alimentacao e acomodacao, relativas ao acompanhante, salvo
contra-indicagdo do médico ou cirurgido dentista assistente, nos seguintes casos: a) criangas e
adolescentes menores de 18 (dezoito) anos; b) idosos a partir de 60 (sessenta) anos de idade, e c)
pessoas portadoras de deficiéncias;

Cobertura para procedimentos cirurgicos buco-maxilo-faciais listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, para a segmentagao
hospitalar, conforme art. 42, da RN 338/2013, incluindo solicitacdo de exames complementares e o
fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de
enfermagem, alimentagao, orteses, proteses e demais materiais ligados ao ato cirurgico utilizados
durante o periodo de internagao hospitalar;

Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos odontoldgicos
passiveis de realizagdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico (caracterizado pelos atos que
se impoem em funcdo das necessidades do beneficidrio, com vistas a diminuigdo dos riscos
decorrentes de uma interveng¢do) necessitem de internagdo hospitalar, incluindo a cobertura de
exames complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusodes, assisténcia de enfermagem e alimentacgao utilizados durante o periodo de internagao
hospitalar;

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

a) Hemodialise e dialise peritonial - CAPD; b) Quimioterapia oncolégica ambulatorial, conforme art.
20, inc. XI, da RN 338/2013, e os medicamentos para tratamento neoplasico domiciliar de uso oral;
c) Procedimentos Radioterapicos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS
vigente a época do evento para as segmentagoes ambulatorial e hospitalar; d) Hemoterapia; e)
Nutricdo parenteral ou enteral; f) Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica
descritos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento; g)
Embolizagdes listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época do
evento; h) Radiologia Intervencionista; i) Exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos; j)
Procedimentos de reeducagdo e reabilitacao fisica listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS vigente a época do evento; k) Acompanhamento clinico no pds-operatério imediato,
mediato e tardio dos pacientes submetidos aos transplantes cobertos por este contrato e listados
no Rol de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS, EXCETO FORNECIMENTO DE MEDICACAO DE
MANUTENCAO.

4.13.2. Na hipodtese de cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizagdo dos procedimentos
odontoldgicos passiveis de realizagdo ambulatorial, em se tratando de atendimento odontolégico, o
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cirurgido-dentista assistente e/ou o médico assistente ira avaliar e justificar a necessidade do suporte
hospitalar para a realizagdo do procedimento odontolégico, com o objetivo de garantir maior
seguranca ao paciente, assegurando as condigdes adequadas para a execu¢ao dos procedimentos,
assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticos; e os honorarios do cirurgido-
dentista e os materiais odontoldgicos utilizados na execu¢do dos procedimentos odontolégicos
ambulatoriais que, nas situa¢ées de imperativo clinico, necessitem ser realizados em ambiente
hospitalar, ndo estarao incluidos na cobertura da segmentacao hospitalar e deverdo ser suportados
pelo CONTRATANTE.

4.13.3. Transtornos Mentais:

4.13.3.1. A atencgdo prestada aos portadores de transtornos mentais deverd priorizar o atendimento
ambulatorial e em consultdrios, utilizando a internacdo psiquiatrica apenas como Uultimo recurso
terapéutico e sempre que houver indicacdo do médico assistente.

4.13.3.2. Todos os procedimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de transtornos mentais, inclusive
aqueles necessarios ao atendimento das lesdes auto-infligidas, terdao cobertura.

4.13.3.3. AS INTERNACOES PSIQUIATRICAS PARA TRATAMENTO DE TRANSTORNOS MENTAIS TERA
COPARTICIPACAO FIXA POR INTERNACAO MAIS COPARTICIPACAO PECUNIARIA EM PERCENTUAL
SOBRE O TOTAL DAS DESPESAS DE INTERNACAO QUANDO ULTRAPASSADOS 30 (TRINTA) DIAS DE
INTERNACAO CONTINUOS OU NAO, NOS 12 (DOZE) MESES DE VIGENCIA DO CONTRATO. O VALOR E
PERCENTUAL DA COPARTICIPACAO ESTAO PREVISTOS NA PROPOSTA DE ADMISSAO.

4.13.3.4. Cobertura para atendimento / acompanhamento em Hospital-Dia Psiquiatrico desde que
preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

a) Paciente portador de transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia
psicoativa (CID F10 e F14); b) Paciente portador de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e
transtornos delirantes (F20 a F29); c) Paciente portador de transtornos de humor (episédio
maniaco e transtorno bipolar do humor - CID F30 e F31); e d) Paciente portador de transtornos
globais do desenvolvimento (CID F84).

4.13.3.5. Entende-se Hospital-Dia para transtornos mentais como recurso intermedidrio entre a
internacdo e o ambulatdrio, que deve desenvolver programas de atencdo e cuidados intensivos por
equipe multiprofissional, visando substituir a internagdo convencional, e proporcionando ao beneficiario
a mesma amplitude de cobertura oferecida em regime de internacao hospitalar.

4.13.4. Transplantes de Cérnea, Rim e Transplantes Autdlogos listados no Rol de Procedimentos e

Eventos em Saude da ANS:

4.13.4.1. Estdo cobertas as despesas com os procedimentos vinculados aos transplantes mencionados

acima, incluindo todas aquelas necessarias a realiza¢dao do transplante, observada a legislagcao especifica

gue normatiza estes procedimentos, como:

= Despesas assistenciais com doadores vivos;

= Medicamentos utilizados durante a internacao;

= Acompanhamento clinico em todo o periodo pds-operatério, que compreende ndo sé o pds-
operatorio imediato (24 horas da realizacdo da cirurgia) e mediato (entre 24 horas e 48 horas da
realizacdo da cirurgia), mas também o pds-operatério tardio (a partir de 48 horas da realizacdo da
cirurgia), EXCETO MEDICAMENTOS DE MANUTENCAO;

= Despesas com captacao, transporte e preservagao dos 6rgaos, na forma de ressarcimento ao SUS.

4.13.4.2. Para cobertura deste contrato, os candidatos a transplante de 6rgaos e tecidos provenientes

de doador cadaver deverdo obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de Notificacdo,

Captacdo e Distribuicdo de Orgdos - CNCDO e sujeitar-se-30 ao critério da fila Unica de espera e de

selecdo.

4.13.4.3. Qualquer outro modo de aquisicdo de rins ou cérneas ndo especificado neste artigo ndo serd
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coberto pela CONTRATADA.

4.13.5. Transplante Autdlogo de Medula Ossea:

4.13.5.1. O Transplante Autélogo de Medula Ossea somente tera cobertura para receptores com
idade igual ou inferior a 75 (setenta e cinco) anos, portadores de uma das seguintes patologias:

a) leucemia mieldide aguda em primeira ou segunda remissao;

b) linfoma ndo Hodgkin de graus intermediario e alto, indolente transformado, quimiossensivel, como
terapia de salvamento apds a primeira recidiva;

c) doenca de Hodgkin quimiossensivel, como terapia de salvamento, excluidos os doentes que ndo se
beneficiaram de um esquema quimioterapico atual;

d) mieloma muiltiplo;

e) tumor de célula germinativa recidivado, quimiossensivel, excluidos os doentes que ndo se
beneficiaram de um esquema quimioterapico atual; e

f) neroblasma em estadio IV e/ou alto risco (estadio Il, Il e IVS com nMyc amplificado e idade igual ou
maior do que 6 meses, desde que bom respondedor a quimioterapia (remissao completa ou resposta
parcial), em primeira terapia.

4.13.6. Transplante Alogénico de Medula Ossea:

4.13.6.1. O Transplante Alogénico de Médula Ossea (Transplante de Célula Tronco Hematopoética) em
que o RECEPTOR e o DOADOR s3ao consangiiineos podem ser realizados com ou sem mieloblacao,
terdo cobertura desde que preenchidos os seguintes critérios:

4.13.6.1.1. COM MIELOABLACAO:

- O receptor tenha idade igual ou inferior a 65 anos, portador de uma das seguintes patologias:

a) leucemia mieldide aguda em primeira remissdao, exceto leucemia promielocitica (M3), t(8;21) ou
inv. 16;

b) leucemia mieldide aguda com falha na primeira indugao;

c) leucemia mieldide aguda em segunda ou terceira remissao;

d) leucemia linféide aguda / linfoma linfoblastico em segunda ou remissdes posteriores;

e) leucemia linféide aguda Ph+ entre a primeira e a segunda remissao;

f) leucemia mieldide cronica em fase cronica ou acelerada (de transformacgao);

g) anemia aplastica grave adquirida ou constitucional;

h) sindrome mielodisplasica de risco intermedidrio ou alto, incluindo-se a leucemia mielomonocitica
cronica nas formas adulto e juvenil - LMC juvenil;

i) imunodeficiéncia celular primaria;

j) talassemia major, em caso de pacientes com menos de 15 (quinze) anos de idade, com
hepatomegalia até 2 (dois) centimetros do rebordo costal, sem fibrose hepatica e tratados
adequadamente com quelante de ferro; ou

k) mielofibrose primdria em fase evolutiva.

4.13.6.1.2. SEM MIELOABLACAO:

- O receptor tenha idade igual ou inferior a 70 anos, portador de uma das seguintes patologias:

a) qualquer das listadas no item anterior, em pacientes com doenca associada (co-morbidade);

b) leucemia linféide crénica;

c) mieloma muiltiplo;

d) linfoma nao Hodgkin indolente; ou

e) doenga de Hodgkin quimiossensivel, como terapia de salvamento, excluidos os doentes que nao se
beneficiaram de um esquema quimioterapico atual.

4.13.6.2. O Transplante Alogénico de Médula Ossea (Transplante de Célula Tronco Hematopoética) em
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que o RECEPTOR e o DOADOR NAO s3o consangiiineos terdo cobertura quando o receptor tiver idade

igual ou inferior a 60 anos e apresentar um das seguintes patologias:

a) leucemia mieldide aguda em primeira remissdo, exceto leucemia promielocitica (M3), t(8;21) ou
inv. 16;

b) leucemia mieldide aguda em segunda ou terceira remissao;

c) leucemia linféide aguda / linfoma linfoblastico em segunda ou remissdes posteriores;

d) leucemia linféide aguda Ph+ entre a primeira e a segunda remissao;

e) leucemia mieldide cronica em fase cronica ou acelerada (de transformagao);

f) anemia aplastica grave adquirida ou constitucional;

g) sindrome mielodisplasica de risco intermediario ou alto, incluindo-se a leucemia mielomonocitica
cronica nas formas adulto e juvenil - LMC juvenil;

h) imunodeficiéncia celular primaria;

i) osteopetrose; ou

j) mielofibrose primaria em fase evolutiva.

4.13.7. Fornecimento de Orteses e Préteses:

4.13.7.1. SOMENTE SERAO FORNECIDAS AS ORTESES E PROTESES LIGADAS E ESSENCIAIS AOS ATOS
CIRURGICOS LISTADOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE EDITADO PELA ANS -
AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, LEGALMENTE REGISTRADAS NO MINISTERIO DA
SAUDE E ANVISA — AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, PRESCRITAS PELO MEDICO OU
CIRURGIAO DENTISTA ASSISTENTE JUSTIFICADAMENTE, PODENDO A CONTRATADA FORNECE-LAS
DIRETAMENTE OU AUTORIZAR SEU FORNECIMENTO POR TERCEIROS POR ELA DETERMINADOS;
4.13.7.2. Caberd ao médico ou cirurgido dentista assistente a prerrogativa de determinar as
caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das oOrteses, proteses e materiais especiais - OPME
necessarios a execu¢do dos procedimentos contidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
editado pela ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar e cobertos por este contrato. No entanto, o
profissional requisitante deve, quando solicitado pela CONTRATADA, justificar clinicamente a sua
indicacdo e oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando
disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA, que atendam as caracteristicas
especificadas; e, em caso de divergéncia entre o profissional requisitante e a CONTRATADA, a decisao
cabera a um profissional escolhido de comum acordo entre as partes, com as despesas arcadas pela
CONTRATADA.

4.13.7.3. A classificacdo dos diversos materiais utilizados pela medicina no pais como drteses e préteses
deverd seguir lista disponibilizada e atualizada periodicamente no endereco eletrénico da ANS na
Internet (www.ans.gov.br).

4.13.8. PROCEDIMENTOS E EVENTOS LISTADOS NO ROL EDITADO PELA ANS COM COBERTURA
LIMITADA, CONFORME DIRETRIZES DE UTILIZAGAO - DUT ANEXA AO ROL DE PROCEDIMENTOS
EDITADO PELA ANS:

4.13.8.1. ACILCARNITINAS - PERFIL QUANTITATIVO E/OU QUALITATIVO: Cobertura obrigatéria
quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: a) criancas de qualquer idade que
apresentem um episddio ou episodios recorrentes de hipoglicemia hipocetética ou deterioragdo
neuroldgica rapida (letargia, ataxia, convulsdes ou coma), precipitada por jejum prolongado, ou
baixa ingesta, como por exemplo, por vomitos, ou por aumento das necessidades energéticas
(exercicio prolongado, febre, infec¢des); b) criangas de qualquer idade com sindrome de Reye ou
“Reye-like” (encefalopatia aguda ndo inflamatéria com hiperamonemia e disfuncdo hepatica); c)
pacientes de qualquer idade com cardiomiopatia dilatada ou hipertréfica sem diagndstico
etioldgico; d) pacientes de qualquer idade com miopatia esquelética (fraqueza e dor muscular,
episddios de rabdomidlise) ou doengas neuromusculares.
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4.13.8.2. ANALISE MOLECULAR DE DNA: Cobertura obrigatéria quando for solicitado por um
geneticista clinico, puder ser realizado em territério nacional e for preenchido pelo menos um
dos seguintes critérios: a) na assisténcia/tratamento/aconselhamento das condi¢des genéticas
contempladas nas Diretrizes de Utilizacdo disponibilizadas através de Nota Técnica, no enderego
eletronico www.ans.gov.br, quando seguidos os parametros definidos nestas diretrizes; b) na
assisténcia/tratamento/aconselhamento das condi¢cdes genéticas ndo contempladas nas Diretrizes
do item a, quando o paciente apresentar sinais clinicos indicativos da doeng¢a atual ou histéria
familiar e, permanecerem duvidas acerca do diagndstico definitivo apés a anamnese, o exame
fisico, a analise de heredograma e exames diagnosticos convencionais. OBS: Excepcionalmente
para o item ”a” desta Diretriz, fica concedido o prazo até 02 de janeiro de 2014 para publicagao
de nota técnica com as diretrizes acima referidas. Para a Distrofia Muscular de Duchenne/Becker
a cobertura se dara nos seguintes termos: Cobertura obrigatéria para individuos do sexo
masculino, sintomaticos (fraqueza muscular proximal com CK total elevada e/ou ENMG alterada,
com ou sem bidpsia muscular), para pesquisar o gene distrofina. Para o aconselhamento genético
dos familiares do sexo feminino em risco (possibilidade de ser portadora — doenca recessiva
ligada ao X), apenas a partir do resultado do teste no caso indice ou se tiver sido testada a
portadora obrigatéria (m3e do afetado); ou nos casos com elevacio dos niveis de
creatinofosfoquinase (CK), alteragdo do padrido de atividade elétrica verificada pela
eletroneuromiografia (ENMG) ou com bidpsia muscular com analise imunohistoquimica suspeita
de distrofia. Método analitico, de forma escalonada: 1) Para pesquisa de delecdes: PCR muiltiplex para
éxons selecionados (pelo menos 18). 2) Para delegdes e duplicagbes: MLPA para todos os 79 éxons.
Dele¢bes de um éxon simples devem ser confirmadas por um procedimento independente. 3)
Apenas se nao esclarecido pelos anteriores, sequenciamento completo bidirecional
(convencional, Sanger) das regiées codificantes de todo o gene.

4.13.8.3. ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIANA: Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios (realizagdao apenas em aparelhos multislice com 64 colunas de
detectores ou mais): a) avaliagdo inicial de pacientes sintomaticos com probabilidade pré-teste de
10 a 70% calculada segundo os critérios de Diamond Forrester revisadol, como uma op¢ao aos
outros métodos diagnosticos de doenga arterial coronariana; b) dor toracica aguda, em
pacientes com TIMI RISK 1 e 2, com sintomas compativeis com sindrome coronariana aguda ou
equivalente anginoso e sem alteragdes isquémicas ao ECG e marcadores de necrose miocardica; c)
para descartar doenga coronariana isquémica, em pacientes com diagndstico estabelecido de
insuficiéncia cardiaca (IC) recente, onde permanec¢a duvida sobre a etiologia da IC mesmo apds
a realizagdo de outros exames complementares; d) em pacientes com quadro clinico e exames
complementares conflitantes, quando permanece duvida diagnostica mesmo apods a realizagdao de
exames funcionais para avaliagdo de isquemia; e) pacientes com suspeita de coronarias anomalas.
4.13.8.4. AUDIOMETRIA VOCAL COM MENSAGEM COMPETITIVA/ AVALIACAO DO PROCESSAMENTO
AUDITIVO CENTRAL: Cobertura obrigatoria para pacientes a partir de 3 anos de idade, conforme
indicacdo do médico assistente, quando preenchido pelo menos um dos critérios do Grupo |l e
nenhum dos critérios do Grupo Il:

Grupo |: a) dificuldades de aprendizagem; b) dificuldade de compreensao em ambientes ruidosos; c)
dificuldade de comunicagdo oral e/ou escrita; d) agitados, hiperativos ou muito quietos; e) alteragdo
de comportamento e/ou de atengdo; f) dificuldades auditivas ndo organicas (resultado de
audiometria tonal normal).

Grupo IlI: a) pacientes com habilidades de linguagem receptiva e emissiva insuficientes para
compreender as tarefas verbais solicitadas ou que apresentem problemas cognitivos; b) auséncia
de avalia¢do audioldgica basica prévia.

4.13.8.5. AVIDEZ DE IGG PARA TOXOPLASMOSE: Cobertura obrigatéoria para gestantes com
sorologia IgM positiva para toxoplasmose, quando preenchido pelo menos um dos seguintes
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critérios: a) quando o resultado do IgM for maior que 2; b) quando o resultado do IgM estiver
entre 1 e 2 na primeira testagem e aumentar na segunda testagem, realizada apods intervalo de 3
a 4 semanas.

4.13.8.6. BIOPSIA PERCUTANEA A VACUO GUIADA POR RAIO X OU ULTRASSONOGRAFIA - US
(MAMOTOMIA): Cobertura obrigatéria quando preenchidos todos os seguintes critérios: a) estudo
histopatoldgico de les6es nao palpaveis; b) nédulos mamarios menores que 2 cm; c) noddulos
mamarios nas categorias 4 e 5 de BI-RADS.

4.13.8.7. BLOQUEIO COM TOXINA BOTULINICA TIPO A PARA TRATAMENTO DE DISTONIAS FOCAIS,
ESPASMO HEMIFACIAL E ESPASTICIDADE: 1. Cobertura obrigatoria para o tratamento das distonias
focais e segmentares quando preenchido pelo menos um dos critérios do Grupo | e nenhum
dos critérios do Grupo ll:

Grupo |: a) blefaroespasmo; b) distonia laringea; c) espasmo hemifacial; d) distonia cervical; e)
distonia oromandibular; e f) caimbra do escrivdo.

Grupo ll: a) gravidez ou amamentagao; b) hipersensibilidade a toxina botulinica ou a um de seus
componentes; c) doen¢a neuromuscular associada (por exemplo: doengas do neurdénio motor,
miastenia gravis); d) uso concomitante de potencializadores do bloqueio neuromuscular (por
exemplo: aminoglicosideos); e) presenca provavel de anticorpos contra a toxina botulinica,
definida por perda de resposta terapéutica, apés um determinado numero de aplicagdes, em
paciente com melhora inicial; e f) perda definitiva de amplitude articular por anquilose ou retragao
tendinea.

2. Cobertura obrigatéria para portadores de espasticidade que apresentarem comprometimento
funcional, ou dor ou risco de estabelecimento de deformidades osteomusculares, desde que esteja
garantida a seguranca do paciente (pelos seus familiares ou cuidadores no seguimento do
tratamento, monitorizacdo dos efeitos adversos e adesao as medidas instituidas) quando preenchido
pelo menos um dos critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo II:

Grupo |: a) Paraplegia espastica tropical (CID G04.1); b) Paralisia cerebral espastica (CID G80.0 ); c)
Diplegia espastica (CID G80.1); d) Hemiplegia infantil (CID G80.2); e) Hemiplegia espastica (CID G81.1);
f) Paraplegia espastica (CID G82.1); g) Tetraplegia espastica (CID G82.4); h) Sequelas de hemorragia
subaracnodidea (CID 169.0); i) Sequelas de hemorragia intracerebral (CID 169.1); j) Sequelas de outras
hemorragias intracranianas nao traumaticas (CID 169.2); k) Sequelas de infarto cerebral (CID 169.3); 1)
Sequelas de acidente vascular cerebral nao especificado como hemorragico ou isquémico (CID
169.4); m) Sequelas de outras doengas cerebrovasculares e das ndo especificadas (CID 169.8); n)
Sequelas de traumatismo intracraniano (CID T90.5); e o) Sequelas de outros traumatismos
especificados da cabeg¢a (CID T90.8).

Grupo llI: a) hipersensibilidade a um ou mais componentes da formulagao das apresentagdes de TBA;
b) perda definitiva da mobilidade articular por contratura fixa ou anquilose com EAM grau 4
(Escala de Ashworth Modifcada); c) doengas da jun¢cdo neuromuscular (miastenia gravis, sindrome
de EatonLambert); d) desenvolvimento de anticorpos contra TBA; e) infec¢do no local de aplicacdo;
f) gravidez ou amamentacgao; g)uso concomitante de potencializadores do bloqueio neuromuscular
(por exemplo, aminoglicosidios ou espectiomicina); h)impossibilidade de seguimento do
acompanhamento médico e de manutengao dos cuidados de reabilitagao propostos.

4.13.8.8. BRAF: Cobertura obrigatoria para o diagndstico de elegibilidade de pacientes com
indicacdo de uso de medicagdo em que a bula determine a analise de presen¢ga/mutagdo dos genes
para o inicio do tratamento.

4.13.8.9. CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO (CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PERFUSAO - ESTRESSE
FARMACOLOGICO, CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO PERFUSAO — ESTRESSE FiSICO, CINTILOGRAFIA
DO MIOCARDIO PERFUSAO - REPOUSO): 1. Cobertura obrigatéria de cintilografia de perfusdo
miocardica em repouso na suspeita de Sindrome Coronariana Aguda quando ECG ndo diagnéstico
(normal ou inconclusivo) e marcador de necrose miocardica negativo, quando preenchido pelo
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menos um dos seguintes critérios: a) suspeita de infarto de ventriculo direito; b) suspeita de infarto
com reperfusdo, nao diagnosticado por exames convencionais; e ¢) na investigacdao de dor toracica
em situacdo de emergéncia. 2. Cobertura obrigatdria de cintilografia de perfusiao miocardica em
repouso em pacientes com dor toracica aguda na suspeita de inflamagao ou infiltragao miocardica. 3.
Cobertura obrigatodria da cintilografia de perfusao miocardica de repouso e de estresse na avaliagao e
estratificacdo de risco de paciente com Sindrome Coronariana Aguda confirmada para: a) avaliacdo
de isquemia miocdardica residual, avaliacdo de miocardio viavel e para avaliagao funcional de lesGes
coronarianas detectadas no estudo anatomico das coronarias; b) Identificagio da gravidade e
extensdo da area de isquemia induzida em pacientes com estabilizagdo clinica com terapia
medicamentosa. 4. Cobertura obrigatdria de cintilografia de perfusao miocardica de estresse e
repouso na identificacdo do vaso relacionado a isquemia quando preenchido pelo menos um dos
seguintes critérios: a) doenca arterial coronaria (DAC) comprovada quando ha necessidade de
localizacdo e/ou quantificacdo da area isquémica a ser revascularizada; b) avaliagdo de isquemia em
lesao intermedidria (de 50 a 80% de estenose) identificada na coronariografia diagndstica ou
angiotomografia. 5. Cobertura obrigatdria para detec¢do de viabilidade miocardica em pacientes
com disfungdo ventricular grave (fragcao de ejegao do ventriculo esquerdo < 40%) com DAC suspeita ou
confirmada. 6. Cobertura obrigatdria de cintilografia de perfusao miocardica de estresse e repouso
para estratificacdo de risco, quando ha suspeita de DAC e quando preenchido pelo menos um dos
seguintes critérios: a) na estratificagdo pré-operatdria de cirurgia vascular arterial em pacientes com
pelo menos 1 dos seguintes fatores de risco clinicos: historia prévia de DAC, histéria de insuficiéncia
cardiaca, histéria de doenga cerebrovascular, diabetes melitus, e/ou creatinina sérica maior que
2mg/dL; b) estratificacdo pré-operatdria de cirurgia geral em pacientes com diagndstico confirmado
das seguintes cardiopatias: infarto agudo do miocardio ocorrido nos tltimos 6 meses, angina instavel,
insuficiéncia cardiaca descompensada ou doencga valvar grave; c) estratificacdo pré-operatdria antes
de cirurgia geral de risco intermedidrio ou alto 6 em pacientes com capacidade funcional menor ou
igual a 4 METS ou que seja impossivel avaliar a capacidade funcional quando preenchido pelo menos
1 dos seguintes fatores de risco: histéria prévia de DAC, histéria de insuficiéncia cardiaca, histdria de
doencga cerebrovascular, diabetes melitus, e/ou creatinina sérica maior que 2mg/dL. 7. Cobertura
obrigatdria de cintilografia de perfusao miocardica de estresse e repouso para estratificaciao de risco,
quando ha suspeita de DAC ou DAC confirmada e quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios: a) paciente sintomatico com probabilidade pré-teste de 10 a 90% segundo Diamond
Forrester e com incapacidade realizacdo de teste ergométrico ou contra-indicacdo; b) paciente com
teste ergométrico inconclusivo ou positivo, escore de DUKE intermediario ou alto, quando houver
suspeita de ser falso positivo ou quando houver necessidade de quantificar o grau e extensao da
isquemia para definicao de tratamento; c) probabilidade pré-teste menor ou igual a 10%, pelos
critérios de Diamond e Forrester, mas incapazes de realizar o teste de esforco ou com ECG basal
alterado e de dificil interpretagdo devido a ritmo de marcapasso, sindrome de Wolf Parkinson White,
infra de ST > 1mm ou BRE completo; d) paciente sintomatico com lesdo corondria com estenose
inferior a 50%, documentada por métodos anatomicos, para definicdo da presenca de isquemia
miocdardica funcional. 8. Paciente com suspeita de DAC submetidos a exames prévios para avaliacao
de isquemia com resultados inconclusivos ou conflitantes: a) pacientes com diabetes mellitus quando
preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: com doen¢a ha pelo menos dez anos ou
microangiopatia diabética ou fatores de risco para DAC (HAS, Tabagismo, dislipidemia ou historia
familiar de DAC precoce); b) pacientes com evidéncia de aterosclerose documentada por exames
complementares; c) Escore de Framingham indicando risco maior ou igual a 20% de eventos em 10
anos. 9. Cobertura obrigatdria de cintilografia de perfusdo miocardica de estresse e repouso na
investigacao de pacientes com revascularizagdo miocardica prévia (cirurgica ou percutanea) quando
preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: a) presenca de resultados sub-6timos ou
complicacdes durante o procedimento, para definicio de isquemia residual; b) recorréncia dos
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sintomas ou equivalentes isquémicos como dispnéia, sincope ou arritmia ventricular apéds
revasculariza¢do; c) estratificacdo de risco do paciente apds revascularizagdio. 10. Cobertura
obrigatdria da cintilografia miocardica de repouso e de estresse na avaliacido e estratificacao
de risco de paciente com DAC conhecida submetido a terapia medicamentosa apds 6 meses de
inicio e/ou alteragdo do tratamento.

4.13.8.10. CIRURGIA DE ESTERILIZACAO FEMININA (LAQUEADURA TUBARIA/LAQUEADURA TUBARIA
LAPAROSCOPICA): Cobertura obrigatéria em casos de risco a vida ou a satide da mulher ou do futuro
concepto, testemunhado em relatério escrito e assinado por dois médicos, ou quando
preenchidos todos os seguintes critérios: a) mulheres com capacidade civil plena; b) maiores de vinte
e cinco anos de idade ou com, pelo menos, dois filhos vivos; c) seja observado o prazo minimo
de sessenta dias entre a manifestacio da vontade e o ato cirurgico para os devidos
aconselhamentos e informacgodes; d) seja apresentado documento escrito e firmado, com a
expressa manifestacdo da vontade da pessoa, apds receber informag¢Ges a respeito dos riscos da
cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua reversao e opgdes de contracepg¢ao
reversiveis existentes; e} em caso de casais, com o consentimento de ambos os conjuges
expresso em documento escrito e firmado; f) toda esterilizacdo cirurgica sera objeto de notificacao
compulséria a dire¢do do Sistema Unico de Satde. E vedada a realizagdo de laqueadura tubdria
quando preenchidos pelo menos um dos seguintes critérios: a) durante os periodos de parto ou
aborto, exceto nos casos de comprovada necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores; b)
através de cesarea indicada para fim exclusivo de esterilizagdo; c¢) quando a manifestagdo de
vontade expressa para fins de esterilizagdo cirurgica (laqueadura) ocorrer durante alteragées na
capacidade de discernimento por influéncia de dlcool, drogas, estados emocionais alterados ou
incapacidade mental temporaria ou permanente; d) em pessoas absolutamente incapazes, exceto
mediante autoriza¢do judicial, regulamentada na forma da Lei.

4.13.8.11. CIRURGIA DE ESTERILIZACAO MASCULINA (VASECTOMIA): A esterilizagdo masculina
representada pelo método cirtrgico é um conjunto de a¢6es complexas das quais o ato médico-
cirurgico de ligadura bilateral dos canais deferentes é apenas uma das etapas. A esterilizagdo
cirirgica voluntaria como método contraceptivo através da Vasectomia (Cirurgia para
esterilizagdo masculina) tem cobertura obrigatdria quando preenchidos todos os seguintes critérios:
a) homens com capacidade civil plena; b) maiores de vinte e cinco anos de idade ou com, pelo
menos, dois filhos vivos; c) seja observado o prazo minimo de sessenta dias entre a
manifestacdo da vontade e o ato ciruirgico para os devidos aconselhamentos e informacgdes; d) seja
apresentado documento escrito e firmado, com a expressa manifestacdo da vontade da pessoa,
apds receber informacdes a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais,
dificuldades de suareversao e opgoes de contracepgao reversiveis existentes; e) em caso de casais,
com o consentimento de ambos os cOnjuges expresso em documento escrito e firmado; f. o
procedimento cirurgico deve ser devidamente registrado em prontuario e sera objeto de notificagdo
compulséria a diregdo do Sistema Unico de Satde, cabendo ao médico executor do procedimento
fazé-la; g) seja realizado por profissional habilitado para proceder a sua reversdo; h) avaliacdo
psicolégica prévia da condicdo emocional e psicolégica do paciente. E vedada a realizagio da
cirurgia para esterilizagdo masculina nos seguintes casos: a) durante a ocorréncia de alteragdes
na capacidade de discernimento por influéncia de alcool, drogas, estados emocionais alterados,
incapacidade mental tempordria ou permanente e devidamente registradas no parecer
psicolégico e/ou psiquiatrico; b) em pessoas incapazes, exceto mediante autoriza¢do judicial,
regulamentada na forma da lei.

4.13.8.12. CIRURGIA REFRATIVA - PRK OU LASIK: Cobertura obrigatéria para pacientes com mais de
18 anos e grau estavel ha pelo menos 1 ano, quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios: a) miopia moderada e grave, de graus entre - 5,0 a — 10,0 DE, com ou sem astigmatismo
associado com grau até -4,0 DC com a refragio medida através de cilindro negativo; b)
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hipermetropia até grau 6,0 DE, com ou sem astigmatismo associado com grau até 4,0 DC, com a
refragdo medida através de cilindro negativo.

4.13.8.13. CITOMEGALOVIRUS — QUALITATIVO POR PCR: Cobertura obrigatéria quando preenchido
pelo menos um dos seguintes critérios: a) pacientes imunocomprometidos (condi¢ao clinica que
interfira na resposta imunoldgica detectavel por método sorolégico); b) pacientes com infec¢oes
congénitas.

4.13.8.14. COLOBOMA - CORRECAO CIRURGICA: Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios: a) Exposi¢ao corneal; b) Risco de tlcera e perfuragdo de cornea.
4.13.8.15. COLOCACAO DE BANDA GASTRICA POR VIDEOLAPAROSCOPIA OU POR VIA
LAPAROTOMICA: Cobertura obrigatéria para pacientes com idade entre 18 e 65 anos, com falha no
tratamento clinico realizado por, pelo menos, 2 anos e obesidade modrbida instalada ha mais de
cinco anos, quando preenchido pelo menos um dos critérios listados no grupo | e nenhum dos
critérios listados no grupo Il:

Grupo I: a) indice de Massa Corpérea (IMC) entre 35 Kg/m2 e 39,9 Kg/m2, com comorbidades
(doengas agravadas pela obesidade e que melhoram quando a mesma é tratada de forma eficaz) que
ameacem a vida (diabetes, ou apnéia do sono, ou hipertensao arterial, ou dislipidemia, ou doenga
coronariana, ou osteo-artrites, entre outras); b) IMC entre 40 Kg/m2 e 50 Kg/m2, com ou sem co-
morbidade.

Grupo IlI: a) pacientes com IMC superior a 50 kg/m2; b) pacientes psiquiatricos descompensados,
especialmente aqueles com quadros psicéticos ou demenciais graves ou moderados (risco de
suicidio); c) uso de alcool ou drogas ilicitas nos ultimos 5 anos; d) habito excessivo de comer doces.
4.13.8.16. CORDOTOMIA-MIELOTOMIA POR RADIOFREQUENCIA: Cobertura obrigatéria quando
preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: a) dor de origem neoplasica; b) espasticidade em
pacientes paraplégicos ndo deambuladores, para o tratamento da dor nociceptiva (dor aguda ou tipo
choque).

4.13.8.17. DERMOLIPECTOMIA: Cobertura obrigatéria em casos de pacientes que apresentem
abdome em avental decorrente de grande perda ponderal (em consequéncia de tratamento clinico
para obesidade morbida ou apds cirurgia de redugdo de estobmago), e apresentem uma ou mais das
seguintes complicacdes: candidiase de repeticao, infeccdes bacterianas devido as escoriagdes pelo
atrito, odor fétido, hérnias, etc.

4.13.8.18. DIMERO-D: Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios: a) avaliacao de pacientes adultos com sinais e sintomas de trombose venosa profunda dos
membros inferiores; b) avalia¢cdo hospitalar ou em unidades de emergéncia de pacientes adultos com
sinais e sintomas de embolia pulmonar.

4.13.8.19. EGFR: Cobertura obrigatdria para o diagndstico de elegibilidade de pacientes com
indica¢do de uso de medicacdo em que a bula determine a analise de presenga/mutag¢do dos genes
para o inicio do tratamento.

4.13.8.20. ELETROFORESE DE PROTEINAS DE ALTA RESOLUCAO: Cobertura obrigatéria em casos de
investigacdo do mieloma miultiplo, plasmocitoma, gamopatia monoclonal e outras doencas
imunoproliferativas.

4.13.8.21. EMBOLIZAGCAO DE ARTERIA UTERINA: Cobertura obrigatéria para mulheres portadoras de
leiomiomas uterinos intramurais sintomaticos ou miomas multiplos sintomaticos na presenca do
intramural quando preenchidos todos os critérios do grupo | e nenhum dos critérios do grupo Il:

Grupo I: a) queixa de menorragia/metrorragia, dismenorreia, dor pélvica, sensacdo de pressido supra-
pubica e/ou compressdo de 6rgdos adjacentes; b) alteragdo significativa da qualidade de vida ou
capacidade laboral.

Grupo II: a) mulheres assintomaticas; b) adenomiose isolada; c¢) mioma subseroso pediculado; d)
leiomioma submucoso (50% do diametro na cavidade uterina); e) eiomioma intraligamentar; f)
diametro maior que 10 cm; g) extensdao do mioma acima da cicatriz umbilical; h) neoplasia ou
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hiperplasia endometriais; i) presenca de malignidade; j) gravidez/ amamentacdo; k) doenca
inflamatdria pélvica aguda; 1) vasculite ativa; m) historia de irradiagdo pélvica; n) coagulopatias
incontrolaveis; o) insuficiéncia renal; p) uso concomitante de andlogos de GnRH; () desejo de
gravidez, exceto quando contra-indicada a miomectomia ou outras alternativas terapéuticas
conservadoras.

4.13.8.22. ESTIMULAGCAO ELETRICA TRANSCUTANEA: Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo
menos um dos critérios listados no grupo | e nenhum dos critérios do grupo Il:

Grupo |: a) dor neurogénica; b) dor musculo-esquelética; c) dor visceral; d) dor simpaticamente
mediada; e) dor pds-traumatica; f) dor leve a moderada pds-operatdria; g) espasticidade da lesdo
medular e hemiplegia decorrente de acidente vascular encefalico.

Grupo ll: a) paciente no primeiro trimestre da gestagcdo; b) para melhora do equilibrio dos
pacientes com sequela de AVE em fase cronica; c) pacientes portadores de: marcapassos cardiacos;
arritmias cardiacas, a menos que tenha sido recomendada pelo médico assistente; dor de etiologia
desconhecida; epilepsia, a menos que tenha sido recomendada pelo médico assistente; d) quando a
estimulagao ocorrer nas seguintes regides: na parte anterior do pesco¢o; na regidao da cabega, quando
posicionado de forma transcerebral; pele com solugao de continuidade; pele com parestesia ou
anestesia (sensibilidade anormal); abdomen durante a gestac¢ao; regidoes com implantes metalicos;
areas recentemente irradiadas; préximo a boca e sobre os olhos; sobre o seio carotideo.

4.13.8.23. FATOR V LEIDEN, ANALISE DE MUTACAO: Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios: a) pacientes com trombose venosa recorrente; b) pacientes com
trombose venosa em veia cerebral, mesentérica ou hepatica; c) pacientes gestantes ou usuarias de
contraceptivos orais com trombose venosa; d) pacientes do sexo feminino e idade inferior a 50 anos
com Infarto Agudo do Miocardio (IAM); e) pacientes com idade inferior a 50 anos, com qualquer
forma de trombose venosa; f) familiares de pacientes com trombose venosa em idade inferior a 50
anos.

4.13.8.24. GALACTOSE-1-FOSFATO URIDILTRANSFERASE: Cobertura obrigatoria quando preenchido
pelo menos um dos seguintes critérios: a) recém-nascidos com teste de triagem neonatal positivo
para galactosemia (concentragdo sanguinea de galactose aumentada); b) pacientes com suspeita de
doencgas do metabolismo da galactose, especialmente galactosemia cldssica.

4.13.8.25. GASTROPLASTIA (CIRURGIA BARIATRICA) POR VIDEOLAPAROSCOPIA OU POR VIA
LAPAROTOMICA: Cobertura obrigatdria para pacientes com idade entre 18 e 65 anos, com falha no
tratamento clinico realizado por, pelo menos, 2 anos e obesidade moérbida instalada ha mais de cinco
anos, quando preenchido pelo menos um dos critérios listados no grupo | e nenhum dos critérios
listados no grupo Il:

Grupo I: a) Indice de Massa Corpérea (IMC) entre 35 Kg/m2 e 39,9 Kg/m2, com comorbidades
(doengas agravadas pela obesidade e que melhoram quando a mesma é tratada de forma eficaz)
gue ameacem a vida (diabetes, ou apnéia do sono, ou hipertensao arterial, ou dislipidemia, ou
doenca coronariana, ou osteo-artrites, entre outras); b) IMC igual ou maior do que 40 Kg/m2, com ou
sem co-morbidades.

Grupo ll: a) pacientes psiquiatricos descompensados, especialmente aqueles com quadros psicéticos
ou demenciais graves ou moderados (risco de suicidio); b) uso de alcool ou drogas ilicitas nos ultimos
5 anos. Referéncias Bibliograficas: Resolu¢do do CFM n2 1.942/2010.

4.13.8.26. HEPATITE B - TESTE QUANTITATIVO: Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos
um dos seguintes critérios: a) para a caracterizacdo da fase replicativa da infec¢do pelo virus da
hepatite B (HBV), quando o HBeAg for negativo, nos pacientes cirréticos ou com coagulopatias em
avaliagao para inicio de tratamento para a hepatite B; b) na avaliagao inicial pré-tratamento para a
hepatite B de qualquer paciente portador de hepatite B, quando este apresentar HBsAg positivo, ALT
elevada e HBeAg negativo; c) na monitorizacdo apds o tratamento medicamentoso de pacientes com
provaveis cepas mutantes pre-core, a cada seis meses no 12 ano de acompanhamento e, apds este
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periodo, uma vez por ano.

4.13.8.27. HEPATITE C - GENOTIPAGEM: Cobertura obrigatéria na avaliacdo para inicio de
tratamento da hepatite C, na presenca de atividade necro-inflamatéria e fibrose moderada a intensa
evidenciada em bidpsia hepatica realizada nos ultimos 2 anos (exceto nos casos de pacientes com
hepatite viral aguda C com diagndstico bem estabelecido, hemofilia ou cirrose compensada com
varizes de es6fago e indicios ecograficos dessa situacao, por ser a biopsia hepatica contra-indicada
nestas situag¢des), quando preenchidos pelo menos um dos critérios listados no grupo | e nenhum dos
critérios listados no grupo ll:

Grupo |: a) pacientes com hepatite viral aguda C; b) pacientes com hepatite viral cronica C com idade
entre 12 e 70 anos, contagem de plaquetas acima de 50.000/mm3 e contagem de neutroéfilos superior
a 1.500/mm3).

Grupo lI: a) tratamento prévio com interferon peguilado associado ou ndo a ribavirina; b) consumo
abusivo de alcool nos ultimos 6 meses; c) hepatopatia descompensada; d) cardiopatia grave; e)
doenga da tiredide descompensada; f) neoplasias; g) diabetes mellitus tipo | de dificil controle ou
descompensada; h) convulsdes ndo controladas; i) imunodeficiéncias primarias; j) controle
contraceptivo inadequado; k) gravidez (beta-HCG positivo).

4.13.8.28. HER-2: Cobertura obrigatdria para o diagndstico de elegibilidade de pacientes com
indicacdo de uso de medicacdo em que a bula determine a analise de presenca/mutacdo dos genes
para o inicio do tratamento.

4.13.8.29. HIV, GENOTIPAGEM: Cobertura obrigatdria quando preenchido pelo menos um dos
critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo Il:

Grupo |: a) pacientes em uso regular de TARV (terapia anti-retroviral) ha pelo menos 6 meses e com
carga viral (CV) detectavel acima de 5.000 copias/ml; b) gestantes em uso regular de TARV ha pelo
menos 3 meses e com CV acima de 5.000 cépias/ml; c) pacientes candidatos ao uso de enfuvurtida
(T20), conforme Nota Técnica n° 50/2005 GAB/PN DST-AIDS/SVS/MS.

Grupo lI: a) genotipagem anterior indicando multi-resisténcia (presenca de "R" a todas as drogas
segundo algoritmo da Rede Nacional de GenotipagemRENAGENO); e/ou b) pacientes com carga viral
inferior a 5.000 cépias/ml; e/ou c) ndo adesdo ao tratamento.

4.13.8.30. IMPLANTE COCLEAR: Cobertura obrigatdria, unilateral ou bilateral, conforme indicagdao do
médico assistente, nos seguintes casos: 1) Em criangas até 6 anos 11 meses e 29 dias de idade,
quando preenchidos todos os seguintes critérios: a) perda auditiva neurossensorial severa ou
profunda bilateral; b) experiéncia com uso de proteses auditivas por um periodo minimo de 3 meses
na perda auditiva severa (exceto no caso de meningite - risco de ossificagdo da cdclear o que pode
impedir a insercao do feixe de eletrodos, devendo essas criangas serem implantadas o mais
precocemente possivel); c) motivacdo adequada da familia para o uso do implante coclear e para o
processo de reabilitagao fonoaudioldgica; 2) Em criangas a partir de 7 anos até 11 anos 11 meses e 29
dias de idade, quando preenchidos todos os seguintes critérios: a) perda auditiva neurossensorial
severa ou profunda bilateral; b) resultado igual ou menor que 50% de reconhecimento de sentengas
em formato aberto com uso de Aparelho de Amplificagdo Sonora Individual (AASI) em ambas as
orelhas; c) presenca de cddigo linguistico estabelecido; d) motivagdo adequada da familia para o uso
do implante coclear e para o processo de reabilitacdo fonoaudioldgica; 3. Em adolescentes (a partir de
12 anos de idade), adultos e idosos com deficiéncia auditiva pos-lingual, quando preenchidos todos os
seguintes critérios: a) perda auditiva neurossensorial severa ou profunda bilateral; b) resultado igual
ou menor que 50% de reconhecimento de sentencas em formato aberto com uso de AASI em
ambas as orelhas; c¢) motivagdao adequada da familia para o uso do implante coclear e para o processo
de reabilitacdo fonoaudioldgica; 4. Em adolescentes (a partir de 12 anos de idade), adultos e idosos
com deficiéncia auditiva pré-lingual, quando preenchidos todos os seguintes critérios: a) perda
auditiva neurossensorial severa ou profunda bilateral; b) resultado igual ou menor que 50% de
reconhecimento de sentencas em formato aberto com uso de AASI em ambas as orelhas; c) presenca
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de cédigo linguistico estabelecido e adequadamente reabilitado pelo método oral; e d) motivagao
adequada do paciente para o uso do implante coclear e para o processo de reabilitacdo
fonoaudiolodgica.

4.13.8.31. IMPLANTE DE ANEL INTRAESTROMAL: Cobertura obrigatdria, nos termos do Parecer CFM
N2 2/2005, para pacientes portadores de ceratocone nos estagios Ill (moderado) ou IV (severo), nos
quais todas as modalidades de tratamento clinico tenham sido tentadas e nenhuma das condigdes
abaixo estiver presente: a) ceratocone avangado com ceratometria maior que 75,0 dioptrias; b)
ceratocone com opacidade severa da cdérnea; c) hidropsia da cérnea; d) associacdo com processo
infeccioso local ou sistémico; e) sindrome de erosdo recorrente da cérnea.

4.13.8.32. IMPLANTE DE CARDIO-DESFIBRILADOR IMPLANTAVEL - CDI (INCLUI ELETRODOS E
GERADOR): Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: a)
sobreviventes de parada cardiaca documentada devido a taquicardia ventricular espontanea
hemodinamicamente instavel ou fibrilagdo ventricular, de causa ndo reversivel; b) taquicardia
ventricular sustentada, hemodinamicamente instdvel, espontanea, de causa nao reversivel, com
cardiopatia estrutural; c) sincope de origem indeterminada com indug¢do ao estudo eletrofisiolégico
de taquicardia ventricular sustentada, hemodinamicamente instavel ou fibrilagdo ventricular; d)
prevengao primdria na cardiopatia isquémica, em sobreviventes de infarto agudo do miocardio
ha pelo menos 40 dias, sob tratamento farmacolégico 6timo, sem isquemia miocardica passivel de
revascularizagao cirtirgica ou percutanea quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

1. FEVE menor ou igual a 35% e classe funcional lI-lll; 2. fracdao de eje¢ao menor ou igual a 30% e classe
funcional I; 3. fracdo de ejecdo menor ou igual a 40%, TV ndo sustentada espontdnea e TV / FV
sustentada indutivel ao estudo eletrofisioldgico; e) prevenc¢do primaria na cardiopatia ndo isquémica,
em pacientes com cardiomiopatia dilatada nao isquémica, com FEVE menor ou igual a 35% e classe
funcional II-lll; f) prevengdo primaria em pacientes portadores de canalopatias (ou cardiopatia
geneticamente determinada com 1 ou mais fatores de risco de morte arritmica). OBS: O
procedimento implante de cardiodesfibrilador implantavel (CDI) em associagdo ao marcapasso
multissitio/ressincronizador cardiaco (RC), é uma tecnologia diferente da citada nesta diretriz e,
portanto, sem coberturaobrigatoria.

4.13.8.33. IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA ESTIMULACAO MEDULAR: Cobertura
obrigatdria para pacientes adultos com sindrome de dor cronica de origem neuropatica quando haja
relatério médico e fisioterapico atestando auséncia de melhora da dor, ou redugao inferior a 50% no
escore VAS, com tratamento medicamentoso e fisioterapico realizado continuamente por um minimo
de 6 meses.

4.13.8.34. IMPLANTE DE ELETRODOS E/OU GERADOR PARA ESTIMULACAO CEREBRAL PROFUNDA:
Cobertura obrigatdria para: 1. Pacientes portadores de doenga de Parkinson idiopatica, quando haja
relatério médico descrevendo a evolugdo do paciente nos ultimos 12 meses e atestando o
preenchimento de todos os seguintes critérios: a) diagndstico firmado ha pelo menos 5 anos; b)
resposta a levodopa em algum momento da evolugdo da doenca; c) refratariedade atual ao
tratamento clinico (conservador); d) existéncia de fungao motora preservada ou residual no segmento
superior; e) auséncia de comorbidade com outra doenga neurolégica ou psiquidtrica
incapacitante primaria (ndo causada pela doenga de Parkinson). 2. Pacientes com tremor essencial,
ndo parkinsoniano, quando atestado pelo médico o preenchimento de todos os seguintes critérios: a)
o tremor seja intenso e incapacitante, causando desabilitagdo funcional que interfira nas atividades
diarias; b) tenha havido tratamento conservador prévio por no minimo dois anos; c) haja
refratariedade ao tratamento medicamentoso; d) exista fungdo motora preservada ou residual no
segmento superior. 3. Pacientes maiores de 8 anos com distonia primadria, quando atestado pelo
médico a refratariedade ao tratamento medicamentoso. 4. Pacientes com epilepsia quando atestado
pelo médico o preenchimento de todos os seguintes critérios: a) haja refratariedade ao tratamento
medicamentoso; b) ndo haja indica¢do de ressecgbes corticais ou o paciente ja tenha sido submetido a
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procedimentos ressectivos, sem sucesso; ¢) o paciente ja tenha sido submetido a estimulacdo do
nervo vago sem sucesso.

4.13.8.35. INCONTINENCIA URINARIA - TRATAMENTO CIRURGICO SLING OU ESFINCTER ARTIFICIAL:
Cobertura obrigatdéria para pacientes com incontinéncia urindria grave (confirmada por exame de
urodinamica) apds prostatectomia para tratamento de cancer de prdéstata, quando o paciente
preencha todos os critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo ll:

Grupo |: a) prostatectomia realizada ha pelo menos 12 meses; b) niveis séricos de PSA <0,01 ng/ml nos
ultimos 12 meses ou <0,5 ng/ml para os casos em que o paciente foi submetido a radioterapia; c)
estado nutricional adequado (Albumina 23,5 g/dl e IMC > 22kg/m?); d) possua habilidade motora e
cognitiva sendo capaz de realizar as atividades da vida diaria; e) tenha sido tentado tratamento
conservador prévio, sem resultados.

Grupo ll: a) recidiva local da neoplasia; b) baixa expectativa de vida; c) histéria de alergia ao silicone;
d) doengas uretrais cronicas.

4.13.8.36. IMPLANTE DE GERADOR PARA NEUROESTIMULACAO: Cobertura obrigatéria para: 1.
Estimulacdao do nervo vago em pacientes portadores de epilepsia, quando atestado pelo médico o
preenchimento de todos os seguintes critérios: a) haja refratariedade ao tratamento medicamentoso;
b) nao haja indicagdo de ressec¢Ges corticais ou o paciente ja tenha sido submetido a procedimentos
ressectivos, sem sucesso. 2. Estimulagdo do plexo sacral em pacientes com incontinéncia fecal ou com
incontinéncia urinaria por hiperatividade do detrusor, quando atestado pelo médico o
preenchimento de todos os seguintes critérios: a) haja refratariedade ao tratamento conservador
(tratamento medicamentoso, mudanga de dieta alimentar, treinamento da musculatura pélvica e
vesical, biofeedback); b) teste prévio demonstrando eficacia do dispositivo para neuromodulagdo
sacral. 3. Estimulacdo de plexos ou nervos periféricos para tratamento de dor cronica quando
atestado pelo médico o preenchimento de todos os seguintes critérios: a) a dor interfere
significativamente nas atividades didrias e na qualidade de vida em geral; b) ndo haja resposta aos
tratamentos farmacolégico e fisioterapico ou fisiatrico, realizados por no minimo 6 meses; c) teste
prévio demonstrando reduc¢ao da dor com a estimulagdo elétrica percutanea.

4.13.8.37. IMPLANTE DE MARCA-PASSO BICAMERAL (GERADOR + ELETRODOS ATRIAL E
VENTRICULAR): 1. Doenga do né sinusal. Cobertura obrigatéria quando houver documentagao de um
dos itens abaixo: a) presenga de bradicardia espontanea, irreversivel ou induzida por farmacos
necessarios e indispensdveis ao tratamento, na presenca de manifestacoes documentadas de pré-
sincopes, sincopes, tonturas ou insuficiéncia cardiaca ou intolerancia aos esforcos, claramente
relacionados ao quadro de bradicardia; b) presenca de intolerancia aos esforgos, claramente
relacionada a incompeténcia cronotrépica; c) bradicardia espontanea, irreversivel ou induzida por
farmacos necessarios e insubstituiveis, com manifestagées de sincopes pré-sincopes ou tonturas
relacionadas com a bradicardia, mas ndao documentadas; d) sincope de etiologia indefinida, na
presenca de Doenca do N6 Sinusal documentada ao Estudo Eletrofisiolégico. 2. Sindrome do Seio
Carotideo. Cobertura obrigatdria quando houver documentag¢do de um dos itens abaixo: a) quando
houver sincope recorrente em situagées que envolvam a estimulagdo mecanica do seio carotideo,
provocando assistolia> 3 segundos documentada; b) sincope recorrente, nao documentada, em
situagOes cotidianas que envolvem a estimulagdao mecanica do seio carotideo e com resposta cardio-
inibitéria a massagem do seio carotideo; c) sincope recorrente de etiologia indefinida reprodutivel
por massagem do seio carotideo. 3. BAV de primeiro grau. Cobertura obrigatéria quando houver
documentagdo de um dos itens abaixo: a) irreversivel, com sincopes ou pré-sincopes e estudo
eletrofisiologico que demonstre uma localizagdo intra ou infra-His e com agravamento por
estimulagdo atrial ou teste farmacolégico; b) com sintomas consequentes ao acoplamento AV
anormal. 4. BAV de segundo grau. Cobertura obrigatéria quando houver documentacdo de um dos
itens abaixo: a) permanente ou intermitente, ou causado pelo uso de farmacos indispensaveis ao
tratamento, com sintomatologia de baixo fluxo cerebral ou insuficiéncia cardiaca relacionada a
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bradicardia, independente do tipo e localizagdo; b) tipo 1l, com QRS largo e localizagdo abaixo do
feixe de HIS, permanente ou intermitente, e irreversivel, mesmo sem presen¢a de sintomatologia
relacionada ao bloqueio; c) com flutter/fibrilagdo atrial com documentag¢do de resposta ventricular
baixa em pacientes com sintomas de baixo fluxo cerebral ou insuficiéncia cardiaca relacionados a
bradicardia; d) tipo avangado, assintomatico, permanente ou intermitente e irreversivel ou
persistente apos 15 dias de cirurgia cardiaca ou infarto agudo do miocardio (IAM); e) tipo II, QRS
estreito, assintomatico, permanente ou intermitente e irreversivel; f) com flutter atrial ou FA,
assintomatico, com frequéncia ventricular média abaixo de 40 bpm em vigilia, irreversivel ou por uso
de farmaco necessario e insubstituivel. 5. BAV de terceiro grau. Cobertura obrigatéria quando houver
documentagdo de um dos itens abaixo: a) permanente ou intermitente, irreversivel, de qualquer
etiologia ou local, com sintomatologia de baixo fluxo cerebral ou insuficiéncia cardiaca relacionados a
bradicardia; b) persistente apds 15 dias de episddio de Infarto Agudo do Miocardio ou Cirurgia
Cardiaca, independente de presenga de sintomatologia; c) assintomatico, irreversivel, com QRS largo
ou intra/infra-His, ou ritmo de escape infra-His; d) assintomatico, irreversivel, QRS estreito, com
indicagdo de antiarritmicos depressores do ritmo de escape; e) adquirido, irreversivel, assintomatico,
com FC média < 40 bpm na vigilia, com pausas > 3 segundos e sem resposta adequada ao exercicio; f)
irreversivel, assintomatico, com assistolia > 3 segundos na vigilia; g) irreversivel, assintomatico, com
cardiomegalia progressiva; h) congénito, assintomatico, com ritmo de escape de QRS largo, com
cardiomegalia progressiva ou com FC inadequada para a idade; i) adquirido, assintomatico, de
etiologia chagasica ou degenerativa; j) irreversivel, permanente ou intermitente, consequente a
ablagao da juncdao do né AV. 6. Bloqueios Intraventriculares. Cobertura obrigatéria quando houver
documentag¢do de um dos itens abaixo: a) bloqueio de ramo bilateral alternante documentado com
sincopes, pré-sincopes ou tonturas recorrentes; b) intervalo HV > 70 ms espontaneo ou com bloqueio
intra ou infra-His induzido por estimulagao atrial ou teste farmacolégico, em pacientes com sincopes,
pré-sincopes ou tonturas sem causa determinada; c) pacientes assintomaticos com intervalo HV >
100ms espontaneo; d) bloqueios de ramo ou bifascicular, associados ou ndao a BAV de 12 grau, com
episddios sincopais sem documentag¢do de BAVT paroxistico, em que foram afastadas outras causas;
e) bloqueios de ramo ou bifascicular, associados ou ndao a BAV de 12 grau, com episddios sincopais
sem documentagao de BAVT paroxistico, em que foram afastadas outras causas. 7. Sincope Neuro-
Mediadas. Cobertura obrigatéria quando houver documentacao de um dos itens abaixo: a)
marcapasso definitivo, (Rate Drop Response) para sincopes recorrentes por hipersensibilidade do seio
carotideo (forma cardioinibitéria); b) marcapasso definitivo na sincope associada a um importante
componente cardioinibitério, de preferéncia detectado durante condi¢ao clinica espontanea,
claramente refrataria ao tratamento com medidas gerais e farmacoldgicas.

4.13.8.38. IMPLANTE DE MARCA-PASSO MONOCAMERAL (GERADOR + ELETRODOS ATRIAL OU
VENTRICULAR): 1. Doenga do né sinusal. Cobertura obrigatéria quando houver documentagdao de um
dos itens abaixo: a) presenca de bradicardia espontanea, irreversivel ou induzida por farmacos
necessdrios e indispensaveis ao tratamento, na presenca de manifestagdes documentadas de pré-
sincopes, sincopes, tonturas ou insuficiéncia cardiaca ou intolerancia aos esforcos, claramente
relacionados ao quadro de bradicardia; b) presenca de intolerancia aos esforgos, claramente
relacionada a incompeténcia cronotrdpica; c) bradicardia espontanea, irreversivel ou induzida por
farmacos necessarios e insubstituiveis, com manifesta¢des de sincopes pré-sincopes ou tonturas
relacionadas com a bradicardia, mas ndo documentadas; d) sincope de etiologia indefinida, na
presenca de Doenga do N6 Sinusal documentada ao Estudo Eletrofisioldgico. 2. Sindrome do Seio
Carotideo. Cobertura obrigatéria quando houver documentacdo de um dos itens abaixo: a) quando
houver sincope recorrente em situacdes que envolvam a estimulagdo mecanica do seio carotideo,
provocando assistolia> 3 segundos documentada; b) sincope recorrente, ndao documentada, em
situagOes cotidianas que envolvem a estimulagdo mecanica do seio carotideo e com resposta
cardioinibitoria a massagem do seio carotideo; c) sincope recorrente de etiologia indefinida
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reprodutivel por massagem do seio carotideo. 3. BAV de primeiro grau. Cobertura obrigatéria quando
houver documenta¢do de um dos itens abaixo: a) irreversivel, com sincopes ou pré-sincopes e com
estudo eletrofisiolégico que demonstre uma localizagdao intra ou infra-His e com agravamento por
estimulagdo atrial ou teste farmacolégico; b) com sintomas consequentes ao acoplamento AV
anormal. 4. BAV de segundo grau. Cobertura obrigatéria quando houver documentacdao de um dos
itens abaixo: a) permanente ou intermitente, ou causado pelo uso de farmacos indispensaveis ao
tratamento, com sintomatologia de baixo fluxo cerebral ou insuficiéncia cardiaca relacionada a
bradicardia, independente do tipo e localizagdo; b) tipo Il, com QRS largo e localizagao abaixo do
feixe de HIS, permanente ou intermitente, e irreversivel, mesmo sem presenga de sintomatologia
relacionada ao bloqueio; c) com flutter/fibrilagdo atrial com documentacdo de resposta ventricular
baixa em pacientes com sintomas de baixo fluxo cerebral ou insuficiéncia cardiaca relacionados a
bradicardia; d) tipo avancado, assintomatico, permanente ou intermitente e irreversivel ou
persistente apds 15 dias de cirurgia cardiaca ou infarto agudo do miocardio (IAM); e) tipo I1I, QRS
estreito, assintomatico, permanente ou intermitente e irreversivel; f) com flutter atrial ou FA,
assintomatico, com frequéncia ventricular média abaixo de 40 bpm em vigilia, irreversivel ou por uso
de farmaco necessario e insubstituivel. 5. BAV de terceiro grau. Cobertura obrigatéria quando houver
documentagdo de um dos itens abaixo: a) permanente ou intermitente, irreversivel, de qualquer
etiologia ou local, com sintomatologia de baixo fluxo cerebral ou insuficiéncia cardiaca relacionados a
bradicardia; b) persistente apds 15 dias de episddio de Infarto Agudo do Miocardio ou Cirurgia
Cardiaca, independente de presenga de sintomatologia; c) assintomatico, irreversivel, com QRS largo
ou intra/infra-His, ou ritmo de escape infra-His; d) assintomatico, irreversivel, QRS estreito, com
indicacdao de antiarritmicos depressores do ritmo de escape; e) adquirido, irreversivel, assintomatico,
com FC média < 40bpm na vigilia, com pausas > 3 segundos e sem resposta adequada ao exercicio; f)
irreversivel, assintomatico, com assistolia > 3 segundos na vigilia; g) irreversivel, assintomatico, com
cardiomegalia progressiva; h) congénito, assintomatico, com ritmo de escape de QRS largo, com
cardiomegalia progressiva ou com FC inadequada para a idade; i) adquirido, assintomatico, de
etiologia chagdsica ou degenerativa; j) irreversivel, permanente ou intermitente, consequente a
ablacao da jungdo do né AV. 6. Bloqueios Intraventriculares. Cobertura obrigatdria quando houver
documentagdo de um dos itens abaixo: a) bloqueio de ramo bilateral alternante documentado com
sincopes, présincopes ou tonturas recorrentes; b) intervalo HV > 70 ms espontaneo ou com bloqueio
intra ou infra-His induzido por estimulagao atrial ou teste farmacolégico, em pacientes com sincopes,
pré-sincopes ou tonturas sem causa determinada; c) pacientes assintomaticos com intervalo HV >
100ms espontaneo; d) bloqueios de ramo ou bifascicular, associados ou ndo a BAV de 12 grau, com
episddios sincopais sem documentacdao de BAVT paroxistico, em que foram afastadas outras causas;
e) bloqueios de ramo ou bifascicular, associados episddios sincopais sem documenta¢cao de BAVT
paroxistico, em que foram afastadas outras causas. 7. Sincope Neuro-Mediadas. Cobertura
obrigatdria quando houver documentacdao de um dos itens abaixo: a) marcapasso definitivo, (Rate
Drop Response) para sincopes recorrentes por hipersensibilidade do seio carotideo (forma

......

......

ao tratamento com medidas gerais e farmacoladgicas.

4.13.8.39. IMPLANTE DE MARCAPASSO MULTISSITIO (INCLUI ELETRODOS E GERADOR): 1.
Cobertura obrigatdria para pacientes com FEVE <35%, ritmo sinusal, com expectativa de vida de pelo
menos 1 ano, em tratamento clinico otimizado, quando preenchido pelo menos um dos seguintes
critérios: a) CF I, lll ou IV ambulatorial, com BRE completo e QRS2120 ms; b) CF Ill ou IV ambulatorial,
sem padrao de BRE, mas com QRS2150 ms. 2. Cobertura obrigatéria para pacientes com FA
permanente, FEVE £35%, CFlll ou IV ambulatorial, em tratamento clinico otimizado, com expectativa
de vida de pelo menos 1 ano, dependentes de marcapasso convencional (controle do ritmo 2 95%) por
ablacdao do nodo AV ou controle farmacolégico do ritmo. 3. Cobertura obrigatéria para pacientes
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com FEVE <35%, com indica¢do formal de implante ou troca de marcapasso para controle de pelo
menos 40% do ritmo, com expectativa de vida de pelo menos 1 ano e Classe Funcional lll ou IV em
tratamento clinico otimizado. OBS: O procedimento implante de cardiodesfibrilador implantavel (CDI)
em associa¢do ao marcapasso multissitio/ ressincronizador cardiaco (RC), é uma tecnologia diferente
da citada nesta diretriz e, portanto, sem cobertura obrigatdria.

4.13.8.40. IMPLANTE INTRA-TECAL DE BOMBAS PARA INFUSAO DE FARMACOS (INCLUI
MEDICAMENTO): Cobertura obrigatdria para: 1. Pacientes portadores de dor cronica, quando
atestado pelo médico o preenchimento de todos os seguintes critérios: a) dor interfere
significativamente nas atividades diarias e na qualidade de vida em geral; b) ndo houve resposta aos
tratamentos farmacoldgicos e fisioterapicos ou fisiatricos, realizados por no minimo 6 meses (exceto
portadores de neoplasias malignas); c) houve melhora com o uso prolongado de opioides
administrados por via sistémica em tratamento prévio; d) existe intolerancia intensa aos opioides
orais; e) verifica-se melhora com a infusdo de opioides no compartimento epidural raquidiano
realizada durante pelo menos 3 dias; f) o paciente ndo esteja imunocomprometido. 2. Pacientes
espasticidade quand atestado pelo médico o preenchimento de todos os seguintes critérios: a) a
espasticidade seja intensa, afetando, no minimo, dois membros; b) presenca de sintomas
incapacitantes, mesmo apos a realiza¢do de tratamento medicamentoso e fisioterapico; c) tenha
havido resposta satisfatdria a aplica¢ao intratecal de baclofeno.

4.13.8.41. IMUNOFIXACAO PARA PROTEINAS: Cobertura obrigatéria em casos de investigagio do
mieloma multiplo, plasmocitoma, gamopatia monoclonal e outras doengas imunoproliferativas.
4.13.8.42. INIBIDOR DOS FATORES DA HEMOSTASIA: Cobertura obrigatéria em casos de pacientes
com tempo de tromboplastina parcial ativada (aPTT) ou Tempo de protrombina (PT) prolongados,
guando necessario determinar se a causa do prolongamento é a deficiéncia de um ou mais fatores ou
a presenga de um inibidor.

4.13.8.43. KRAS: Cobertura obrigatéria para o diagndstico de elegibilidade de pacientes com
indica¢do de uso de medicacdo em que a bula determine a analise de presenga/mutag¢do dos genes
para o inicio do tratamento.

4.13.8.44. MAMOGRAFIA DIGITAL: Cobertura obrigatdria para mulheres na faixa etaria entre 40 e 69
anos.

4.13.8.45. MAPEAMENTO ELETROANATOMICO CARDIACO TRIDIMENSIONAL: Cobertura obrigatdria
do procedimento quando o paciente apresentar pelo menos um dos seguintes critérios: a) fibrilagao
atrial; b) taquicardia ventricular sustentada na presenca de cardiopatia estrutural; c) taquicardia atrial
reentrante na presenc¢a de doenca atrial; d) insucesso da abla¢ao prévia ou recorréncia de arritmia
apos ablacao.

4.13.8.46. MICROCIRURGIA A CEU ABERTO POR RADIOFREQUENCIA DA ZONA DE ENTRADA DA RAIZ
DORSAL (DREZOTOMIA - DREZ): Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos
seguintes critérios: a) espasticidade em pacientes paraplégicos; b) espasticidade em pacientes
hemiplégicos; c) espasticidade assimétrica em criangas; d) dor neuropatica - lesdo periférica
(deaferentagdao, membro fantasma, causalgia ou sindrome complexa da dor regional).

4.13.8.47. MONITORIZACAO AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL - MAPA (24 HORAS):
Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: a) suspeita de
hipertensdo do avental branco; b) avaliagdo de normotensos no consultério com lesdo de 6rgaos-alvo
e suspeita de hipertensdo mascarada; c) avaliagdao da eficacia terapéutica anti-hipertensiva; d) quando
a pressdo arterial permanecer elevada apesar da otimizagdo do tratamentoanti-hipertensivo; e)
quando a pressao arterial estiver controlada e houver indicios da persisténcia, ou progressao de lesao
de 6rgaos—alvos.

4.13.8.48. OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA: Cobertura obrigatéria quando pelo menos um dos
seguintes critérios for preenchido: a) pacientes com doeng¢a descompressiva; b) pacientes com
embolia traumatica pelo ar; c) pacientes com embolia gasosa; d) pacientes com envenenamento por
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CO ou inalag¢do de fumaca; e) pacientes com envenenamento por gas cianidrico/sulfidrico; f) pacientes
com gangrena gasosa; g) pacientes com sindrome de Fournier, com classificagdo de gravidade Ill ou IV;
h) pacientes com fascites, celulites ou miosites necrotizantes (inclui infecgdo de sitio cirurgico), com
classificacdo de gravidade II, Ill ou IV; i) pacientes com isquemias agudas traumaticas, lesdo por
esmagamento, sindrome compartimental ou reimplantacio de extremidades amputadas, com
classificacdo de gravidade II, lll ou IV; j) pacientes em sepse, choque séptico ou insuficiéncias
organicas devido a vasculites agudas de etiologia alérgica, medicamentosa ou por toxinas biolégicas;
k) pacientes diabéticos com ulceragbes infectadas profundas da extremidade inferior
(comprometendo ossos ou tenddes) quando ndao houver resposta ao tratamento convencional
realizado por pelo menos um més, o qual deve incluir, obrigatoriamente, antibioticoterapia em
doses maximas, controle estrito da glicemia, desbridamento completo da lesdao e tratamento da
insuficiéncia arterial (incluindo revascularizagao, quando indicada).

ESCALA “USP” DE GRAVIDADE - AVALIACAO PARA TRATAMENTO COM OXIGENACAO HIPERBARIA

ITENS PONTOS

1 ponto 2 pontos 3 pontos
Idade < 25 anos 26 a 50 anos > 50 anos
Tabagismo Leve/moderado Intenso
Diabetes Sim
Hipertensao Art. Sist. Sim
Queimadura < 30% da superficie < 30% da superficie

corporal corporal

Osteomielite Sim c/exposicdo dssea
Toxemia Moderada Intensa
Choque Estabilizado Instavel
Infecgdo / Secrecdo Pouca Moderada Acentuada
>Diametro DA >Lesdo <5cm 5a10cm >10cm
Crepitacdo Subcutanea <2cm 2abcm >6cm
Celulite <5cm 5a10cm >10cm
Insufuciéncia. Arterial Sim
Aguda
Insuficiéncia Arterial Sim
CrOnica
Lesao Aguda Sim
Lesao Cronica Sim
FQAIlteracao Linfatica Sim
Amputacdo/Desbridamento Em risco Planejada Realizada
Dreno de Térax Sim
Ventilacdo Mecanica Sim
Perineo / Mama / Face Sim

CLASSIFICAGAO EM 4 GRUPOS (I a IV) PELA SOMATORIA DOS PONTOS:
G I: < 10 pontos G Il: 11 2 20 pontos G lll: 21 a 30 pontos G IV: > 31 pontos
4.13.8.49. PESQUISA DE MICRODELECOES/MICRODUPLICACOES POR FISH (FLUORESCENCE IN SITU
HYBRIDIZATION): Cobertura obrigatoria quando for solicitado por um geneticista clinico, puder ser
realizado em territério nacional e for preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: a) na
assisténcia/tratamento/aconselhamento das condigées genéticas contempladas nas Diretrizes de
Utilizagao disponibilizadas através de Nota Técnica, no endereco eletr6nico www.ans.gov.br, quando
seguidos os parametros definidos nestas diretrizes; b) na assisténcia/tratamento/aconselhamento
das condi¢des genéticas ndo contempladas nas Diretrizes do item a, quando o paciente apresentar
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sinais clinicos indicativos da doeng¢a atual ou histdria familiar e, permanecerem duvidas acerca do
diagndstico definitivo apds a anamnese, o exame fisico, a andlise de heredograma e exames
diagndsticos convencionais.

4.13.8.50. PET-SCAN ONCOLOGICO: 1. Cobertura obrigatdria para pacientes portadores de cancer
pulmonar de células ndo pequenas comprovado por bidpsia, quando pelo menos um dos seguintes
critérios for preenchido: a) para caracterizagdo das lesdes; b) no estadiamento do comprometimento
mediastinal e a distancia; c) na detec¢do de recorréncias. 2. Cobertura obrigatoria para pacientes
portadores de linfoma, quando pelo menos um dos seguintes critérios for preenchido: a) no
estadiamento primario; b) na avaliacdo da resposta terapéutica; c) no monitoramento da recidiva
da doenga nos linfomas Hodgkin e ndaoHodgkin. 3. Cobertura obrigatdria para pacientes portadores
de cancer colo-retal, quando pelo menos um dos seguintes critérios for preenchido: a) cancer
recidivado potencialmente ressecdvel; b) CEA elevado sem evidéncia de lesdo por métodos de
imagem convencional; c) recidivas com achados radiolégicos inconclusivos com ou sem CEA
aumentado. 4. Cobertura obrigatéria para avaliacao de nédulo pulmonar solitario quando preenchido
todos os seguintes critérios: a) ressonancia magnética ou tomografia computadorizada inconclusivas;
b) nédulo maior que um centimetro; c) nao espiculados; d) sem calcificagdes. 5. Cobertura obrigatoria
para o diagndstico do cancer de mama metastitico quando os exames de imagem convencionais
apresentarem achados equivocos. 6. Cobertura obrigatéria para pacientes portadores de cancer de
cabega e pescogo, quando pelo menos um dos critérios for preenchido: a) presenca de imagem
pulmonar ou hepatica ou em outro 6rgao que seja suspeita de metastase quando outros exames de
imagem nao forem suficientemente esclarecedores quanto a natureza da lesao; b) quando a bidpsia
por agulha de uma lesdao ou linfonodo cervical apresentar como resultado “carcinoma de células
escamosas, adenocarcinoma ou carcinoma epitelial anapldsico” cujo tumor primario for
desconhecido e se outro exame de imagem nao for suficientemente esclarecedor. 7. Cobertura
obrigatodria para pacientes portadores de melanoma, quando pelo menos um dos seguintes critérios
for preenchido: a) no estadiamento do melanoma de alto risco (tumor 21,5 mm de espessura, ou
com linfonodo sentinela positivo, ou com linfonodo clinicamente positivo) sem evidéncia de
metastases e quando os exames convencionais ndo forem suficientemente esclarecedores; b) para
avaliacdo de recidiva detectada por outro método diagndstico em pacientes candidatos a
metastectomia (exceto para lesbes de SNC ou lesdes muito pequenas < 3 mm de espessura). 8.
Cobertura obrigatdria para pacientes portadores de cancer de es6fago “localmente avangado” para a
deteccao de metdstase a distancia, quando outros exames de imagem n3do foram suficientemente
esclarecedores (TC de térax e USG ou TC de abdome). OBS: Em caso de indisponibilidade de rede
prestadora de servigo para este procedimento na localidade de ocorréncia do evento, a operadora
deve disponibilizar o mesmo na localidade mais préoxima, sem a obrigatoriedade de cobertura de
remog¢ao ou transporte.

4.13.8.51. PROTROMBINA, PESQUISA DE MUTACAO: Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios: a) pacientes com trombose venosa recorrente; b) pacientes com
trombose venosa em veia cerebral, mesentérica ou hepatica; c) pacientes gestantes ou usuarias de
contraceptivos orais com trombose venosa; d) pacientes do sexo feminino e idade inferior a 50 anos
com Infarto Agudo do Miocardio (IAM); e) pacientes com idade inferior a 50 anos, com qualquer
forma de trombose venosa; f) familiares de pacientes com trombose venosa em idade inferior a 50
anos.

4.13.8.52. RADIOABLACAO/TERMOABLACAO DO CANCER PRIMARIO HEPATICO: Cobertura
obrigatoria para lesao tumoral de até 4 cm, distante de 6rgaos vizinhos (vesicula biliar, estdbmago e
cdélon), da capsula hepatica e de ramos da veia hepatica e veia porta, em localizagdao acessivel.
4.13.8.53. RIZOTOMIA PERCUTANEA COM OU SEM RADIOFREQUENCIA: 1. Cobertura obrigatéria para
pacientes com dor facetaria (lombalgia, dorsalgia ou cervicalgia), quando forem preenchidos todos
os critérios do Grupo | e nenhum dos critérios do Grupo Il:

Pag.: 25



Unimed %
Barra Mansa

Grupo I: a) limitacdo das Atividades da Vida Diaria (AVDs) por pelo menos seis semanas; b) reducdo
>50% da dor referida medida pela VAS apds infiltragdo facetaria utilizando anestésico local; c) falha
no tratamento conservador adequado.

Grupo llI: a) cirurgia espinhal prévia no segmento analisado; b) hérnia discal; c) sinais de estenose ou
instabilidade potencialmente cirargicas; 2. Cobertura obrigatdria para pacientes com espasticidade
focal, intensa e com sintomas incapacitantes, mesmo apdés a realizacdo de tratamento
medicamentoso e fisioterapico. 3. Pacientes portadores de nevralgia de nervo trigémio,
glossofaringeo, occipital ou intermédio, refratarios ou intolerantes ao tratamento clinico continuo
por no minimo 3 meses.

4.13.8.54. SUCCINIL ACETONA: Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos
seguintes critérios: a) recém-nascidos com teste de triagem neonatal positivo para tirosinemia
(concentragcao sanguinea de tirosina aumentada); b) pacientes com suspeita de doengas do
metabolismo da tirosina, especialmente tirosinemia hereditaria tipo I.

4.13.8.55. TERAPIA ANTINEOPLASICA ORAL PARA TRATAMENTO DO CANCER:

SUBSTANCIA LOCALIZAGCAO INDICACAO
Abiraterona, Prostata Metastatico resistente a castragdo em homens que
Acetato de receberam quimioterapia prévia com docetaxel.
Mama Adjuvante na pds-menopausa em mulheres com
tumor receptor hormonal positivo.
Anastrozol Mama Primeira linha de tratamento em mulheres na pds-

menopausa com cancer de mama metastdtico
receptor hormonal positivo.

Mama Cancer de mama metastatico em mulheres na pds-
menopausa com progressao da doenca em uso de
tamoxifeno.

Prostata Avancado em combinag¢do com o tratamento com
Bicalutamida analogos do LHRH ou castragdo cirurgica
Prostata Metastatico em pacientes nos quais a castracdo

cirurgica ou medicamentosa nao esta indicada ou
ndo é aceitavel.
Bussulfano LMC - Leucemina Sem espefificacdo da fase da doenca.

Mielocitica (mieloide,
mieldgena, granulocitica)

Cronica

Colorretal Primeira linha em cancer metastatico.

Colorretal Adjuvante para paciente em estagio Il com critério
de alto risco ou Dukes C (estagio Il), submetidos a
resseccao completa do tumor primdrio.

Capecitabina Gastrico Cancer em estagio avancado, desde que associado

com compostos de platina, como a cisplatina ou
oxaliplatina.

Mama Metastatico, apods falha de antraciclina ou taxano,
ou em face de contraindicacdo para estas
medicacdes.

Leucemias Sem especificacdo da fase da doenca.
Linfomas Sem especificacdo da fase da doenca.
Mama Sem especificacdo da fase da doenca.
Ciclofosfamida Micose Fungdide Estagios avancados
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Mieloma Mudltiplo

Sem especificacdo da fase da doenca.

Neuroblastomas

Em pacientes com disseminacdo.

Ovario

Sem especificacao da fase da doenca.

Retinobalstomas

Sem especificacdo da fase da doenca.

Clorambucila

Linfoma de Hodgkin

Sem especificacdo da fase da doenca.

Linfoma de Nao-Hodgkin

Sem especificacdo da fase da doenca.

LLC - Leucemia
Linfocitica Cronica

Sem especificacdo da fase da doenca.

Dasatinibe

LLA - Leucemia
Linfocitica (Linfoblastica)
Aguda

Cromossomo Ph+ com resisténcia ou intolerancia a
terapia anterior.

LMC - Leucemia
Mielocitica (mieloide,
mieldgena, granulocitica)

Fases cronica, acelerada ou blastica
mieloide/linféide com resisténcia ou intolerancia
ao tratamento anterior incluindo imatinibe.

Crobnica
Dietiletilbestrol Mama Casos paliativos.
Prostata Casos paliativos.

Erlotinibe,
Cloridrato de

Pulmao ndo pequenas-
células

Cancer de pulmdo de ndo pequenas células ndo
escamoso; indicado em primeira linha nos
pacientes com doencgas metastdtica ou irressecavel
com mutagao nos éxons 19 ou 21.

Etoposideo

Leucemias agudas

N3o linfociticas

Linfomma de Hodgkin

Sem especificacdo da fase da doenca.

Linfoma de Nao-Hodgkin

Sem especificacao da fase da doenca.

Pulmao pequenas células

Em combinacdo com outros
guimioterdpicos.

agentes

Testiculo

Tumores refratarios que ja receberam tratamento
cirurgico, guimioterapico e radioterdpico
apropriados.

Everolimus

Mama

Cancer de mama metastatico receptor hormonal
positivo apds falha de primeira linha hormonal, em
associacdo com exemestano.

Mama

Adjuvante em mulheres na pds-menopausa com
tumor receptor hormonal positivo, seja de inicio
imediato ou apds 2-3 anos de tratamento com
tamoxifeno.

Exemestano

Mama

Adjuvante em mulheres na pds-menopausa com
tumor receptor hormonal positivo, seja de inicio
imediato ou apds 2-3 anos de tratamento com
tamoxifeno.

Mama

Cancer de mama metastdtico em mulheres na
menopausa, com tumores receptor hormonal
positivo, seja em primeira linha, seja apds falha de
moduladores de receptor de estrégeno.

Mama

Terapia pré-operatéria em mulheres na pos-
menopausa, com cancer de mama localmente
avancado receptor hormonal positivo, com a
intencdo de permitir cirurgia conservadora da
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mama.

Fludarabina

LLC - Leucemina
Linfocitica Cronica

Tumores de células B

Flutamida

Préstata

Indicado como monoterapia (com ou sem
orquiectomia) ou em combinagdo com um agonista
LHRH (“ luteinizing hormone-releasing hormone”),
no tratamento do cancer avancado em pacientes
ndo-tratados previamente ou em pacientes que
nao responderam ou se tornaram refratdrios a
castracao.

Gefitinibe

Pulmao ndo pequenas-
células

Cancer de pulmdo de ndo pequenas células nao
escamoso; Indicado em primeira linha nos
pacientes com doenca metastatica ou irressecavel
com mutacdo nos éxons 19 ou 21.

Hidroxiuréia

LMC - Leucemia
Mielocitica (mieloide,
mieldgena, granulocitica)
Cronica

Fase cronica.

LLA - Leucemia
Linfocitica (linfoblastica)
Aguda

Cromossomo Ph+ recaida ou refrataria.

LMC - Leucemia

Recém diagnosticada LMC Cromossomo Ph+ fase

Imatinibe Mielocitica (mieloide, cronica; crise blastica; fase acelerada; fase cronica
mieldgena, granulocitica) | apds falha de interferon.
Cronica
Tumor estromal Irresecdvel ou metastatico.
gastrintestinal (GIST)
Tumor estromal Adjuvante do tratamento de casos ressecados de
gastrintestinal (GIST) alto risco.

Lapatinibe, Mama Tratamento do tumor metastdtico HER2+, apds

Ditosilato de falha de trastuzumabe, em associacdo com
capecitabina ou letrozol.

Letrozol Mama Neoadjuvante, adjuvante ou metastatico em
mulheres na pds-menopausa com tumores
receptor hormonal positivo.

Endométrio Como paliativo do carcinoma avancado (doenca

Megestrol, recorrente, inoperavel ou metastatica)

Acetato de

Mama Como paliativo do carcinoma avancado (doencga
recorrente, inoperavel ou metastatica).

Melfalano Mieloma Mudltiplo Sem especificacdo de fase da doenca

Ovario

Cancer avancado.

Mercaptopurina

LLA - Leucemia
Linfocitica (linfoblastica)
Aguda

Indugdo de remissao e manutengao.

LMA - Leucemia
Mieldide (mielocitica,
mieldgena,

Indugdo de remissao e manutencgao.
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mieloblastica,
mielomonocitica)
Aguada

LMC — Leucemia
Mielocitica (mieloide,
mieldgena, granulocitica)
Cronica

Sem especificacdo de fase da doencga.

Cabeca e pescoco

Sem especificacdo de fase da doencga.

Linfoma de Hodgkin

Sem especificacdo de fase da doenca.

LLA — Leucemia

Sem especificacdo de fase da doenca.

Metotrexato Llinfocitica (Linfoblastica)
Aguda
Mama Sem especificacdo de fase da doenca.
Sarcoma osteogénico Sem especificacdo de fase da doencga.
Tumor trofloblastico Sem especificacdo de fase da doenca.
gestacional
Mitotano Cortex suprarenal Carcinoma inoperavel.
Nilotinibe LMC - Leucemia Fase Cronica acelerada, Ph+ resistentes ou
Mielocitica (mieloide, intolerantes a terapia prévia incluindo imatinibe.
mieldgena, granulocitica)
Cronica
Pazopanibe Rim Irressecavel ou metastatico em primeira linha
Sorafenibe Hepatocarcinoma Em casos irressecaveis.
Tumor estromal Tumor estromal gastrintestinal (GIST) apds
Sunitinibe, gastrintestinal (GIST) progressdo da doenca em uso de imatinibe ou
Malato de intolerancia ao imatinibe.
Rim Irressecavel ou metastatico em primeira linha
Tamoxifeno, Mama Neoadjuvante, adjuvante ou metastatico em
Citrato de carcinoma de mama com tumores receptor
hormonal positivo.
Tegafur Célon-reto Tratamento de doenca adjuvante e tratamento de
Uracil doencga metastatica.
Estomago Tratamento de doenca adjuvante e tratamento de

doenga metastatica.

Temozolamida

SNC - Sistema Nervoso

Gliobastoma multiforme em adjuvancia ou doenca

Central recidivada.
SNC - Sistema Nervoso | Glioma maligno, tal como glioblastoma multiforme
Central ou astrocitoma anaplasico, recidivante ou

progressivo apds terapia padrao.

Tioguanina

LLA - Leucemia
Linfocitica (Linfoblastica)
Aguda

Sem especificacdo de fase da doenca.

LMA - Leucemia
Mielocitica (mielocitica,
mielégena,
mieloblastica,
mielomonocitica) Aguda

Sem especificacdo de fase da doenca.

LMC - Leucemia

Sem especificacdo de fase da doenca.
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Mielocitica (mieloide,
mieldgena, granulocitica)

Cronica
Topotecana, Pulmao pequenas células | Casos de recaida apds falha de quimioterapico de
Cloridrato de 12, linha.
Tretinoina Leucemia Promielocitica | Inducdo de remissado
(ATRA)
Vemurafenibe Melanoma Metastatico com mutacdo V600E do gene BRAF,

primeira linha

Vinorelbina Pulmao Carcinoma de pulmdo ndo de pequenas células

Mama Carcinoma de mama.

OBS: apesar das evidéncias relacionadas ao desfecho ndo demonstrarem os resultados esperados e
utilizados pelo Grupo Técnico do Rol como parametros de incorporacao, os medicamentos orais para
rim e melanoma foram incluidos nesta lista de medicamentos obrigatdrios por demonstrarem mais
beneficios em relagdo a custo-minimizagao quando comparados aos medicamentos ja cobertos para o
mesmo fim.
4.13.56. MEDICAMENTOS PARA CONTROLE DE EFEITOS ADVERSOS E ADJUVANTES RELACIONADOS A
TRATAMENTOS NEOPLASICOS:
a) TERAPIA PARA ANEMIA RELACIONADA AO USO DE ANTINEOPLASICOS COM ESTIMULADORES DA
ERITROPOIESE: cobertura obrigatéria de Agentes Estimuladores da Eritropoiese para os casos de
sintomas decorrentes de anemia relacionada a tratamento de quimioterapia, nos casos de
concentracdes decrescentes dehemoglobina e niveis inferiores a 10g/dL, quando a transfusdo for
contra-indicada. OBS: Se o paciente n3do apresentar resposta apds 12 semanas do uso do
medicamento, este devera ser descontinuado. b) TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DE
INFECCOES RELACIONADAS AO USO DE ANTINEOPLASICOS: 1. Cobertura obrigatéria de antibiéticos
(medicamentos antibacterianos, antiflingicos e antivirais) na profilaxia primaria (visa evitar o
desenvolvimento de doengas em pacientes com exposi¢ao prévia ao agente infeccioso) ou secundaria
(visa evitar a recidiva) de infec¢Oes relacionadas ao uso de antineopldsico, em pacientes de risco
intermediario ou alto. / 2. Cobertura obrigatdria de antibiéticos (medicamentos antibacterianos,
antifingicos e antivirais) no tratamento de infec¢ées relacionadas ao uso de antineoplasico. )
TERAPIA PARA DIARREIA RELACIONADA AO USO DE ANTINEOPLASICOS: Cobertura obrigatoria de
antidiarréico para pacientes com diarreia relacionada ao uso de antineoplasicos que tenham este
efeito colateral previsto em bula. d) TERAPIA PARA DOR NEUROPATICA RELACIONADA AO USO DE
ANTINEOPLASICOS: cobertura obrigatéria de analgésicos, opiaceos e derivados, de acordo com
prescricdo médica, para pacientes com dor neuropatica relacionada ao uso do antineopldsico que
tenham este efeito colateral previsto em bula. e) TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DA
NEUTROPENIA RELACIONADA AO USO DE ANTINEOPLASICOS COM FATORES DE CRESCIMENTO DE
COLONIAS DE GRANULOCITOS: 1. Cobertura obrigatéria na profilaxia da neutropenia febril
relacionada ao uso de antineopldsico, em pacientes que estejam utilizando quimioterapia citotoxica
ou terapia mieloablativa, quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: a) na profilaxia
primdria da neutropenia febril de pacientes com alto risco (> 20% de risco para neutropenia febril); b)
na profilaxia primaria da neutropenia febril de pacientes com risco intermediario (> 10% e < 20% de
risco para neutropenia febril) em que este risco seja determinado por fatores inerentes ao paciente e
qgue sejam inalterdveis e que a inten¢do do tratamento seja curativa; c) na profilaxia secundaria da
neutropenia febril de pacientes que ja apresentaram episddio anterior de neutropenia febril e que a
intencdo do tratamento seja curativa. / 2. Cobertura obrigatdria para os casos de neutropenia febril
relacionados ao uso de antineoplasico, quando o paciente ja estiver em uso de Fatores de
Crescimento de Colonia de Granuldcitos e forem preenchidos todos os critérios do grupo | e um dos
critérios do grupo Il: Grupo | (Defini¢do): a) uma medida de temperatura 238,30°C ou 238,0°C por
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mais de 1h; / b) neutropenia <500 neutréfilos/mcL ou < 1000 neutréfilos/mcL com probabilidade de
queda até <500 neutroéfilos/mcL ao longo das 48h seguintes. Grupo Il: a) paciente ja estiver em uso
de Fatores de Crescimento de Coldnia de Granuldcitos; / b) paciente ainda ndo fez uso de Fatores de
Crescimento de Colonia de Granuldcitos e apresenta fatores de risco para complicagées associadas a
infeccdo. Obs: O uso de Fatores de Crescimento de Col6nia de Granuldcitos é contraindicado para
pacientes em tratamento concomitante com quimioterapicos e radioterapia.

f) TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DA NAUSEA E VOMITO RELACIONADOS AO USO DE
ANTINEOPLASICOS: Profilaxia/Prevencdo de nduseas, vomitos relacionados a agentes antineoplasicos
- 1. Cobertura obrigatéria para a prevencao de nduseas ou vomitos relacionados ao uso de
antineoplasicos, conforme o risco emetogénico calculado e como descrito na tabela a seguir:

Alto Potencial Emetegénico Moderado Potencial aixo Potencial Emetogénico
(>90% ) Emetogénico (10 - 30%)
(30 - 90%)
Adulto Adulto Adulto
1. Antagonista dos | 1. Antagonista dos receptores | 1. Corticdide oucloridrato
receptores NK1 NK1 de

metoclopramida

2. Corticosteroides 2. Corticosteroides

3. Antagonista do receptor | 3. Antagonista do receptor 5-
5-HT3 HT3

Opcional

Opcional Opcional Benzodiazepinico; Inibidor
Benzodiazepinico; Inibidor | Benzodiazepinico; Inibidor da | da bomba de proténs ou
da bomba de proténs ou | bomba de protdns  ou | antagonista do receptor H2
antagonista do receptor H2 | antagonista do receptor H2

Esquema Pediatrico Esquema Pediatrico Esquema Pediatrico

1. Antagonista do receptor | 1. Antagonista do receptor 5- | Nenhuma recomendagao
5-HT3 HT3 devido a falta de estudos.
2. Corticosterdides 2. Corticosterodides Adotar protocolo similar ao

dos adultos, sendo a dose
passivel de ajuste.

NAUSEAS E VOMITOS ANTECIPATORIOS: Cobertura obrigatéria de alprazolan e/ou lorazepan para
nduseas e vomitos antecipatérios associado ao uso de antineoplasicos.

TRATAMENTO DE NAUSEAS E VOMITOS: 1. Cobertura obrigatdria para o tratamento de nauseas ou
vomitos relacionados ao uso de antineoplasicos, conforme o risco emetogénico calculado e como
descrito de modo escalonado a seguir: a) Caso a profilaxia para nduseas e vOmitos nao tenha sido
efetiva e o paciente apresente sintomas, deve-se incluir mais uma droga ao esquema anterior,
preferencialmente de uma classe diferente das ja utilizadas. / b) Se permanecerem os sintomas apds
a inclusao de mais uma droga, ajustar as doses dos medicamentos, substituir as drogas ja utilizadas ou
incluir mais uma droga. / c) Se permanecerem os sintomas apos o ajuste das doses, substituicdo das
drogas ou a inclusdao de mais uma droga, avaliar a utilizacdo de terapia antiemética profilatica de alto
risco de emetogenicidade para o préximo ciclo.

Antiemético
Corticosteroides
Antagonistas 5HT3
Bezodiazepinico
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Haloperidol
Metoclopramida
Olanzapina
Escopolamina
Fenotiazina
TRATAMENTO DE RESGASTE PARA NAUSEAS E VOMITOS: Cobertura obrigatéria de metoclopramida
e/ou dolasetrona e/ou ondansetrona e/ou granistrona e/ou haloperidol e/ou dexametosana e/ou
prometazina e/ou olanzapina para tratamento de resgate de nauseas e vomitos associado ao uso de

antineoplasicos.

Calculo de risco para associa¢des de antineoplasicos (observar tabela constante do Anexo da RN 349):
Para os pacientes que estejam em uso de outros antineopldsicos associados, sejam eles orais ou
venosos o calculo de risco deve ser realizado como descrito abaixo: a) identificar e pontuar o
antineoplasico mais emetogénico; b) somar 1 ponto para cada outro de nivel 3 ou 4; e c) somar 1
ponto para um ou mais de nivel 2. OBS: Para os medicamentos que n3ao estejam nas linhas
apresentadas acima, a indicagdo do nivel de risco deve ser feita pelo médico assistente baseado na
literatura médica.

g) TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DO RASH CUTANEO RELACIONADO AO USO DE
ANTINEOPLASICOS: Cobertura obrigatéria de antibi6ticos (tépicos e/ou via oral) e/ou corticéide
topico com ou sem antibidtico para pacientes com rash cutaneo relacionado ao uso de
antineoplasicos.

H) TERAPIA PARA PROFILAXIA E TRATAMENTO DO TROMBOEMBOLISMO RELACIONADO AO USO DE
ANTINEOPLASICOS: 1. Cobertura obrigatéria de heparina fracionada, ndo fracionada ou de baixo peso
molecular e/ou antagonistas de vitamina K e/ou aspirina na profilaxia do tromboembolismo, em
pacientes ambulatoriais, com diagndstico de mieloma muiltiplo, em uso de agentes antiangiogénicos e
quimioterapia. / 2. Cobertura obrigatéria de heparina fracionada, ndo fracionada ou de baixo peso
molecular e/ou antagonistas de vitamina K na profilaxia secundaria ou tratamento do
tromboembolismo com diagndstico prévio de tromboembolismo venoso ou tromboembolismo
pulmonar. / 3. Cobertura obrigatéria de inibidores de trombina e/ou inibidor indireto de trombina
para pacientes incluidos nos itens 1 e/ou 2 e que apresentem trombocitopenia induzida por heparina.
OBS: Conforme ja disposto no Art.18 da RN 338/2013: “Art.18 No caso de procedimentos sequenciais
e/ou continuos, tais como quimioterapia, radioterapia, hemodialise e dialise peritonial, a operadora
deve assegurar a continuidade do tratamento conforme prescricio do profissional assistente e
justificativa clinica, respeitadas as segmentag¢Ges, os prazos de caréncia e a Cobertura Parcial
Temporaria — CPT. Paragrafo Unico. A continuidade do tratamento a que se refere o caput deste
artigo inclui os tempos de atendimento dispostos na RN n2 259, de 2011.”

O procedimento “MEDICAMENTOS PARA O CONTROLE DE EFEITOS ADVERSOS E ADJUVANTES
RELACIONADOS A TRATAMENTOS ANTINEOPLASICOS” é considerado como continuidade dos
procedimentos de quimioterapia e terapia antineoplasica oral para o tratamento do cancer, nao
cabendo nova contagem ou recontagem de prazo de atendimento para estes procedimentos.
4.13.8.57. TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA PARA TRATAMENTO DE ARTRITE PSORIASICA,
DOENCA DE CROHN E ESPONDILITE ANQUILOSANTE: Cobertura obrigatéria quando preenchidos os
seguintes critérios: a) artrite psoridsica: pacientes com comprometimento periférico, indice de
atividade da doenga maior que 3,2 pelo DAS 28 (indice de Atividade da Doenga - 28 articulagdes) na
presenca de no minimo trés articula¢gbes: dolorosas ou edemaciadas, refratdrios ao tratamento
convencional por um periodo minimo de seis meses com pelo menos duas drogas modificadoras do
curso da doenga (DMCDs) e, nos pacientes com comprometimento axial associado ao periférico,
indice de atividade da doenca igual ou maior do que 4 pelo BASDAI (indice Bath de Atividade
da Doenga para Espondilite Anquilosante), refratarios ao tratamento convencional por um periodo
minimo de trés meses com doses plenas de pelo menos dois antiinflamatdrios nao hormonais (AINHs);
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b) doenga de Crohn: pacientes com indice de atividade da doencga igual ou maior a 220 pelo IADC
(indice de Atividade da Doenga de Chron), refratdrios ao uso de drogas imunossupressoras ou
imunomoduladoras por um periodo minimo de trés meses; ou com indice de atividade da doencga
maior que 3,2 pelo DAS 28 (indice de Atividade da Doenga - 28 articulagdes), nos casos de
comprometimento articular periférico; ou com indice de atividade da doenga igual ou maior do que 4
pelo BASDAI (indice Bath de Atividade da Doenga para Espondilite Anquilosante), nos casos com
comprometimento axial; c) espondilite anquilosante: pacientes com indice de atividade da doencga
igual ou maior do que 4 pelo BASDAI (indice Bath de Atividade da Doenca para Espondilite
Anquilosante) ou igual ou maior do que 4,5 pelo ASDAS (Escore de Atividade da Doenga para
Espondilite Anquilosante), refratarios ao tratamento convencional por um periodo minimo de trés
meses com doses plenas de pelo menos dois antiinflamatérios nao hormonais (AINHs) e, nos
pacientes com doenca predominantemente periférica com auséncia de resposta a sufassalazina
ou ao metotrexato, por periodo adicional de 3 meses.

4.13.8.58. TERAPIA IMUNOBIOLOGICA ENDOVENOSA OU SUBCUTANEA PARA TRATAMENTO DE
ARTRITE REUMATOIDE: Cobertura obrigatéria na Artrite Reumatdide: pacientes com indice de
atividade da doenca maior que 10 pelo CDAI (indice Clinico de Atividade da Doenga), maior que 20
pelo SDAI (indice Simplificado de Atividade da Doeng¢a) ou maior que 3,2 pelo DAS 28 (indice de
Atividade da Doenga - 28 articulagbes), refratarios ao tratamento convencional por um periodo
minimo de trés meses com pelo menos dois esquemas utilizando drogas modificadoras do curso da
doenga (DMCDs) de primeira linha, de forma sequencial ou combinada.

4.13.8.59. TESTE ERGOMETRICO (INCLUI ECG BASAL CONVENCIONAL): Cobertura obrigatéria nas
seguintes situacoes: 1. Na avaliacdo do comportamento da pressdo arterial em individuos com
histéria familiar de hipertensao, com sindrome metabdlica ou com diabetes. 2. Como teste de
screening em pacientes assintomaticos, quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
a) histdria familiar de DAC precoce ou morte subita; b) paciente de alto risco pelo escore de
Framingham; c) pré-operatdrio de cirurgias nao cardiacas em pacientes com risco intermediario a alto
pelo escore de Framingham; d) avaliacao de mulheres com mais de 50 anos ou homens com mais
de 40 anos candidatos a programas de exercicio; e) avaliagdo de individuos com ocupagGes especiais
responsaveis pela vida de outros como pilotos, motoristas de coletivos ou embarcag¢des ou similares;
f) adultos com arritmias ventriculares que apresentam uma probabilidade intermediaria ou alta de
doenga coronariana pelos critérios de Diamond e Forrester. 3. Na investigacao da doen¢a coronariana
ambulatorial em pacientes com probabilidade pré-teste intermediaria pelo escore de Diamond e
Forrester. 4. Na investigacdo de pacientes de baixo risco, com suspeita de sindrome coronariana
aguda. 5. Na avaliagdo de pacientes com doeng¢a coronariana comprovada por coronariografia ou
poés-infarto agudo do miocardio diagnosticado pelos critérios da OMS, para avaliagao de risco antes
da alta hospitalar e prescricdao de atividade fisica. 6. Na avaliacdo de classe funcional em pacientes
selecionados para transplante cardiaco por meio da ergoespirometria. 7. Na investigacdo das
arritmias induzidas pelo esfor¢o ou sintomas que possam ser dependentes de arritmia. 8. Na
estratificacdo de risco para morte subita cardiaca nas sindromes arritimogénicas e sindromes elétricas
primdrias. 9. No diagnéstico diferencial de pacientes admitidos em unidade de dor toracica com
sintomas atipicos e com possibilidade de doenga corondria. 10. Na avaliagao do progndstico em
pacientes com doenca cardiovascular estdvel. 11. Na suspeita de angina vasoespastica. 12. Na
tomada de decisao em lesGes intermediarias apds a realizacdo de cineangiocoronariografia. 13. Na
avaliacdo seriada em pacientes com DAC em programas de reabilitacdo cardiovascular.

4.13.8.60. TESTE DE INCLINACAO ORTOSTATICA (TILT TEST): 1. Cobertura obrigatéria quando
preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: a) sincope recorrente na auséncia de doenga
cardiaca conhecida ou suspeita, para avaliagido do componente neurocardiogénico; b) sincope
recorrente na presenca de doenca cardiaca, apds exclusao de causas cardiogénicas de sincope;

c) quando a demonstragdo da susceptibilidade a sincope neuromediada e o diagndstico diferencial
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entre reflexo neurocardiogénico e insuficiéncia autonomica possam trazer implicagdes no tratamento;
d) sincope de origem indeterminada ocorrida em situacdo de alto risco de trauma fisico ou com
implicagGes ocupacionais.

4.13.8.61. TOMOGRAFIA DE COERENCIA OPTICA: Cobertura obrigatéria quando preenchido um dos
seguintes critérios: a) acompanhamento de pacientes em tratamento ocular quimioterapico
(pacientes que apresentem a forma exsudativa, também conhecida com umida ou neovascular, da
Degeneracdo macular relacionada a idade — DMRI), incluindo o exame inicial realizado antes do
inicio do tratamento antiangiogénico; b) acompanhamento e confirmagao diagndstica das seguintes
patologias retinianas: 1. edema macular cistéide (relacionado ou ndo a obstrugao venosa); 2. edema
macular diabético; 3. buraco macular; 4. membrana neovascular sub-retiniana (que pode estar
presente em degeneracdo Macular Relacionada a Idade, estrias angidides, alta miopia, tumores
oculares e coroidopatia serosa central); 5. membrana epirretiniana; 6. distrofias retinianas.

4.13.8.62. TRATAMENTO CIRURGICO DA EPILEPSIA: Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios: a) pacientes portadores de epilepsia com comprovada
refratariedade ao tratamento medicamentoso, estabelecida pela comprova¢ao da persisténcia das
crises ou de efeitos colaterais intoleraveis apds o uso de, no minimo, trés antiepilépticos em dose
maxima tolerada por no minimo dois anos de epilepsia; b) pacientes portadores de epilepsias
catastréficas da infancia, quando comprovada a deterioracio do desenvolvimento psicomotor,
independente da duragao da epilepsia.

4.13.8.63. TRATAMENTO OCULAR QUIMIOTERAPICO COM ANTIANGIOGENICO: Cobertura obrigatoria
para pacientes que apresentem a forma exsudativa, também conhecida como umida ou neovascular,
da degenerag¢do macular relacionada a idade - DMRI.

4.13.8.64. CONSULTA COM FISIOTERAPEUTA: Cobertura obrigatdria de uma consulta de fisioterapia
para cada novo CID apresentado pelo paciente, e consequente necessidade de constru¢ao de novo
diagnéstico fisioterapéutico.

4.13.8.65. CONSULTA COM NUTRICIONISTA: 1. Cobertura minima obrigatéria, de 12
consultas/sessdes, quando preenchidos pelo menos um dos seguintes critérios: a) criancas com até
10 anos em risco nutricional (< percentil 10 ou > percentil 97 do peso / altura); b) jovens entre 10
e 16 anos em risco nutricional (< percentil 5 ou > percentil 85 do peso/ altura); c) idosos (maiores de
60 anos) em risco nutricional (indice de Massa Corpérea (IMC) <22 kg/m?); d) pacientes com
diagndstico de Insuficiéncia Renal Cronica; e) pacientes com diagndstico de obesidade ou sobrepeso
(IMC 2 25 kg/m2) com mais de 16 anos; f) pacientes ostomizados; g) apds cirurgia gastrointestinal.
2. Cobertura minima obrigatdria, de 18 sessGes por ano de contrato, para pacientes com diagnodstico
de Diabetes Mellitus em uso de insulina ou no primeiro ano de diagnodstico. 3. Para todos os casos
ndo enquadrados nos critérios acima, a cobertura minima obrigatéria é de 6 consultas/sessdes de
nutri¢do por ano de contrato.

4.13.8.66. CONSULTA/SESSAO COM FONOAUDIOLOGO: 1. Cobertura minima obrigatoria de 24
consultas/sessdes por ano de contrato quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: a)
pacientes com gagueira [tartamudez] ou taquifemia [linguagem precipitada] (CID F.98.5 ou F.98.6);
b) pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem (CID F80); c)
pacientes com fenda palatina, labial ou labio palatina (CID Q35, Q36 e Q37); d) pacientes portadores
de anomalias dentofaciais (CID K07); e) pacientes com transtornos hipercinéticos — TDAH (CID F90); f)
pacientes com apnéia de sono (G47.3); g) pacientes com queimadura e corrosao da cabega e pescoco
(T-20); h) pacientes com queimadura e corrosao do trato respiratério (T-27); i) pacientes com
queimadura de boca e da faringe (T-28.0); j) pacientes com disfonia nao crénica (CID R49.0). 2.
Cobertura minima obrigatéria de 48 consultas/sessdes por ano de contrato quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios: a) pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da
fala e da linguagem e transtornos globais do desenvolvimento - Autismo (CID F84.0; CID F84.1; CID
F84.3; F84.5; CID F84.9); b) pacientes com transtorno expressivo e receptivo da linguagem e
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transtorno ndo especificado do desenvolvimento da fala ou da linguagem (CID F80.1; CID F80.2; CID
F80.9); c) pacientes com disfagia nos casos onde haja dificuldade na degluticio comprometendo e/ou
impedindo a alimentagdo por via oral do paciente (CID R13); d) pacientes portadores de um dos
seguintes diagnosticos: disfasia e afasia; disartria e anartria; apraxia e dislexia (CID R47.0; R47.1;
R48.2 e R48.0); e) pacientes com disfonia causada por paralisia das cordas vocais e da laringe), pélipo
das corda vocais e da laringe, edema na laringe, presenga de laringe artificial, neoplasia benigna da
laringe), carcinoma in situ da laringe, doengas das cordas vocais e da laringe e outras doengas de
corda vocal (CID J38.0; CID J38.1; CID J38.4; CID Z96.3; CID D14.1; CID D02.0; CID J.38; CID J38.3).
f) pacientes com perda de audi¢ao (CID H90 e H91) nos quais seja caracterizada deficiéncia auditiva
como perda auditiva bilateral, parcial ou total, de quarenta e um decibéis (dB) ou mais, aferida por
audiograma nas frequéncias de 500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e 3.000Hz mediante o disposto no capitulo I
do Decreto n? 5.296 de 2 de dezembro de 2004; g) pacientes portadores de retardo mental leve com
transtorno de fala (CID F70) e retardo mental ndao especificado com transtorno de fala (CID F79). 3.
Para os casos ndao enquadrados nos critérios acima, a cobertura minima obrigatéria é de 12
consultas/sessdes por ano de contrato.

4.13.8.67. CONSULTA/SESSAO COM PSICOLOGO: Cobertura minima obrigatéria de 12
consultas/sessdes por ano de contrato quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: a)
pacientes candidatos a cirurgia de esterilizagcdo feminina e que se enquadram nos critérios
estabelecidos na Diretriz de Utilizagdo do procedimento: Cirurgia de Esterilizagdo Feminina
(Laqueadura Tubaria / Laqueadura Tubaria Laparoscépica); b) pacientes candidatos a cirurgia de
esterilizagao masculina e que se enquadram nos critérios estabelecidos na Diretriz de Utilizagao do
procedimento: Cirurgia de Esterilizagdo Masculina (Vasectomia); c) pacientes candidatos a
gastroplastia e que se enquadram nos critérios estabelecidos na Diretriz de Utilizagdo do
procedimento: Gastroplastia (Cirurgia Bariatrica) por videolaparoscopia ou por via laparotomica; d)
pacientes candidatos a cirurgia de implante coclear e que se enquadram nos critérios estabelecidos
na Diretriz de Utilizacao do procedimento: Implante Coclear; e) pacientes ostomizados e estomizados
e que se enquadram nos critérios estabelecidos no Protocolo de Utilizagdo do procedimento:
Fornecimento de Equipamentos Coletores e Adjuvantes para Colostomia, lleostomia e Urostomia,
Sonda Vesical de Demora e Coletor de Urina.

4.13.8.68. CONSULTA/SESSAO COM PSICOLOGO E/OU TERAPEUTA OCUPACIONAL: Cobertura minima
obrigatdria de 40 consultas/sessées por ano de contrato quando preenchido pelo menos um dos
seguintes critérios: a) pacientes com diagndstico primario ou secundario de esquizofrenia, transtornos
esquizotipicos e transtornos delirantes (CID F20 a F29); b) pacientes com diagndstico primario ou
secundario de transtornos globais do desenvolvimento (CID F84); c) pacientes com diagndstico
primdrio ou secundario de transtornos da alimentagdao (CID F50); d) pacientes com diagndstico
primdrio ou secunddrio de transtornos do humor (CID F31, F33).

4.13.8.69. CONSULTA/SESSAO COM TERAPEUTA OCUPACIONAL: Cobertura minima obrigatdria de 12
consultas/sessdes por ano de contrato, quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: a)
pacientes com diagnodstico primario ou secundario de deméncia (CID FOO a F03); b) pacientes com
diagnéstico primario ou secundario de retardo (CID F70 a F79); c) pacientes com diagndstico
primdrio ou secundario de transtornos especificos do desenvolvimento ( CID F82, F83); d) pacientes
com disfun¢Ges de origem neuroldgica (CID GO0 a G99); e) pacientes com disfun¢des de origem
traumato/ortopédica e reumatoldgica (CID MO0 A M99).

4.13.8.70. SESSAO DE PSICOTERAPIA: Cobertura minima obrigatéria de 12 sessdes por ano de
contrato quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: a) pacientes com diagndstico
primdrio ou secundario de transtornos neurdticos, transtornos relacionados com o "stress" e
transtornos somatoformes (CID F40 a F48); b) pacientes com diagndstico primario ou secundario de
sindromes comportamentais associadas a disfungoes fisiologicas e a fatores fisicos (CID F51 a F59); c)
pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos do comportamento e emocionais da
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infancia e adolescéncia (CID F90 a F98); d) pacientes com diagndstico primdrio ou secunddrio de
transtornos do desenvolvimento psicoléogico (CID F80, F81, F83, F88, F89); e) pacientes com
diagndstico primdrio ou secundario de transtornos do humor (CID F30a F39); f) pacientes com
diagndstico primdario ou secundario de transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de
substancias psicoativas (CID F10 a F19); g) pacientes com diagndstico primdrio ou secundario de
transtornos especificos de personalidade. (CID 60 a 69).

4.13.8.71. FORNECIMENTO DE EQUIPAMENTOS COLETORES E ADJUVANTES PARA COLOSTOMIA,
ILEOSTOMIA E UROSTOMIA, SONDA VESICAL DE DEMORA E COLETOR DE URINA: 1. Definigoes: a)
Pessoa com estomia é aquela que em decorréncia de um procedimento cirurgico que consiste
na exteriorizacdo do sistema (digestério e/ou urinario), possui uma abertura artificial entre os
orgdos internos com o meio externo. / b) Estomia é um procedimento cirirgico que consiste na
exteriorizagdo do sistema digestério e/ou urindrio, criando um orificio externo que se chama
estoma. / c) Estomias intestinais (colonostomia e ileostomia) sdo intervengbes cirurgicas
realizadas, tanto no célon (intestino grosso) como no intestino delgado e consiste na exteriorizagao
de um segmento intestinal, através da parede abdominal, criando assim uma abertura artificial
para a saida do contetdo fecal. / d) Estomias urindrias ou derivacdes urinarias sdo uma abertura
abdominal para a criagdo de um trajeto de drenagem da urina. S3o realizadas por diversos métodos
cirargicos, com objetivo de preservar a fung¢do renal. / e) Os equipamentos coletores para estomas
intestinais e urinarios referem-se a bolsas de sistemas Unicos ou compostos, descartaveis, fixadas
a pele, ao redor do estoma, e que visam a coletar os efluentes, fezes ou urina, sendo de
fundamental importancia para o processo de reabilitagio biopsicossocial da pessoa estomizada.
Os equipamentos coletores para estomas intestinais e urinarios sao constituidos basicamente de
bolsa coletora, para recolhimento do efluente, e de adesivos, para a fixacdo da bolsa a pele
periestoma. / f) Os equipamentos adjuvantes de prote¢do e seguranga para estomas intestinais
e urindrios referem-se a barreiras protetoras de pele necessarios para pessoas com estomias.
Referéncia: Associagdo Brasileira Estomaterapia. Estomia, feridas e incontinéncias - SOBEST.
Definigbes operacionais das caracteristicas dos equipamentos e adjuvantes para estomias. Rev
Estima 4(4): 40-3, 2006. / g) Os termos ostomias e estomias serdo utilizados para o mesmo fim. b)
PARA SOLICITACAO DE FORNECIMENTO DOS EQUIPAMENTOS COLETORES E ADJUVANTES, E
NECESSARIO O RELATORIO MEDICO ONDE OBRIGATORIAMENTE CONSTE: a doenca de base que
levou a confeccao do estoma; tipo de cirurgia realizada; permanéncia do estoma: temporario,
definitivo ou indeterminado; tipo da estomia: al¢a, terminal, duas bocas ou outras; localizacdo
da regido abdominal e do sistema digestério ou urindrio: ileo, célon ascendente, transverso,
descendente, sigmoéide e/ou deriva¢des urinarias; data da realizacdo do procedimento cirurgico;
quadro clinico atual; definicdo dos equipamentos necessarios, conforme o anexo Il da Portaria
n2 400, SAS/MS, 2009. c) Cabe a CONTRATADA a defini¢do da distribuicio dos equipamentos, a
organizacdo da orientagdo para o uso e para o auto cuidado por meio de sua rede propria,
credenciada, referenciada, CONTRATADA ou mediante reembolso. d) O profissional requisitante
deve, quando assim solicitado pela CONTRATADA, justificar clinicamente a sua indicacdo e
oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando
disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA, que atendam as caracteristicas
especificadas. 5) De acordo com as caracteristicas da estomia, sera definido o equipamento
coletor e adjuvante mais adequado para cada caso.  6) Para garantir o uso efetivo e adequado dos
equipamentos coletores pode ser necessario o uso de equipamentos adjuvantes, de acordo com
o anexo Il da Portaria SAS/MS n2 400/2009 que Estabelece Diretrizes Nacionais para a Atengdo
a Saude das Pessoas Ostomizadas no ambito do Sistema Unico de Satde — SUS.

RELACAO DOS EQUIPAMENTOS COLETORES E ADJUVANTES DE PROTECAO E SEGURANCA,
CONFORME PORTARIA N2 400, SAS/MS, 2009:

- BOLSA DE COLOSTOMIA FECHADA C/ ADESIVO MICROPOROSO: Descricdo: bolsa fechada para
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estoma intestinal ou protetor de estomia, plastico antiodor, transparente ou opaca, com filtro de
carvao ativado, com ou sem resina sintética ou mista (karaya), recortavel ou pré-cortada, com
ou sem adesivo microporoso hipoalergénico (no maximo 60 por més).

- BOLSA DE COLOSTOMIA COM ADESIVO MICROPORO DRENAVEL: Descri¢io: bolsa drenavel para
estoma intestinal adulto, pediatrico ou neonatal, plastico antiodor, transparente ou opaca, com ou
sem a segunda abertura, com ou sem filtro de carvdao ativado, resina sintética ou mista (karaya),
recortavel ou pré-cortada, com ou sem adesivo microporoso hipoalergénico (no maximo 30 por
més).

- CONJUNTO DE PLACA E BOLSA P/ ESTOMIA INTESTINAL: Descricdo: sistema compativel de bolsa e
base adesiva para estoma intestinal adulto ou pediatrico, bolsa drendvel, fechada ou protetor
de estoma, plastico antiodor, transparente ou opaca, com ou sem filtro de carvao ativado, base
adesiva de resina sintética, recortavel ou pré-cortada, com ou sem adesivo microporoso
hipoalergénico. (no maximo de 10 por més).

- BARREIRAS PROTETORAS DE PELE SINTETICA E/OU MISTA EM FORMA DE PO / PASTA E/OU
PLACA: Descricao: barreira protetora de pele, de resina sintética ou formadora de pelicula
disponibilizada como 1 (um) tubo de p6é ou 1 (um) tubo de pasta ou 20 (vinte anéis planos ou
convexos ou 5 (cinco) tiras ou 15 (quinze) placas 10 x 10 cm ou 10 (dez) placas 15 x 15 cm ou 8 (oito)
placas 20 x 20 cm ou 1 (um) frasco formador de pelicula (1 tubo/frasco ou 1 kit por més).

- BOLSA COLETORA P/ UROSTOMIZADOS: Descricdo: bolsa para estoma urinario adulto ou
pediatrico, plastico antiodor, transparente ou opaca, com sistema anti-refluxo e valvula de
drenagem, com oxido de zinco ou resina sintética, plana ou convexa, recortavel ou pré-cortada,
com ou sem adesivo microporoso hipoalergénico.

(no maximo 30 por més).

- COLETOR URINARIO DE PERNA OU DE CAMA: Descri¢do: coletor urinario de perna ou de cama,
plastico antiodor, com tubo para conexdao em dispositivo coletor para estomas ou incontinéncia
urinaria, com sistema anti-refluxo e valvula de drenagem. O coletor de perna deverda conter
cintas de fixagdo para pernas. (no maximo 4 por més).

- CONJUNTO DE PLACA E BOLSA P/ UROSTOMIZADOS: Descrigdo: sistema compativel de duas pegas
(bolsa e base adesiva), para estoma urindrio adulto ou pediatrico, bolsa com plastico antiodor,
transparente ou opaca, sistema anti-refluxo e valvula de drenagem, base adesiva de resina
sintética, plana ou convexa, recortdvel ou pré-cortada, com ou sem adesivo microporoso
hipoalergénico. (no maximo de 15 por més).

4.14. SEGMENTAGAO OBSTETRICA

4.14.1. A segmentacdo hospitalar com obstetricia compreende toda cobertura da segmentacdo
hospitalar, acrescida dos procedimentos relativos ao pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério,
observadas as seguintes exigéncias:

a) Cobertura das despesas, incluindo paramentacdo, acomodacdo e alimentacdo, relativas ao
acompanhante indicado pela mulher durante: a) pré-parto, b) parto e c) pds-parto imediato por 48
horas, salvo contraindicacdao do médico ou até 10 dias, quando indicado pelo médico assistente;

b) Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, ou de seu
dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto (art. 12, inc. lll, “a”, da Lei n? 9.656/98),
sendo vedada qualquer alegacdo de Doenca ou Lesdo Preexistente ou aplicacdo de Cobertura Parcial
Temporaria ou Agravo (art. 20 da RN 162/2007);

c) Opcdo de inscricdo assegurada ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do consumidor, como
dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a inscricdo ocorra no prazo
maximo de 30 (trinta) dias do nascimento ou adogdo (art. 12, inc. lll, “b”, da Lei n? 9.656/98), sendo
vedada qualquer alegacdo de Doenca ou Lesdo Preexistente ou aplicacdo de Cobertura Parcial
Temporaria ou Agravo (art. 20 da RN 162/2007);
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4.14.2. Para fins de cobertura do parto normal listado no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS, este procedimento podera ser realizado por Enfermeiro Obstétrico habilitado, conforme legislacdo
vigente, observada rede credenciada de prestadores de servico da CONTRATADA.

V-

EXCLUSOES DE COBERTURA

5.1. ESTAO EXCLUIDOS DAS COBERTURAS DESTE CONTRATO TODOS OS PROCEDIMENTOS E EVENTOS

NAO LISTADOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE E SUAS ATUALIZACOES, DA

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, BEM COMO AQUELES LISTADOS NO ART. 10, DA LEI N°

9.656/98, TAIS COMO, EXEMPLIFICATIVAMENTE:

TRATAMENTO CLINICO OU CIRURGICO EXPERIMENTAL (AQUELES QUE EMPREGAM
MEDICAMENTOS, PRODUTOS PARA A SAUDE OU TECNICAS NAO REGISTRADOS/NAO
REGULARIZADOS NO PAiS / CONSIDERADOS EXPERIMENTAIS PELO CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA - CFM OU PELO CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA - CFO / CUJAS INDICACOES
NAO CONSTEM DA BULA/MANUAL REGISTRADA NA ANVISA “USO OFF-LABEL”);

PROCEDIMENTOS CLINICOS OU CIRURGICOS PARA FINS ESTETICOS, BEM COMO ORTESES E
PROTESES PARA O MESMO FIM (AQUELES QUE NAO VISAM REPARACAO PARCIAL OU TOTAL DA
FUNCAO DO ORGAO OU PARTE DO CORPO HUMANO LESIONADA, SEJA POR ENFERMIDADE,
TRAUMATISMO OU ANOMALIA CONGENITA);

INSEMINACAO ARTIFICIAL (ENTENDIDA COMO TECNICA DE REPRODUCAO ASSISTIDA QUE INCLUI A
MANIPULACAO DE OOCITOS E ESPERMA PARA ALCANCAR A FERTILIZACAO, POR MEIO DE INJECOES
DE ESPERMA INTRACITOPLASMATICAS, TRANSFERENCIA INTRAFALOPLANA DE GAMETA, DOACAO
DE OOCITOS, INDUCAO DA OVULACAO, CONCEPCAO POSTUMA, RECUPERACAO ESPERMATICA OU
TRANSFERENCIA INTRATUBARIA DE ZIGOTO, ENTRE OUTRAS TECNICAS);

TRATAMENTO DE REJUVENESCIMENTO OU DE EMAGRECIMENTO COM FINALIDADE ESTETICA,
ASSIM COMO EM SPAS, CLINICAS DE REPOUSO E ESTANCIAS MINERALIS;

FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS E PRODUTOS PARA A SAUDE IMPORTADOS NAO
NACIONALIZADOS, ISTO E, AQUELES PRODUZIDOS FORA DO TERRITORIO NACIONAL E SEM
REGISTRO VIGENTE NA ANVISA;

FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DOMICILIAR, ISTO E, AQUELES
PRESCRITOS PELO MEDICO ASSISTENTE PARA ADMINISTRACAO EM AMBIENTE EXTERNO AO DE
UNIDADE DE SAUDE (HOSPITAL, CLINICAS E AMBULATORIOS);

FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS DURANTE A INTERNAGCAO HOSPITALAR CUJA
EFICACIA E/OU EFETIVIDADE TENHAM SIDO REPROVADAS PELA COMISSAO DE INCORPORACAO DE
TECNOLOGIAS DO MINISTERIO DA SAUDE - CITEC;

FORNECIMENTO DE PROTESES, ORTESES E SEUS ACESSORIOS NAO LIGADOS AO ATO CIRURGICO
(PROTESE: COMO QUALQUER MATERIAL PERMANENTE OU TRANSITORIO QUE SUBSTITUIA TOTAL
OU PARCIALMENTE UM MEMBRO, ORGAO OU TECIDO; E ORTESE: QUALQUER MATERIAL
PERMANENTE OU TRANSITORIO QUE AUXILIE AS FUNCOES DE UM MEMBRO, ORGAO OU TECIDO,
SENDO NAO LIGADOS AO ATO CIRURGICO OS MATERIAIS CUJA COLOCACAO OU REMOCAO NAO
REQUEIRAM A REALIZACAO DE ATO CIRURGICO). OBS: (A REFERENCIA PARA CLASSIFICACAO DOS
DIVERSOS MATERIAIS UTILIZADOS PELA MEDICINA NO PAiS COMO ORTESES OU PROTESES DEVERA
ESTAR DE ACORDO COM A LISTA A SER DISPONIBILIZADA E ATUALIZADA PERIODICAMENTE NO
ENDERECO ELETRONICO DA ANS NA INTERNET (www.ans.gov.br), NAO SENDO ESTA, UMA LISTA
QUE ATRIBUA COBERTURA OBRIGATORIA AOS MATERIAIS ALl DESCRITOS;

TRATAMENTOS ILICITOS OU ANTIETICOS, ASSIM DEFINIDOS SOB O ASPECTO MEDICO, OU NAO
RECONHECIDOS PELAS AUTORIDADES COMPETENTES;

CASOS DE CATACLISMOS, GUERRAS, COMOCOES INTERNAS, QUANDO DECLARADOS PELA
AUTORIDADE COMPETENTE;

ESTABELECIMENTOS PARA ACOLHIMENTO DE IDOSOS E INTERNACOES QUE NAO NECESSITEM DE
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CUIDADOS MEDICOS EM AMBIENTE HOSPITALAR;

= OS HONORARIOS DO CIRURGIAO-DENTISTA E OS MATERIAIS ODONTOLOGICOS UTILIZADOS NA
EXECUCAO DOS PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS AMBULATORIAIS QUE, NAS SITUACOES DE
IMPERATIVO CLiNICO, NECESSITEM SER REALIZADOS EM AMBIENTE HOSPITALAR;

= CONSULTAS E ATENDIMENTOS DOMICILIARES, MESMO EM CARATER DE EMERGENCIA E
URGENCIA;

= ATENDIMENTOS PRESTADOS ANTES DO INiCIO DA VIGENCIA CONTRATUAL OU DO CUMPRIMENTO
DOS PRAZOS DE CARENCIAS OU PRESTADOS EM DESACORDO COM O ESTABELECIDO NESTE
CONTRATO;

= DESPESAS DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA DE QUALQUER NATUREZA, INCLUSIVE AS
RELACIONADAS COM ACIDENTES, EXCETO AS CIRURGICAS BUCO-MAXILO-FACIAIS QUE
NECESSITEM DE INTERNACAO HOSPITALAR E OS PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS PASSIVEIS DE
REALIZACAO EM CONSULTORIO, QUE POR IMPERATIVO CLINICO NECESSITEM DE AMBIENTE
HOSPITALAR;

= DESPESAS DE ACOMPANHANTES, EXCEPCIONADAS AS DE ALIMENTACAO (SERVIDA
EXCLUSIVAMENTE PELA INSTITUICAO) E ACOMODACAO DE UM ACOMPANHANTE PARA O
PACIENTE MENOR DE 18 (DEZOITO) ANOS E MAIOR DE 60 (SESSENTA) ANOS E PARA OS
PORTADORES DE NECESSIDADES ESPECIAIS, CONFORME INDICACAO DO MEDICO ASSISTENTE;

= CIRURGIAS DE MUDANCA DE SEXO;

= PRODUTOS DE TOALETE OU HIGIENE PESSOAL, SERVICOS TELEFONICOS OU QUALQUER OUTRA
DESPESA QUE NAO SEJA VINCULADA A COBERTURA DESTE CONTRATO;

= PROCEDIMENTOS, EXAMES E TRATAMENTOS REALIZADOS FORA DA AREA DE ABRANGENCIA
CONTRATADA, BEM COMO DAS DESPESAS DECORRENTES DE SERVICOS MEDICOS HOSPITALARES
PRESTADOS POR MEDICOS NAO COOPERADOS OU ENTIDADES NAO CREDENCIADAS A
CONTRATADA, A EXCECAO DOS ATENDIMENTOS CARACTERIZADOS COMO DE URGENCIA E
EMERGENCIA, QUANDO NAO FOR POSSIVEL UTILIZAR SERVICOS CREDENCIADOS E QUE SERAO
POSTERIORMENTE REEMBOLSADOS NA FORMA E TERMOS PREVISTOS NESTE CONTRATO;

= ENFERMAGEM EM CARATER PARTICULAR SEJA EM REGIME HOSPITALAR OU DOMICILIAR;

= CIRURGIAS PLASTICAS ESTETICAS DE QUALQUER NATUREZA;

= APLICACAO DE VACINAS PREVENTIVAS;

= EXAMES DE PISCINA OU GINASTICA, NECROPSIAS, MEDICINA ORTOMOLECULAR E MINEROLOGIA
DE CABELO;

» ALUGUEL DE EQUIPAMENTOS HOSPITALARES E SIMILARES;

= REMOCAO DOMICILIAR;

= TRANSPLANTES, EXCETO OS PREVISTOS NESTE CONTRATO E NO ROL DE PROCEDIMENTOS E
EVENTOS EM SAUDE DA ANS - AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR;

» INVESTIGACAO DE PATERNIDADE, MATERNIDADE E CONSANGUINIDADE;

= ESPECIALIDADE MEDICA NAO RECONHECIDA PELO CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA;

= PROCEDIMENTOS RELACIONADOS COM ACIDENTES DE TRABALHO E SUAS CONSEQUENCIAS,
MOLESTIAS PROFISSIONAIS, ASSIM COMO PROCEDIMENTOS RELACIONADOS COM A SAUDE
OCUPACIONAL QUE NAO ESTEJAM RELACIONADOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM
SAUDE;

= EXAMES MEDICOS ADMISSIONAIS, PERIODICOS, DE RETORNO AO TRABALHO, DE FUNCAO E
DEMISSIONALIS; e

= ACOMODACOES DIVERSAS DA CONTRATADA E ATENDIMENTOS EM HOSPITAIS DE ALTO CUSTO OU
DE TABELA PROPRIA OU DE TABELA DIFERENCIADA.

VI- DURACAO DO CONTRATO
6.1. Este contrato tera inicio de vigéncia a partir da data da assinatura do presente contrato, com
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duracdo minima de 12 (doze) meses. Apds, vigera por prazo indeterminado, sem cobranca de taxa ou
qualquer outro valor para renovagao.

VIl- PERIODOS DE CARENCIA
7.1. As caréncias explicitadas nesta clausula serao contadas a partir da data do inicio de vigéncia do
presente contrato para os beneficidrios inscritos no seu inicio, e a partir da data de inclusiao para os
beneficiarios que forem inscritos posteriormente, sendo assim especificadas:

ITEM DESCRICAO PRAZO DE CARENCIA
[ Acidentes Pessoais 24 horas
Urgéncia e emergéncia, inclusive obstétrica - atendimento
I ambulatorial durante o prazo de caréncia e/ou cobertura parcial 24 horas
temporaria, nos termos da Resolu¢do CONSU 13/1998 e item IX
abaixo.
" Sessdes e consultas com nutricionista, fonoaudiélogo, psicélogo e 180 dias
terapeuta ocupacional, inclusive psicoterapia
W Consu'ltas e exames/procedimentos basicos de diagndstico e 30 dias
Terapia
Vv Fisioterapia 90 dias
VI  [Exames/procedimentos especiais de diagndstico e terapia 180 dias
VIl (Cirurgias ambulatoriais e internacdes clinicas ou cirurgicas 180 dias
VIIl  [Exames/ procedimentos que exijam internagdo 180 dias
Exames/ procedimentos que ndo estejam relacionados .
IX ) o . , 180 dias
anteriormente e ndo estejam excluidos de cobertura
X parto a termo 300 dias

7.2. Na hipdtese de virem inseridos na Proposta de Admissao periodos de caréncias mais benéficos, eles
prevalecerao aos aqui constantes.
7.3. A caréncia serd contada para cada beneficiario a partir de seu ingresso neste plano de saude.
7.4. Nao sera exigido cumprimento de caréncia:
= se a inscricdo do beneficidrio ocorrer em até 30 (trinta) dias da celebracdo (assinatura) do
contrato; ou
= se o0 beneficidrio se vincular a CONTRATANTE apds o transcurso do prazo acima e formalizar sua
proposta de adesdo até 30 (trinta) dias apds a data de aniversario deste contrato coletivo.

VIl DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES
8.1. De acordo com a Resolugdo Normativa n2 162/2007 da ANS, DOENCAS ou LESOES PREEXISTENTES
(DLP) sdao aquelas que o beneficidrio ou seu representante legal saiba ser portador ou sofredor, no
momento da contrata¢dao ou adesdo ao plano privado de assisténcia a satide.
8.2. Assim, o beneficiario ou seu representante legal estd obrigado, no momento da contratacao, da
adesdo ou da inscricdo, a informar ser sabedor ou ndo, da condicdo de portador ou sofredor de doenca
ou lesdo preexistente, através do preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.
8.3. A DECLARACAO DE SAUDE consistira em um formuldrio elaborado pela CONTRATADA a ser
respondido pelo beneficiario ou seu representante legal, com ou sem orientacdo médica, para registro
de informacGes sobre as doencas ou lesdes de que o beneficidrio saiba ser portador ou sofredor, e das
guais tenha conhecimento, no momento da contratacao ou adesdo contratual.
8.4. A ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, através da Resolugdo Normativa n2 162/2007,
estabeleceu as seguintes defini¢des:
=  CPT (Cobertura Parcial Temporaria): aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24
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meses, a partir da data da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a
suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes
preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal;
=  Agravo: como qualquer acréscimo de valor da contraprestagao paga ao plano privado de assisténcia
a saude, para que o beneficidrio tenha direito integral a cobertura CONTRATADA, para a doenga ou
lesdo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condicoes
negociadas entre a operadora e o beneficiario; e
=  Segmentagdao: como tipo de cobertura CONTRATADA no plano privado de assisténcia a saude
conforme art. 12 da Lei n2 9.656/98.
8.5. O beneficidrio ou seu representante legal é responsavel por todas as informagdes prestadas na
Declaracdo de Saude, em especial, o conhecimento de Doenca ou Lesdo Preexistente, a época da
assinatura do contrato ou adesdo contratual, sob pena de caracterizacdo de fraude, ficando sujeito a
suspensdo ou rescisdo unilateral do contrato, conforme art. 13, Il, da Lei n? 9.656/98, e ao pagamento
das despesas realizadas com os procedimentos que seriam objeto de CPT (Cobertura Parcial
Tempordria).
8.6. O beneficidrio ou seu representante legal poderd preencher a Declaracdo de Saude sem a
assisténcia de um médico ou mediante entrevista qualificada orientada por um médico pertencente a
lista de profissionais da rede de prestadores credenciados ou referenciados pela CONTRATADA, sem
gualquer 6nus financeiro para o beneficiario, ou mediante entrevista qualificada orientada por um
médico ndo pertencente a lista de profissionais da rede assistencial da CONTRATADA, desde que
assuma o 6nus financeiro dessa entrevista.
8.7. A CONTRATADA analisard as informacées contidas na Declaracdo de Saude para fins de constatacdo
de eventual doenca ou lesdo preexistente, sendo o preenchimento e a apresentacdo da Declaracdo de
Saude condic¢des prévias para a inclusdo do beneficiario ao presente contrato.
8.8. Constatada a existéncia de doenga ou lesdo preexistente, no momento da contratagdo ou adesao, a
CONTRATADA oferecera Cobertura Parcial Temporaria (CPT), sendo facultado a mesma oferecer Agravo
como opc¢ao a Cobertura Parcial Temporaria (CPT). A Cobertura Parcial Temporaria ou o Agravo serdo
estabelecidos através de aditivo contratual.
8.9. A Cobertura Parcial Temporaria sera estabelecida em Termo de Cobertura Parcial Temporaria onde
constara todos os procedimentos cirurgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta
complexidade, nos termos do Rol de Procedimentos editado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, vinculados a doenca ou lesdo preexistente, que estardo excluidos da cobertura contratual
pelo prazo de 24 (vinte e quatro) meses a contar da data da contratagdo ou adesdo ao plano pelo
beneficiario.
8.10. N3do serd permitida a alegacao de omissao de informagao de Doenca ou Lesdo Preexistente quando
realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficidario pela CONTRATADA, com vistas a sua
admissao no plano privado de assisténcia a saude.
8.11. Fica facultada, a critério da CONTRATADA, durante o periodo de 24 (vinte e quatro) meses a
contar da data da vigéncia do contrato, a realizacdo de exame pericial indireto, através de andlise de
laudos e documentos atrelados a atendimentos prestados ao beneficidrio, visando identificar a
existéncia de doengas ou lesGes preexistentes por ele conhecidas a data da contratacao e ndo
informadas na Declaragao de Satde.
8.12. Na hipdtese de identificacdo de indicio de fraude na Declaracdo de Saude, referente a omissdo de
conhecimento de Doencas e Lesdes Preexistentes por ocasido da contratacdo ou adesdo ao plano, a
CONTRATADA comunicard imediatamente a alegacdao de omissao de informacao ao beneficiario através
de Termo de Comunica¢do ao Beneficiario, podendo oferecer ao beneficiario op¢des de Cobertura
Parcial Temporaria (CPT) pelos meses restantes (da data do recebimento do Termo de Comunicagdo até
completar o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual ou da adesdo ao plano privado de
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assisténcia a saude), Agravo ou abrir processo administrativo para julgamento da alegacdo de
informacdo de omissdo na Declaracio de Saude (Art. 15, RN n? 162/2007, da ANS).
8.13. Na hipodtese de instauracao de processo administrativo para julgamento da alegacdo de omissdo
de conhecimento prévio de doenca ou lesdo por parte do beneficiario na Declara¢do de Saude, ndo sera
permitida, sob qualquer alegacao, a negativa de cobertura assistencial, assim como a suspens3ao ou
rescisao unilateral de contrato, até a publicacdo pela ANS do encerramento do processo administrativo.
8.14. Para fins de instauracdo do processo administrativo para apuracao da alegacdo de omissdo de
informacdo na Declaracdo de Saude, o beneficidrio serd comunicado pela CONTRATADA, através do
Termo de Comunicacdo ao Beneficidrio, assinando prazo de 10 (dez) dias para que o mesmo se
manifeste sobre a alegacao da CONTRATADA.

8.15. Com ou sem resposta do beneficidrio sobre o Termo de Comunicacdo ao Beneficiario, a
CONTRATADA encaminhara a documentacdo necessaria para abertura do processo administrativo junto
a ANS.

IX- ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA
9.1. Este contrato prevé cobertura para atendimento nos casos de urgéncia e emergéncia, definidos no
art. 35-C da Lei n2 9.656/98, conforme abaixo:
= De Emergéncia: como tal definidos os que implicarem risco imediato de vida ou lesdes
irreparaveis para o paciente, caracterizada em declaragao do médico assistente;
= De Urgéncia: assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou complicacdes no
processo gestacional.
9.2. Os atendimentos decorrentes de acidentes pessoais terdo cobertura garantida, sem restricées,
depois de decorridas 24 horas da contratacdo ou adesdo ao plano.
9.3. APOS O CUMPRIMENTO DAS CARENCIAS ESTABELECIDAS NESTE CONTRATO, sera garantida
cobertura aos atendimentos de urgéncia e emergéncia que evoluirem para a internagdo desde a
admissao até a alta ou que sejam necessdrios para a preservagao da vida, érgdos e fungdes (art. 32 da
Resolugcdo CONSU 13/1998).
9.4. Sera garantido os atendimentos de urgéncia e emergéncia referentes ao processo gestacional, em
ambito ambulatorial, limitados as primeiras 12 (doze) horas, durante o cumprimento dos periodos de
caréncia ou até que ocorra a necessidade de realizacao de procedimentos exclusivos da cobertura
hospitalar ou de internagdo (art. 42, caput e paragrafo tinico da Resolugio CONSU 13/1998).
9.5. Havera atendimento em ambito ambulatorial limitado as 12 (doze) primeiras horas, ou até que
ocorra a necessidade de internagdo, nos casos em que houver acordo de Cobertura Parcial Temporaria
e que resultem na necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta
complexidade relacionados as Doencgas e LesGes Preexistentes (art. 62 da Resolugdo CONSU 13/1998).
9.6. Havera atendimento limitado as 12 (doze) primeiras horas, ou até que ocorra a necessidade de
internac¢do, nos casos em que o atendimento de urgéncia e emergéncia for efetuado no decorrer dos
periodos de caréncia para internagao.
9.7. No atendimento de casos de urgéncia e emergéncia, inclusive aos que se referirem ao processo
gestacional, em ambito ambulatorial, durante o cumprimento de caréncias e de cobertura parcial
temporaria, havendo necessidade de continuidade ao atendimento de urgéncia ou emergéncia em
tempo superior a 12 (doze) horas ou de internac¢do ou de realizagdo de procedimentos exclusivos da
cobertura hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora de servigos, a cobertura cessara,
passando a CONTRATANTE e/ou beneficiario a responsabilidade financeira do atendimento, ndo
cabendo qualquer 6nus a CONTRATADA.
9.8. Este contrato prevé cobertura para remocao terrestre, por ambulancia, do paciente, para 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 atencdo ao paciente.
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9.9. Havera garantia de remocao terrestre, por ambulancia, do paciente para unidade do SUS, depois de
realizados os procedimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia, nos casos do beneficiario
estar cumprindo periodo de caréncia para internacdo e nos casos em que houver acordo de Cobertura
Parcial Temporaria e que resultem na necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e
procedimentos de alta complexidade relacionados as Doengas e Lesdes Preexistentes.
9.10. Nos casos previstos acima, quando ndo possa haver remogdo por risco de vida, por auséncia de
vagas ou por insuficiéncia de recursos no SUS para continuidade do atendimento, a CONTRATANTE
e/ou BENEFICIARIO e o prestador do atendimento deverdo negociar entre si a responsabilidade
financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a CONTRATADA, desse 6nus.
9.10.1. Cabera a CONTRATADA o 6nus e a responsabilidade da remo¢ao do paciente para uma
unidade do SUS que disponha dos recursos necessarios a garantir a continuidade do atendimento.
9.10.2. Na remo¢ao, a CONTRATADA devera disponibilizar ambulancia com os recursos necessarios a
garantir a manutencao da vida, sé cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado
o registro na unidade SUS.
9.10.3. Quando o BENEFICIARIO ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade de atendimento em unidade diferente da do SUS, a
CONTRATADA estara desobrigada da responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remogao.
9.11. Haverd garantia de reembolso no limite das obriga¢c6es deste contrato, nos casos de urgéncia e
emergéncia, quando nao for possivel a utilizacdo dos servigos proprios ou contratualizados, dentro da
area geografica de abrangéncia e atuagdo do plano (art. 12, VI, da Lei 9656/98).
9.12. O valor do reembolso nos casos de urgéncia e emergéncia sera de acordo com a relagao de
precos de servigos médicos e hospitalares praticados pela CONTRATADA junto a rede de prestadores
vinculados a este plano vigentes na data do evento a ser reembolsado.
9.13. Os parametros contratuais para a definicdo do limite do reembolso incluem ndo sé aspectos de
cobertura, como o prec¢o praticado pela CONTRATADA junto a sua rede credenciada basica e area
geografica de abrangéncia, visando manter o equilibrio contratual em respeito ao calculo atuarial em
gue estd baseada a fixacdo dos precos contratados.
9.14. Para apuragao do valor em reais do procedimento descrito na Tabela de Referéncia, deve-se
multiplicar a correspondente quantidade de coeficiente de honordrios pelo valor praticado pela
CONTRATADA.
9.15. A Tabela de Referéncia inclui a fixacdo de precos para os honordrios médicos, didrias e taxas
hospitalares, materiais e medicamentos e fica a disposicdo da CONTRATANTE e seus beneficiarios na
sede da CONTRATADA.
9.16. O reembolso acima serd efetuado pela CONTRATADA no prazo maximo de 30 (trinta) dias da
solicitacao, depois de analisados os seguintes documentos a serem OBRIGATORIAMENTE apresentados
em original:
=  solicitacdo de reembolso através de preenchimento de formulario préprio;
= relatorio do médico assistente, declarando o nome do paciente, descricdo do tratamento e
respectiva justificacdo dos procedimentos realizados, data do atendimento, e, quando for o caso,
periodo de permanéncia no hospital e data da alta hospitalar;
=  conta hospitalar discriminando materiais e medicamentos consumidos, com preg¢o por unidade,
juntamente com notas fiscais, faturas ou recibos do hospital;
=  recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros, discriminando
funcBes e o evento a que se referem;
= comprovantes relativos aos servicos de exames complementares de diagnéstico e terapia, e
servicos auxiliares, acompanhados do pedido do médico assistente.
9.17. Apds a analise dos documentos, caso seja o reembolso apenas parcial, a CONTRATADA os
devolvera para a CONTRATANTE ou beneficiario, juntamente com o pagamento.
9.18. S6 serdao reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento que originou o
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atendimento ao beneficiario, realizado enquanto perdurar o estado de urgéncia ou emergéncia.
9.19. A solicitagcdo de reembolso devera ocorrer no prazo de 12 (DOZE) MESES DA DATA DO EVENTO,
sob pena de perda do direito ao reembolso.

X ACESSO A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES

10.1. O PRESENTE CONTRATO NAO ASSEGURA A LIVRE ESCOLHA DE PRESTADORES, devendo os
beneficiarios obrigatoriamente escolher dentre os prestadores que integram a rede credenciada da
CONTRATADA vinculada ao presente contrato, sejam préprios, contratados em rede indireta ou
credenciados, constantes do Guia Médico, limitada a drea geografica de abrangéncia prevista neste
contrato.

XI MECANISMO DE REGULACAO

11.1. Para fins de acesso aos servigos de assisténcia médica e hospitalar, objeto do presente contrato, os

BENEFICIARIOS dever3o observar as condi¢des colocadas nos itens abaixo:

11.2. Do Cartao Individual de Identificacao:

11.2.1. A CONTRATADA fornecera aos BENEFICIARIOS incluidos no presente contrato o Cartdo Individual

de Identificacdo, com prazo de validade e indicacdo das caracteristicas basicas do plano contratado,

incluindo eventual imposicao de cumprimento de cladusula de cobertura parcial temporaria.

11.2.2. A qualquer tempo, podera a CONTRATADA alterar o Cartao Individual de Identificagdo ou adotar

novo sistema de distin¢cdo de seus BENEFICIARIOS, para uma melhor presta¢do dos servicos.

11.2.3. Para a fruicio dos direitos e vantagens deste contrato, E CONDICAO OBRIGATORIA a

apresentacdo, pelo BENEFICIARIO do Cartdo Individual de Identificacdo vélido, acompanhado de um

documento original de identidade legalmente reconhecido.

11.2.4. Enquanto o BENEFICIARIO n3o receber o Cartdo Individual de Identificacdo, na hipdtese de

necessitar de atendimento junto a rede prestadora, devera apresentar a sua via original da Proposta de

Admissdo devidamente preenchida, sem prejuizo da apresentacdo de um documento original de

identidade legalmente reconhecido.

11.2.5. Na hipdtese de rescisdo, resolucdo ou resilicio deste contrato, ou ainda, de exclusdo de

BENEFICIARIO por qualquer motivo, é obrigacio da CONTRATANTE e BENEFICIARIO TITULAR

devolverem o respectivo Cartdo Individual de Identificagdo do BENEFICIARIO afastado, bem como

quaisquer outros documentos porventura fornecidos pela CONTRATADA para fins de fruicio dos

Servicgos.

11.2.6. Ocorrendo a perda, inutilizacdo por quebra ou defeito, ou extravio de quaisquer documentos,

incluindo o Cart3o Individual de Identificacio, a CONTRATANTE ou BENEFICIARIO devera comunicar, por

escrito a CONTRATADA, em 48 (quarenta e oito) horas, o fato, para cancelamento e, quando for o caso,

emissdo de segunda via.

11.2.7. O cancelamento s6 tera validade quando o fato passar a ser conhecido pela CONTRATADA.

11.2.8. Podera ser cobrada taxa de emissdo de segunda via do Cartdo Individual de Identificacdo,

inserida na mensalidade do més subseqiiente ou paga na sede da CONTRATADA.

11.2.9. As seguintes hipdteses caracterizam uso indevido dos documentos, incluindo o Cartdo Individual

de Identificacdo:

* asua utilizacdo para obter atendimento, mesmo que na forma CONTRATADA, pelos BENEFICIARIOS
que perderam essa condicdo, independente do motivo;

= 3 utilizacdo dos documentos de identificacdo para obter atendimento durante eventual suspensdo
dos servicos por inadimpléncia, ou por fraude, nos termos do permitido na legislacdo (art. 13, da Lei
n° 9.656/98), mesmo que de acordo com a cobertura prevista neste contrato;

* a sua utilizagdo por qualquer pessoa que ndo seja BENEFICIARIO incluido neste contrato, com ou
sem consentimento e/ou conhecimento da CONTRATANTE, no caso de extravio ou perda n3o
comunicados no prazo de 48 (quarenta e oito) horas.
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11.2.10. O uso indevido acima descrito, em qualquer das hipoteses, faculta a CONTRATADA tomar as
medidas necessarias para fins de receber indenizacdo por perdas e danos, sem prejuizo da possibilidade
de rescisdao do contrato.

11.3. Da rede credenciada vinculada ao presente contrato

11.3.1. Os servigos ora contratados serdo prestados pela CONTRATADA, através de seus médicos
cooperados e de rede prépria BASICA, formada por prestadores préprios, credenciados ou contratados,
como rede direta ou indireta, exclusivamente na 4rea de abrangéncia deste contrato.

11.3.2. A rede credenciada BASICA da CONTRATADA n3o inclui os denominados Hospitais Especiais
(Hospitais de Tabela Prépria ou de Alto Custo ou de Tabela Diferenciada), seja da CONTRATADA seja
de outra cooperativa integrante do Sistema Nacional UNIMED.

11.3.3. Em qualquer hipdtese, estdo excluidos deste contrato os hospitais que ndo integram a rede
credenciada BASICA da CONTRATADA, mesmo que sejam credenciados ou contratados como rede
direta ou indireta.

11.3.4. OS CASOS DE URGENCIA E EMERGENCIA NAO AUTORIZAM UMA EXTENSAO DA REDE
CREDENCIADA BASICA DA CONTRATADA, DEVENDO A CONTRATANTE E/OU BENEFICIARIO OBSERVAR
A REDE A ELE DISPONIBILIZADA POR MEIO DESTE CONTRATO.

11.3.5. A CONTRATADA entrega a CONTRATANTE e BENEFICIARIO TITULAR a lista de sua rede
credenciada, em forma de um Guia Médico ou Guia de Servicos de Saude, editado pela CONTRATADA,
gue informa a relagdo de seus prestadores, médicos cooperados, hospitais e clinicas.

11.3.6. Os BENEFICIARIOS da CONTRATANTE deverdo, ao utilizar-se dos servicos, confirmar as
informagdes contidas constantes do Guia Médico, contatando a CONTRATADA, se julgarem necessario,
via telefone ou site na Internet, em razdo do processo dinamico do quadro de médicos cooperados e da
rede CONTRATADA e/ou credenciada.

11.3.7. A CONTRATADA poderd a qualquer momento alterar sua rede credenciada BASICA, com a
inclusao, exclusdo ou substituicao dos prestadores, obedecidos os procedimentos previstos na legislagao
vigente (art. 17 da Lei n® 9.656/98).

11.3.8. Fica facultada a substituicdo de entidade hospitalar, desde que por outra equivalente e mediante
comunicacdo a CONTRATANTE e a Agéncia Nacional de Saude Suplementar, com 30 (trinta) dias de
antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infragdo
das normas sanitarias e fiscais em vigor.

11.3.9. Na hipdtese de substituicdo do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da
CONTRATADA durante periodo de internacdo do BENEFICIARIO, a CONTRATADA obriga-se a manter a
internacao e a pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério do médico assistente.

11.3.10. Excetuam-se do previsto acima, os casos de substituicdo de estabelecimento hospitalar por
infracdo as normas sanitarias em vigor, quando a CONTRATADA arcara com a transferéncia imediata do
paciente para outro estabelecimento equivalente, garantindo a continuagdo da assisténcia.

11.3.11. Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por reducdo, as empresas deverdo solicitar
a Agéncia Nacional de Saude Suplementar autorizacdo expressa para tanto.

11.3.12. Todas as alteracdes da rede credenciada serdo devidamente informadas a CONTRATANTE, por
meio de correspondéncia normal, se referente a entidades hospitalares, ou boleto bancario e/ou
Internet no site, se demais prestadores.

11.4. Dos Procedimentos para as Internagoes:

11.4.1. Todas as internacbes e demais procedimentos hospitalares para serem cobertos deverdo ser
autorizadas pela CONTRATADA, nos termos do que estd previsto nos itens seguintes, variando o
procedimento em se tratando de casos eletivos ou de urgéncia e emergéncia.

11.4.2. As internagdes hospitalares de cardter eletivo serdo processadas mediante pedido firmado por
médico assistente.

11.4.3. Com base no pedido firmado por médico assistente, a CONTRATADA emitird guia de internacao
prévia, a ser encaminhada pela CONTRATANTE ou BENEFICIARIO ao prestador do atendimento por ele
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escolhido dentro da rede credenciada BASICA.
11.4.4. A CONTRATADA, através de sua auditoria médica especializada, podera solicitar ao médico
assistente esclarecimentos sobre o estado de saude do paciente e o tratamento prescrito, antes de
emitir a guia de autorizacdo prévia.
11.4.5. EM QUALQUER CASO, ANTES DE EMITIR A AUTORIZACAO PREVIA, SERA VERIFICADA
EVENTUAL SUSPENSAO CONTRATUAL EM RAZAO DE INADIMPLENCIA, CONFORME PREVISTO NA
LEGISLAGAO VIGENTE (art. 13 da Lei n° 9.656/98).
11.4.6. Antes da internacéo eletiva, o BENEFICIARIO se obriga a apresentar a administracdo da entidade
hospitalar, os seguintes documentos:

® aguiade internacdo prévia emitida pela CONTRATADA;

= 0 seu Cartdo Individual de Identificagdo valido; e

= um documento de identidade pessoal legalmente reconhecido.
11.4.7. Nos casos de urgéncia ou emergéncia ndo havera a exigéncia prévia de guia de autorizacdo para
a internacdo. Neste caso, o BENEFICIARIO ou quem por ele responda, terd o prazo de 2 (dois) dias uteis,
contados da data da internacdo de urgéncia ou emergéncia, para providenciar a guia de autorizagao
emitida pela CONTRATADA, bem como demais documentos mencionados acima para as autorizacdes
em procedimentos eletivos.
11.4.8. O ndo atendimento do exigido acima, quanto a obtencdo de autorizacdo nos casos de urgéncia
ou emergéncia, isenta a CONTRATADA de prestar a cobertura, ainda que de acordo com o presente
contrato, ndo se responsabilizando por quaisquer despesas decorrentes do atendimento.
11.4.9. A guia de autorizagdo para internagdes, seja eletiva ou nao, conterad a indica¢dao de prazo de
autorizacdo que poderad ser fixado pelo médico assistente ou fixado pela CONTRATADA e correspondera
a média de dias de internacdo recomendados para casos idénticos ou semelhantes ao do paciente.
11.4.10. Os prazos lancados na guia de autorizagdo NAO REPRESENTAM LIMITACAO de cobertura.
11.4.11. Em caso de necessidade de prorrogagdao do prazo de internagdo previamente lancado na guia
de autorizagdo, o BENEFICIARIO ou quem por ele responda deverd apresentar a CONTRATADA, a
solicitacdo de prorrogacdo emitida e justificada pelo médico assistente.
11.4.12. A CONTRATADA podera monitorar, através de equipe técnica de auditoria prépria ou por ela
CONTRATADA, toda a evolucdo do paciente e o tratamento a ele dispensado.
11.5. Da cobranca de coparticipacdo nas internacdes psiquiatricas para tratamento de transtornos
mentais:
11.5.1. NAS INTERNACOES PSIQUIATRICAS PARA TRATAMENTO DE TRANSTORNOS MENTAIS HAVERA
COPARTICIPACAO FINANCEIRA DO CONTRATANTE PARA INTERNACAO EM VALOR PRE-ESTABELECIDO
PELA CONTRATADA, BEM COMO DE COPARTICIPACAO PECUNIARIA EM PERCENTUAL PREVISTO NA
PROPOSTA DE ADMISSAO SOBRE O TOTAL DAS DESPESAS DE INTERNACAO CUJO PRAZO EXCEDA A 30
(TRINTA) DIAS POR ANO DE CONTRATO.
11.5.2. Os valores de coparticipacao serdao cobrados nas mensalidades vincendas.
11.5.3. Como o valor da coparticipa¢ao de internagao é estabelecido no ato da contratacdo, o mesmo
sofrera reajuste anualmente pelo indice aplicado a mensalidade do plano de saude.
11.5.4. E exigida autorizagdo para a realiza¢do de tais procedimentos, aplicando-se no que couber o
disposto acima.
11.6. Da cobranca de coparticipacdo nas consultas, nos procedimentos/exames, no fornecimento de
materiais/medicamentos e nas internagdes:
11.6.1. Por se tratar de contrato de plano de saude coparticipativo, além da mensalidade, a
CONTRATANTE pagara os valores/percentuais de coparticipagdo para cada consulta,
procedimento/exame, fornecimento de materiais/medicamentos (conforme Diretrizes de Utilizagdo
da ANS) e internagdo que estdo dispostos na Proposta de Admissdo.
11.6.2. Os valores de mensalidade e coparticipagdo para internacdao previstos na Proposta de
Admissdao foram fixados com base em cdlculo atuarial levando-se em consideracao a cobertura
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CONTRATADA, conforme Nota Técnica cujos dados sdao enviados regularmente para a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar e serao reajustados anualmente na forma deste contrato.

11.6.3. Os percentuais de coparticipagdo para consultas, exames, eventos, fornecimento de
materiais/medicamentos e procedimentos, previstos na Proposta de Admissao, incidirdo sobre os
valores da Tabela (Rol Unimed).

11.6.4. Os valores da Tabela (Rol Unimed); de Ilimite de coparticipacdo para
consultas/exames/eventos/procedimentos/fornecimento de materiais e medicamentos; e de
coparticipacdo para internagao serao reajustados anualmente na forma deste contrato.

11.6.5. QUANDO DA REALIZACAO DE QUALQUER PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
(EXAME/EVENTO/CONSULTA/PROCEDIMENTO/FORNECIMENTO DE  MATERIAL/MEDICAMENTO)
COBERTO POR ESTE CONTRATO, OS BENEFICIARIOS E A CONTRATANTE DEVERAO CONSULTAR A
TABELA (ROL UNIMED) PARA AFERIR O VALOR DA COPARTICIPACAO CORRESPONDENTE
(COPARTIPACAO = VALOR DA TABELA ROL UNIMED X % DE COPARTICIPACAO).

11.6.6. Considera-se um novo evento/exame/procedimento/consulta/ fornecimento cada intervengdo
ainda que seriada e realizada de forma continua, como por exemplo: sessdes de fisioterapia,
guimioterapia, radioterapia, hemodialise, onde a prescricao de 10 (dez) sessoes, representara 10 (dez)
eventos distintos.

11.6.7. PARA AS INTERNACOES HOSPITALARES HAVERA COPARTICIPACAO POR GUIA DE INTERNACAO
EMITIDA PELA CONTRATADA INDEPEDENTEMENTE DO PRAZO DE DURACAO DA INTERNACAO
CONFORME DISCRIMINADO NA PROPOSTA DE ADMISSAO.

11.6.8. PARA AS INTERNACOES PSIQUIATRICAS PARA TRATAMENTO DE TRANSTORNOS MENTAIS SERA
MANTIDA A COPARTICIPACAO DE INTERNACAO PARA OS 30 DIAS INICIAIS E A COPARTICIPACAO
SOBRE O TOTAL DAS DESPESAS DE INTERNAC/T\O PARA DIAS POSTERIORES EM PERCENTUAL PREVISTO
NA PROPOSTA DE ADMISSAO, QUE SERAO DE INTEGRAL RESPONSABILIDADE DA CONTRATANTE O
SEU PAGAMENTO.

11.6.9. A CONTRATANTE obriga-se a informar aos seus BENEFICIARIOS inscritos neste contrato sobre a
existéncia de coparticipacao, respondendo sempre pelos prejuizos que a omissao desta informagao
puder ocasionar.

11.6.10. Os valores de coparticipacao serao pagos pela CONTRATANTE nas mensalidades vincendas.

11.7. Dos demais procedimentos:

11.7.1. O presente contrato assegura aos BENEFICIARIOS:

*  Consultas: os BENEFICIARIOS serdo atendidos no local de atendimento dos médicos cooperados da
CONTRATADA, ou nos servigos de emergéncia proprios, credenciados ou contratados pela
CONTRATADA, respeitada a area de abrangéncia geografica do presente contrato;

= Atendimentos clinicos, cirtirgicos e ambulatoriais: serdo prestados em consultérios, clinicas,
servicos ou hospitais proprios, credenciados ou contratados pela CONTRATADA, respeitada a area
de abrangéncia geografica do presente contrato;

= Exames complementares e servigos auxiliares: serdo prestados através da rede propria,
credenciada ou CONTRATADA pela CONTRATADA, respeitada a drea de abrangéncia geografica do
presente contrato;

11.7.2. A autorizagao prévia para consultas médicas, exames e procedimentos basicos da segmentagao

ambulatorial serd concedida pela CONTRATADA ao prestador credenciado ou contratado, por meio

eletrdnico, telefénico ou outro que estiver disponivel na ocasido.

11.7.3. O beneficidario sera atendido por profissional avaliador integrante da auditoria médica da

CONTRATADA no prazo maximo de um dia a partir da apresentac¢do do pedido de autorizagdo, ou em

prazo inferior quando caracterizada a urgéncia.

11.7.4. Os servicos de diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais cobertos por

este contrato e solicitados por escrito por médico assistente ou cirurgido dentista ndo integrantes da
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rede credenciada vinculada a este contrato, prescindirdo de autorizacdo prévia da CONTRATADA, na
forma e condicBes estabelecidas neste contrato.

11.8. Das eventuais divergéncias técnicas nas autorizagdes:

11.8.1. Em qualquer hipdtese acima, caso haja divergéncia técnica e médica a respeito do pedido de
autorizagdo subscrito pelo médico assistente, poderd a CONTRATADA determinar que a solugao da
divergéncia se dé através de junta constituida por 03 (trés) membros: (a) pelo profissional solicitante ou
nomeado pelo usuario, (b) pelo médico auditor da CONTRATADA por ela indicado e (c) por um terceiro
profissional, a ser escolhido de comum acordo pelos dois profissionais acima nomeados, cuja
remunerac3o ficard a cargo da CONTRATADA, nos termos do previsto pela Resolucdo CONSU n°
08/1998, em seu art. 4°, V.

11.8..2. Caberd ao médico ou cirurgido dentista assistente a prerrogativa de determinar as
caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das drteses, proteses e materiais especiais - OPME
necessarios a execu¢ao dos procedimentos contidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
editado pela ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar e cobertos por este contrato. No entanto,
o profissional requisitante deve, quando solicitado pela CONTRATADA, justificar clinicamente a sua
indicacdo e oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando
disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA, que atendam as caracteristicas
especificadas; e, em caso de divergéncia entre o profissional requisitante e a CONTRATADA, a decisao
cabera a um profissional escolhido de comum acordo entre as partes, com as despesas arcadas pela
CONTRATADA.

Xi FORMAGAO DO PRECO E MENSALIDADE
12.1. O preco da contraprestacdo pecunidria dos BENEFICIARIOS vinculados & CONTRATANTE é PRE-
ESTABELECIDO e em regime de pré-pagamento.
12.2. As coparticipacdes a serem pagas pelo CONTRATANTE poderdo ser pagas juntamente com a
mensalidade apds a realizacdo da consulta, internacdo, exame/procedimento, fornecimento de
material/medicamento.
12.3. Fica a CONTRATANTE obrigada a pagar 8 CONTRATADA pelos seus BENEFICIARIOS inscritos neste
contrato, os valores das contraprestagdes pecuniarias, previstos na Proposta de Admissao, para efeito
de inscricdo, mensalidade e coparticipagao.
12.4. Os valores das contraprestacdes pecuniarias estdo dispostos na Proposta de Admissdo e deverao
ser pagos na data de vencimento também nela prevista, diretamente na rede bancaria referenciada pela
CONTRATADA. Quando a data de vencimento cair em dia em que ndo haja expediente bancdrio, o
pagamento poderad ser realizado até o primeiro dia Util subsequente.
12.5. Se a CONTRATANTE nao receber documento que possibilite realizar o pagamento de sua obrigacao
até cinco dias antes do vencimento, devera solicita-lo diretamente na sede da CONTRATADA para que
ndo se sujeite as conseqiiéncias da mora.
12.6. Ocorrendo impontualidade no pagamento da contraprestacdo pecunidria, serdo cobrados correcido
monetaria e juros de mora de no minimo 1% (um por cento) ao més (0,033% ao dia), seguindo o mesmo
critério utilizado para as obrigacdes do Tesouro Nacional, nos termos do art. 406 do Cddigo Civil,
calculados proporcionalmente ao tempo de atraso, além de multa de 2% (dois por cento) sobre o valor
do débito em atraso.
12.7. Nao haverd distincdo quanto ao valor da contraprestacdao pecunidria entre os beneficidrios que
vierem a ser incluidos no contrato e aqueles a este ja vinculados, respeitados os critérios de variacao de
faixa etaria.
12.8. O(s) beneficiario(s) se obriga(m) ao pagamento das contrapresta¢des pecunidrias previstas neste
contrato diretamente a CONTRATANTE, na mesma data de vencimento que a CONTRATANTE estard
obrigada a pagar a CONTRATANTE, sob pena dos encargos moratérios previstos neste contrato, bem
como da suspensdo ou da exclusdo do beneficiario e de seu grupo familiar, se houver.
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12.9. Em caso de inadimpléncia do beneficidrio junto a CONTRATANTE, esta podera solicitar a
CONTRATADA a suspensdo ou a exclusdo da assisténcia a salde ao beneficidrio e seu grupo familiar, se
houver, que esteja inadimplente por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nos
ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, e tenha sido comprovadamente notificado pela
CONTRATANTE até o quinquagésimo dia de inadimpléncia.

X REAJUSTE

13.1. Para fins deste contrato, é considerado reajuste qualquer variacdo positiva na contraprestacao
pecuniaria, inclusive quando decorrente de revisao ou reequilibrio econémico-atuarial.

13.2. Todos os valores de remuneragcdao previstos neste contrato serdo reajustados automatica e
anualmente, ou na menor periodicidade legalmente permitida, pelo IGPM (indice Geral de Pregos do
Mercado, da FGV (Fundacdo Getulio Vargas) acumulado nos ultimos 12 (doze) meses, toda vez que
apresentar resultado positivo.

13.3. Em caso de extingdo do indice acima, sera utilizado o maior indice autorizado pelo Governo
Federal.

13.4. Além do reajuste financeiro estipulado no artigo anterior, os valores também serdo reajustados
anualmente, na data de aniversdrio do contrato, pelo Reajuste Técnico, obtido por meio da
sinistralidade verificada no periodo avaliado, que sera apurada conforme a seguinte formula:

R= (1+ Rtécnico) X (1 + Rfinanceiro) -1

13.5. O indice de reajuste técnico a ser aplicado serd obtido considerando a meta de sinistralidade do
presente contrato que é de 70% e sera apurado conforme a seguinte férmula:

Rtécnico = L - 1

onde, Sm

S: corresponde a sinistralidade do periodo (minimo de 12 meses), a qual é obtida pela divisdo dos
eventos, menos coparticipacdo, sobre as contraprestacoes do periodo.
Sm: Corresponde a meta de sinistralidade, que sera de 70%.

Paragrafo Unico: Para fins de obtenc3o da sinistralidade no presente contrato, serdo somadas as
despesas assistenciais e eventuais ressarcimentos realizados pela CONTRATADA ao SUS -
Sistema Unico de Saude.
13.6. Caso o resultado da afericio do Reajuste Técnico seja negativo, o contrato sera reajustado
somente pelo indice financeiro previsto acima, visando assim manter o equilibrio técnico atuarial do
contrato.
REAJUSTE POR AGRUPAMENTO
13.7. Em cumprimento ao disposto na Resolu¢do Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
- ANS n? 309/12, caso este contrato, na data de seu aniversario, mantenha menos de 50 (cinquenta)
beneficidrios/participantes, o mesmo sera agrupado com os demais contratos coletivos da carteira da
CONTRATADA que possuam a mesma segmentacdo e menos de 50 (cinquenta)
beneficiarios/participantes para o CALCULO DA SINISTRALIDADE E DO REAJUSTE TECNICO.
§12. A PRIMEIRA APURACAO DA QUANTIDADE DE BENEFICIARIOS PARA FINS DE
AGRUPAMENTO SERA A DATA DA ASSINATURA DESTE CONTRATO E, APOS, ANUALMENTE, NO
MES DE SEU ANIVERSARIO.
§22. Na data de apuracao, caso a quantidade de beneficidrios deste contrato seja superior a
guantidade estabelecida para formacdao do agrupamento, o mesmo ficard automaticamente
desagregado do agrupamento e o indice de reajuste apurado exclusivamente com base nos
beneficidrios deste contrato.
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§32, O percentual de reajuste calculado para o agrupamento de contratos sera aplicado no més
de aniversario do contrato no periodo que vai do més de maio ao més de abril do ano
subsequente, imediatamente posterior ao periodo do calculo do reajuste.
13.8. Fica ainda estabelecido que: | — O presente contrato ndao poderd receber reajuste em
periodicidade inferior a 12 meses, ressalvadas as varia¢ées do valor da contraprestagao pecunidria em
razdo de mudanca de faixa etaria; Il — O valor das mensalidades e a tabela de precos para novas
inclusGes de beneficidrios serdo reajustados anualmente, de acordo com a variacdo do indice
estabelecido pelas partes nessa clausula; lll - Independentemente da data de inclusao dos beneficiarios,
os valores de suas contraprestacdes terdo o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia
do contrato, entendendo-se esta como data base Unica; IV - Ndo podera haver aplicacao de percentuais
de reajuste diferenciados para beneficidrios que fagam parte deste mesmo contrato.
13.9. A CONTRATADA informara a ANS os reajustes aplicados.
13.10. PARA APLICACAO DA REGRA DE REAJUSTE POR AGRUPAMENTO, SERAO CONSIDERADOS
TODOS OS CONTRATOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE FIRMADOS ENTRE AS PARTES QUE
POSSUAM A MESMA SEGMENTACAO ASSISTENCIAL.

XIv FAIXAS ETARIAS
14.1. As mensalidades sdo estabelecidas de acordo com a faixa etdria em que cada beneficiario inscrito
esteja enquadrado.
14.2. Ocorrendo alteracdo na idade de qualquer dos beneficidrios que importe em deslocamento para a
faixa etdria superior, a contraprestacdo pecunidria serd aumentada, automaticamente, no més
subsequente o de seu aniversario.
14.3. Obedecidos aos termos do Estatuto do Idoso (Lei n® 10.741/03), os beneficiarios com 60 (sessenta)
anos ou mais nado sofrerdo reajuste de suas mensalidades por alteracdo na faixa etaria, razao pela qual a
ultima faixa é 59 (cinqlienta e nove) anos.
14.4. De acordo com as normas da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (Resolugdo Normativa n2
63/03), o valor fixado para a uUltima faixa etaria ndo pode ultrapassar a seis vezes o valor da primeira
faixa etdria e a variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixas devera ser inferior a variacao
acumulada entre a primeira e a sétima faixas.
14.5. As faixas etarias para os fins deste contrato sdao as seguintes, COM OS RESPECTIVOS PERCENTUAIS
DE REAJUSTE PELO ENQUADRAMENTO OU MUDANCA PARA CADA UMA DELAS, CONFORME ABAIXO:

ITEM FAIXA ETARIA % Valor da
REAJUSTE Mensalidade
1° de 00 (zero) até 18 (dezoito) anos 0,00
2° de 19 (dezenove) até 23 (vinte e trés) anos 23,01
3° de 24 (vinte e quatro) até 28 (vinte e oito) anos 18,69
42 de 29 (trinta e quatro) até 38 (trinta e oito) anos 7,53
5° de 34 (trinta e quatro) até 38 (trinta e oito) anos 3,82
6° de 39 (trinta e nove) até 43 (quarenta e trés) anos 15,95
7° de 44 (quarenta e quatro) até 48 (quarenta e oito) anos 29,62
8 de 49 (quarenta e nove) até 53 (cinglienta e trés) anos 31,43
9° de 54 (cinglienta e quatro) até 58 (cinqilienta e oito) anos 37,58
10a de 59 (cinqlienta e nove) anos em diante 35,44

14.6. Os aumentos decorrentes da mudanga de faixa etdria corresponderdao aos percentuais acima
indicados, eventualmente também indicados na Proposta de Admissdo, e incidirdo sobre o preco da
faixa etaria anterior.

14.7. O AUMENTO POR MUDANCA DE FAIXA ETARIA NAO SE CONFUNDE COM O REAJUSTE ANUAL
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PREVISTO NESTE CONTRATO.

XV BONUS — DESCONTOS
15.1. N3o hda descontos para este produto.

Xvi REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS
16.1. N3o se aplica ao presente contrato.

Xvili CONDIGCOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

17.1. A manutencao do beneficidrio titular no presente contrato esta condicionada a permanéncia de
seu vinculo profissional, classista ou setorial com a CONTRATANTE.
17.2. Caberd a CONTRATANTE solicitar a suspensdo ou a exclusdo de beneficidrios. Em caso de
suspensdo ou exclusao por inadimpléncia do beneficiario, a solicitacdo deverd estar acompanhada dos
documentos necessarios que comprovem a observancia do disposto no art. 13, paragrafo unico, inc. Il,
da Lei n2 9.656/98.
17.3. A CONTRATADA s6 poderd excluir ou suspender a assisténcia a saude dos beneficiarios, sem
anuéncia da pessoa juridica CONTRATANTE, nas seguintes hipdteses:

= fraude; ou

= por perda do vinculo do beneficidrio titular com a pessoa juridica CONTRATANTE, ou de

dependéncia previsto neste contrato.

XV RESCISAO / SUSPENSAO
18.1. As partes podem por fim ao presente contrato ou suspender os seus efeitos, seguindo as regras
expostas a seguir.
18.2. DA SUSPENSAO DO CONTRATO:
18.2.1. O atraso no pagamento da mensalidade por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos
ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, implicard, a critério da CONTRATADA, na
suspens3o total da assisténcia a satide dos BENEFICIARIOS deste contrato.
18.2.2. A CONTRATANTE sera notificada do risco de suspensao dos atendimentos até o qliinquagésimo
dia de atraso, através de correspondéncia enviada para seu endereco de cadastro, devendo se
diligenciar até a CONTRATADA para regulariza¢do da situacdo, no prazo colocado na correspondéncia.
18.2.3. Uma vez suspensos os atendimentos, se ndo regularizada a situacdo financeira da
CONTRATANTE, PODERA A CONTRATADA RESCINDIR IMEDIATAMENTE O CONTRATO.
18.2.4. A CONTRATADA COBRARA 0OS VALORES DEIXADOS EM ABERTO PELA CONTRATANTE,
CORRESPONDENTES AO PERIODO PELO QUAL OS SERVICOS ESTIVERAM DISPONIBILIZADOS AOS SEUS
BENEFICIARIOS, ANTES DA SUSPENSAO E/OU DENUNCIA, INCLUINDO OS ENCARGOS MORATORIOS.
18.3. DA RESCISAO DO CONTRATO:
18.3.1. Poderd ser considerado rescindido este contrato pela CONTRATADA, se houver atraso no
pagamento da contraprestacdo por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nos
ultimos doze meses de vigéncia do contrato, desde que a CONTRATANTE tenha sido notificada
previamente, sem prejuizo da CONTRATADA requerer judicialmente a quitacdo dos valores devidos,
com suas consequéncias moratarias.
18.3.2. Rescinde-se também este contrato pela CONTRATADA, independentemente de notificacdo
judicial, ocorrendo fraude ou por descumprimento das condi¢cGes contratuais por parte da
CONTRATANTE.
18.3.3. A CONTRATANTE podera rescindir o contrato antes do prazo de vigéncia minimo de 12 (doze)
meses, mediante comunica¢do formal a CONTRATADA e pagamento de multa equivalente a 05 (cinco)
mensalidades em favor da CONTRATADA.
18.3.4. A rescisdio do contrato opera efeitos em relacdo a todos os beneficidrios inscritos.
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18.3.5. Ocorrendo a rescisdo deste contrato, o BENEFICIARIO poderd, no prazo de 30 (trinta) dias,
contratar plano privado de assisténcia a saude individual/familiar com a CONTRATADA com
aproveitamento de caréncias.

18.4. DA DENUNCIA DO CONTRATO:

18.4.1. Apds decorridos os primeiros 12 (doze) meses de vigéncia deste contrato, as partes poderao
denunciar o presente contrato, a qualquer tempo, através de comunicagao escrita com antecedéncia
minima de 60 (sessenta) dias, sem necessidade de justificativa quantos aos motivos e sem qualquer
onus.

18.4.2. As partes ficardo obrigadas ao cumprimento das obrigacdes deste contrato durante o prazo
acima previsto.

18.4.3. Ndo sera admitida inclusdo ou exclusdo de beneficiarios apds a emissdo da denuncia contratual.

XIX DISPOSICOES GERAIS
19.1. S3o partes integrantes deste CONTRATO:
- Proposta de Admissao Pessoa Juridica;
- Proposta de Admissao de Beneficiario ou outro documento que venha a substitui-la;
- Declaragdo de Saude;
- Termo de Cobertura Parcial Temporaria ou o Termo de Agravo de Contraprestacao, quando couber;
- Recibo de pagamento inicial, pago no ato da contratagao;
- Guia Médico;
- Manual de Orientagdo para Contratacdo de Planos de Saude (MPS);
- Guia de Leitura Contratual (GLC);
- Carta de Orientacdo ao Beneficiario; e
- Outros documentos criados pela CONTRATADA.
19.2. Fica estabelecido que se a CONTRATANTE optar pela transferéncia de modalidade de quaisquer
dos planos oferecidos pela CONTRATADA, devera arcar com o pagamento de todas as utiliza¢cOes até a
data da efetiva migracdo, mesmo que estas venham a ser conhecidas em momento futuro.
19.3. Estas utilizagdes serdo regidas na forma pactuada no contrato original de coparticipacdo, sem
gualquer compensacado de pagamento das despesas de utilizacdo, decorrentes da migracdo para outra
modalidade de plano oferecido pela CONTRATADA.
19.4. Em caso de cancelamento do contrato, a CONTRATANTE ficara responsavel pelo pagamento de
todas as utiliza¢Oes até a data do efetivo cancelamento.
19.5. A CONTRATADA ndo se responsabilizara por qualquer acordo extracontratual e por ela nao
autorizado, ajustado particularmente pela CONTRATANTE e/ou seus beneficidrios com os prestadores
integrantes de sua rede credenciada, sejam médicos, hospitais, clinicas, ou quaisquer outras entidades.
19.6. Tais despesas extracontratuais correm por conta exclusiva da CONTRATANTE e de seus
beneficiarios.
19.7. A opcdo dos beneficidrios por acomodacdo hospitalar superior aquela garantida contratualmente
neste instrumento configura acordo extracontratual, para todos os efeitos, limitando-se a CONTRATADA
ao pagamento dos valores correspondentes a ocupac¢ao da acomodacgdo aqui garantida.
19.8. A diferenca de prego e a complementagao dos honordrios médicos e hospitalares, atrelada a opg¢ao
por acomodacdo hospitalar superior ao padrdo contratado, caberd a CONTRATANTE e/ou seus
beneficiarios, conforme negociacdo direta com os prestadores, do atendimento, ndo sendo devido o
reembolso.
19.9. A CONTRATADA nado se responsabilizara pelo pagamento de quaisquer servigos eventualmente
utilizados de maneira diversa da pactuada, tais como: durante o cumprimento de caréncia; apds o
término da relagao contratual; ndo autorizados; realizados com fraude; etc.
19.10. Os beneficidarios com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e criancas
nos termos da Lei, tém privilégio na marcacdo de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos.
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19.11. A CONTRATANTE e seus beneficidrios autorizam expressamente que médicos, clinicas e hospitais
fornegcam as informagdes de que a CONTRATADA necessitar sobre o estado de saude dos
BENEFICIARIOS TITULARES e de seus DEPENDENTES, bem como resultados de exames e tratamento
realizados, assegurando a CONTRATADA que tais informacdes sejam fornecidas por intermédio do
Coordenador Médico responsavel pela Operadora de Plano de Saude perante a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar.

19.12. A CONTRATANTE e seus beneficidrios autorizam a CONTRATADA a obter o diagndstico médico,
seja dos BENEFICIARIOS TITULARES ou DEPENDENTES, sempre que necessario, tanto para fins de
reembolso como para fins de informacdes médicas.

19.13. Fica desde ja AUTORIZADA a utilizacdo da codificacdo expressa na Classificagcdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas relacionados com a saude - CID, da Organizagdao Mundial de
Saude, 102 revisdo, ou o fornecimento de relatdrios médicos detalhados, para fins de prestar as
informacdes sobre o estado de salide dos BENEFICIARIOS TITULARES e de seus DEPENDENTES, bem
como resultados de exames e tratamento realizados.

19.14. Na eventualidade de insatisfacdo quanto ao plano ou atendimento dos profissionais ou
empregados da CONTRATADA, a CONTRATANTE deverda encaminhar reclama¢do escrita para o
endereco constante da Proposta de Admissdo, para a devida apuracao.

19.15. A CONTRATANTE e seus beneficidrios reconhecem expressamente que seu vinculo contratual é
apenas com a CONTRATADA, mesmo em caso de atendimento por outras cooperativas integrantes do
Sistema UNIMED.

19.16. A insercao de mensagens nas boletas de cobranca das mensalidades devidamente quitadas valera
como cientificacdo da CONTRATANTE, para todos os efeitos deste contrato, RESSALVADOS OS CASOS
EXPRESSOS EM QUE O CONTRATO MENCIONAR FORMA ESPECIFICA DE NOTIFICACAO.

19.17. Qualquer tolerancia por parte da CONTRATADA ndo implica perddo, novagao, renuncia ou
alterac¢do do pactuado.

19.18. A CONTRATANTE e seus BENEFICIARIOS autorizam a CONTRATADA a prestar as informacdes
cadastrais, inclusive quanto aos atendimentos, quando solicitadas expressamente pelos érgaos de
fiscalizacdo da assisténcia a saude, resguardado o sigilo da fonte.

19.19. A opgao dos beneficiarios pela utilizagdo dos servigos do SUS é decorrente de seu direito de
cidad3o e do dever do Estado, nos termos do artigo 196 da CONSTITUICAO FEDERAL, independente da
cobertura aqui assegurada.

19.20. Para os efeitos deste contrato, sdo adotadas as seguintes defini¢des:

ACIDENTE DE TRABALHO: é qualquer intercorréncia que aconteca com o BENEFICIARIO em seu
ambiente de trabalho, assim como em seu trajeto habitual de casa para o trabalho ou do trabalho para
casa, tal qual definido em legislacao prépria e por regras do Ministério do Trabalho.

ACIDENTE PESSOAL: é o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo, subito,
involuntario e violento, causador de lesdo fisica que, por si so e independentemente de toda e qualquer
outra causa, torne necessario o tratamento médico.

ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS: é a pessoa juridica que propde a contratacdo de plano coletivo na
condicdo de estipulante ou que presta servigos para pessoas juridicas CONTRATANTES de planos
privados de assisténcia a saude coletivos, desenvolvendo ao menos uma das seguintes atividades:

| — promover a reunido de pessoas juridicas CONTRATANTES na forma do artigo 23 da RN n2 195, de 14
de julho de 2009; Il - contratar plano privado de assisténcia a saude coletivo, na condicdo de
estipulante, a ser disponibilizado para as pessoas juridicas legitimadas para contratar; Ill — oferecimento
de planos para associados das pessoas juridicas CONTRATANTES; IV — apoio técnico na discussao de
aspectos operacionais, tais como: a) negociacdo de reajuste; b) aplicacdo de mecanismos de regulagao
pela operadora de plano de saude; c) alteragcdo de rede assistencial; V — apoio a 4rea de recursos
humanos na gestdo de beneficios do plano; VI — terceirizacdo de servicos administrativos; VII —
movimentacdo cadastral; VIl — conferéncia de faturas; IX — cobranca ao beneficidrio por delegacdo; e X
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— consultoria para prospectar o mercado, sugerir desenho de plano, modelo de gestao.

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR/ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao
Ministério da Saude, com atuacdo em todo o territério nacional, como entidade de regulacao,
normatizacao, controle e fiscalizagdo das atividades que garantem a saude suplementar.

AGRAVO DA CONTRAPRESTAGAO: qualquer acréscimo no valor da contraprestacio paga ao plano
privado de assisténcia a salde para que o beneficidrio tenha direito integral a cobertura CONTRATADA,
para a doenca ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com
as condicBes negociadas entre a operadora e o beneficiario.

AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: é o limite territorial onde serdo prestados os servicos, conforme
rede credenciada formada por prestadores préprios, credenciados, cooperados ou contratados em
regime de contrata¢dao direta ou indireta, conforme registro enviado a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar.

ATENDIMENTO OBSTETRICO: todo atendimento prestado a gestante, em decorréncia da gravidez,
parto, aborto e suas conseqliéncias.

ATENDIMENTO AMBULATORIAL (ou ASSISTENCIA AMBULATORIAL): é aquele realizado em consultério
ou em ambulatério, incluindo a realizagdo de curativos, pequenas cirurgias, primeiros socorros e outros
procedimentos que ndo exijam uma estrutura mais complexa para o atendimento, constante do Rol de
Procedimentos editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar para a segmentacdo ambulatorial.
ATENDIMENTO HOSPITALAR (ou ASSISTENCIA HOSPITALAR): é aquele prestado em ambiente
hospitalar decorrente de eventos que, por sua gravidade ou complexidade, demandem a utilizagdo de
estrutura hospitalar e/ou a internacdo do BENEFICIARIO, constante do Rol de Procedimentos editado
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar para a segmentacdo hospitalar e obstétrica.
BENEFICIARIO: é a pessoa fisica que usufruird os servigos ora pactuados, podendo ser na condi¢do de
titular ou de dependentes, conforme previsdo contratual.

BENEFICIARIO TITULAR: é a pessoa fisica, inscrita e indicada pelo CONTRATANTE na proposta de
admissao, incluida pela CONTRATADA e que usufruird os servigos ora pactuados.

CALCULO ATUARIAL: é o célculo estatistico especial com base em andlise de informacBes sobre a
freqiiéncia de utilizagdo, peculiaridades do BENEFICIARIO, tipo de procedimento, com vistas a
manutengdo do equilibrio financeiro do plano e o cdlculo das contraprestagdes.

CARENCIA: prazo ininterrupto, contado a partir do inicio de vigéncia do instrumento, durante o qual o
beneficidario ndo tem direito as coberturas CONTRATADAS.

CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO: é a cédula onde se determina a identidade do BENEFICIARIO
(nome, idade, cddigo de inscricdo na cooperativa CONTRATADA, etc.) e é, também, o comprovante de
sua inclusdao no plano de saude.

CID: é a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da
Organizacao Mundial de Saude. IMPORTANTE: os procedimentos cobertos por este instrumento sao
somente aqueles relacionados no Rol divulgado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.
CIRURGIA ESTETICA: é a cirurgia plastica de natureza n3o reparadora, realizada, com qualquer outro
finalidade que ndo a restauracdo de funcGes em 6rgdos, membros e regides e que ndo estejam
causando problemas funcionais ao BENEFICIARIO.

CIRURGIA REPARADORA: ¢ a cirurgia objetivando a restauracao de funcdes em d6rgaos, membros e
regioes, bem como a cirurgia para o tratamento de mutilacdo decorrente de utilizacdo de técnica de
tratamento de cancer.

COPARTICIPACAO: é o montante em termos percentuais ou valores monetdrios, para cada
procedimento (consultas, procedimentos/eventos e internagdes) realizado, que, quando ocorrer,
constituir-se-a parte integrante da mensalidade, cujo valor é pago pela CONTRATANTE diretamente a
CONTRATADA.

COBERTURA: é a assisténcia a saide CONTRATADA que o BENEFICIARIO tem direito.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA: aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses,
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a partir da data da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensao da
cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirargicos, desde que relacionados exclusivamente as doencgas ou lesdes preexistentes declaradas pelo
beneficiario ou seu representante legal.

COMPANHEIRO(A): é a pessoa que vive em unido estavel com o beneficidrio titular.

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (CONSU): é um 6rgdo colegiado integrante da
estrutura regimental do Ministério da Saude, com competéncia para estabelecer e supervisionar a
execucdo de politicas e diretrizes gerais do setor de salde suplementar, acompanhar as acdes e o
funcionamento da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.

CONSULTA: é o ato realizado pelo médico, que avalia as condig¢des clinicas do beneficiario.
CONTRAPRESTAGCAO PECUNIARIA: é o somatério das obrigagdes financeiras devidas pela
CONTRATANTE a CONTRATADA, tais como, valores de mensalidade, de coparticipacdo, se houver,
correcdo monetdria, juros, multa, despesas de cobrancgas bancdrias e encargos assumidos, nos termos
do contrato.

CUSTO OPERACIONAL: denominagao genérica do pagamento realizado apés a prestacao dos servicos de
assisténcia a saude, cujo valor é aferido através das tabelas pagas aos cooperados e servigos
credenciados.

DESPESAS ASSISTENCIAIS: S3o as despesas decorrentes de patologias de cobertura obrigatdria, listadas
no Rol de Procedimentos, que s3ao regulamentadas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar,
conforme definido no artigo primeiro deste Contrato.

DECLARAGCAO DE SAUDE: é o formulario, elaborado pela operadora do plano de salde, que devera ser
preenchido pelo pretenso beneficidrio do plano de saude para registro de informacdes sobre as doencgas
ou lesGes de que saiba ser portador ou sofredor, e das quais tenha conhecimento, no momento da
contratacdo ou adesao contratual.

DOCUMENTO INDIVIDUAL DE IDENTIFICAGAO: cédula onde se determina a identidade do BENEFICIARIO
(nome, idade, cddigo de inscricdo na cooperativa CONTRATADA, etc.) sendo também, o comprovante
de sua aceitacdo no plano de saude.

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

DOENCA AGUDA: falta ou perturbacdo da saude, de caracteristica grave e de curta durac¢do, sendo
reversivel com o tratamento.

DOENCA CONGENITA: doenca ou deficiéncia de nascimento, ou adquirido durante a vida intra-uterina,
podendo manifestar-se a qualquer tempo.

DOENCAS OU LESOES PREEXISTENTES: aquelas que o beneficidrio ou seu representante legal saiba ser
portador ou sofredor, no momento da contratacao ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude,
de acordo com o art. 11 da Lei n2 9.656/98, de 3 de junho de 1998, o inciso IX do art. 42 da Lei n2 9961,
de janeiro de 2000 e as diretrizes estabelecidas na Resolugdo Normativa n? 162/2007 da ANS.

ELETIVO: é o termo usado para designar procedimentos médicos ndo considerados de urgéncia ou
emergéncia.

EVENTO: é o conjunto de ocorréncias ou servigos de assisténcia médica ou hospitalar coberto por este
instrumento.

EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma investigacdo
diagndstica, para melhor avaliar as condig¢des clinicas do BENEFICIARIO.

EXAMES/PROCEDIMENTOS BASICOS: s3o os procedimentos complementares solicitados pelo médico,
caracteristicos da assisténcia ambulatorial e por isso sdo considerados exames/procedimentos basicos:
Analises clinicas / Histo-citopatologia / Eletrocardiograma convencional / Eletroencefalograma
convencional / Endoscopia em regime ambulatorial diagndstica / Exames radioldgicos simples sem
contraste / Exames e testes alergolégicos / Exames e testes oftalmoldgicos / Exames e testes
otorrinolaringoldgicos, exceto a videolaringoestroboscopia / Inaloterapia / Prova de fun¢do pulmonar
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/ Teste ergométrico / Exames e testes uroldgicos / Exames e testes ginecoldgicos e obstétricos.
EXAMES/PROCEDIMENTOS ESPECIAIS OU DE ALTA COMPLEXIDADE: s3o os procedimentos
complementares solicitados pelo médico, caracteristicos da segmentacdo hospitalar e/ou
procedimentos de alta complexidade, por isso denominados especiais:
Angiografia / Arteriografia / Eletroencefalograma prolongado, potencial evocado, polissonografia e
Mapeamento cerebral / Ultrassonografia / Tomografia computadorizada / Ressonancia nuclear
magnética / Medicina nuclear / Densitometria 6ssea / Laparoscopia diagndstica / Ecocardiograma
uni e bidimensional, inclusive com doppler colorido / Eletrocardiografia dindmica (holter) /
Monitorizagdo ambulatorial de pressdo arterial / Litotripsia / Radiologia com contraste e
intervencionista /  Cineangiocoronariografia e videolaringoestroboscopia computadorizada /
Videolaparoscopia diagndstica e cirurgica / Endoscopia que ndo possa ser realizada em regime
ambulatorial / Eletromiografia / Eletroneuromiografia / Quimioterapia / Radioterapia.
EXAMES e PROCEDIMENTOS ESPECIFICOS da SEGMENTAGAO HOSPITALAR COM OBSTETRICIA: s3o os
procedimentos complementares solicitados pelo médico, caracteristicos da segmentacdo obstétrica, por
isso denominados especificos: Eletrocardiograma fetal / transfusdo fetal intra-uterina / rotina do
liquido amnidtico-amniograma (citoldgico espectrofotometria, creatinina e teste de clements) / alfa-
feto-proteina / espectrofotometria / fosfolipidios (relagdo lecitina/esfingomielina / amniocentese /
ultra-sonografia obstétrica (qualquer tipo) / bidpsia do vilo corial / perfil biofisico do feto /
tococardiografia intraparto / cerclagem do colo uterino / curetagem pds aborto /
dopplerfluxometria.
GUIA MEDICO (ou GUIA MEDICOS DE SERVICOS): é a rela¢do de servigos préprios e contratados pela
operadora.
HOSPITAL DIA: é o termo utilizado dentro da rede hospitalar conveniada a UNIMED, para expressar que
a internacdo se fard com permanéncia em periodo diurno (até 12 horas), sem pernoite. Comumente
também sdao empregados os termos “Day Clinic” ou “Day Hospital” para expressar a mesma coisa, qual
seja, internagdo de curta duragdo em periodo diurno, respeitada a cobertura CONTRATADA;
HOSPITAL-DIA PARA TRANSTORNOS MENTAIS: segundo RN 211/2010 deve ser entendido como recurso
intermediario entre a internacdo e o ambulatério, que deve desenvolver programas de atencdo e
cuidados intensivos por equipe multiprofissional, visando substituir a internagdo convencional, e
proporcionando ao beneficiario a mesma amplitude de cobertura oferecida em regime de internagao
hospitalar.
INSCRICAO: é o ato de incluir um BENEFICIARIO no plano.
INTERNAGAO HOSPITALAR: é o ingresso do BENEFICIARIO em um dos hospitais da rede credenciada,
ficando sob os seus cuidados, para ser submetido a algum tipo de tratamento de complexidade maior
gue os atendimentos prestados ambulatorialmente.
MEDICO COOPERADO: é o médico que participa com cotas, numa das cooperativas de trabalho médico
existentes no Sistema Nacional UNIMED.
MENSALIDADE: é o valor pecunidrio relativo a cada BENEFICIARIO, a ser pago mensalmente a
CONTRATADA, em face das coberturas previstas no contrato.
OBESIDADE MORBIDA (OM): Conforme conceituado pela Organizagio Mundial de Satde ocorre quando
o indice de massa corporal (IMC) for igual ou maior que 40, sendo que este indice é definido pela
relacdo entre o peso do BENEFICIARIO em kg dividido pela altura,em metros, elevado ao quadrado.
Assim: OM = indice de Massa Corporal (IMC) igual ou maior do que 40, sendo:
IMC= __ PESO

ALTURA’
ORTESE: qualquer material permanente ou transitério que auxilie as fungdes de um membro, érgdo ou
tecido.
PARTO A TERMO: é o parto de evolucdo e tempo de gestacdo normal (de 37 a 41 semanas e 06 dias).
PATOLOGIA: modificacdes funcionais produzidas pela doenca no organismo.
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PLANEJAMENTO FAMILIAR: conjunto de a¢Ges de regulacdo da fecundidade que garanta direitos iguais
de constituicdo, limitacdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal.

PLANO: é a opcao de coberturas adquiridas pelo CONTRATANTE.

PLANO COLETIVO EMPRESARIAL: é aquela que oferece cobertura da atengdo prestada a populacao
delimitada e vinculada a pessoa juridica CONTRATANTE por relagdao empregaticia ou estatutaria.

PLANO COLETIVO POR ADESAO: é aquela que oferece cobertura da atencdo prestada a populacdo que
mantenha vinculo com as seguintes pessoas juridicas CONTRATANTES de carater profissional, classista
ou setorial: | — conselhos profissionais e entidades de classe, nos quais seja necessario o registro para o
exercicio da profissdo; Il — sindicatos, centrais sindicais e respectivas federacdes e confederagdes; Il —
associacOes profissionais legalmente constituidas; IV — cooperativas que congreguem membros de
categorias ou classes de profissdes regulamentadas; V — caixas de assisténcia e fundac¢des de direito
privado que se enquadrem nas disposi¢des da RN 195 da ANS; VI — entidades previstas na Lei n? 7.395,
de 31 de outubro de 1985, e na Lei n2 7.398, de 4 de novembro de 1985; e VIl — outras pessoas juridicas
de carater profissional, classista ou setorial ndo previstas nos incisos anteriores, desde que autorizadas
pela Diretoria de Normas e Habilitacdo de Operadoras - DIOPE, da ANS - Agéncia Nacional de Saude
Suplementar.

PLANO INDIVIDUAL OU FAMILIAR: é aquele que oferece cobertura da atencdo prestada para a livre
adesdo de beneficidrios, pessoas naturais, sem grupo familiar.

PLANO REFERENCIA: plano de satde instituido pelo artigo décimo da lei n.2 9.656/98 (publicada no DOU
de 04.06.98), de oferecimento obrigatdrio por parte das operadoras de planos de saude, que engloba
atendimentos nas segmenta¢Ges ambulatorial, hospitalar e obstétrica, em enfermaria, com condi¢des
especiais para os atendimentos de urgéncia e emergéncia.

PRIMEIROS SOCORROS: é o primeiro atendimento realizado nos casos de urgéncia ou emergéncia.
PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE (PARA CASOS DE COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA): S3o
aqueles relacionados em norma da Agéncia Nacional de Saude Suplementar-ANS, vigente a data do
evento, consistindo nos Unicos procedimentos que, quando referentes a doenca ou lesdo preexistente,
poderdo constar de clausula contratual especifica e ter sua cobertura suspensa pelo prazo de até 24
(vinte e quatro) meses.

PRODUTOS: sao modalidades de planos oferecidos pela CONTRATADA.

PROPOSTA DE ADMISSAO: é o documento validado pela CONTRATADA, preenchido pela CONTRATADA
seguindo informac¢des passadas pelo CONTRATANTE, que expressa a constituicdo juridica das partes e
firma as condicGes do contrato e confirma a intencdo do CONTRATANTE de aderir ao presente contrato.
PROTESE: qualquer material permanente ou transitério que substitua total ou parcialmente um
membro, érgdo ou tecido.

RECURSOS OU SERVICOS CONTRATADOS ou CREDENCIADOS: sdao aqueles colocados a disposi¢ao do
BENEFICIARIO pela CONTRATADA, para atendimento médico-hospitalar, mas que n3o sdo realizados
pelos médicos cooperados ou pela rede prdpria da cooperativa, e sim, por terceiros.

RECURSOS PROPRIOS ou REDE PROPRIA: a) hospitalar: todo recurso fisico hospitalar de propriedade da
CONTRATADA; b) médica: constituida por profissional assalariado ou cooperado da CONTRATADA.

ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE: é a lista editada pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, que referencia os procedimentos minimos obrigatdrios, individualizados para as
segmentacdes  especificadas (ambulatorial s/  obstetricia, hospitalar com  obstetricia,
ambulatorial/hospitalar ¢/ obstetricia local e ambulatorial/hospitalar ¢/ obstetricia nacional e plano
referéncia).

SISTEMA NACIONAL UNIMED: o conjunto de todas as UNIMED’s, cooperativas de trabalho médico,
interligadas através de Manual de Intercambio, para a prestacdo de servicos aos BENEFICIARIOS, sendo
gue as UNIMED’s sdo independentes entre si, ndo havendo qualquer vinculagdo ou subordinagdo entre
as mesmas.

TUNEP (Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de Procedimentos): é uma lista de procedimentos,
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editada pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, através da Resolug¢do RDC 17/2000, com a
finalidade Unica de viabilizar o ressarcimento, pelas operadoras de planos privados de assisténcia a
satde, dos atendimentos prestados a seus beneficiarios pelas entidades integrantes do Sistema Unico
de Salde - SUS, sendo vedada sua utilizagao para outros fins.

UNIMED: é uma cooperativa de trabalho médico, regida pela Lei n2 5.764, de 16 de dezembro de 1971,
criada e dirigida por médicos cooperados, filiada ao SISTEMA NACIONAL UNIMED.

URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicacdo no processo gestacional,
conforme conceito legal trazido pela Lei n® 9.656/98.

19.21. Casos omissos e eventuais duvidas deverdo ser resolvidos entre os CONTRATANTES, observados
os termos da lei.

19.22. Este contrato foi elaborado levando-se em consideragao a legislagao vigente até a data de sua
assinatura. Assim, qualquer alteracdo das normas que impliqgue em necessaria modificacdo do que aqui
é avencado, sujeitara a adequacado necessdria ao equilibrio econdmico e financeiro que serd apontado
através de estudo atuarial, inclusive com reflexos na contraprestacao.

XX ELEICAO DE FORO
20.1. Fica eleito o domicilio da CONTRATANTE como foro privilegiado para resolver quaisquer questdes
relativas ao presente contrato.

E, por estarem assim, justos e contratados assinam o presente Contrato presenga das testemunhas
abaixo para que surta seus juridicos e legais efeitos.

CONTRATANTE: CNPJ n°
CONTRATADA:

TESTEMUNHAS:

Nome: Nome:
CPF: CPF:

Na condicdo de CONTRATANTE, declaro que tomei ciéncia de que a CONTRATADA comercializa PLANO
REFERENCIA, cujo qual foi-me oferecido, como previsto na Lei n® 9.656/98, todavia, optei por adquirir o
UniMAX - ADESAO - NACIONAL - ENFERMARIA.

, de de

CONTRATANTE:
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