ANEXO |
ESPECIFICACAO DO OBJETO

1 - COBERTURA:

A Proponente Vencedora dara COBERTURA TOTAL das despesas médico-hospitalares em
carater eletivo, internacdo ou emergéncia, sendo vedada a cobranca de qualquer valor do
beneficiario do Plano de Saude licitado, bem como a exigéncia de caréncia.

2 — BENEFICIARIOS:
2.1. Sao beneficidrios do Plano de Saude licitado, os Titulares e seus Dependentes e/ou
Agregados.

2.2. Sao beneficiarios na qualidade de Titulares, os funcionarios ativos do Conselho licitante.

2.3. Séo beneficiarios na qualidade de Dependentes, os filhos dos beneficiarios Titulares, até os

18 (dezoito) anos de idade.

2.4. Sdo beneficiarios Agregados, aqueles cuja inclusdao no Plano de Saude seja requerida e
custeada pelo beneficiario Titular, mediante desconto no seu salario dos valores correspondentes,
desde que comprovadamente mantenha com o Titular uma das seguintes relacdes:
a) conjuge ou companheiro(a) em unido estavel,
b) os filhos, enteados, sob a guarda ou tutela do Titular, maior de 18 (dezoito) anos e
menor de 21 (vinte e um) anos e 0s incapacitados para o trabalho, invalidos ou
interditados por alienagdo mental, sem limite de idade, devidamente comprovado por
junta médica oficial, enquanto durar a invalidez;
c) os filhos, enteados, sob guarda, tutela do Titular, entre 21 (vinte e um) anos e 24
(vinte e quatro) anos, dependentes economicamente do Titular e estudantes de curso
superior regular reconhecido pelo Ministério da Educacao;
d) o pai ou padrasto, a mae ou madrasta, dependentes economicamente do servidor

Titular, conforme sua declaracdo e que constem no assentamento funcional.



3 — DAS CARENCIAS:
3.1. Ficam isentas de quaisquer caréncias os beneficiarios constantes da relacdo atual de

beneficiarios.

3.2. A inscricdo de novos beneficiarios (recém-admitidos, recém-casados, recém-nascidos, etc)

terd caréncia reduzida conforme se segue:

Caréncias Urgéncias e Consultas e Internacdes Parto a Termo = Doencas Pré-
Emergéncias Exames Clinicas, Existentes
(Andlises Cirurgias e
Clinicas) Exames
Especiais
Reduzidas 24 horas ap6s a 10 (dez) dias 30 (trinta) dias 300 (trezentos) 24  (vinte e
inscrigcéo apos o inicio da apds o inicio da dias apds o0 quatro) meses.
inscricao inscrigao (*) inicio da
inscri¢céo

(*) Exceto para os eventos a seguir, que continuam com 180 (cento e oitenta) dias de caréncia: cirurgia
cardiaca, neuroldgica, vascular e cirurgia refrativa (conforme legislacdo); dialise, doencas infecto
contagiosas; oncologia, oxigenoterapia hiperbariatrica; préteses e orteses ligadas ao ato cirdrgico coberto;

internacgdo psiquiatrica; psicoterapia de crise; transplantes de rins e cérneas.

3.3. Atualmente o numero de vidas a serem beneficiarias com os servigos ora licitados € o
constante do Anexo Il, que contém igualmente a distribuicdo dos beneficiarios por categoria

(Titular, Dependente) e faixa etaria.

3.4. Identificacdo dos beneficiarios:

a) Os beneficiarios (Titulares, Dependentes) receberdo gratuitamente carteira de
identificagdo personalizada a ser fornecida pela Contratada que serda usada
exclusivamente quando da utilizacdo dos servi¢cos cobertos pelo Plano de Saude;

b) Em caso se extravio da carteira de identificacdo, roubo, furto, incéndio ou enchente,
devidamente comprovados por ocorréncia policial, o custo da emissédo de nova carteira
sera assumido integralmente pelo beneficiario Titular, inclusive no caso de seus
Dependentes.

c) A carteira de identificacdo deverd ser devolvida pelo beneficiario quando da sua

exclusao do Plano.



d) Quaisquer prejuizos causados pelo uso indevido da carteira de identificacdo durante
o periodo em que permanecer cadastrado no Plano e apés a vigéncia de sua exclusédo

do Plano seréo unica e exclusivamente de responsabilidade do beneficiario.

3.5. Exclusao do beneficiario:

a) Os Titulares serdo excluidos do Plano de Saude nos casos de falecimento,
demisséo, aposentadoria ou quando solicitado pelo Titular.

b) Os Dependentes serdo excluidos do Plano de Saude nos caso de falecimento,
guando o Titular ao qual estiver vinculado for excluido, quando ndo mais se enquadrar
nas condi¢des previstas para Dependentes (filhos até 18 anos) ou quando solicitado
pelo Titular.

c) O Titular respondera pela sua omissdo no caso de quaisquer prejuizos causados
pelo uso indevido da carteira de identificacdo durante o periodo em que ele ou seus
Dependentes / Agregados permanecerem cadastrados no Plano de Saude e apés a
vigéncia de sua excluséo do Plano, o qual devera efetuar o ressarcimento diretamente a

Contratada.

4 - DOS SERVICOS:
4.1. SEGMENTACAO AMBULATORIAL

A cobertura deste item compreende os atendimentos realizados em consultério ou ambulatorio,

definidos e listados no rol de procedimentos constantes na RN 82/04 (e posteriores alteracdes)

observadas as seguintes abrangéncias:

a) Cobertura de Consultas Médicas

Garante as despesas efetuadas com a realizacdo de consultas médicas, inclusive obstétricas para

pré-natal.

1- como consulta médica entende-se o encontro do profissional devidamente registrado
no Conselho Regional de Medicina com o paciente nao internado, para fins de
assisténcia e tratamento médico, consistindo de exame clinico, interpretacdo de
exames complementares para diagndstico e prescricdo terapéutica;

2 - Os retornos da primeira consulta para acompanhamento, avaliacdo de exames
complementares e prescrigao terapéutica ndo serdo considerados como nova consulta
e, consequentemente, ndo gerardo honorarios;

3 - Nao havera limite de consultas por usuario.



b) Cobertura de exames complementares
Garante as despesas efetuadas com exames complementares realizados fora do regime de

internacao hospitalar.

c) Cobertura de procedimentos ambulatoriais

Garante as despesas efetuadas com a realizagdo de pequenas cirurgias e/ou tratamentos
ambulatoriais, mesmo que em ambiente hospitalar, desde que ndo se caracterizem como
internacdo, conforme definicdo no rol de procedimentos da ANS - Agéncia Nacional de Saude

Suplementar.

d) Cobertura de procedimentos ambulatoriais especiais
Garante as despesas efetuadas com a realizacdo dos seguintes procedimentos ambulatoriais,
considerados especiais.

1 - Hemodialise e Dialise Peritonial - CAPD;

2 - Quimioterapia Ambulatorial;

3) Radioterapia (megavoltagem, cobaltoterapia, cesioterapia, eletronterapia etc.);

4- Hemoterapia Ambulatorial e

5 - Cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais.

e) Cobertura de atendimento psiquiatrico ambulatorial
Garante o tratamento ambulatorial de todos os transtornos psiquiatricos codificados na
classificacdo estatistica internacional de doencas e problemas relacionados a saude 102 revisao
(CID - 10), sendo cobertos os seguintes atendimentos:
a) tratamento basico, entendendo-se como tal, aquele que prestado por médico, com
nuamero ilimitado de consultas;
b) cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamento e demais procedimentos
ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente;
c) atendimento as emergéncias, assim consideradas as situagfes que impliquem em
risco de morte ou de danos fisicos para o proprio ou para terceiros, incluidas as
ameacas e tentativas de suicidio e auto-agressao e/ou em risco de danos morais e
patrimoniais importantes; e ,
d) psicoterapia de crise entendendo-se como tal, o atendimento intensivo prestado por

um ou mais profissionais da area da saude mental, com duracdo maxima de 12



semanas, tendo inicio imediatamente, atendimento de emergéncia e sendo limitadas a

12 sessBes por ano/usuario.

4.2. SEGMENTACAO HOSPITALAR
A cobertura deste item garante os atendimentos e despesas médicas e/ou hospitalares a seguir
elencados:

a) Cobertura de internacéo
Garante as despesas médicas e/ou hospitalares efetuadas com internamentos para fins clinicos
ou cirdrgicos que necessitem de ambiente hospitalar. Serdo cobertas as despesas decorrentes de:
1- diarias de internacdo na acomodacao prevista nas condi¢des particulares;
2 - diarias de unidade de terapia intensiva - UTI - e unidade de isolamento ou similares;
3 - honorarios médicos, servi¢os gerais de enfermagem e alimentacao;
4 - exames complementares indispensaveis para o controle de evolucdo da doenca e
elucidacdo diagnéstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusdes e sessbes de quimioterapia/radioterapia, conforme prescricdo do médico
assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internamento hospitalar;
5 - toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados; e,
6 - acomodacdo e alimentacdo padrao fornecida pelo hospital para um Unico

acompanhante, desde que o paciente seja menor de 18 anos ou maior de 60 anos.

b) Cobertura de procedimentos especiais durante a internagcao
Garante as despesas meédicas e/ou hospitalares realizadas durante o periodo de internacdo com
0S seguintes procedimentos, considerados especiais:
1 - Hemodialise e dialise peritonial - CAPD;
2 - Quimioterapia;
3 - Radioterapia;
4 - Hemoterapia,
5 - Nutricdo enteral e parenteral;
6 - Procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinamica;
7 - EmbolizagGes e radiologia intervencionista;
8 - Exames pré-anestésicos ou pré-cirlrgicos;

9 - Fisioterapia;



10 - Transplantes de rins e cérnea, bem como despesas com procedimentos
vinculados, entendendo-se como tal, todas aquelas necessérias a realizagdo do
transplante, incluindo:
10.1) Despesas assistenciais com doadores vivos;
10.2) Medicamentos utilizados durante a internagao;
10.3) Acompanhamento clinico no pos-operatério imediato e tardio, exceto medicacgéo e
manutencao;
10.4) Despesas com captacdo, transporte e preservacdo do o6rgdo na FA de
ressarcimento ao SUS.
Obs.: o candidato a transplante de 6rgédo proveniente de doador cadaver, conforme legislacédo
especifica, devera obrigatoriamente, estar inscrito em uma das centrais de notificacdo, captacéo e

distribuicdo de 6rgdos - CNDOS e se sujeitara ao critério de fila Unica de espera e de selecao.

c) Cirurgia plastica reconstrutiva de mama
Utilizando-se todos os meios e técnicas necessarias para o tratamento de mutilagéo decorrente de

utilizacao de técnica de tratamento de cancer conforme determina o art. 10-A da Lei n. 9.656/98.

d) Cobertura de internamento psiquiatrico
Garante tratamento sob regime de internamento hospitalar de todos os transtornos psiquiatricos
codificados na classificacdo estatistica internacional de doencas e problemas relacionados a
saude 102 revisao (CID - 10) sendo cobertos:
1 - o custo integral até 30 dias de internacdo, por ano de contrato, em hospital
psiquiatrico ou em unidade de enfermaria psiquiatrica em hospital geral, para
portadores de transtornos psiquiatricos em situacao de crise;
2- 0 custo integral até 15 dias de internagdo, por ano de contrato, em hospital geral,
para pacientes portadores de quadros de intoxicacdo ou abstinéncia provocados por
alcoolismo ou outras formas de dependéncia quimica que necessitem de
hospitalizagé&o;
3 - se os periodos de internacdo psiquiatrica acima descritos (15 e 30 dias) forem
excedidos, a Contratante pagara a Operadora, a titulo de co-participacéo, o percentual
de 50% (cingUenta por cento) sobre os totais das despesas de internacdo do periodo
em excesso;
4 - a cobertura em hospital-dia para os diagnésticos FO0 a F09, F20 a F29, F70 aF79 e

F90 a F98, relacionados no CID-10, devera ser estendida a 180 (cento e oitenta) dias



por ano. Cobertura para pacientes portadores de transtornos psiquiatricos em situacéo
de crise com direito a 30 (trinta) dias de internacdo, por ano de contrato nao
cumulativos, em hospital psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria psiquiatrica em
hospital geral. Além desta cobertura, o usuario podera dispor de 8 (oito) semanas

anuais de tratamento em regime de hospital-dia.

4.3. SEGMENTAGAO OBSTETRICA
Compreende toda a cobertura prevista na segmentacdo ambulatorial e hospitalar, dos
procedimentos relativos ao pré-natal, acrescida ainda da assisténcia as despesas médico-
hospitalares efetuadas com internamentos motivados por gravidez e suas consequéncias, tais
como: parto, cesariana, aborto involuntario, prenhez ectdpica, bem como a curetagem uterina
motivada por interrupcdo voluntaria da gravidez quando assim determinada pelo meédico
responsavel para evitar risco de vida da parturiente.

a) Serdo cobertas as despesas com assisténcia a saude ao recém-nascido, filho natural

ou adotivo do usuario, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto.

5 - DO REEMBOLSO:

5.1. Nas localidades onde a contratada eventualmente néo tiver rede propria e/ou credeenciada de
atendimento, o reembolso sera feito ao titular do plano, respeitando-se os honorarios de cada
localidade, mediante apresentacdo de nota fiscal (com carimbo comprovando o pagamento),

recibos de honorarios e laudos de procedimentos (se for o caso), todos originais

5.2. O pagamento do reembolso sera efetuado de acordo com os valores da tabela da contratada,
vigente a data do evento, no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da apresentacdo dos
documentos, em via original, abaixo elencados, que posteriormente serdo devolvidos em caso de
reembolso parcial, podendo o prazo ser estendido de acordo com a complexidade do

procedimento

5.3. Quando o valor efetivamente pago pelo Titular for maior do constante na Classificacdo
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Meédicos da Associacdo Brasileira (CBHPM),

prevalecerd, para fins de reembolso, o valor minimo constante na CBHPM,;



5.4 O reembolso dos usuérios do Plano de Saude sera fiscalizado pela Geréncia Financeira do
Contratante, a quem deve a Contratada comprovar no prazo de 30 (trinta) dias o pagamento ao

Titular.



