MUNICIPIO DE ITUPORANGA/SC

EDITAL DE CREDENCIAMENTO SECRETARIA DA ADMINISTRAGAO N.° 001 /2019

O Municipio de Iltuporanga/SC, pessoa juridica de direito publico, CNPJ n.°
83.102.640/0001-30, com sede na Rua Vereador Joaquim Boing, n°. 40, Centro,
ltuporanga/SC, representado neste ato pelo Prefeito, Sr. OSNI FRANCISCO DE
FRAGAS, no uso de suas prerrogativas legais, torna publico que se encontra aberto
CREDENCIAMENTO DESTINADO A CONTRATACAO DE EMPRESA, LEGALMENTE
HABILITADA, ADMINISTRADORA DE PLANO DE ASSISTENCIA MEDICA,
ENGLOBANDO OS SEGMENTOS AMBULATORIAL, HOSPITALAR E OBSTETRICIA,
NA MODALIDADE DE COLETIVO EMPRESARIAL, COM ABRANGENCIA MiNIMA
ESTADUAL, DESTINADO AOS SERVIDORES ATIVOS PUBLICOS MUNICIPAIS DE
ITUPORANGA/SC E, OPCIONALMENTE, AOS SEUS DEPENDENTES E/OU
PENSIONISTAS, COM AS EXIGENCIAS MINIMAS ESTABELECIDAS NA LEI N.°
9.656/98, COM AS COBERTURAS OBRIGATORIAS ASSEGURADAS POR LEI E POR
NORMAS COMPLEMENTARES DA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR,
ALEM DE OUTRAS PREVISTAS NO TERMO DE REFERENCIA E DEMAIS ANEXOS
CONSTANTES DO EDITAL, para contratagcao pelo periodo de 12 (doze) meses a contar
da subscricdo do contrato, conforme especificacdo contida no Anexo | — Termo de

Referéncia.

Rege o presente processo de credenciamento a Lei n.° 8.666/1993, Lei Complementar n.°

123/2006, Lei n.° 9.656/1998 e demais legislagbes aplicaveis a espécie.

DATA inicio do credenciamento: dia 25 de marco de 2019.

Os interessados que pretendem participar do presente credenciamento para futura
prestacdo de servico a Administracido, deverdo apresentar a documentacdo para
habilitacdo e o termo de aceitacdo dos pregos na data desse credenciamento, nas

condi¢des estabelecidas nesse Edital.

As duvidas pertinentes ao presente Credenciamento serdo esclarecidas, nos seguintes
enderecos e contatos:
TELEFONE: (47) 35331211



ENDERECO: Rua Vereador Joaquim Boing, n°. 40, Centro, Ituporanga/SC,;
HORARIO DE EXPEDIENTE: segunda a sexta-feira, das 08hs as 12hs / das 14 hs as

17hs.

Constituem anexos do edital e dele fazem parte integrante:

Anexo | — Termo de Referéncia;
Anexo Il: Modelos de Proposta de Precos;
Anexo lll: Declaracoes;

Anexo IV: Minuta de Termo de Acordo.

1. CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.2 O objeto do presente Edital ¢ o CREDENCIAMENTO DE ADMINISTRADORA(S)

DE PLANO DE SAUDE, visando a disponibilizacdo de plano de saude na
modalidade de planos privados de assisténcia a saude coletivos empresariais, de
no minimo 01 (uma) operadora de plano de saude, aos servidores publicos
municipais ativos e seus dependentes legais, compreendendo o
CREDENCIAMENTO DE ADMINISTRADORA(S) DE PLANO DE SAUDE PARA
OFERTA DE PLANO AMBULATORIAL E HOSPITALAR COM OBSTETRICIA,
NA MODALIDADE “COLETIVO EMPRESARIAL” PARA FUNCIONARIOS E
SERVIDORES DESTE MUNICIPIO, com o fim de celebrar Termo de Acordo com
fundamento nos arts. 25, caput, e 116 da Lei n. 8.666, de 1993; na Lei n. 9.656, de
1998; nas Resolu¢cdes Normativas da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) n. 195, 196, 211, 261 e 262, entre outras, observadas as alteragdes
supervenientes e de acordo com as regras estabelecidas neste Edital e seus

anexos.

1.3 O credenciamento da(s) Administradora(s) de Plano de Saude sera formalizado

mediante assinatura de Termo de Acordo, a ser celebrado entre o Municipio de
ltuporanga e a(s) Administradora(s) de plano de Saude que vier(em) a ser(em)
habilitada(s).

2. CLAUSULA SEGUNDA - DAS CONDIGCOES DE PARTICIPACAO




2.1 Poderao participar do presente processo de credenciamento a(s) Administradora(s)

de Plano de Saude que:

2.1.1 Satisfacam as condicbes deste edital, e apresentem os documentos de
habilitacdo e da proposta em envelopes distintos que passamos a chamar de
ENVELOPE N°. 1, ou envelope da “DOCUMENTAGCAO DE HABILITAGCAO”
e 0 ENVELOPE N°. 2, ou envelope da “PROPOSTA DE PRECOS” no local,
data e horario indicados neste Edital.

2.1.2 Comprovarem sua habilitagdo, conforme disposto neste Edital.

2.1.3 Que esteja devidamente autorizada pela ANS a atuar como Administradora
de Plano de Saude, conforme exigéncia da Resolu¢do Normativa n°
196/2009 da ANS.

2.2 Nenhuma pessoa fisica, ainda que munida de procuracéo, podera representar mais
de uma pessoa juridica licitante. Esse representante, todavia, podera fazer-se

acompanhar de um assessor.

2.3 A participagdo no credenciamento implica na aceitagao integral e irretratavel dos
termos deste edital, bem como na observancia dos regulamentos, normas e

disposicdes legais pertinentes.

2.4 Nao sera aceita a participacdo de empresas:

Declaradas suspensas, inidéneas, em atraso ou inadimplentes com o Municipio

de ltuporanga, Estado e Uni&o;

Que estejam sob processo de intervencdo judicial, extrajudicial, faléncia,
concurso de credores, em dissolugao e/ou em liquidagao;

Que estejam impedidas de licitar, contratar ou transacionar com a Administragéo
Publica.

3. CLAUSULA TERCEIRA - DA ENTREGA DOS ENVELOPES DE HABILITACAO




3.1. Os envelopes de “Habilitacdo” dos interessados em credenciar-se deverao ser

protocolados a partir do dia 25 de marco de 2019, no Departamento de Protocolo da

Prefeitura Municipal de ltuporanga, sito a na Rua Vereador Joaquim Boing, n°. 40,

Centro, ltuporanga/SC,;

HORARIO DE EXPEDIENTE: segunda a sexta-feira, das 08hs as 12hs / das 14hs as
17 hs.

3.2. A abertura do envelope e o procedimento de julgamento iniciar-se-do até as 09

horas e 30 minutos do dia 25 de marco de 2019, na sala de Reunides da Prefeitura

Municipal de ltuporanga, localizado no mesmo enderego constante no Item 3.1.

4. CLAUSULA QUARTA - DA HABILITACAO

O envelope contendo a documentacao referente a habilitagcado da Administradora devera

ser lacrado, contendo em sua face externa, os seguintes dizeres:

A

PREFEITURA MUNICIPAL DE ITUPORANGA
CREDENCIAMENTO SEC. ADM N°001/2019
ENVELOPE N°. 1 — HABILITAGAO
PROPONENTE: .....ccccirrinerr s

4.1. PARA HABILITAGAO DOS INTERESSADOS, EXIGIR-SE-A:

4.1.1. REGULARIDADE JURIDICA:

a) Registro Comercial, no caso de empresa individual;

b) Ato constitutivo, estatuto ou contrato social e suas alteragdes posteriores ou
instrumento consolidado, devidamente registrado na Junta Comercial, em se
tratando de sociedades comerciais ou cooperativas e, no caso de sociedade por
acdes, acompanhado de documentos de eleicdo ou designacdo de seus

administradores;



c) Ato constitutivo devidamente registrado no Registro Civil de Pessoas Juridicas
tratando-se de sociedades civis, acompanhado de prova da diretoria em

exercicio;

4.1.2. REGULARIDADE FISCAL E TRABALHISTA:

a) Prova de regularidade perante as Fazendas Nacional, Estadual e Municipal, do
domicilio ou sede da licitante, com validade igual ou posterior a data prevista

para a abertura desta licitagao, sendo:

a.1) Fazenda Nacional (apresentagdo de CND Conjunta, conforme Portaria
MF 358, de 05 de setembro de 2014):

a)Certidao de regularidade de tributos federais;

b)Certidao de regularidade de divida ativa da Uniao;

c)Certidao de regularidade perante o Sistema de Seguridade Social — INSS;

a.2) Fazenda Estadual:

a) Certidao de regularidade de tributos estaduais;

a.3) Fazenda Municipal:

a)Certidao de regularidade de tributos municipais ou distrital;

b) Certificado de Regularidade perante o Fundo de Garantia por Tempo de Servigo
- FGTS;

c¢) Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho,
mediante a apresentagdo de certiddo negativa, nos termos do Titulo VII-A da
Consolidagao das Leis do Trabalho, aprovada pelo Decreto-Lei n°. 5.452, de 1°
de maio de 1943 (CNDT);

d) A comprovacdo da regularidade fiscal devera ser efetuada mediante a
apresentacao das competentes certidées negativas de deébitos, ou positivas com

efeitos de negativas, ndo sendo aceito protocolo de solicitagdo de documentos.

4.1.3. QUALIFICAGAO ECONOMICO-FINANCEIRA



Certidao negativa de faléncia, concordata, recuperacgéo judicial e extrajudicial expedida
pelo distribuidor da sede da pessoa juridica, ou de execugao patrimonial, expedida

pelo distribuidor do domicilio da pessoa fisica, emitida nos ultimos 06 (seis) meses;

4.1.4. QUALIFICAGAO TECNICA:

a) Atestado(s) de Capacidade Técnica, expedido em nome da Administradora de
Plano de Saude, fornecido por pessoa juridica de direito publico ou privado,
comprovando que prestou ou presta servigos de planos de assisténcia a saude
por intermédio de operadora, devidamente registrada na Agéncia Nacional de
Saude — ANS.

O(s) atestado(s) devera(ao) ser apresentado(s) em papel timbrado do 6rgéao
emitente e conter as

seguintes informagdes:

Nome e endereco completo, numero de telefone e e-mail da empresa ou 6rgao

emitente.

Nome completo e assinatura do responsavel pelas informacoes.

Descrigao completa do(s) servigo(s) realizado(s).

Qualificacdo do(s) servigo(s) realizado(s), retratando o grau de satisfacédo da

empresa ou 6rgao emitente.

b) Prova de registro/autorizacdo expedido pela ANS — Agéncia Nacional de Saude,
demonstrando que a Administradora de Plano de Saude esta apta a prestar os

servicos;

c) Prova de registro/autorizagdo expedido pela ANS — Agéncia Nacional de Saude,
demonstrando que a(s) operadora(s) vinculada(s) a Administradora de Plano de

Saude esta (ao) apta (s) a prestar servigos.



d) Comprovagado por meio de livros ou catdlogos de que dispbe de rede
credenciada de atendimento para prestar os servicos de saude, conforme
exigéncias descritas no Anexo |, deste Edital, na area de abrangéncia municipal

e estadual (minimo)

4.1.5. DECLARAGOES

a) Declaracido de inexisténcia de fato impeditivo de sua habilitagao, assinada por
socio, dirigente, proprietario ou procurador da Administradora, devidamente

identificado, conforme modelo contido no Anexo Ill deste Edital;

b) Declaracido de atendimento aos requisitos do edital e de que a empresa possui
capacidade técnico-operacional, conforme modelo contido no Anexo Ill deste

edital.

c) Declaracdo de que a Pessoa Juridica Administradora ndo possui, em seu
quadro, trabalhadores menores de 18 anos realizando trabalho noturno, perigoso
ou insalubre e, e que em nenhuma hipotese emprega trabalhadores menores de
16 anos, salvo na condigao de aprendiz, a partir de 14 (quatorze) anos, na forma

da lei. Conforme modelo contido no Anexo Il deste Edital.

4.2. INABILITAGAO DA LICITANTE:

a) Deixar de apresentar qualquer um dos documentos relacionados na Clausula 4.
Habilitagao, constantes do presente Edital,

b) Apresentar os documentos em desacordo com as exigéncias do presente Edital;

c¢) Os documentos exigidos na licitagdo poderao ser apresentados:
1. Em cépia simples desde que acompanhadas do
original.
2. Em copia autenticada em cartério (por tabelido de notas ou por oficiais do
Registro Civil das Pessoas Naturais).
3. Em publicagcbes em o6rgao da Imprensa Oficial, desde que perfeitamente

legiveis.



d) Os documentos apresentados em coépias simples, acompanhados dos
originais, poderdo ser autenticados antes ou durante as sessées de licitagdo por
membros da Comissdo Permanente de Licitacdo, Equipe de Apoio ou por
funcionarios da Secretaria Municipal de Administracao.

e) E vedada aos membros da Comissdo Permanente de Licitacdo, Equipe de
Apoio ou aos funcionarios da Secretaria Municipal de Administracdo, a
autenticagdo de copia simples de documento ja autenticado em cartorio (por

tabelido de notas ou por oficiais do Registro Civil das Pessoas Naturais).

5. CLAUSULA QUINTA - DA PROPOSTA DE PRECOS — ENVELOPE N° 2

O envelope contendo a documentacdo referente a proposta de pregcos da
Administradora devera ser lacrado, contendo em sua face externa, os seguintes

dizeres:

A

PREFEITURA MUNICIPAL DE ITUPORANGA
CREDENCIAMENTO SEC. ADM N° 001/2019

ENVELOPE N°. 2 - PROPOSTA DE PRECOS
PROPONENTE: ..o

5.1 A proposta devera conter:
Preco da(s) mensalidade(s) ofertada(s) pela(s) Administradora(s) de planos(s) de

saude, em 10 (dez) faixas etarias, conforme art. 2°, da Resolugao n° 63/2003, da

Agéncia Nacional de Saude - ANS.

6. CLAUSULA SEXTA — DAS CONDICOES, ESPECIFICACOES E COBERTURA

6.1 A abrangéncia territorial devera disponibilizar cobertura em todo o territério do

estado de Santa Catarina (minimo), porém com garantia de atendimento de



urgéncia/emergéncia em todo o territério nacional quando em transito, ou a

especialidade nao for encontrada no Estado.

6.2 O produto ofertado pela operadora devera garantir também atendimento eletivo e

de emergéncias no municipio de ltuporanga.

6.3 A prestacao dos servigos de assisténcia médica e hospitalar sera disciplinada pelo
Contrato e pelos termos deste instrumento convocatorio, em total conformidade com a
Lei Federal n° 9.656/1998 e as regulamentagdes complementares, expedidas pela

agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS e seu Termo de Referéncia.

6.4 A adesao dos beneficiarios ao presente contrato é facultativo e opcional, sendo o

numero de vidas descrito neste Termo de Referéncia meramente estimativo.

6.5 A rede credenciada devera ser composta por profissionais nas especialidades
definidas no Rol pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar-ANS, servigcos de apoio
diagnéstico e terapéutico, também conforme Rol definido pela Agéncia Nacional de

Saude Suplementar-ANS.

O atendimento acima referido sera efetuado independentemente do local de origem do
evento e de acordo com os procedimentos médicos referenciados pela ANS no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude e relacionados as doencas listadas na
Classificagao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a
Saude, da OMS.

6.7 Fica garantida a cobertura para os procedimentos listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em saude, relacionados ou ndo com a saude ocupacional e acidentes de

trabalho.

CLAUSULA SETIMA - DOS PEDIDOS DE ESCLARECIMENTOS E DA
IMPUGNACAO AO EDITAL DE CREDENCIAMENTO

7.1. Até 02 (dois) dias uteis, antes da data fixada para o recebimento dos envelopes,
qualquer pessoa podera solicitar esclarecimentos, providéncias ou impugnar o presente

edital.



7.2. Os pedidos de esclarecimento deverao ser encaminhados ao Departamento
Administrativo da Secretaria da administragcdo, por escrito, ou ainda, mediante
protocolo da solicitacdo no Departamento de Protocolo da Prefeitura Municipal de

ltuporanga, localizado no enderecgo informado no item 7.3, deste Edital.

7.2.1 Nos pedidos de esclarecimentos encaminhados, os interessados deverao
se identificar (CNPJ, Razdo Social e nome do representante que pediu
esclarecimentos) e disponibilizar as informagbes para contato (enderego

completo, telefone, fax e e-mail).

7.2.2 Os esclarecimentos serdo prestados pelo (a) Presidente da Comisséo de

Credenciamento, por escrito, por meio de e-mail ou oficio.

7.3 O interessado em impugnar os termos deste edital devera apresentar instrumento
de impugnacdo dirigido ao Presidente da Comissdo de Credenciamento, a ser
protocolizado junto ao Setor de Protocolo da Prefeitura Municipal de ltuporanga,
localizado na Rua Vereador Joaquim Boing, n.40, centro, ltuporanga — SC, no horario
de 08h00min (oito) as 17h00min (dezessete) horas, observado o prazo previsto no
subitem 7.1. deste edital, fundamentando o alegado e, se for o caso, juntar as provas

que se fizerem necessarias;

7.31 O Presidente da Comissdao de Credenciamento decidira sobre a

impugnacao no prazo de 24 (vinte e quatro) horas.

7.3.2 Acolhida a petigdo contra o ato convocatorio, a decisdo sera comunicada

aos interessados.

7.4 Os pedidos de impugnacbes e esclarecimentos, bem como as respectivas
respostas, serao divulgados pela Comissao de Credenciamento por meio do enderego

eletrénico: http://www.ituporanga.sc.gov.br/prefeitura/editais-prefeitura.html

7.41 As respostas aos pedidos de impugnacgdes e esclarecimentos aderem a
esse Edital tal como se dele fizessem parte, vinculando a Administracéo e

a(s) Administradora(s) de Plano(s) de Saude.



CLAUSULA OITAVA — DA HABILITACAO E HOMOLOGAGAO

8.1 Serdo declarados HABILITADOS para o credenciamento todos os requerentes que
atenderem as exigéncias deste Edital e seus Anexos, cujo resultado sera publicado no
Diario Oficial dos Municipios /-SC e no endereco eletrénico

http://www.ituporanga.sc.gov.br/prefeitura/editais-prefeitura.htmi

8.2 Transcorrido o prazo recursal e ndao havendo contestacdo, as propostas das
empresas declaradas aptas ao credenciamento serao submetidas ao Prefeito Municipal

para homologacéo.

CLAUSULA NONA - DA PRESTAGAO DOS SERVICOS

9.1. Perdera o direito as vantagens decorrentes do credenciamento, aquele que néo
mais fizer parte do quadro de servidores;
9.2. Eventuais alteragbes ou casos omissos serao acordados entre as partes na forma

de aditivos.

9.3. A tolerancia do Credenciante, como qualquer atraso ou inadimplemento por parte
da Credenciada, ndo importara, de forma alguma, em alteragdo contratual ou

renovacao, podendo o Credenciante exercer seus direitos a qualquer tempo.

9.4. Toda a documentacao € complementar entre si, de modo que qualquer detalhe que
se mencione em um documento e se omita em outro sera considerado especificado e

valido.

9.5. O pessoal empregado na execugao dos servigos ndo tera qualquer vinculo
empregaticio com a Credenciante, sendo de inteira responsabilidade da Credenciada

todos os encargos decorrentes das relagdes de trabalho.

9.6. Compete, ainda, a Credenciada, toda e qualquer responsabilidade, civil, penal,
previdenciaria e fiscal, com o pessoal empregado ou com terceiros, oriundas da

execucao deste.



CLAUSULA DECIMA - DAS OBRIGAGCOES DAS PARTES

10.1. SAO OBRIGAGOES DO MUNICIiPIO DE ITUPORANGA:

a. Comunicar a Administradora credenciada a exoneragao/ demissdo dos servidores
do Municipio de ltuporanga, no prazo maximo de 05 (cinco) dias a partir do
desligamento dos mesmos, para que a Administradora credenciada possa proceder

sua exclusao e a de seus dependentes do plano contratado;

b. Colocar a disposigao da(s) Administradora(s) de Plano(s) de Saude informagdes e
dados cadastrais dos Beneficiarios que n&o se encontrem resguardados por sigilo,

com o propodsito de que sejam estipulados planos de assisténcia a saude;

c. Permitir a(s) Administradora(s) de Plano(s) de Saude a divulgacdo dos planos de
saude junto aos beneficiarios, por meio de correspondéncia comum, publicagdes,

revistas, boletins informativos, internet e outros meios de divulgacéo;

d. Garantir espago adequado aos profissionais da(s) Administradora(s) de Beneficios
para garantir servicos de apoio aos beneficiarios, incluindo infraestrutura necessaria

ao atendimento;

e. Acompanhar e fiscalizar a execugcdo do(s) Termo(s) de Acordos, de forma a
assegurar o perfeito cumprimento do ajuste, devendo ser exercido por um
representante do Municipio de ltuporanga, especialmente designado na forma dos
arts. 67 e 73 da Lei n° 8.666/93 e legislagao correlata, comunicando a ocorréncia

de quaisquer fatos que exijam medidas corretivas a autoridade superior;
f. Acompanhar e fiscalizar a atuagdo das operadoras perante os beneficiarios
titulares, garantindo o cumprimento das disposicbes das normas vigentes, bem

como a disponibilizacdo da rede credenciada.

10.2. SAO OBRIGACOES DA(S) OPERADORA(S) DE PLANO(S) DE SAUDE:



a) Cumprir os dispositivos da Lei Federal n°® 9.656/98, e da Resolugdo n°® 10/98 de
3/11/1998, alteradas pelas Resolugbes n°s 67/2001, 81/2001 e 211/2010 da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, e demais disposicoes

regulamentares pertinentes aos servigos a serem prestados:

Oferecer os servigos de pronto-socorro, de urgéncia e emergéncia, durante 24
horas diarias, inclusive sabados, domingos e feriados, em condigdes de
internagcbes e exames complementares de diagndstico, ressalvado o plano

ambulatorial;

Zelar pela boa e fiel execucdo dos servicos de assisténcia a saude aos

beneficiarios do Municipio de ltuporanga;

Fornecer, gratuitamente, aos usuarios do Programa de Assisténcia a Saude,
carteira de identificacdo personalizada, que sera usada exclusivamente quando
da utilizacdo dos servigos cobertos pelo respectivo Plano aderido pelo

beneficiario;

Fornecer, gratuitamente, aos usuarios do Programa de Assisténcia a Saude,
manual de normas e procedimentos no qual devera constar a rede credenciada
de Assisténcia Médico- Hospitalar (Hospitais, Centros Médicos, Consultorios,
Clinicas, Laboratoérios, Médicos e outros profissionais colocados a disposigao

dos usuarios pelas Operadoras);

Manter credenciado o quantitativo de profissionais, hospitais e consultérios
apresentados no momento da celebragdo do Termo de Acordo;
Possuir central de atendimento para os esclarecimentos que se fizerem

necessarios aos beneficiarios.

10.3. SAO OBRIGAGOES DA EMPRESA ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS:

a. Zelar pela boa e fiel execugcdo dos servicos de assisténcia a saude aos
beneficiarios do Municipio de ltuporanga, prestados pelas operadoras conveniadas,
de acordo com as disposicbes da Lei 9.656/98 e da Resolucdo Normativa
n°211/2010 - ANS;



Devera possuir a facilidade de central de atendimento para os esclarecimentos que
se fizerem necessarios;

Apresentar aos Beneficiarios do Municipio de ltuporanga, operadoras prestadoras
dos servigos de assisténcia médico hospitalar, devidamente registradas na ANS;
Negociar, defendendo os interesses dos beneficiarios, junto as operadoras
contratadas, os aspectos operacionais para a prestacao dos servigos de assisténcia
a saude, aplicagdo de mecanismos de regulacédo estabelecidos pelas operadoras

dos planos de saude; e reajuste das mensalidades dos planos;

Realizar a divulgacdo e a comercializagcdo dos planos de assisténcia médica

ambulatorial e hospitalar junto aos beneficiarios do Municipio de ltuporanga;

Orientar os beneficiarios a respeito do atendimento das normas internas do

Municipio de ltuporanga, Termo de Referéncia e Termo de Acordo especifico;

Exigir dos beneficiarios documento que comprove seu vinculo junto ao Municipio de

ltuporanga, e, dos dependentes, comprovantes de sua dependéncia;

Efetivar a movimentagao cadastral, mediante a implantacao, inclusédo e exclusao de
beneficiarios, bem como efetuar o recadastramento no aniversario do Termo de

Acordo especifico;

Assegurar aos beneficiarios a prestacdo dos servigos por intermédio das
operadoras estipuladas, e na superveniéncia de fatos imprevisiveis, envidar
esforgos para a substituicdo da operadora contratada, evitando a descontinuidade

do atendimento aos usuarios;

Efetivar o acompanhamento de casos cronicos e o monitoramento de grupo de
risco, bem como indicar ao beneficiario os programas de medicina preventiva,
disponibilizados pelas operadoras contratadas pela Empresa Operadora de Plano

de Saude para a prestagao dos servigcos de assisténcia a saude;



Efetivar a cobranca dos planos de assisténcia médica ambulatorial/hospitalar, por
conta e ordem dos beneficiarios, na forma especificada na Proposta de Adesao dos

Beneficiarios, e responsabilizar-se pelo pagamento dos servigos as operadoras;

Intervir, auxiliar e negociar junto as operadoras prestadoras dos servigos de
assisténcia a saude, os reajustes de pregos dos planos, posteriormente

comunicando ao Municipio de ltuporanga;

. As Administradoras de Planos de Saude credenciadas deverédo proteger o sigilo
médico dos beneficiarios, devendo comprovar que possuem profissional habilitado
e registrado no CRM, observando o que dispde a RDC ANS n° 255/2011;

Manter, enquanto durar o ajuste, todas as condigdes que ensejaram o
credenciamento, particularmente ao que se refere a atualizagdo de documentos e
as condi¢des exigidas por ocasiao da realizagao de inspeg¢des;

Comunicar o gestor deste instrumento, de forma clara e detalhada, todas as

ocorréncias anormais verificadas na execugao dos servicos;

E vedado & Empresa Administradora de Plano de Saude subcontratar total ou
parcialmente o objeto do Termo de Ajuste, celebrado junto ao Municipio de

ltuporanga.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DAS SANCOES ADMINISTRATIVAS E DO
DESCREDENCIAMENTO

11.1 Pelo descumprimento total ou parcial das obrigagdes assumidas no(s) Termo(s) de

Acordo(s), a(s) Administradora(s) de Plano(s) de Saude, garantida a defesa prévia,

fica(m) sujeita(s) as seguintes sancdes, sem prejuizo da aplicagdo de outras

penalidades previstas na Lei n° 8.666/93:

Adverténcia por escrito;

Multa de mora no percentual correspondente a 0,5% (zero virgula cinco por cento)
calculada sobre o valor global dos recursos correspondentes ao total de

beneficiarios vinculados a (as) operadora (as) do Plano de Saude, por ventura



inadimplentes (es) indicada(s) pela Administradora de Beneficios credenciada, por
dia de inadimpléncia, até o limite de 15 (quinze) dias, caracterizando inexecugao

parcial;

[Il) Multa compensatéria no valor de a 5% (cinco por cento) calculada sobre o
montante dos recursos correspondentes ao total de beneficiarios vinculados a (as)
operadora (as) do Plano de Saude, indicada(s) pela Administradora de Beneficios

credenciada, por dia de inadimpléncia, no caso de inexecucéio total dos servicos;

V) Suspensao temporaria de participacao em licitagdo e impedimento de contratar

com a Administracdo, por prazo nao superior a 2 (dois) anos

V) Declaracdo de inidoneidade para licitar e contratar com a ADMINISTRACAO
PUBLICA, conforme dispde o art. 87, inciso IV, da Lei n° 8.666/93.

1.2 As sancgdes previstas nos subitens |, IV e V poderdo ser aplicadas
concomitantemente com as dos subitens Il e Il facultada a defesa prévia do

interessado no prazo de 5 (cinco) dias uteis, contados a partir de sua ciéncia;

11.3 Sdo causas de descredenciamento a reincidéncia no descumprimento de
quaisquer das condi¢des elencadas no presente Edital, no Termo de Acordo, ou ainda,
a pratica de atos que caracterizem ma-fé em relagdo ao Municipio de ltuporanga

apurada em processo administrativo.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DO PRAZO DE VIGENCIA E DO REAJUSTE

12.1. O prazo de vigéncia do credenciamento é de 12 (doze) meses, iniciando-se

sua contagem a partir da data de assinatura do Termo de Acordo, podendo ser
prorrogado caso haja interesse das partes, mediante termo aditivo, até o limite de 60

(sessenta) meses.



12.2. Apos decorridos 12 (doze) meses, os valores contratuais (mensalidades e
coparticipagdes) serdao reajustadas com base no IGP-M acumulado nos 12 (doze)

meses anteriores a data base.

12.3. Se o indice previsto acima nao recompor o equilibrio econémico financeiro ao
contrato firmado entre as partes, tendo sido apurado indice de utilizacdo igual ou
superior a 65% (sessenta e cinco por cento) da receita contratual do periodo de
referéncia, o reajuste do valor das mensalidades sera feito pela obtencdo de um
percentual de recomposi¢cao acordado entre a Contratante e a Contratada, observado o

indice de utilizacao aferido.

12.4. E vedada a inclusdo, por ocasido do reajuste, de beneficios ndo previstos na

proposta inicial, exceto quando se tornarem obrigatérios por legislagao superveniente.

12.5. O reajuste que se trata esta clausula sera aplicado a todos os beneficiarios
incluidos no contrato administrativo de plano de saude, independente de sua data de

inclusao.

12.6. Em caso de mudancga de faixa etaria, ocorrera mudanga de valor do plano de
saude contratado pelo beneficiario, de acordo com a nova faixa etaria alcangada. Esta

alteragao de precos nao caracteriza reajuste do valor cobrado.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - DA ASSINATURA DO TERMO DE ACORDO

13.1. O Municipio convocara a empresa habilitada pela Comissao de Credenciamento

para assinatura do Termo de Acordo, no prazo maximo de 05 (cinco) dis uteis a partir

do recebimento da convocacao.
13.2. Prescrevera o direito de se credenciar os convocados que nao assinarem o Termo
de Acordo no prazo e condi¢gdes estabelecidas, conforme modelo do Anexo IV desse

edital.

CLAUSULA DECIMA QUARTA - DA RESCISAO




14.1. Qualquer das partes podera rescindir o Termo de Acordo, mediante prévia
comunicagao a outra parte, por escrito, com antecedéncia minima de 60 (sessenta)
dias;

14.2. O Termo de Acordo podera ser rescindido se:

a) O Credenciante, sem prévio consentimento formal da Credenciada, negociar, ceder
ou emprestar a terceiros, no todo ou em parte, seja a que titulo for, os direitos e
obrigac¢des ora assumidas;
b)Se qualquer uma das partes se mostrarem inadimplente quanto as obrigagdes
assumidas neste instrumento;

c)Paralisagcao total ou parcial dos servigos, por fatos de responsabilidade da
Credenciada, por prazo superior a 05 (cinco) dias ininterruptos, salvo por motivo de
forga maior, devidamente comprovado;

d)Inobservancia as especificagbes técnicas na execugao dos servigos.

§1°: Além das hipoteses anteriores, podera o Municipio rescindir o Termo de Acordo,
independentemente de qualquer procedimento judicial ou pagamento de indenizagao,
por faléncia, concordata dissolugdo da Administradora e, em se tratando de firma

individual, por morte de seu titular.

CLAUSULA DECIMA QUINTA - DA VINCULAGCAO

Este Edital de Credenciamento estd vinculado ao Processo Administrativo de
Credenciamento da Secretaria da Administragdo n°® 001/2019 de forma total e plena,
Cuja execugao exigir-se-a rigorosa obediéncia as normas do referido processo, sendo o
contrato decorrente formalizado, com fulcro no “caput” do art.25 da Lei Federal
8.666/93.

CLAUSULA DECIMA SEXTA — DA DOTAGCAO ORCAMENTARIA E DO PAGAMENTO

16.1 Inexiste a indicacdo e destaque de recursos orgamentarios e financeiros
provenientes do Municipio de ltuporanga a ser repassado diretamente para a(s)
Operadora(s) de Plano de Saude credenciada(s), considerando que o pagamento das
mensalidades do Plano de Assisténcia a Saude é de responsabilidade exclusiva do

servidor, através de cobranca efetuada pela Administradora.



16.2 O pagamento podera ser realizado mediante, desconto em folha de pagamento
(com autorizagdo) boleto bancario ou autorizagdo de débito em conta corrente,

conforme indicado no ato de adesao do beneficiario.

CLAUSULA DECIMA SETIMA — DOS RECURSOS

17.1. As ocorréncias durante o ato de abertura do envelope contendo os documentos
de habilitacdo serdo registradas em ata, que sera assinada pelos membros da

Comisséo de Licitacédo e pelos representantes das operadoras presentes.

17.2. Das decisdes da Comissao de Licitagdo caberdo recursos, nos termos do artigo
109 da Lei Federal n° 8.666/93 e alteragodes.

17.3. Quaisquer recursos relativos a este credenciamento deverao ser interpostos no
prazo legal, dirigidos a Comissdo de Licitagdo e protocolizados no Setor de
Protocolo/Recepgédo da Prefeitura de Ituporanga, na Rua Vereador Joaquim Boing,

n°40, centro, ltuporanga-SC.

17.4. A Prefeitura de ltuporanga nao se responsabilizara por recursos enderecados via

postal ou por outras formas.

CLAUSULA DECIMA OITAVA - DO SIGILO

18.1. As partes reconhecem que as informacdes confidenciais constituem valiosos
segredos protegidos legalmente e concordam que as utilizardao somente de acordo com
as disposigdes deste credenciamento e nao divulgarao ou permitirdo divulgacao direta
ou indireta a qualquer terceiro alheio a este credenciamento, sem o consentimento

escrito da outra parte.

CLAUSULA DECIMA NONA - DA REVOGACAO DO EDITAL DE CONVOCACAO
PUBLICA




O presente Edital de Credenciamento podera ser revogado por razdes de interesse
publico, decorrentes de fatos supervenientes, devidamente comprovados, pertinentes e

suficientes para justificar sua revogacao.

CLAUSULA VIGESIMA - DAS DISPOSICOES FINAIS

20.1. Nenhuma indenizagdo sera devida aos participantes pela elaboragdo e/ou
apresentacao de documentagao relativa ao presente Edital de Credenciamento, ou
ainda, por qualquer outro motivo alegado em relagcdo a este processo de
credenciamento;

20.2. A inobservancia, em qualquer fase do processo de credenciamento, por parte do
interessado, dos prazos estabelecidos em notificagbes pessoais ou gerais, sera

caracterizada como desisténcia, implicando sua exclusao do certame;

20.3. A inexatidao de afirmativas, declaragcbes falsas ou irregulares em quaisquer
documentos, ainda que verificada posteriormente, sera causa de eliminagdo do
interessado do processo de credenciamento, anulando-se a inscricdo, bem como todos
os atos dela decorrentes, sem prejuizo das demais medidas de ordem administrativa,

civel ou criminal;

20.4. E de inteira responsabilidade do interessado acompanhar as informagées e os
resultados divulgados no site http://www.ituporanga.sc.gov.br/prefeitura/editais-

prefeitura.html.

20.5. Os casos omissos serao dirimidos, sucessivamente, pela Comissdao de

Credenciamento, localizada na Sede da Prefeitura Municipal de ltuporanga.

20.6. E facultada @ Comissdo ou & autoridade competente, em qualquer fase do
credenciamento, a promogéo de diligéncia destinada a esclarecer ou complementar a
instrugcdo do processo, vedada a inclusdo posterior de documento ou informagao que

deveria constar do mesmo desde a realizagao da sessao publica.

Ituporanga, 18 de fevereiro de 2019.



OSNI FRANCISCO DE FRAGAS
PREFEITO DO MUNICIPIO

ANEXO |

TERMO DE REFERENCIA DO CREDENCIAMENTO N°. 001/2019

OBJETO: CREDENCIAMENTO DE ADMINISTRADORA(S) DE PLANO DE SAUDE, visando a
disponibilizagdo de plano de saude na modalidade de planos privados de assisténcia a saude
coletivos empresariais, de no minimo 01 (uma) operadora de plano de saude, aos servidores
publicos municipais ativos e seus dependentes legais, compreendendo CREDENCIAMENTO
DE ADMINISTRADORA(S) DE PLANO DE SAUDE PARA OFERTA DE PLANO
AMBULATORIAL E HOSPITALAR COM OBSTETRICIA, NA MODALIDADE “COLETIVO
EMPRESARIAL” PARA FUNCIONARIOS E SERVIDORES DESTE MUNICIPIO, com o fim de
celebrar Termo de Acordo com fundamento nos arts. 25, caput, e 116 da Lei n. 8.666, de 1993;
na Lei n. 9.656, de 1998; nas Resolugbes Normativas da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) n. 195, 196, 211, 261 e 262, entre outras, observadas as alteracdes

supervenientes e de acordo com as regras estabelecidas neste Edital e seus anexos.



Prestagado continuada de servigos ou cobertura dos custos assistenciais médico- hospitalares
na forma de Plano Privado de Assisténcia a saude coletivo empresarial, garantindo a cobertura
do Rol de Procedimentos Médicos editados pela ANS, com cobertura para todas as doencas do
CID - 10 — Cddigo Internacional de Doencgas, com finalidade de garantir, sem limite financeiro,

assisténcia a saude, conforme o inciso | do artigo I1° da Lei 9656/98.

1. CONDIGOES , ESPECIFICAGCOES E COBERTURAS

1.1 A abrangéncia territorial devera disponibilizar cobertura em todo o territorio do estado de

Santa Catarina (minimo), porém com garantia de atendimento de urgéncia/emergéncia em todo

o territério nacional quando em transito, ou a especialidade nao for encontrada no Estado.

1.2 O produto ofertado pela operadora devera garantir também atendimento eletivo e de

emergéncias no municipio de ltuporanga.

1.3 A prestacao dos servicos de assisténcia médica e hospitalar sera disciplinada pelo Contrato
e pelos termos deste instrumento convocatério, em total conformidade com a Lei Federal n°
9.656/1998 e as regulamentag¢des complementares, expedidas pela agéncia Nacional de Saude

Suplementar — ANS e seu Termo de Referéncia.

1.4 A adesao dos beneficiarios ao presente contrato é facultativo e opcional, sendo o numero

de vidas descrito neste Termo de Referéncia meramente estimativo.

1.5 A rede credenciada devera ser composta por profissionais nas especialidades definidas no
Rol pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar-ANS, servicos de apoio diagnéstico e

terapéutico, também conforme Rol definido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar-ANS.

1.6 O atendimento acima referido sera efetuado independentemente do local de origem do
evento e de acordo com os procedimentos médicos referenciados pela ANS no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude e relacionados as doencas listadas na Classificagao

Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da OMS.

1.7 Fica garantida a cobertura para os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e

Eventos em saude, relacionados ou ndo com a saude ocupacional e acidentes de trabalho

2.TIPO DE PLANO:




Plano de Assisténcia Médica ou de Seguro Saude Coletivo: para prestacdo de assisténcia
médica, hospitalar e obstétrica, ambulatorial e laboratorial, com acomodagao coletiva

(enfermaria), na modalidade “Coletivo Empresarial

3. DAINCLUSAO E DA REINCLUSAO NOS PLANOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

3.1. Poderao aderir aos Planos de Assisténcia a Saude apresentados pelas Administradoras
de Beneficios, credenciadas pelo Municipio de ltuporanga, os servidores ativos do Municipio,

mediante manifestagéo expressa junto a Administradora de Beneficios.

3.2. E voluntaria a adesdo e a exclusdo de qualquer beneficiario em plano de assisténcia a

saude de que trata este Termo de Referéncia.

3.3. Os servidores ativos do Municipio de ltuporanga e seus dependentes dispordo do prazo
de até 30 (trinta) dias, contados da contratacdo da Administradora de Beneficios, para
aderirem aos Planos de Assisténcia a Saude, ficando isentos de caréncia para usufruirem os
servicos contratados. Apos este prazo os beneficidrios cumprirdo as caréncias

estabelecidas no subitem 5.2.

3.4. A transferéncia de plano inferior para o plano superior (acomodagdo em apartamento
individual) fica garantida a cobertura do padréo inferior até o cumprimento das caréncias do
subitem 5.2.

3.5. A transferéncia de plano superior para o plano inferior (acomodacdo em enfermaria)
podera ocorrer a qualquer tempo, desde que nao tenha ocorrido nenhum ato cirdrgico que

tenha demandado internagéo, num periodo inferior a 180 (cento e oitenta) dias da solicitacao.

3.6. Os servidores ativos do Municipio de ltuporanga, incluidos no Plano de Assisténcia a
Saude estabelecidos neste Ato, serdo excluidos com seus dependentes ao passarem a
inatividade. A administradora de Beneficios garantira a esses servidores inativos a
manutencdo no Plano de Saude, ap6s a perda do vinculo com o Municipio de ltuporanga nas
condicbes estabelecidas na legislagdo em vigor, desde que assumam integralmente o

respectivo custeio.

3.7. Os dependentes que adquirirem essa condigdo (por casamento, nascimento, adogio de
filho menor de 12 (doze) anos, guarda ou reconhecimento de paternidade) apds a inclusao
dos servidores ativos, integrantes do quadro de pessoal permanente do Municipio de

ltuporanga no Plano de Assisténcia a Saude, terao o prazo maximo de 30 (trinta) dias,



ininterruptos, a contar do fato gerador, para serem incluidos no citado Plano, sob pena do

cumprimento da caréncia prevista no subitem 5.2.

3.8. Fica sujeita a caréncia prevista no subitem 5.2 a reinclusdo de usuarios, de qualquer
natureza, cuja exclusdo tenha sido solicitada por servidor ativo, integrantes do quadro de

pessoal permanente do Municipio de ltuporanga.

3.9. A Administradora de Beneficios garantird aos servidores exonerados de cargos
comissionados a manutencio no Plano de Saude, apds a perda do vinculo com o Municipio
de ltuporanga nas condigbes estabelecidas na legislagdo em vigor, desde que assumam

integralmente o respectivo custeio.

3.10. Podera a Administradora de Beneficios manter o servidor requisitado como beneficiario
do Plano de Saude, apds a perda do vinculo com o Municipio de ltuporanga nas condi¢des

estabelecidas na legislagdo em vigor, desde que assumam integralmente o respectivo custeio.

3.11. A solicitacdo de inscricdo de beneficiarios no Plano de Assisténcia a Saude devera
atender o cronograma abaixo, devendo essas datas serem consideradas para fins de inicio da

cobertura assistencial e da contagem dos periodos de caréncia:

VIGENCIA DA COBERTURA
PERIODO DE INSCRICAO ASSISTENCIAL
1° ao 10° dia A partir do 1° dia do més subsequente
11° ao 30° dia A partir do 1° dia do 2° més subsequente

3.13. A solicitacdo de exclusdo de beneficiario no Plano de Assisténcia a Saude devera
atender o cronograma abaixo, devendo essas datas serem consideradas para fins de

suspensédo da cobertura assistencial.

SUSPENSAO DA COBERTURA
PERIODO DE EXCLUSAO ASSISTENCIAL

1° ao 10° dia A partir do 1° dia do més subsequente

11° ao 30° dia A partir do 1° dia do 2° més subsequente




3.14. Cabera ao Municipio de ltuporanga a apresentacao de documentos que comprovem o
vinculo dos servidores ativos integrantes do quadro pessoal permanente ao Municipio de

quando solicitados pela Administradora de Beneficios.

4. DO DESLIGAMENTO DO PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE

4.1. A excluséo do titular no Plano de Assisténcia a Saude se dara pela ocorréncia de evento
ou ato que implique na suspensdo, mesmo que temporaria, de seus vencimentos, tais como
exoneracao, redistribuicdo, licenga sem vencimento, demissdo, decisdo administrativa ou
judicial, cancelamento voluntario da inscricdo, falecimento, bem como o deslocamento do
servidor para outro érgdo ou entidade n&o coberto pelo respectivo plano e outras situagdes

previstas em Lei.

4.2. No caso de licenga sem remuneragéo, afastamento legal ou suspensao temporaria de
remuneragao, o servidor podera optar por permanecer no Plano de Assisténcia a Saude,
devendo assumir integralmente, durante o periodo da licengca, o respectivo custeio das
despesas, observado o disposto no artigo 183, § 3° da Lei n°® 8.112, de 1990, alterada pelo art.
9° da Lei 11.302, de 10 de maio de 2006.

4.3. Ressalvadas as situagdes previstas no item 4.1. a Administradora de Beneficios podera
promover a rescisao unilateral do contrato do servidor ativo do Municipio de Ituporanga e dos
beneficiarios, | por fraude ou inadimpléncia por periodo superior a 30 (trinta) dias,
consecutivos ou nao, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, desde que o
servidor seja comprovadamente notificado pela Administradora de Beneficios até o vigésimo

quinto (25°) dia de inadimpléncia.

4.4. E de responsabilidade dos usuarios do Plano de Assisténcia & Saude do Municipio de
ltuporanga solicitar, formalmente, a Administradora de Beneficios, a exclusdo de seus
dependentes, quando cessarem as condi¢cdoes de dependéncia.

4.5. Os beneficiarios excluidos do Plano de Assisténcia a Saude do Municipio de Ituporanga
serdo responsaveis pela devolugcado imediata a Administradora de Beneficios de sua carteira
de identificacdo, a de seus dependentes e dos demais vinculados, se houver.

4.6. A excluséo do titular implicara na exclusédo de todos os seus dependentes.

5.DA CARENCIA



5.1 — N&o podera ser exigida qualquer caréncia para a utilizacdo do Plano de Saude,
tampouco clausula de agravo ou cobertura parcial temporaria nos casos de doengas ou
lesBes preexistentes, desde que os servidores do Municipio de ltuporanga realize o contrato
com a Administradora de Beneficios em até 30 (trinta) dias contados da publicagdo do Termo
de Acordo, ou em até 30 (trinta) dias contados de sua posse, aplicando-se sempre 0 prazo

que |he for mais favoravel.

5.2 — Para os pedidos de inclusao efetuados apds os prazos estabelecidos no item 5.1,

deverédo ser cumpridas, no maximo, as seguintes caréncias:

a) Consultas.......cooooiiiiiiiiiice e nao ha caréncia
b) Exames Simples (laboratorios) ..........ccccceeviveeieniinnenn. nao ha caréncia
c) Exames Complementares............ccccuvvvvvvveereveeeeeeeennen. 180 dias

d) Procedimentos Ambulatoriais Especiais..................... 180 dias

e) Atendimento Psiquiatrico Ambulatorial........................ 180 dias

f) Internamento Clinico/CirlrgiCo..........ccvvvererreveeeeeennnnen. 180 dias

g) Internamento Psiquiatrico ........................... 180 dias

h) Partos e Cesariana.............cc.vvvvvvieveeveeieieieeeeeeeeeeeeeeee 300 dias

i) Doencas ou lesdes pré-existentes..........ccoevvvveeeeneenn. 720 dias

i) Nutricionista / Psicologia / Fonoaudiologia / Terapia Ocupacional = 180 dias.

Importante Nao havera caréncias, para empresas com mais de 30 vidas para os segurados

que forem incluidas no seguro compulsoriamente (empregados e/ou dependentes).

5.2.1. Durante o periodo de caréncia, a cobertura para urgéncia e emergéncia ficara limitada a
até as primeiras 12 (doze) horas de atendimento. Quando for necessaria a continuidade do
atendimento para a realizacdo de procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar (como
tratamento cirurgico, parto e outros), ainda que na mesma unidade prestadora de servicos e em
tempo menor que 12 (doze) horas, a cobertura cessard, e a responsabilidade financeira, a partir
da necessidade de internagdo, passara a ser do beneficiario, ndo cabendo nenhum 6nus a

operadora contratada pela Administradora de Beneficios ou a Administradora.

5.2.2. Os beneficiarios, no ato de sua adesao, deverao preencher o formulario “Declaracao de
Saude”, com a finalidade de ser avaliada a necessidade de ser estabelecida clausula de
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), para os casos de doenca ou lesao preexistente, na forma

determinada pela Lei n® 9.656/98 e sua atualizagao.

6. DOENCAS E LESOES PRE-EXISTENTES



6.1 - O beneficiario devera informar a Operadora, quando expressamente solicitado na
documentacdo contratual por meio da Declaragao de Saude, o conhecimento de doencas ou
lesdes preexistentes a época da adesao ao presente contrato, sob pena de caracterizagao de
fraude, ficando sujeito a suspensao ou rescisdo unilateral do contrato, conforme o disposto no

inciso Il do paragrafo unico do art. 13 da Lei n® 9.656/1998.

6.2 - Doencas ou Lesdes Preexistentes sdo aquelas que o beneficiario ou seu representante
legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagdo ou adesao ao plano privado
de assisténcia a saude, de acordo com o art. 11 da Lei n° 9656/1998, o inciso I1X do art 4° da

Lei n® 9961/2000 e as diretrizes estabelecidas na Resolu¢gao Normativa n° 162/2007.

6.3 - Para informar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes, o Beneficiario Titular
preenchera o Formulario de Declaragdo de Saude acompanhado da Carta de Orientacdo ao

Beneficiario e podera solicitar um médico para orienta-lo.

6.4 - O beneficiario tem o direito de preencher a Declaragdo de Saude mediante entrevista
qualificada orientada por um médico pertencente a lista de profissionais da rede de prestadores

credenciados ou referenciados pela Operadora, sem qualquer énus para o beneficiario.

6.5 - Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico ndao pertencente a lista de
profissionais da rede assistencial da Operadora, podera fazé-lo, desde que assuma o 6nus

financeiro dessa entrevista.

6.6 - O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficiario para o correto preenchimento
da Declaragédo de Saude, onde sao declaradas as doengas ou lesdes que o beneficiario saiba
ser portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a saude, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e

consequéncias da omissao de informacoes.

6.7 - E vedada a alegacéo de omisséo de informagéo de doenca ou lesdo preexistente quando
for realizado qualquer tipo de exame ou pericia no beneficiario pela Operadora, com vistas a

sua admissao no plano privado de assisténcia a saude.

6.8 - Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaragao
expressa do beneficiario, a existéncia de doenga ou lesdo que possa gerar necessidade de
eventos cirurgicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta

complexidade, a Operadora oferecera a cobertura parcial temporaria, e, dependendo do caso,



ser-lhe-a facultada a oferta do agravo. Caso a Operadora nédo oferega Cobertura Parcial
Temporaria no momento da adesao contratual, ndo cabera alegagdo de omissao de informagao

na Declaragédo de Saude ou aplicagao posterior de Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo.

6.9 - Cobertura Parcial Temporaria - CPT € aquela que admite, por um periodo ininterrupto de
até 24 meses, a partir da data da contratagdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a
saude, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade, leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou

lesbes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

6.10 - Agravo é qualquer acréscimo no valor da contraprestagdo paga ao plano privado de
assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a
doenca ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo

com as condigdes negociadas entre a operadora e o beneficiario.

6.11 - Na hipotese de Cobertura Parcial Temporaria, a Operadora somente podera suspender a
cobertura de procedimentos cirurgicos, o uso de leito de alta tecnologia e os procedimentos de

alta complexidade, quando relacionados exclusivamente a Doenga ou Les&o Preexistente.

6.12 - Os procedimentos de alta complexidade encontram-se especificados no Rol de

Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, disponivel no site www.ans.gov.br

6.13 - E vedada & Operadora a alegacédo de Doenca ou Lesdo Pré-existente decorridos 24
meses da data da celebragcao do contrato ou da adesdo ao plano privado de assisténcia a

saude.

6.14 - Nos casos de Cobertura Parcial Temporaria, findo o prazo de até 24 (vinte e quatro)
meses da contratagdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a cobertura
assistencial passara a ser integral, conforme a segmentacao contratada e prevista na Lei n°
9.656/1998.

6.15 - O Agravo sera regido por Aditivo Contratual especifico, cujas condi¢cdes serao
estabelecidas entre as partes, devendo constar mencédo expressa a percentual ou valor do

Agravo e periodo de vigéncia do Agravo.

6.16 - Identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente & omissdo de
conhecimento de doenca ou lesdo preexistente por ocasido da adesao ao plano privado de

assisténcia a saude, a Operadora devera comunicar imediatamente a alegagdo de omissao de



informacao ao beneficiario através de Termo de Comunicacao ao Beneficiario e podera solicitar
abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da identificagdo do indicio de fraude,

ou apos recusa do beneficiario & Cobertura Parcial Temporaria.

6.17 - Instaurado o processo administrativo na ANS, a Operadora cabera o 6nus da prova.

6.18 - A Operadora podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de comprovagéo
do conhecimento prévio do Beneficiario sobre sua condigdo quanto a existéncia de doencga e

lesdo preexistente.

6.19 - A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegacdo, apés entrega

efetiva de toda a documentacao.

6.20 - Se solicitado pela ANS, o Beneficiario devera remeter documentacdo necessaria para

instrucédo do processo.

6.21 - Apods julgamento, e acolhida a alegacao da Operadora, pela ANS, o Beneficiario passa a
ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia médico-hospitalar
prestada e que tenha relagdo com a doenga ou lesdo preexistente, desde a data da efetiva
comunicacgao da constatagdo da doenca e lesdo preexistente, pela Operadora, bem como sera

excluido do contrato.

6.22 - Nao havera a negativa de cobertura sob a alegagdo de doenga ou lesdo preexistente,
bem como a suspensdo ou rescisao unilateral do contrato até a publicagdo, pela ANS, do

encerramento do processo administrativo.

7. DOS BENEFICIOS

7.1. As operadoras de planos de saude contratadas pela Administradora de Beneficio cobrirdo
os custos relativos aos atendimentos ambulatoriais, internagdes hospitalares e atendimentos
obstétricos previstos no Rol de Procedimentos da ANS vigente, de acordo com a segmentacao

de cobertura do produto contratado pelo servidor do Municipio de ltuporanga.

7.2. A cobertura ambulatorial compreende atendimentos realizados em consultério ou em
ambulatoério, conforme abaixo listados:

7.2.1. Consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas, inclusive

obstétrica para pré-natal, em especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;



7.2.2. Apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo
consultas com fisioterapeutas e psicologos, procedimentos cirurgicos ambulatoriais, solicitados

e indicados pelo médico assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar;

7.2.3. Atendimentos caracterizados como de urgéncia ou de emergéncia por periodo de 12

horas, durante a caréncia para o plano médico hospitalar; e,

7.2.4. Remogéo, apos realizados os atendimentos classificados como urgéncia ou emergéncia,

quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela unidade para a

continuidade de atencao ao paciente ou pela necessidade de internagéo.

7.3. Cobertura dos seguintes procedimentos considerados especiais:

a)Hemodialise e didlise peritonial — CAPD;

b) Quimioterapia ambulatorial;

c) Radioterapia (megavoltagem, cobaltoterapia, cesioterapia, eletroterapia, etc.);

d) Hemoterapia ambulatorial;

e)Cirurgia oftalmoldgica ambulatorial, assim caracterizada pela inexisténcia de suporte

anestésico;

f) Tratamento fisioterapico; e,

g) Tratamento fonoaudioldgico.

7.4. O tratamento de transtornos psiquiatricos codificados na CID-10, de acordo com as
diretrizes estabelecidas na Resolugdo Normativa n° 211/2010 e normas complementares,
incluidos os procedimentos médicos necessarios ao atendimento das lesdes auto-infringidas,

abrangeréo:

7.4.1. Atendimento as emergéncias, assim consideradas as situagbes que impliquem risco de
morte ou de danos fisicos para o proprio paciente ou para terceiros (incluidas as ameacgas e
tentativas de suicidio e auto-agressao), e/ou em risco de danos morais e patrimoniais

importantes;



7.4.2. Psicoterapia de crise, entendida esta como o atendimento intensivo prestado por um ou
mais profissionais da area de saude mental, na forma estipulada no Rol de Procedimentos da

Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS; e,

7.4.3. Tratamento basico, que é aquele prestado por médico, com numero ilimitado de
consultas, cobertura de servigos de apoio diagnéstico, tratamento e demais procedimentos

ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente.

7.5. Os Servicos Hospitalares compreendem a cobertura dos atendimentos feitos em unidade
hospitalar, em regime de internagao, inclusive dos procedimentos relativos ao atendimento pré-
natal, da assisténcia ao parto, e os atendimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia,

na forma abaixo especificada:

7.5.1. Internacdo hospitalar, sem limitagdo de prazo, valor e quantidade, em clinicas basicas e
especializadas, relacionada as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de

Medicina;

7.5.2. Internagao hospitalar em centro de terapia intensiva, ou similar, sem limitagdo de prazo,

valor e quantidade, a critério do médico assistente;

7.5.3. Diaria de internagéo hospitalar;

7.5.4. Despesa referente a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e alimentagao

durante o periodo de internacao;

7.5.5. Exames complementares indispensaveis para controle da evolugdo da doenca e
elucidagdo diagndstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusbes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico

assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internagéo hospitalar;

7.5.6. Taxas, incluindo materiais utilizados durante o periodo de internacéo e relacionadas com

o evento médico;

7.5.7. Acomodacédo e alimentacdo fornecidas pelo hospital ao acompanhante do beneficiario
menor de 18 (dezoito) ou maior de 60 (sessenta) anos, nas mesmas condi¢cdes da cobertura do
plano, exceto no caso de internagdo em UTI ou similar, quando ndo for possivel o

acompanhamento;



7.5.8. Cirurgia plastica reparadora quando efetuada para restauragdo das fungées em 6érgaos,

membros e regides e que estejam causando problemas funcionais;

7.5.9. Cirurgias buco-maxilo-faciais que necessitem de ambiente hospitalar;

7.5.10. Orteses e proteses, registradas na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA,

inerentes e ligadas diretamente ao ato cirurgico;

7.5.11. Procedimentos relativos ao pré-natal e da assisténcia ao parto;

7.5.12. Assisténcia ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do servidor, durante os primeiros

30 (trinta) dias apds o nascimento;

7.5.13. Cirurgia plastica reconstrutiva de mama, para o tratamento de mutilagcdo decorrente de

utilizac&o técnica de tratamento de cancer;

7.5.14. Transplantes de cérnea, rim e medula 6ssea, bem como as despesas com seus
procedimentos vinculados, abaixo relacionados, sem prejuizo da legislacdo especifica que

normatiza esses procedimentos:

a)Despesas assistenciais com doadores vivos;

b) Medicamentos utilizados durante a internacgéo;

c)Acompanhamento clinico no pés-operatério imediato e tardio, exceto medicamentos de

manutencgao;

d) Despesas com captagao, transporte e preservacao dos 6rgédos na forma de ressarcimento ao
SUS.

7.5.15. Nao havendo disponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos proprios,
contratados ou credenciados pela operadora, na acomodagdo em que o beneficiario foi inscrito,
a ele sera garantido o acesso a acomodagao em nivel superior ao previsto, sem énus adicional,
na rede credenciada, até que haja disponibilidade de leito, quando sera providenciada a

transferéncia;



7.5.16. Nao havendo disponibilidade de vagas nos estabelecimentos préprios, contratados ou
credenciados pela operadora, o 6nus da internagdo em outro hospital fora da rede de servigo é

de responsabilidade da operadora;

7.5.17. E obrigatéria a cobertura dos procedimentos relacionados com os agravos ocupacionais
€ suas consequéncias, incluindo cirurgia plastica reparadora no caso de doenga ocupacional e
moléstias profissionais;

7.5.18. Cirurgias plasticas reparadoras, quando necessarias a recuperagao das fungdes de
algum orgédo ou membro, alteradas em razdo de acidente pessoal ocorrido na vigéncia do
Contrato e aquelas necessarias a corregdo de lesdo, decorrente de tratamento cirargico de
neoplasia maligna, que tenha se manifestado apds a data de adesdo do beneficiario e desde
que comprovadas por laudo anatomopatologico;

7.5.19. Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como da
remocado do paciente, comprovadamente necessarios, para outro estabelecimento hospitalar,
em qualquer lugar do territério estadual (minimo), utilizando-se dos meios de controle de
transporte mais convenientes;

7.5.20. Procedimentos especiais, cuja necessidade esteja relacionada a continuidade da
assisténcia prestada durante a internacdo e prescritos pelo médico assistente, aqui
considerado e na forma estabelecida no Rol de Procedimentos Médicos da ANS:

Hemodialise e didlise peritonial - CAPD;

Quimioterapia;

Radioterapia, incluindo radiomoldagem, radioimplante e braquiterapia;

Hemoterapia;

Nutricdo parenteral ou enteral;

Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica;

Embolizagbes e radiologia intervencionista;

Exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;



Fisioterapia;

Proteses intra-operatorias;

Material de osteossintese, tal como: placas, parafusos e pinos;

Transplantes de rins, cérneas e medula 6ssea serao cobertos com o acompanhamento clinico
no pés-operatorio imediato e tardio; despesas assistenciais com doadores vivos; medicamentos
utilizados durante a internacéo, inclusive os de uso regular, exceto medicagcdo de manutencéo;
a partir da alta, despesas com captacao, transporte e preservagdo dos 6rgdos na forma de
ressarcimento ao Sistema Unico de Saude; Procedimentos obstétricos; e Acompanhamento
clinico no pos-operatorio dos pacientes submetidos a transplante de cérnea e rim exceto

medicagao de manutencao.
7.5.21. Procedimentos relativos ao pré-natal, da assisténcia ao parto, com a cobertura
assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do titular do beneficio, ou de seu

dependente, durante os primeiros trinta dias apds o parto.

7.6. Atendimentos psiquiatricos ou tratamentos dos transtornos psiquiatricos codificados na

CID-10, de acordo com as diretrizes estabelecidas nas Resolu¢des da ANS em vigor.

8.EXCLUSOES DE COBERTURA

8.2 - Estdo excluidos de todas as coberturas financeiras, os tratamentos, intervencbes e
despesas nao previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época
do evento e os provenientes de:

8.2.1. Tratamento clinico ou cirurgico experimental, assim definido pela autoridade competente;

8.2.2. Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como o6rteses e préteses

para o mesmo fim;

8.2.3. Inseminacao artificial;

8.2.4. Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;



8.2.5. Fornecimento de medicamentos importados n&o nacionalizados, ou seja, sem registro
vigente na ANVISA;

8.2.6. Fornecimento de préteses, orteses e seus acessoérios nao ligados ao ato cirurgico;

8.2.7. Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou nao

reconhecido pelas autoridades competentes;

8.2.8. Casos de cataclismos, guerra e comogdes internas quando declarados pela autoridade

competente;

8.2.9. Procedimentos que necessitem de estrutura hospitalar por mais de 12 horas ou servigos

como unidade de terapia intensiva e similares, no caso de Plano Ambulatorial;

8.2.10. Procedimentos que exijam forma de anestesia diversa da anestesia local, sedacao ou

bloqueio;

8.2.11. Quimioterapia oncolégica intra-tecal ou que demande internagao;

8.2.12. Embolizagbes;

8.2.13. Renovacao de restauracées sem indicagao clinica e procedimentos odontolégicos de

natureza estética na substituicdo de restauracdes funcionais;

8.2.14. Procedimentos nao previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS

vigente a época do evento;

8.2.15. Atendimentos prestados antes do inicio do periodo de vigéncia ou do cumprimento das

caréncias;

8.2.16. Cirurgia plastica estética de qualquer natureza;

8.2.17. Tratamentos em centros de Saude Pela Agua (SPAs), clinicas de repouso, estancias

hidrominerais, casas sociais e clinicas de idosos;

8.2.18. Transplantes, a exce¢do de cornea e rim, e demais casos constantes do rol de

procedimentos e eventos em saude da ANS;



8.2.19. Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

8.2.20. Tratamentos ilicitos ou anti-éticos, assim definidos sob o aspecto médico e legal, ou nédo

reconhecidos pelas autoridades competentes;

8.2.21. Aplicacgao de vacinas preventivas;

8.2.22. Necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo;

8.2.23. Aparelhos ortopédicos, com excecao dos inerentes e ligados ao ato cirurgico;

8.2.24. Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

8.2.25. Procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior ou fora da area

geografica de abrangéncia do plano; e,

8.2.26. Consulta, tratamento ou outro procedimento concernente a especialidades médicas nao

reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

9. DAS URGENCIAS E EMERGENCIAS

Atendimentos de Emergéncia e Urgéncia conforme a seguir descritos:

9.1. Considera-se atendimento de urgéncia o evento resultante de acidente pessoal ou de

complicagao no processo da gestagao;

9.2. Considera-se atendimento de emergéncia o evento que implica em risco imediato de morte

ou de lesao irreparavel para o paciente, caracterizado em declaragao do médico assistente;

9.3. E assegurado o atendimento de urgéncia e emergéncia, apds as primeiras 24 (vinte e
quatro) horas contadas da adesdao do beneficiario ao plano, inclusive se decorrentes de
complicagdes da gestacdo, sendo prioritarias as atividades e procedimentos destinados a
preservagao da vida, orgaos e fungdes do beneficiario, incluindo eventual necessidade de

remocgao, até a saida do paciente, observando se o seguinte:

9.3.1 O plano ambulatorial devera garantir cobertura de urgéncia ou emergéncia, incluindo a
necessidade de assisténcia médica decorrente da condicdo gestacional, por pelo menos 12

(doze) horas de atendimento, ndo garantindo cobertura para internagao; e,



9.3.2. Caberdo as operadoras de planos de saude contratadas pela Administradora de
Beneficios o 6nus e a responsabilidade da remocéo do paciente para uma unidade do Sistema
Unico de Saude — SUS, que disponha de servico de urgéncia e/ou emergéncia, visando a

continuidade do atendimento.

10.DO REEMBOLSO

10.1. Sera assegurado o reembolso dos valores decorrentes de atendimentos prestados ao
beneficiario com assisténcia a saude em territério nacional, quando nao for possivel a utilizagao
de servigos proprios, contratados ou credenciados pelas operadoras de planos de saude
contratadas pela Administradora de Beneficios, de acordo com o contido nas tabelas praticadas

pelo plano, e sempre que:

10.1.1. O servico for realizado em localidade pertencente a area de abrangéncia geografica do

plano onde ndo houver profissional da rede de servigo habilitado para prestar o atendimento;

10.1.2. Se configurar urgéncia e/ou emergéncia devidamente justificada em relatério pelo

profissional que executou o procedimento;

10.1.3. O pagamento do reembolso serd efetuado de acordo com os valores da Tabela de
Referéncia da operadora, vigente a data do evento, no prazo maximo de (30) trinta dias
contados da apresentacdo dos documentos em via original, que posteriormente seréo

devolvidos em caso de reembolso parcial.

10.1.4. Em situagdes que impecam o atendimento da rede credenciada das operadoras de
planos de saude contratadas pela Administradora de Beneficios, tais como greves e
paralisagdes, o reembolso das despesas efetuadas pelo beneficiario com servicos de
assisténcia a saude devera ser feito de acordo com as tabelas praticadas pelas operadoras de
planos de saude contratadas pela Administradora de Beneficios, no prazo maximo de 30 (trinta)

dias consecutivos, a contar da apresentagdo do comprovante de pagamento;

10.2. Para os beneficiarios se habilitarem ao reembolso das despesas com os servigos de
assisténcia a saude por eles diretamente efetuadas, deverdo apresentar as operadoras de

planos de salude contratadas pela Administradora de Beneficios os seguintes documentos:



10.2.1. Conta discriminativa das despesas, incluindo relacdo com materiais, medicamentos e
exames efetuados, com pregos por unidade, juntamente com as faturas ou notas fiscais do

hospital e de fornecedores de 6rteses, proteses e materiais especiais;

10.2.2. Recibos de pagamento dos honorarios médicos;

10.2.3. Relatério do profissional responsavel, justificando o tratamento e o tempo de

permanéncia do beneficiario no hospital; e,

10.2.4. Laudo anatomopatolégico da lesdo, quando for o caso.

10.3. Para fins de reembolso, o servidor, ativo ou inativo, e o pensionista deverdo apresentar a
documentacédo adequada no prazo maximo de doze meses, contados da data do evento, sob

pena de perder o direito ao reembolso.

11. DA REMOGCAO

11.1. Fica garantida a remocao inter-hospitalar do paciente (do hospital de origem para o
hospital de destino), desde que comprovadamente necessaria e dentro dos limites de

abrangéncia geografica do plano;

11.2. Nos casos de urgéncia e de emergéncia, em que o paciente nao tiver direito a internagao
devido a caréncia de 24 horas, dar-se-a a remogao inter-hospitalar da origem para o destino,
em ambulancia terrestre, nos limites da area de abrangéncia geografica do plano, quando
caracterizada pelo médico assistente a necessidade de internagéo, observando-se as seguintes

situagoes:

11.2.1. Na impossibilidade de remocéo por risco de morte, o paciente ou responsavel e o
prestador do atendimento deverdo acordar quanto a responsabilidade financeira da

continuidade da assisténcia, desobrigando-se a operadora desse 6nus;

11.2.2. As operadoras contratadas pela Administradora de Beneficios deverdo disponibilizar
ambulancia terrestre com os recursos necessarios a garantir a manutencdo da vida, soé
cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro na unidade

hospitalar que o receber; e,



11.2.3. Quando o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade diferente daquela definida no

item 10.1.4. a operadora estara desobrigada do énus financeiro da remogao.

12 . BENEFICIARIO(S) DO(S) PLANO(S):

Classificam-se como beneficiarios dos planos:

12.1. BENEFICIARIO TITULAR - Servidores ativos do Municipio de ltuporanga.

12.2. BENEFICARIO DEPENDENTE:

12.2.1. Conjuge ou companheiro (a) de uniao estavel;

12.2.2. O Companheiro ou a companheira da unido homoafetiva, obedecidos os mesmos

critérios adotados para o reconhecimento da unido estavel,

12.2.3. A pessoa separada judicialmente, divorciada, ou que teve sua unido estavel

reconhecida e dissolvida judicialmente, com percepc¢ao de pensao alimenticia;

12.2.4. Os filhos e enteados, solteiros, até 21 anos de idade ou, se invalidos, enquanto durar a

invalidez;

12.2.5. Os filhos e enteados, entre 21 e 24 anos de idade, dependentes economicamente do

servidor, e estudante de cursos regular reconhecido pelo Ministério da Educacao;

12.2.6. O menor sob guarda ou tutela concedida por decisao judicial observando o disposto nos
subitens 12.2.4 e 12.2.5;

12.2.7. A existéncia do dependente constante nos subitens 12.2.1 e 12.2.2, inibe a

obrigatoriedade da inclusdo do dependente constante no subitem 12.2.3.

12.2.8. Conforme legislagdo publicada pela ANS em 25/03/2011 — IN 46 DIOPE e RN 250 e
demais atualizagbes, o servidor devera entregar obrigatoriamente os seguintes documentos a

Administradora de Beneficios:



a) Para os beneficiarios maiores de 18 anos de idade: cépia legivel de seu CPF, de sua

Identidade e de seu cartdo nacional de saude;

b) Para os beneficiarios menores de 18 anos de idade: cépia legivel da certiddo de

nascimento e de seu cartdo nacional de saude;

c)Se o beneficiario titular possuir cdnjuge como dependente: copia legivel da certiddo de

casamento;

d) Se o beneficiario titular possuir companheiro(a) com unido estavel: apresentar a

declaragao de unido estavel, devidamente assinada pelos dois companheiros;

e) Para todos os beneficiarios nascidos a partir de 01 de janeiro de 2010: numero da

declaracao de nascido vivo;

f) copia de comprovante de endereco em nome do beneficiario e cépia do CPF e Identidade;

g) Documento que comprove que o titular é servidor do Municipio de ltuporanga.

12.3 - CARTAO DE IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO

12.3.1 - A Operadora fornecera aos beneficiarios o CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO.
Nenhum atendimento ao servigo previsto neste contrato sera realizado sem a apresentacido do
Cartdao de Identificacdo do beneficiario fornecida e expedida pela Operadora para os
beneficiarios cadastrados no Plano, acompanhada de cédula de identidade dos mesmos ou

certiddo de nascimento para menores de 18 anos.

12.3.2 - O beneficiario, no extravio do Cartdo, para obter uma 22 (segunda) via, comunicara o
fato imediatamente a Administradora de Beneficios, arcando com as despesas da confecgao de
outra via, no valor correspondente a ser definido pela Administradora. A Administradora de
Beneficios devera solicitar a segunda via formalmente a Operadora. A Operadora tem o prazo

de 30 dias, a contar da data de solicitagcado, para emitir novo cartao.

12.3.3 - E obrigagdo do beneficiario, na hipétese de rescisdo, resolugdo ou resilicio deste
contrato, ou ainda, da exclusdo de algum beneficiario, devolver os respectivos cartdes de
identificagdo, caso contrario podera responder pelos prejuizos resultantes do uso indevido

desses documentos.



12.3.4 - Considera-se uso indevido a utilizacdo desses documentos para obter atendimento,
mesmo que na forma contratada, pelos beneficiarios que sabiam da perda desta condigéo por
exclusao ou término do contrato, ou, por terceiros, que nao sejam beneficiarios, se comprovada
a ma-fé do beneficiario que emprestou seu cartdo a outrem. Nestas condigdes, o uso indevido
do cartdo de identificagdo de qualquer beneficiario, ensejara pedido de indenizacao por perdas

e danos, bem como a exclusédo do beneficiario do plano.

12.3.5 - O cartado de todos os beneficiarios sera enviado para o beneficiario, no prazo de até 30
(trinta) dias, contados a partir da data de inicio de vigéncia previsto no item 3.12 ou 3.13 deste
contrato. A Administradora de Beneficios é responsavel por distribuir os cartdes do plano e o

guia médico aos beneficiarios incluidos.

13. DA MENSALIDADE: (valores maximos a serem pagos pelos servidores da
PREFEITURA MUNICIPAL DE ITUPORANGA):

NUMERO PERIODO DE R$ Unit. R$ TOTAL
FAJXA APROXIMADO DE| 12 MESES ANUAL POR
ETARIA ADESAO CADA ADESAO

0a18 30 12 82,83 2.484,90

19a23 20 12 96,10 1.922,00

24 a 28 20 12 121,33 2.426,60

29a33 25 12 145,37 3.634,25

12
34 a 38 40 158,72 6.348,80
12

39a43 40 166,07 6.642,80

44 a 48 20 12 185,51 3.710,20

49 a 53 20 12 199,39 3.987,80

54 a 58 10 12 272,47 2.724,70

59 ou mais 5 12 436,99 2.184,95

Total 230 XXXX
FAIXA ETARIA NUMERO PERIODO DE ADESAO X MESES = TOTAL ANO
APROXIMADO DE 12 MESES
ADESAO/ PESSOAS

0 a 18 anos 30 12 meses 30 ADESAO X 12 MESES = 360
19 a 23 anos 20 12 meses 20 ADESAO X 12 MESES = 240
24 a 28 anos 20 12 meses 20 ADESAO X 12 MESES = 240

29 a 33 anos 25 12 meses 25 ADESAO X 12 MESES = 300




34 a 38 anos 40 12 meses 40 ADESAO X 12 MESES = 480

39 a 43 anos 40 12 meses 40 ADESAO X 12 MESES = 480
44 a 48 anos 20 12 meses 20 ADESAO X 12 MESES = 240
49 a 53 anos 20 12 meses 20 ADESAO X 12 MESES = 240
54 a 58 anos 10 12 meses 10 ADESAO X 12 MESES = 120
59 anos ou 5 12 meses 05 ADESAO X 12 MESES = 60
mais

A OPERADORA DEVERA INFORMAR EM SUA PROPOSTA AS FORMAS / OS
VALORES MAXIMOS DE COPARTICIPAGAO.

15.DA DOTACAO ORCAMENTARIA E DO PAGAMENTO

15.1 Inexiste a indicacdo e destaque de recursos orgamentarios e financeiros provenientes do
Municipio de ltuporanga, a ser repassado diretamente para a(s) Administradora(s) de Plano de
Saude credenciada(s), considerando que o pagamento das mensalidades do Plano de

Assisténcia a Saude é de responsabilidade exclusiva do servidor.

15.2 O pagamento podera ser realizado mediante desconto em folha de pagamento (com
autorizagao) boleto bancario ou autorizacdo de débito em conta-corrente conforme indicado no

ato de adesdo do beneficiario.

16. OBSERVACOES:

a)Caso sejam credenciados mais de um plano de saude, fica a critério do servidor a adesao ao

mesmo;

b) O Servidor da PREFEITURA MUNICIPAL DE ITUPORANGA, por intermédio da
Administradora, deve tomar conhecimento de todas as exigéncias referentes a Operadora do
Plano de Saude que fizer a escolha, ficando a PREFEITURA MUNICIPAL DE ITUPORANGA
isenta de qualquer despesa ou outro fato que venha surgir no decorrer da prestacao dos

servigos;

c) Validade: O Credenciamento tera validade por 12 (doze) meses, a contar da assinatura do

Termo de Acordo com a Administradora (s) de Plano de Saude.



Ituporanga, 18 de fevereiro de 2019.

OSNI FRANCISCO DE FRAGAS

Prefeito do Municipio

ANEXO Il

MODELO DE PROPOSTA DE PRECOS 01 PLANO AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM
OBSTETRICIA ENFERMARIA

Apresentamos e submetemos a apreciagdo de Vossas Senhorias nossas propostas para
mensalidade e prazos de caréncias, para plano ambulatorial+hospitalar com obstetricia, com
acomodacao em enfermaria, obedecendo todas as especificagdes consignadas no edital de

licitagdo Credenciamento Sec. ADM n°. 001/2019 e seus anexos, conforme abaixo:

1) Valores do Plano:

IFAIXA ETARIA | MENSALIDADE |




0-18

19-23
04-28
29-33
34-38
39-43
14-48
49-53
54-58

59 ou mais

2) Prazos de Caréncias — Informar os prazos de caréncias

3) VALIDADE DA PROPOSTA: A proposta devera ter no minimo, 90 (noventa) dias de

validade, contados da data limite para a entrega das propostas).

Xxxxx/sc, de de 2019

Nome e Cargo do Representante da Empresa

ANEXO Ill - DECLARAGOES
DECLARAGAO DE INEXISTENCIA DE FATO IMPEDITIVO

(PAPEL TIMBRADO DA EMPRESA)

A , CNPJ n°. , com sede

a , declara, sob as penas da lei, que, até a presente data, inexistem

fatos impeditivos para sua habilitacdo, no presente processo licitatério, ciente da

obrigatoriedade de declarar ocorréncias posteriores.



Data e local.

Assinatura do Representante Legal da Empresa

DECLARAGAO DE CIENCIA E ATENDIMENTO AOS REQUISITOS DO EDITAL

CREDENCIAMENTO N° xx/2019

DECLARO, para os devidos fins, que tomei(amos) conhecimento de todas as informagdes

constantes do edital de Credenciamento n°® xx/2019.
Declaro, ainda que atendo a todas exigéncias e que detenho(emos) capacidade técnico-

operacional (instalagbes, aparelhamento e pessoal) para comércio do(s) produto(s) para

o(s) qual(is) apresentamos Credenciamento.



Declaro, que até a presente data inexistem fatos impeditivos para sua habilitacdo no
presente processo administrativo, assim como ciéncia da obrigatoriedade de declarar

ocorréncias posteriores.

Local, data

IDENTIFICAGAO:

Nome ou raz&o social Micro Empreendedor Individual:
CNPJ:

Endereco, telefone e Fax:

DECLARAGAO DE SITUAGAO REGULAR PERANTE O MINISTERIO DO TRABALHO
(PAPEL TIMBRADO DA EMPRESA)

CREDENCIAMENTO N° xx/2019

A , CNPJ n°. , com sede
a , declara, sob as penas da lei, para fins do disposto no inciso V do
art. 27, da Lei n. 8.666, de 21/06/93, acrescido pela Lei n. 9.854, de 27/10/99, que nao emprega

menor de 18 (dezoito) anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre, tampouco menor de 16

(dezesseis) anos em qualquer trabalho, salvo na condigdo de aprendiz, a partir dos 14
(quatorze) anos, na forma da lei.



Local, data

(nome, R.G, cargo e assinatura do representante legal)

ANEXO IV
CREDENCIAMENTO SEC. ADM 001/2019
MINUTA DE TERMO DE ACORDO

O Municipio de ltuporanga, pessoa juridica de direito publico interno, com sede na Rua
Vereador Joaquim Boing, n° 40, centro, ltuporanga - SC CNPJ n° 83.102.640/0001-30,
representado pelo Prefeito Municipal, Sr. OSNI FRANCISCO DE FRAGAS, inscrito no CPF sob
n.° 019.948.599-20 , tém entre si justo e contratado o presente Termo de Acordo, sem 6nus,
para disponibilizagcdo de planos de saude , na modalidade de planos privados de assisténcia a
saude coletivos empresariais, aos servidores publicos ativos do municipio e seus dependentes,

com respaldo no Edital de Credenciamento n° ...........cccuvveeeeeeee. , €, ainda, com fundamento no



arts. 25, caput e 116 da Lei n. 8.666, de 21 de junho de 1993, mediante as clausulas e

condigdes seguintes:

1. CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

11 O objeto do presente TERMO DE ACORDO é o CREDENCIAMENTO DE
ADMINISTRADORA(S) DE PLANO DE SAUDE, visando a disponibilizagéo de plano de saude
de assisténcia a saude coletivos empresariais, aos servidores publicos municipais ativos e seus
dependentes legais, do Municipio de ltuporanga, compreendendo a CREDENCIAMENTO DE
ADMINISTRADORA(S) DE PLANO DE SAUDE PARA OFERTA DE PLANO AMBULATORIAL
E HOSPITALAR COM OBSTETRICIA, NA MODALIDADE “COLETIVO EMPRESARIAL”
PARA FUNCIONARIOS E SERVIDORES DESTE MUNICIPIO, conforme previsto no Anexo | do

Edital de Credenciamento n° xx/2019.

2. CLAUSULA SEGUNDA - CONDICOES, ESPECIFICACOES E COBERTURA

2.1 A abrangéncia territorial devera disponibilizar cobertura em todo o territério do estado de

Santa Catarina (minimo), porém com garantia de atendimento de urgéncia/emergéncia em todo

o territério nacional quando em transito, ou a especialidade nao for encontrada no Estado.

2.2 O produto ofertado pela operadora devera garantir também atendimento eletivo e de

emergéncias no municipio de ltuporanga.

2.3 A prestacao dos servicos de assisténcia médica e hospitalar sera disciplinada pelo Contrato
e pelos termos deste instrumento convocatério, em total conformidade com a Lei Federal n°
9.656/1998 e as regulamentag¢des complementares, expedidas pela agéncia Nacional de Saude

Suplementar — ANS e seu Termo de Referéncia.

2.4 A adesao dos beneficiarios ao presente contrato é facultativo e opcional, sendo o niumero

de vidas descrito neste Termo de Referéncia meramente estimativo.

2.5 A rede credenciada devera ser composta por profissionais nas especialidades definidas no
Rol pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar-ANS, servicos de apoio diagnéstico e

terapéutico, também conforme Rol definido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar-ANS.

2.6. O atendimento acima referido sera efetuado independentemente do local de origem do

evento e de acordo com os procedimentos médicos referenciados pela ANS no Rol de



Procedimentos e Eventos em Salde e relacionados as doencas listadas na Classificagao

Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da OMS.

2.7 Fica garantida a cobertura para os procedimentos listados no Rol de Procedimentos e

Eventos em saude, relacionados ou ndo com a saude ocupacional e acidentes de trabalho.

3. CLAUSULA TERCEIRA - DA PRESTAGAO DOS SERVICOS

3.1. Perdera o direito as vantagens decorrentes do credenciamento, aquele que ndo mais fizer
parte do quadro de servidores;
3.2. Eventuais alteragbes ou casos omissos serdo acordados entre as partes na forma de

aditivos.

3.3. A tolerancia do Credenciante, como qualquer atraso ou inadimplemento por parte da
Credenciada, nao importara, de forma alguma, em alteragcao contratual ou renovagao, podendo

o Credenciante exercer seus direitos a qualquer tempo.

3.4. Toda a documentagdao é complementar entre si, de modo que qualquer detalhe que se

mencione em um documento e se omita em outro sera considerado especificado e valido.

3.5. O pessoal empregado na execucgéo dos servigos nao tera qualquer vinculo empregaticio
com a Credenciante, sendo de inteira responsabilidade da Credenciada todos os encargos

decorrentes das relacdes de trabalho.
3.6. Compete, ainda, a Credenciada, toda e qualquer responsabilidade, civil, penal,
previdenciaria e fiscal, com o pessoal empregado ou com terceiros, oriundas da execug¢ao

deste.

4.CLAUSULA QUARTA - DAS OBRIGAGOES DAS PARTES

4.1. SAO OBRIGAGOES DO MUNICIPIO DE ITUPORANGA:

a) Comunicar a Administradora credenciada a exoneragdo/ demissdo dos servidores do
Municipio, no prazo maximo de 05 (cinco) dias a partir do desligamento dos mesmos, para que
a Administradora credenciada possa proceder sua exclusédo e a de seus dependentes do plano

contratado;



b) Colocar a disposi¢cao da(s) Administradora(s) de Plano(s) de Saude informacgdes e dados
cadastrais dos Beneficiarios que ndo se encontrem resguardados por sigilo, com o propdsito de

que sejam estipulados planos de assisténcia a saude;

c¢) Permitir a(s) Administradora(s) de Plano(s) de Saude a divulgagédo dos planos de saude
junto aos beneficiarios, por meio de correspondéncia comum, publica¢des, revistas, boletins

informativos, internet e outros meios de divulgacao;

d) Garantir espago adequado aos profissionais da(s) Administradora(s) de Beneficios para

garantir servicos de apoio aos beneficiarios, incluindo infraestrutura necessaria ao atendimento;

e) Acompanhar e fiscalizar a execugdo do(s) Termo(s) de Acordos, de forma a assegurar o
perfeito cumprimento do ajuste, devendo ser exercido por um representante do Municipio de
ltuporanga, especialmente designado na forma dos arts. 67 e 73 da Lei n° 8.666/93 e legislagéo
correlata, comunicando a ocorréncia de quaisquer fatos que exijam medidas corretivas a

autoridade superior;

f) Acompanhar e fiscalizar a atuagdo das operadoras perante os beneficiarios titulares,
garantindo o cumprimento das disposi¢gdes das normas vigentes, bem como a disponibilizagédo

da rede credenciada.

4.2. SAO OBRIGACOES DA(S) OPERADORA(S) DE PLANO(S) DE SAUDE:

a) Cumprir os dispositivos da Lei Federal n° 9.656/98, e da Resolugdo n° 10/98 de
3/11/1998, alteradas pelas Resolugbdes n°s 67/2001, 81/2001 e 211/2010 da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar — ANS, e demais disposi¢des regulamentares pertinentes aos servigos a

serem prestados:

[1 Oferecer os servi¢cos de pronto-socorro, de urgéncia e emergéncia, durante 24 horas diarias,
inclusive sabados, domingos e feriados, em condicbes de internagbes e exames
complementares de diagnostico, ressalvado o plano ambulatorial;

[ Zelar pela boa e fiel execugao dos servicos de assisténcia a saude aos beneficiarios do

Municipio de Xxxx; [1 Fornecer, gratuitamente, aos usuarios do Programa de Assisténcia a

Saude, carteira de identificacdo personalizada, que sera usada exclusivamente quando da

utilizagdo dos servigos cobertos pelo respectivo Plano aderido pelo beneficiario;

[1  Fornecer, gratuitamente, aos usuarios do Programa de Assisténcia a Saude, manual de

normas e procedimentos no qual devera constar a rede credenciada de Assisténcia Médico-



Hospitalar (Hospitais, Centros Médicos, Consultérios, Clinicas, Laboratérios, Médicos e

outros profissionais colocados a disposi¢ao dos usuarios pelas Operadoras);

Manter credenciado o quantitativo de profissionais, hospitais e consultérios apresentados no

momento da celebragdo do Termo de Acordo;

Possuir central de atendimento para os esclarecimentos que se fizerem necessarios aos

beneficiarios.

4.3. SAO OBRIGAGOES DA EMPRESA ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS:

a) Zelar pela boa e fiel execucédo dos servigos de assisténcia a saude aos beneficiarios do
Municipio de ltuporanga, prestados pelas operadoras conveniadas, de acordo com as
disposicoes da Lei 9.656/98 e da Resolu¢cao Normativa n°211/2010 - ANS;

b) Devera possuir a facilidade de central de atendimento para os esclarecimentos que se

fizerem necessarios;

c) Apresentar aos Beneficiarios do Municipio de ltuporanga, operadoras prestadoras dos

servigos de assisténcia meédico hospitalar, devidamente registradas na ANS;

d) Negociar, defendendo os interesses dos beneficiarios, junto as operadoras contratadas,
0s aspectos operacionais para a prestacdo dos servigos de assisténcia a saude, aplicacao de
mecanismos de regulacdo estabelecidos pelas operadoras dos planos de saude; e reajuste das

mensalidades dos planos;

e) Realizar a divulgagao e a comercializagdo dos planos de assisténcia médica ambulatorial

e hospitalar junto aos beneficiarios do Municipio de ltuporanga;

f) Orientar os beneficiarios a respeito do atendimento das normas internas do Municipio de

ltuporanga, Termo de Referéncia e Termo de Acordo especifico;

g) Exigir dos beneficiarios documento que comprove seu vinculo junto ao Municipio de

ltuporanga, e, dos dependentes, comprovantes de sua dependéncia;

h) Efetivar a movimentagdo cadastral, mediante a implantagéo, inclusdo e exclusao de
beneficiarios, bem como efetuar o recadastramento no aniversario do Termo de Acordo

especifico;



i) Assegurar aos beneficiarios a prestacao dos servicos por intermédio das operadoras
estipuladas, e na superveniéncia de fatos imprevisiveis, envidar esforgos para a substituicio da

operadora contratada, evitando a descontinuidade do atendimento aos usuarios;

j) Efetivar o acompanhamento de casos crénicos e o monitoramento de grupo de risco, bem
como indicar ao beneficiario os programas de medicina preventiva, disponibilizados pelas
operadoras contratadas pela Empresa Administradora de Plano de Saude para a prestacéo dos

servigcos de assisténcia a saude;

k) Efetivar a cobranca dos planos de assisténcia médica ambulatorial/hospitalar, por conta e
ordem dos beneficiarios, na forma especificada na Proposta de Adesao dos Beneficiarios, e

responsabilizar-se pelo pagamento dos servigos as operadoras;

1) Intervir, auxiliar e negociar junto as operadoras prestadoras dos servigos de assisténcia a
saude, os reajustes de pregos dos planos, posteriormente comunicando ao Municipio de

ltuporanga;

m) As Administradoras de Planos de Saude credenciadas deverao proteger o sigilo médico
dos beneficiarios, devendo comprovar que possuem profissional habilitado e registrado no
CRM, observando o que dispde a RDC ANS n° 255/2011;

n) Manter, enquanto durar o ajuste, todas as condi¢des que ensejaram o credenciamento,
particularmente ao que se refere a atualizagao de documentos e as condigbes exigidas por

ocasiao da realizacao de inspecgoes;

o) Comunicar o gestor deste instrumento, de forma clara e detalhada, todas as ocorréncias

anormais verificadas na execucgéo dos servicos;

p) E vedado & Empresa Administradora de Plano de Salde subcontratar total ou

parcialmente o objeto do Termo de Ajuste, celebrado junto ao Municipio de ltuporanga.

5. CLAUSULA QUINTA - DAS SANGOES ADMINISTRATIVAS E DO
DESCREDENCIAMENTO

5.1 Pelo descumprimento total ou parcial das obrigacdes assumidas no(s) Termo(s) de

Acordo(s), a(s) Operadora(s) de Plano(s) de Saude, garantida a defesa prévia, fica(m) sujeita(s)



as seguintes sangdes, sem prejuizo da aplicagao de outras penalidades previstas na Lei n°
8.666/93:

) Adverténcia por escrito;

1) Multa de mora no percentual correspondente a 0,5% (zero virgula cinco por cento)
calculada sobre o valor global dos recursos correspondentes ao total de beneficiarios

vinculados a (as) operadora (as) do

Plano de Saude, por ventura inadimplentes (es) indicada(s) pela Administradora de
Beneficios credenciada, por dia de inadimpléncia, até o limite de 15 (quinze) dias,

caracterizando inexecuc¢ao parcial;

1)) Multa compensatdria no valor de a 5% (cinco por cento) calculada sobre o montante dos
recursos correspondentes ao total de beneficiarios vinculados a (as) operadora (as) do
Plano de Saude, indicada(s) pela Administradora de Beneficios credenciada, por dia de

inadimpléncia, no caso de inexecucgao total dos servigos;

V) Suspensao temporaria de participacao em licitacao e impedimento de contratar com a

Administragao, por prazo nao superior a 2 (dois) anos;

V) Declaragdo de inidoneidade para licitar e contratar com a ADMINISTRACAO PUBLICA,
conforme dispde o art. 87, inciso |V, da Lei n° 8.666/93.

5.2 As sancgdes previstas nos subitens |, IV e V poderao ser aplicadas concomitantemente com

as dos subitens

Il e lll facultada a defesa prévia do interessado no prazo de 5 (cinco) dias uteis, contados a

partir de sua ciéncia;

5.3 Sdo causas de descredenciamento a reincidéncia no descumprimento de quaisquer das
condi¢des elencadas no presente Edital, no Termo de Acordo, ou ainda, a pratica de atos que
caracterizem ma-fé em relagdo ao Municipio de Ituporanga apurada em processo

administrativo.

6. CLAUSULA SEXTA - DO PRAZO DE VIGENCIA E DO REAJUSTE



6.1. O prazo de vigéncia do credenciamento é de 12 (doze) meses, iniciando-se sua contagem
a partir da data de assinatura do Termo de Acordo, podendo ser prorrogado caso haja interesse

das partes, mediante termo aditivo, até o limite de 60 (sessenta) meses.

6.2. Apds decorridos 12 (doze) meses, os valores contratuais ( mensalidades e coparticipacdes)

serao reajustadas com base no IGP-M acumulado nos 12 (doze) meses anteriores a data base.

6.3. Se o indice previsto acima n&o recompor o equilibrio econdmico financeiro ao contrato
firmado entre as partes, tendo sido apurado indice de utilizagdo igual ou superior a 65%
(sessenta e cinco por cento) da receita contratual do periodo de referéncia, o reajuste do valor
das mensalidades sera feito pela obtencdo de um percentual de recomposi¢cdo acordado entre

a Contratante e a Contratada, observado o indice de utilizagao aferido.

6.4. E vedada a inclusdo, por ocasido do reajuste, de beneficios ndo previstos na proposta

inicial, exceto quando se tornarem obrigatorios por legislagcao superveniente.

6.5. O reajuste que se trata esta clausula sera aplicado a todos os beneficiarios incluidos no

contrato administrativo de plano de saude, independente de sua data de incluséo.
6.6. Em caso de mudanca de faixa etaria, ocorrera mudanga de valor do plano de saude
contratado pelo beneficiario, de acordo com a nova faixa etaria alcancada. Esta alteragdo de

precos ndo caracteriza reajuste do valor cobrado

7. CLAUSULA SETIMA - DA RESCISAO

7.1. Qualquer das partes podera rescindir o Termo de Acordo, mediante prévia comunicacéo a
outra parte, por escrito, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias;

7.2. O Termo de Acordo podera ser rescindido se:

a) O Credenciante, sem prévio consentimento formal da Credenciada, negociar, ceder ou
emprestar a terceiros, no todo ou em parte, seja a que titulo for, os direitos e obrigagdes ora
assumidas;

b) Se qualquer uma das partes se mostrarem inadimplente quanto as obrigacbes assumidas

neste instrumento;



c)Paralisacao total ou parcial dos servigos, por fatos de responsabilidade da Credenciada, por
prazo superior a 05 (cinco) dias ininterruptos, salvo por motivo de forga maior, devidamente
comprovado;

d)Inobservancia as especificagdes técnicas na execugao dos servicgos;

§1°. Além das hipéteses anteriores, podera o Municipio rescindir o Termo de Acordo,
independentemente de qualquer procedimento judicial ou pagamento de indenizagdo, por
faléncia, concordata dissolugdo da Administradora e, em se tratando de firma individual, por
morte de seu titular.

8. CLAUSULA OITAVA — DA VINCULACAO

8.1.Este Edital de Credenciamento esta vinculado ao Processo Administrativo n° ............... de
forma total e plena, cuja execugdo exigir-se-a rigorosa obediéncia as normas do referido
processo, sendo o Termo de Acordo decorrente formalizado, com fulcro no “caput” do art.25 da
Lei Federal 8.666/93.

9. CLAUSULA NONA - DA PUBLICAGAO

9.1.0 presente contrato sera publicado em extrato, no Diario Oficial dos Municipios, a ser

providenciado pelo Municipio de ltuporanga.

10. CLAUSULA DECIMA — DA DOTACAO ORCAMENTARIA E DO PAGAMENTO

10.1. Inexiste a indicacido e destaque de recursos orcamentarios e financeiros provenientes do
Municipio de ltuporanga, a ser repassado diretamente para a(s) Administradora(s) de Plano de
Saude credenciada(s), considerando que o pagamento das mensalidades do Plano de
Assisténcia a Saude é de responsabilidade exclusiva do servidor, através de cobrancga efetuada

pela Administradora.

10.2.0 pagamento podera ser realizado mediante desconto em folha de pagamento (com
autorizacgdo) boleto bancario ou autorizagdo de débito em conta corrente, conforme indicado no
ato de adesao do beneficiario.

11.CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA- DO FORO

Fica eleito o foro da Comarca de ltuporanga/SC para dirimir quaisquer duvidas na aplicagao

deste Termo de Credenciamento, em renuncia a qualquer outro, por mais privilegiado que seja.



E, para firmeza e como prova de assim haverem, entre si, ajustado e acordado, é lavrado este
Termo que, depois de lido e achado de acordo, sera assinado pelas partes contratantes e pelas

testemunhas abaixo, dele extraidas as necessarias copias que terdo o mesmo valor original.

Ituporanga, xx de xx de 2019

OSNI FRANCISCO DE FRAGAS

Prefeito do Municipio Empresa Credenciada

Testemunhas:

12 22
CPF CPF



