EDITAL DE CREDENCIAMENTON. 001/2019
ANEXO |

TERMO DE REFERENCIA

1. DO OBJETO

Credenciamento de Pessoas Juridicas para atuar como para atuar como Administradora
de Beneficios ou Operadora de Plano de Saude com a finalidade de disponibilizar
planos de assisténcia médica de, no minimo, 01 (uma) operadora de Planos de Saude, no caso
de Administradora de Beneficios, com planos de abrangéncia grupo de municipios, na
modalidade coletivo empresarial, devidamente autorizadas pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, objetivando a prestacao de assisténcia médica ambulatorial e hospitalar,
fisioterapica, psicologica, farmacéutica e internacdo, compreendendo partos e tratamentos
realizados exclusivamente no Pais, com padrao de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou
similar, para tratamento das doencas listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial de Saude, AOS
SERVIDORES ATIVOS, INATIVOS DA ADMINISTRACAO DIRETA E INDIRETA, SEUS
DEPENDENTES LEGAIS, DA PREFEITURA DO JABOATAO DOS GUARARAPES, com
garantia de atendimento de urgéncia e emergéncia em todo territério nacional.

2. CONCEITUAGAO

2.1 — USUARIOS - Os inscritos nos planos na condicdo de beneficiarios titulares e seus
dependentes.

2.2 - BENEFICJARIO TITULAR - servidores ATIVOS, INATIVOS E DEPENDENTES LEGAIS DA
ADMINISTRACAO DIRETA E INDIRETA DA PREFEITURA DO JABOATAO DOS GUARARAPES.

2.3 —- BENEFICARIO DEPENDENTE

2.3.1 — Conjuge ou companheiro (a) de unido estavel.

2.3.2 — A pessoa separada judicialmente, divorciada, ou que teve sua unido estavel
reconhecida e dissolvida judicialmente, com percepg¢ao de penséao alimenticia.

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

2.3.4 — 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.

2.3.5 — O menor sob guarda ou tutela concedida por decisdo judicial observando o disposto
nos subitens C.3 e C.4.

2.3.6 — A existéncia do dependente constante no subitem C.1, inibe a obrigatoriedade da
inclusao do dependente constante no subitem C.2.

2.4 - ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS — Empresa devidamente autorizada pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS, para atuar como Operadora na modalidade Administradora,
com a qual a PREFEITURA MUNICIPAL DO JABOATAO DOS GUARARAPES celebrara Termo de
Acordo para a prestacao de servigos de Assisténcia Médico-Hospitalar, onde ofertara, no minimo, 01
(uma) operadora prestadora de servigos de Planos de Saude.

2.5 - OPERADORA DE PLANO DE SAUDE - Empresa responsavel para atuar como Operadora dos
servicos de Plano de Saude com a qual a PREFEITURA MUNICIPAL DO JABOATAO DOS
GUARARAPES celebrara Termo de Acordo diretamente ou por intermédio da Administradora de
Beneficios credenciada neste certame, na prestacao de assisténcia médica ambulatorial e hospitalar,




fisioterapica, psicoldgica e farmacéutica na internagdo, compreendendo acompanhamento obstetricio
e psiquiatrico, realizados exclusivamente no Pais, centro de terapia intensiva, ou similar, quando
necessaria a internagao hospitalar, para tratamento das doengas listadas na Classificacao Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial de
Saude.

3. DA INCLUSAO E EXCLUSAO DOS BENEFICIARIOS NO PLANO DE SAUDE.

3.1 — E voluntaria a inscricdo e a exclusdo de qualquer beneficiario.

3.2 — Somente o beneficiario titular podera realizar a propria inclusdo ou a exclusdao de seus
dependentes.

3.3 — Aincluséo far-se-a a pedido do titular mediante manifestacado expressa deste junto a Secgéo de
Beneficios, respeitado o seguinte cronograma:

0 ~ VIGENCIA DA COBERTURA
PERIODO DE INSCRICAO ASSISTENCIAL
1° ao 15° dia a partir do primeiro dia do més subsequente.
- ———— ra—
16° a0 30° dia a partir do primeiro dia do 2° més
subsequente.

3.4 — As solicitagdes de exclusdes deverdo obedecer aos mesmos prazos do cronograma de
inclusdes acima especificado.

3.5 — A exclusido de beneficiario dependente devera ser notificada ao préprio ou ao seu
representante legal com 30 dias de antecedéncia.

3.6 — Os titulares disporao do prazo de até 30 dias, contados da contratacdo da Administradora de
Beneficios, para solicitar as suas inclusdes e a dos seus dependentes, isentos de caréncia; apos
€sse prazo 0s usuarios cumprirdo as caréncias maximas estabelecidas no item 4.

3.7 — Os titulares que entrarem em exercicio disporao do prazo de até 30 dias ininterruptos contados
da posse para solicitar as suas inclusdes e dos seus dependentes, isentos de caréncia; apds esse
prazo os usuarios cumprirdo as caréncias maximas estabelecidas no item 4.

3.8 — A exclusao do beneficiario titular implicara necessariamente na exclusdo dos seus dependentes.
3.9— Os dependentes que adquirirem esta condicdao apds a inclusdo dos titulares (casamento,
nascimento, adogdo, guarda, reconhecimento de paternidade, reconhecimento de unido estavel nos
assentamentos funcionais ou reconhecimento de dependente econdmico nos assentamentos
funcionais) terdo o prazo de 30 dias ininterruptos apods o fato gerador para serem incluidos com
isencao de caréncia; apds esse prazo cumprirdo as caréncias maximas estabelecidas no item 4.

3.10 — A reinclus&o de usuario de qualquer natureza fica sujeita as caréncias maximas estabelecidas
no item 4.

3.11 — E de responsabilidade dos titulares solicitar formalmente & Administradora de Beneficios a
exclusao de seus dependentes, quando cessarem as condi¢gdes de dependéncia.

4 — DA CARENCIA

4.1 — Nao 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 lesdes preexistentes,
desde que os servidores da PREFEITURA DO JABOATAO DOS GUARARAPES realizem o contrato
com a Administradora de Beneficios ou Operadora de Plano de Saude em até 30 (trinta) dias
contados da publicacdo do Termo de Acordo, ou em até 30 (trinta) dias contados de sua posse,
aplicando-se sempre o prazo que lhe for mais favoravel,

4.2 — Para os pedidos de inclusido efetuados apds os prazos estabelecidos no modulo 3, deverao ser
cumpridas, no maximo, as seguintes caréncias:

4.2.1 — Consultas, Exames clinicos e patolégicos — 60 dias apds a inclusdo no plano, a partir
do primeiro dia de vigéncia.
4.2.2 — Demais exames e tratamentos — 180 dias apds a inclusdo no plano, a partir do



primeiro dia de vigéncia.

4.2.3 — Internagdes hospitalares — 180 dias apoés a inclusao no plano, a partir do primeiro dia
de vigéncia.

4.2.4 — Partos — 300 dias ap6s a inclusao no plano, a partir do primeiro dia de vigéncia.

4.2.5 — Doencgas e Lesbes Preexistentes - 720 dias apds a inclusdo no plano, a partir do
primeiro dia de vigéncia.

5 — DOS BENEFICIOS

5.1 — A Operadora de Plano de Saude ou Administradora de Beneficios disponibilizara operadoras
que oferecam planos de saude, com cobertura de custos relativos a tratamentos médico — incluindo
pediatria, psiquiatria e obstetricia, fisioterapico, psicolégico e farmacéutico na internagdo, conforme a
Lei n° 9.656/98 e as Resolugdes da ANS que regulamentam os planos de Assisténcia Médica e
Hospitalar.

5.2 — Os planos de saude deverao possuir cobertura de atendimento de urgéncia e emergéncia e de
internacao, clinicas, pediatricas, psiquiatricas e obstétricas em todo territério nacional.

5.3 — Os planos deverdao oferecer todas as coberturas garantidas pela Lei 9.656/98 e pelas
Resolugcbes da ANS que regulamentam os Planos de Saude, notadamente a Resolugao Normativa n°
428 de 07/11/2017.

5.4 — Os procedimentos de transplante, no dmbito da prestacao de servigos de saude suplementar,
deverao submeter-se a legislacao especifica vigente.

5.5 — Na saude suplementar, os candidatos a transplante de 6rgdos e tecidos provenientes de
doador cadaver deverao obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de Notificacao,
Captacgao e Distribuicdo de Orgaos - CNCDO e sujeitar-se-do ao critério de fila Gnica de espera e de
selecao.

5.6 — A atencdo prestada aos portadores de transtornos mentais devera priorizar o atendimento
ambulatorial e de hospital-dia, utilizando a internacdo psiquiatrica apenas como ultimo recurso
terapéutico e sempre que houver indicagdo do médico assistente.

5.7 — Todos os procedimentos clinicos ou cirurgicos decorrentes de transtornos mentais, inclusive
aqueles necessarios ao atendimento das lesdes auto-infligidas, estdo obrigatoriamente cobertos.

5.8 — E permitida a fixacdo de coparticipagéo, crescente ou no, no limite maximo de 50% (cinquenta
por cento) do valor contratualizado com o prestador, para as hipéteses de cobertura por internagdes
psiquiatricas cujo prazo exceda a 30 (trinta) dias por ano de contrato.

5.9 — A assisténcia ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultério ou em
ambulatério, definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, ndo incluindo
internacao hospitalar ou procedimentos para fins de diagnéstico ou terapia que, embora prescindam
de internacdo, demandem o apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, ou
servicos como unidade de terapia intensiva e unidades similares, observadas as seguintes
exigéncias:

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

511 — Cobertura de servicos de apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais solicitados pelo médico ou cirurgiao
dentista assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que ndo se caracterize
como internacao conforme preceitua o caput deste artigo;

512 — Cobertura de medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos
procedimentos diagndsticos e terapéuticos contemplados nos Anexos e nos artigos desta Resolugao
Normativa; (Redagao dada pelo art. 2° da RN n° 262, de 02/08/2011).

5.13 — Cobertura de consulta ou sessdes com nutricionista, fonoaudiélogo e terapeuta ocupacional
com as seguintes limitagdes:

5.14 — Nutricdo — 12 consultas por ano.

5.15 — Terapia Ocupacional — 12 sessbes por ano.

5.16 — Fonoaudiologia — 24 sessdes por ano.

5.17 — Cobertura de psicoterapia com limitagdo de 40 sessdes por ano, que podera ser realizada
tanto por psicélogo como por médico devidamente habilitados.



5.18 — Cobertura dos procedimentos de reeducacio e reabilitacao fisica listados na Resolugdo n°
428/17 da ANS, que podem ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, em numero
ilimitado de sessbdes por ano.

5.19 — Cobertura das ac¢des de planejamento familiar listadas na Resolugéo n°® 428/17 da ANS.

5.20 — Cobertura de atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia conforme
resolugao especifica vigente sobre o tema.

5.21 — Cobertura de remocao, depois de realizados os atendimentos classificados como urgéncia ou
emergéncia, quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela
unidade para a continuidade da atencao ao paciente ou pela necessidade de internagao.

5.22 — Cobertura de hemodialise e dialise peritonial.

5.23 — Cobertura de quimioterapia oncolégica ambulatorial, entendida como aquela baseada na
administracido de medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle
de efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes que, independentemente da via de
administracdo e da classe terapéutica, necessitem, conforme prescricdo do médico assistente, ser
administrados sob intervencdo ou supervisdao direta de profissionais de saude dentro de
estabelecimento de Saude.

5.24 — Cobertura dos procedimentos de radioterapia listados na Resolucao n® 428/17 da ANS.

5.25 — Cobertura dos procedimentos de hemodinamica ambulatoriais que prescindam de internagao
e de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, unidade de terapia
intensiva e unidades similares.

5.26 — Cobertura de hemoterapia ambulatorial.

5.27 — Cobertura das cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais listadas na Resolugao n® 428/17 da ANS.
5.28 — Os procedimentos necessarios ao tratamento das complicagdes clinicas e cirurgicas,
decorrentes de procedimentos ndo cobertos, tém cobertura obrigatéria quando constarem do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, respeitadas as segmentacbes e os prazos de caréncia.

5.29 — Procedimentos necessarios ao seguimento de eventos excluidos da cobertura, como
internacdo em leito de terapia intensiva apds transplante ndo coberto, ndo sdo considerados
tratamento de complicagdes, mas parte integrante do procedimento inicial, n&o havendo
obrigatoriedade de sua cobertura por parte das operadoras de planos de assisténcia a saude.

6 — SAO EXCLUIDOS DA COBERTURA DO PLANO:

6.1 — Tratamento clinico ou cirurgico experimental.

6.2 — Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como érteses e préteses para o
mesmo fim.

6.3 — Inseminacao artificial.

6.4 — Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética.

6.5 — Fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados.

6.6 — Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar.

6.7 — Fornecimento de préteses, orteses e seus acessoérios nao ligados ao ato cirurgico.

6.8 — Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou ndo reconhecidos
pelas autoridades competentes;

6.9 — Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade
competente.

6.10 — Estabelecimentos para acolhimento de idosos e internacées que nao necessitem de cuidados
meédicos em ambiente hospitalar.

7 — SAO NECESSARIAMENTE INCLUIDOS NA COBERTURA DO PLANO:

7.1 — Cobertura, em numero ilimitado de dias, de todas as modalidades de internacao hospitalar.

7.2 — Cobertura de hospital-dia para transtornos mentais.

7.3 — Cobertura de transplantes de cornea e rim, bem como as despesas com seus procedimentos
vinculados, abaixo relacionados, sem prejuizo da legislacdo especifica que normatiza esses
procedimentos:

7.3.1 — As despesas assistenciais com doadores vivos.
7.3.2 — Os medicamentos utilizados durante a internagao.
7.3.3 — O acompanhamento clinico no pés-operatorio imediato e tardio, exceto medicamentos



de manutencao.
7.3.4 — As despesas com captacao, transporte e preservagdo dos o6rgdos na forma de
ressarcimento ao SUS.

7.4 — Cobertura do atendimento por outros profissionais de saude, de forma ilimitada durante o
periodo de internagao hospitalar, quando indicado pelo médico assistente;

7.5 — Cobertura de orteses e proteses ligadas aos atos cirurgicos.

7.6 — Cobertura das despesas, incluindo alimentacdo e acomodacao, relativas ao acompanhante,
salvo contraindicagdo do médico ou cirurgiao dentista assistente, nos seguintes casos:

7.6.1 — Criancas e adolescentes menores de 18 anos.
7.6.2 — ldosos a partir do 60 anos de idade.
7.6.3 — Pessoas portadoras de deficiéncias.

7.7 — Cobertura dos procedimentos cirdrgicos buco-maxilo-faciais listados nos Anexos da Resolugao
Normativa 428/2017 da ANS, incluindo a solicitacdo de exames complementares e o fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes, assisténcia de enfermagem, alimentacao,
orteses, proteses e demais materiais ligados ao ato cirurgico utilizados durante o periodo de
internacao hospitalar.

7.8 — Cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacao dos procedimentos odontolégicos
passiveis de realizacdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de internacéo
hospitalar, com equipe de saude necessaria a complexidade do caso, incluindo exames
complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusodes,
assisténcia de enfermagem e alimentagao utilizados durante o periodo de internagcao hospitalar.

7.9 — Cobertura obrigatéria para os seguintes procedimentos considerados especiais cuja
necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada em nivel de internagéo
hospitalar:

7.9.1 — Hemodialise e dialise peritonial.

7.9.2 — Quimioterapia oncolégica ambulatorial prevista na Resolugao 428/2017 da ANS.

7.9.3 — Procedimentos radioterapicos previstos na Resolucdo 428/2017 da ANS, para as
segmentagdes ambulatorial e hospitalar.

7.9.4 — Hemoterapia.

7.9.5 — Nutricdo parenteral ou enteral.

7.9.6 — Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodindmica descritos na Resolugéo
428/2017 da ANS.

7.9.7 — Embolizagdes listadas na Resolugado 428/2017 da ANS.

7.9.8 — Radiologia intervencionista.

7.9.9 — Exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos.

7.9.10 — Procedimentos de reeducacéao e reabilitacao fisica listados na Resolugao 428/2017
da ANS .

7.9.11 — Acompanhamento clinico no pds-operatério imediato e tardio dos pacientes
submetidos aos transplantes listados nos Anexos, exceto fornecimento de medicacdo de
manutencéo.

7.10 — O Plano devera cobrir procedimentos relativos ao pré-natal, da assisténcia ao parto e
puerpério, observadas as seguintes exigéncias:

7.11 — Cobertura das despesas, incluindo paramentagdo, acomodagao e alimentacao, relativas ao
acompanhante indicado pela mulher durante o pré-parto, o parto e o pés-parto imediato por 48 horas,
salvo contraindicacao do médico assistente ou até 10 dias, quando indicado pelo médico assistente.
7.12 — Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario, ou de seu
dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias apés o parto;

7.13 — Opcéao de inscricao assegurada ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do titular, como
dependente, isento do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a inscrigdo ocorra no prazo
maximo de 30 (trinta) dias do nascimento ou adogéo.

7.14 — Para fins de cobertura do parto normal este procedimento podera ser realizado por enfermeiro
obstétrico habilitado, conforme legislacao vigente.



8- DO REEMBOLSO

8.1. 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
servigcos préprios, contratados ou credenciados pelas operadoras de plano de saude contratadas
pela Administradora de Beneficios, de acordo com o contido nas tabelas praticadas pelo plano, e
sempre que:

8.1.1. O servico for realizado em localidade pertencente a area de abrangéncia geografica do
plano onde ndo houver profissional da rede de servico habilitado para prestar o atendimento;
8.1.2. Se configurar urgéncia e/ou emergéncia devidamente justificada em relatorio pelo
profissional que executou o procedimento;

8.1.3. O pagamento do reembolso sera efetuado de acordo com os valores da Tabela de
Referéncia da operadora, vigente a data do evento, no prazo maximo de trinta dias contados
da apresentacdo dos documentos em via original, que posteriormente serdo devolvidos em
caso de reembolso parcial.

8.1.4. Em situacbes que impegcam o atendimento da rede credenciada das operadoras de
plano de saude contratadas pela Administradora de Beneficios, tais como greves e
paralisagoes, 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 plano de saude contratadas pela Administradora de Beneficios, no prazo maximo de 30
(trinta) dias consecutivos, a contar da apresentacdo do comprovante de pagamento;

8.2. 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 plano de saude
contratadas pela Administradora de Beneficios os seguintes documentos:

8.2.1. Conta discriminativa das despesas, incluindo relagdo com materiais, medicamentos e
exames efetuados, com precos por unidade, juntamente com as faturas ou notas fiscais do
hospital e de fornecedores de Orteses, proteses e materiais especiais;

8.2.2. Recibos de pagamento dos honorarios médicos;

8.2.3. Relatério do profissional responsavel, justificando o tratamento e o tempo de
permanéncia do beneficiario no hospital; e,

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

8.3. Para fins de reembolso, o servidor, ativo ou inativo, e o pensionista deverdo apresentar a
documentacdo adequada no prazo maximo de doze meses, contados da data do evento, sob pena
de perder o direito ao reembolso.

9. DO REAJUSTE

9.1 Respeitadas as disposicdes da legislacdo em vigor, os pregos dos planos contratados pelos
beneficiarios da PREFEITURA MUNICIPAL DE JABOATAO DOS GUARARAPES poder&o ser objeto
de reajuste, observado o interregno minimo de 12 (doze) meses, de acordo com a variagao dos
custos médicos e hospitalares, e outras despesas operacionais da operadora, bem como a taxa de
sinistralidade, quando a referida taxa ultrapassar o percentual de 70% (setenta por cento).

9.2 Reajuste por mudanga de faixa etaria - variagao dos valores por Mudanga de Faixa Etaria

9.2.1 O valor mensal do plano sera adequado quando os beneficiarios mudarem de faixa
etaria, aplicando o percentual indicado na Tabela de Percentual por Mudanca de Faixa Etaria
sobre o valor do ultimo plano individual. A adequacéo do valor ocorrera no més subsequente
ao aniversario do beneficiario.

9.2.2 Os percentuais estado definidos de acordo com as regras da Resolugdo Normativa n° 63,
Artigo 3°, Incisos | e Il, instituida pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.



9.2.3 O valor fixado para a ultima faixa etaria ndo podera ser superior a seis vezes o valor da
primeira faixa etaria;

9.2.4 A variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixa ndo podera ser superior a
variacdo acumulada entre a primeira e a sétima faixa.

9.2.5 As variagbes por mudanca de faixa etaria ndo terao percentuais negativos.

9.2.6 A readequacdo por mudanca de faixa etaria ndo é considerada como reajuste nos
termos do artigo 22 da RN 195, instituida pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS.

10 - DA REMOGAO

10.1. Estara garantida a remogao inter-hospitalar do paciente (do hospital de origem para o hospital
de destino), comprovadamente necessaria, dentro dos limites de abrangéncia geografica do plano.
10.2. 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 remocéao 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 situagdes:

10.2.1. Na impossibilidade de remocgao 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;

10.2.2. As operadoras contratadas pela Administradora de Beneficios deverao disponibilizar
ambulancia terrestre com o0s recursos necessarios a garantir a manutencdo da vida, so
cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro na unidade
hospitalar que o receber.

10.2.3. Quando o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de
responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade diferente daquela definida no
item 9.1.3.2 a operadora estara desobrigada do énus financeiro da remocgao.

11 —- DAS ACOMODAGOES

11.1. Nas acomodacbes sera assegurada a internagdo em entidade hospitalar da rede credenciada
pelas operadoras contratadas pela Administradora de Beneficios, dependendo do tipo de plano
aderido, independente da terminologia usada pelas instituicbes hospitalares, conforme a seguir:

11.1.2. PLANO BASICO - Plano Ambulatorial e Hospitalar, com acomodacdo em enfermaria.
11.1.3. PLANO ESPECIAL — compreende as coberturas do Plano Basico, com acomodacao
em apartamento individual, com banheiro privativo e direito a acompanhante.

11.2. Na hipotese do beneficiario optar por acomodacado hospitalar superior aquela contratada,
devera arcar com a diferenga de preco e a complementacao dos honorarios médicos e hospitalares,
conforme negociacao direta com o médico ou hospital.

11.4. A Administradora de beneficios podera ofertar planos superiores ao previsto no subitem 11.1
deste Projeto Basico.

12— OBRIGAGOES DA ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS
12.1 Sao obrigacdes da Administradora de Beneficios:

a) Apresentar aos servidores da Prefeitura de Jaboatao dos Guararapes, no minimo 1 (uma)
operadora prestadora dos servigos de assisténcia médico-hospitalar, devidamente registradas na
ANS;



b) Negociar, defendendo os interesses dos beneficiarios, junto as operadoras contratadas, os
aspectos operacionais para a prestacao dos servicos de assisténcia a saude, especialmente no que
se refere ao reajuste das mensalidades;

c) Realizar a divulgacdo e a comercializagdo dos planos de assisténcia medica
hospitalar/ambulatorial junto aos beneficiarios da Prefeitura de Jaboatdo dos Guararapes;

d) Orientar os beneficiarios a respeito do atendimento das normas previstas no Termo de Acordo;
e) Exigir documentos dos beneficiarios que comprovem seu vinculo junto a Prefeitura de
Jaboatdo dos Guararapes e, de seus dependentes, os comprovantes da dependéncia;

f) Efetivar a movimentacdo cadastral, mediante a implantacdo, inclusdo e exclusao de
beneficiarios;

9) Assegurar aos beneficiarios a prestacdo dos servicos, e na superveniéncia de fatos

imprevisiveis, envidar esforcos para a substituicio da operadora contratada, evitando a
descontinuidade do atendimento aos usuarios;

h) Efetivar o acompanhamento de casos cronicos e o0 monitoramento de grupo de risco, bem
como indicar ao beneficiario os Planos de medicina preventiva, disponibilizados pelas operadoras
conveniadas para a prestacao dos servicos de assisténcia a saude;

i) Efetivar a cobranca dos planos de assisténcia médica hospitalar/ambulatorial, por conta e
ordem dos beneficiarios, na forma especificada na Proposta de Adesdo dos Beneficiarios, e
responsabilizar-se pelo pagamento dos servigos as operadoras;

i) Informara os beneficiarios sempre que houve reajuste e/ou modificacdo dos valores dos
planos disponibilizados pelas operadoras de plano de saude contratadas;

k) Elaborar pesquisas de satisfagao junto aos beneficiarios;

)] Informar mensalmente ao Setor de Recursos Humanos da Prefeitura de Jaboatdo dos

Guararapes as exclusdes de beneficiarios titulares e dependentes;
m) Intervir, auxiliar e negociar junto as operadoras prestadoras dos servigos de assisténcia a saude,

os reajustes de pregos dos planos, comunicando posteriormente a Prefeitura Municipal do Jaboatao
dos Guararapes;
n) Disponibilizar atendimento ao beneficiario sempre que solicitado;

0) Comunicar, com antecedéncia minima de 30 dias, alteracdo da condi¢do de dependéncia dos
beneficiarios filhos, enteados € menor sob guarda quando atingirem a idade limite de 21 anos ou 24
anos para estudantes;

p) As administradoras de beneficios credenciadas deverao proteger o sigilo médico dos beneficiarios,
cujo fluxo de informacgdes médicas relativas a assisténcia aos beneficiarios titulares e dependentes,
devera ficar sob a responsabilidade de profissional médico devidamente registrado nos Conselhos
Regionais de Medicina, especialmente designado para este fim, de acordo com a Resolugdo— RDC
n° 64, de10 de abril de 2001;

g) As administradoras de beneficios credenciadas deverdo comprovar o vinculo com as operadoras
de planos de saude mediante apresentacao de instrumento especifico;

r) Emitir relatérios gerenciais, quando solicitado pela Coordenagdo de Recursos Humanos da
Prefeitura Municipal do Jaboatdo dos Guararapes.

13 — OBRIGAGOES DAS OPERADORAS
13.1. Séo obrigacdes das Operadoras de planos de assisténcia médica hospitalar:

13.1.1 Cabera as Operadoras conveniadas pelas Administradoras de Beneficios, cumprir os
dispositivos da Lei 9.656/98, da Resolugdo Normativa n°® 428/2017 da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar—ANS.

14 — OBRIGAGCOES DO ORGAO

14.1 S&o obrigacdes do Orgéo:



a) colocar a disposi¢cdo da Administradora de Beneficios ou Operadora de Plano de
Saude informagdes e dados cadastrais dos Beneficiarios que nao se encontrem
resguardados por sigilo, com o propésito de que sejam estipulados planos de
assisténcia a saude;
b) permitir & Administradora de Beneficios ou a Operadora de Plano de Saude a divulgagéo dos
planos de saude junto aos beneficiarios, por meio de correspondéncia comum, publicacdes, revistas,
boletins informativos, internet e outros meios de divulgagao;
c) permitir aos profissionais da Administradora de Beneficios ou da Operadora de Plano de
Saude acesso as dependéncias do edificio sede do érgao, mediante prévia autorizacdo e
agendamento junto a Secretaria de Gestao Administrativa, para orientar e explicar aos Beneficiarios
sobre os procedimentos para utilizagdo e as normas de funcionamento dos beneficios oferecidos em
decorréncia da assinatura do Termo de Acordo;
d) 0 acompanhamento e a fiscalizagao da execuc¢ao dos Termos de Acordos objetos do presente
Projeto Basico consistem na verificagdo da conformidade da prestacao dos servicos de acordo com
as exigéncias e obrigag¢des pactuadas, de forma a assegurar o perfeito cumprimento do ajuste; e,
e) Debitar em folha de pagamento o valor referente a parte do funcionario no custeio do plano de
saude e repassar a Administradora de Beneficios ou a Operadora de Plano de Saude.

15 DISPOSICOES FINAIS

15.1 N&o cabera a operadora nenhuma responsabilidade por atos culposos, dolosos ou acidentais
que acarretem dano a saude do beneficiario ou de seus dependentes, provocados por profissionais
ou instituicdes prestadoras de servicos médico-hospitalares de livre escolha do funcionario.

15.2 A operadora ndo se responsabilizara pelo pagamento de quaisquer servigcos eventualmente
utilizados de maneira diversa do acordado.

15.3 Aos casos omissos aplicar-se-ao as demais disposicoes constantes da legislagédo pertinente.
15.4 O foro para dirimir questdes relativas ao presente Edital sera o da comarca do Jaboatdo dos
Guararapes, com exclusao de qualquer outro.
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ANEXOIII
DISTRIBUIGAO POR FAIXA ETARIA DOS SERVIDORES
TITULARES
EZ;?; Titulares Dependentes Total
Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino

0 a 18 anos

19 a 23 anos
24 a 28 anos
29 a 33 anos
34 a 38 anos
39 a 43 anos
44 a 48 anos
49 a 53 anos
54 a 58 anos

59 anos ou mais

Jaboatéo dos Guararapes, 27 de agosto de 2019.




