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Prezado Beneficiario

E uma grande satisfacio recebé-lo como A Unimed cobre mais de 80% do territério nacional
beneficiario Unimed, uma Cooperativa médica, e oferece servicos médicos a mais de 18 milhdes de
fundada e administrada por médicos, com o beneficidrios, por meio de 360 Cooperativas médicas
principal objetivo de prestacio de servico formadoras do Sistema Unimed Nacional. Atualmente,
médico-hospitalar de qualidade. somos 110 mil médicos cooperados e uma rede de
Cada Unimed é auténoma e juntas formam o recursos proprios e credenciados sempre a sua
Sistema Unimed, que atualmente é disposigdo.

considerado o maior sistema privado de sadde Para sua comodidade e com a finalidade de prestarmos
do Brasil. melhor atendimento, elaboramos este manual para

orientd-lo sobre como proceder na utilizag3ao do seu
plano. Seja bem-vindo a Unimed.
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SEU CARTAO DO BENEFICIARIO

A Unimed fornecerd ao beneficiario/usuario o cartdao do beneficidrio referente ao plano contratado,
com prazo de validade, cuja apresentacao devera ser acompanhada de documento de identidade,

assegurando dessa forma os direitos e vantagens do seu plano.
E obrigacdo do beneficidario a devolugdo do cartdo e outros
documentos fornecidos pela Unimed, na hipétese de exclusdo ou
rescisao contratual motivada por qualquer uma das partes. O uso
indevido é proibido e, de acordo com a gravidade, estara sujeito
as consequéncias previstas em leis

Dica UNIMED

Conheca seu cartao Unimed

Plano (“Regulamentado”/“N&o

Nome do produto e tipo de contratagdo
produ P ¢ Regulamentado”/“Adaptado”)

(“Individual ou Familiar”, “Coletivo
Empresarial” ou “Coletivo por Adesdo”)
|

Tipo de acomodacao Data da validade do cartao

Vigéncia do plano

Cddigo da Rede

Data.de de Atendimento/
nascimento Tipo de Prestador
do cliente

que o cliente tem
Identificagdo direito

cliente

Cuide do seu
cartao que ele
cuida de vocé.

O seu cartio Unimed é uma
garantia de que vocé esta
sempre bem protegido.
Proteja-o também: evite sujar,
riscar a tarja magnética, expor
ao sol, molhar ou colocar o cartao
em contato com aparelhos como
radios, tevés e celulares. Assim
ele vai estar sempre funcionando,
pra vocé se sentir bem cuidado. E
se vocé perder o cartao ou ele for
roubado, avise a Unimed para que
todas as providéncias necessarias
sejam tomadas.

Cddigo da
30/04,
Vigéncia do p e O —— via do cartdo
nome do cliente DA SIL DOS SANTOS RB30 BAS| |
Nome ficiario Rede de Aten ito
ﬁggu A" NTADO Abﬁl.lEE MUNICIPIOS Z
5/2 UNIMED REGIAO DA FRONTEIRS) - ———— Nome Contratante
rtura Panjal]iunpara
LOCH[ de AMBULATO + HOSPITALAR COM OBS 'EI'R[CIA

atendimento

Data de término de | Area de utilizagdo do

vigéncia da Clausula Segmentagao plano, respeitada a rede

Assistencial do Plano  contratada/cooperada

de Cobertura Parcial
Tempordria para

doencas/lesoes
preexistentes

Valido somente com apresentacao do documento de identidade

Grupos de
procedimentos
com caréncias
a cumprir

9 Eventuais alteracdes ocorridas na rede de prestadores poderdo ser consultadas
10 www.unimedxxx.coop.br e no tel. XX-KKKK-XXXX

Area de Atuacdo do Produto: Sdo P:
Sao Caetano, Diadema, Maua, Ribeir.
Caieiras, Cona Baruen Osasco Varg

IONONONO/NONONO IMEDIATO NONONONO/NONONO
IONON( NONO/NONONO  IMEDIATO IONONO NONO/NONONO

(ONO NO NON IMEDIATO NONONO NONONO N N
IONO! NO NONONON IMEDIATO NONONONO NO NONONON
IONO NONO NO NONO IMEDIATO NONO NONO NO NONO

NOME FANTASIA DA ADMINISTRADORA NESSE LOCAL

SAC/, ‘macoes:
080”00 000

( 1qnos-suemmm 959602 0080 SNV-anbst

Guarulhos, Santo André, Sao Bernardo,

Grande Paulista, Embu das Artes.

€od. Prod. ANS: 00(. 0000000000000
CNS 0000000000000

Area de atuacio

00/00/00

00/00/00

Cddigo do produto
registrado na ANS

S
=
ESTE QARTAO £ NUMERADO, NOMINATIVO E INTRRNSFERIVEL

Ndmero de
telefone do SAC

)

Ndmero do registro
da operadora na ANS

Cddigo do Cartdo Nacional
de Sadde (SUS)



QUAIS CUIDADOS DEVO TER COM O

PLANO E O MEU CARTAO UNIMED?

© O seu cartdo é pessoal e intransferivel. Para
ser atendido, tenha-o sempre em ma3os,
juntamente com a sua carteira de identidade.

@ Verifique as informagdes relativas as caréncias
e de cobertura parcial tempordria impressas
no seu cartao e consulte as condicoes de
contratacdo. Caso tenha duvida, entre em
contato pelo SAC 0800 645 0410

© Mantenha seus dados cadastrais sempre
atualizados (enderegos, telefones, e-mail
entre outras informacdes). Na ocorréncia
de qualquer alteracdo, entre em contato pelo
SAC 0800 645 0410

Importante .

Em caso de roubo, extravio do
cartao ou mais informagoes, entre
em contato. Caso haja qualquer
problema com o cartdo, solicite
a substituicdo imediatamente
por meio do nosso servigo de
atendimento ao cliente.

a Canal do v Canal do v Segundavia [
0on | Clienteps Beneficidrio — | deboleto 4
Acessa aqui Acesse aqui il aqui

Guia Médico
/ Busca Ripida | Busca Detalhada

0 que vocé procura?

[T ——

rgéncia @ Substituicao de Prestadores @

artelrinha:

: A
‘Q PGl Seu boleto mudou! g S

£

Acesse o Guia Médico,
1 _ localizado no centro da
- primeira pagina do site:
www.unimedfronteira.com.br

_ Insirao numero
da sua carteirinha

Faca a consulta
L - desejada por:
cidade, tipo de
recurso (hospitais,
clinicas, laboratérios)
ou especialidade (médicos)

¢ Novidade

i ]




LEGENDA DOS iCONES DOS ATRIBUTOS
DE QUALIFICACAO

COMO FAZER UMA CONSULTA?

Para agendar uma consulta eletiva, procure no Guia Médico o profissional que vocé deseja e marque o seu
horario. No atendimento, serd necessdrio apresentar o cartdo do beneficiario e o documento de identidade.
Sempre que possivel, ao consultar um médico pela primeira vez, leve os exames ja realizados.

Os atendimentos serdo prestados por médicos cooperados e Servicos credenciados do Sistema Nacional
Unimed, dentro do territdrio nacional, de acordo com a rede contratada.

Quando vocé estiver em outra cidade, entre em contato com a Unimed mais préxima para saber quais sdo os
locais em que vocé podera receber atendimento. E sempre necessdrio esse contato antes de se dirigir a um
profissional ou a um estabelecimento de saldde.



COMO FAZER EXAMES E

PROCEDIMENTOS?

Com a guia de solicitagdo médica preenchida E importante saber que, depois de liberada, a
e o cartdo do beneficidario em maos, vocé guia de solicitacdo médica tém 60 dias de validade,
devera entrar em contato com o Servico de portanto, verifique a sua disponibilidade para realizar

Atendimento ao Cliente (SAC 0800 645 0410) tal exame ou procedimento antes de libera-lo.
para a orientacao do processo de liberacao.

Durante a ligacdo serdo fornecidas orientagoes
especificas de como proceder para liberar
0s exames e os procedimentos.

COMO FAZER INTERNACOES

ELETIVAS?

O
Faca como a Unimed:

proteja voce.

Dirija-se a Unimed da cidade em que
a internacdo sera realizada tendo
em maos o Cartdo do beneficiario, o
documento de identidade, a guia de
internagoes, os exames, o laudo e
a justificativa médica. No local, vocé
receberd orientagdes de como
proceder para liberar a guia.

O

A Unimed cerxca vocé de cuidados a fim
de evitar preocupacgdoes com a sua
saude. Faca o mesmo. Cuide-se bem,
viva bem. Comn a mente e o corpo
em dia, talvez vocé nmem precise da
Unimed. Mas ela esta sempre aqui
para vocé se sentir ainda mais seguro.

Dica UNIMED




PRAZOS MAXIMOS PARA

O ATENDIMENTO

Para garantir a qualidade e a agilidade do Esses prazos valem para o atendimento por um
seu atendimento dentro dos prazos abaixo dos profissionais ou estabelecimentos de saldde
mencionados, é fundamental que vocé apresentea da rede conveniada ao plano, na especialidade
documentagdo necessdaria quando solicitada. necessdria, e ndo para o atendimento por um
profissional ou estabelecimento especifico, da
Para ser atendido dentro dos prazos, vocé devera  preferéncia do beneficiario.
ter cumprido os periodos de caréncia previstos em  Confira os prazos maximos para atendimento dos
seu contrato. beneficidrios, observando a drea de abrangéncia
contratada no seu plano.

: Prazo maximo para o
Serv1gos atendimento (dias tteis)

Cpnsulta l?a5|ca - ped'la‘trla, clinica médica, cirurgia geral, 07 (sete)
ginecologia e obstetricia
Consulta nas demais especialidades 14 (catorze)
Consulta / sessdo com fonoaudidlogo 10 (dez)
Consulta / sessdo com nutricionista 10 (dez)
Consulta / sess3do com psicélogo 10 (dez)
Consulta / sess3ao com terapeuta ocupacional 10 (dez)
Consulta / sess3do com fisioterapeuta 10 (dez)
Consulta e procedimentos realizados em consultério / clinica

. . . 07 (sete)
com cirurgido-dentista
Ser_vlgos de dlagnc_Jstlco por laboratdrio de analises clinicas em 03 (trés)
regime ambulatorial
Demais servicos de diagndstico e terapia em regime 10 (dez)
ambulatorial
Procedimentos de alta complexidade (PAQ) 21 (vinte e um)
Atendimento em regime de internacao eletiva 21 (vinte e um)
Urgéncia e emergéncia Imediato

A critério do profissional

Consulta de retorno < .
responsavel pelo atendimento

Fonte: site da ANS



AGENDAMENTO

Caso encontre dificuldades ou demora para ser
atendido pela rede credenciada do Sistema
Unimed, basta contatar o Servico de Atendimento ao
Cliente - SAC, por meio do telefone 0800 645 0410,
para registrar a sua demanda, que sera tratada pela
Central de Relacionamento com o cliente.

O atendimento cumpre as determinacdes das
Resolucbes Normativas n°® 259 e 268, da Agéncia
Nacional de Satide Suplementar - ANS.

AUTORIZACAO DE EXAMES
E PROCEDIMENTOS

Por que pode haver divergéncia entre uma solicitagdo médica e a autoriza¢cdo?

Exames e procedimentos podem ter o pedido de autorizagdo negado. Sé vai acontecer se o que for
solicitado n3o estiver previsto contratualmente, ndo preencher requisitos/diretrizes de utilizacdo fixados
pela prépria Agéncia Nacional de Salde Suplementar ou se estiver expressamente excluido da cobertura,
conforme art 10 da Lei 9 656/98. Além disso, algumas solicitagdes sdo negadas apds andlise de uma terceira
opinido, escolhida de comum acordo entre a operadora e o médico assistente, sempre que persistir uma
divergéncia médica.



COBERTURAS, CARENCIAS E CPT

Para os planos ndo-regulamentados (contratos firmados antes de 02/01/1999, antes da vigéncia da
Lei 9656/98), a cobertura e suas limitacbes estdo definidas no préprio contrato. No caso dos planos
regulamentados, a cobertura é aquela prevista no Rol de Procedimentos da ANS vigente a época do
atendimento, de acordo com o segmento contratado (plano referéncia, ambulatorial, hospitalar,
obstetricia, odontolégica e suas combinagdes).

Quando couber cumprimento de caréncias, elas serdo contadas a partir da data de inicio de vigéncia do contrato ou
da ades3o ao plano*.

24 (vinte e quatro) horas para atendimento ambulatorial de
urgéncias e emergéncias**
300 (trezentos) dias para parto a termo
E até 180 dias para os demais procedimentos
*Para planos coletivos, consulte o responsavel pelo plano de sua empresa ou
entidade

**0O plano referéncia garante atendimento de urgéncia e emergéncia apds 24
horas, nos regimes ambulatorial e hospitalar

CPT - Cobertura Parcial Temporaria

Conforme legislacdo da Saude Suplementar, a Unimed aplica um formulario denominado
"Declaracdo de Saude" e, sendo identificada ou constatada alguma doencga/lesdo
preexistente, o beneficidrio fica com a cobertura suspensa para procedimentos de alta
complexidade, cirdrgicos e internacao em UTI diretamente relacionados com tal doenca
ou lesdo, por um periodo maximo de 24 meses contados de sua ades3o ao contrato.




Toda dor causa aflicdo e ansiedade mas
nem tudo deve ser entendido como urgéncia
ou emergéncia. Os atendimentos de urgéncia
e emergéncia sdo realizados apés decorridas 24
(vinte e quatro) horas da contratagdo ou adesdo
ao Plano, observadas as regras a seguir:

Emergéncia

E o evento que implica no risco imediato
de morte ou de lesdes irreparaveis para o
beneficidrio, caracterizado em declaragao
do médico assistente. Na emergéncia, se o
beneficidrio estiver em periodo de caréncia
Oou nao possuir a segmentagao hospitalar, a
cobertura € restrita as primeiras 12 (doze)
horas de atendimento em regime ambulatorial
ou prazo inferior se, dentro desse periodo, o
quadro clinico evoluir para internagao.

Urgéncia

E o evento resultante de acidente pessoal ou de
complicagao no processo gestacional. O parto
prematuro é considerado uma urgéncia.
Nos casos de urgéncia envolvendo acidente
pessoal, haverd cobertura de atendimento nos
regimes ambulatorial e hospitalar, mesmo se o
beneficiario estiver em caréncia. Se o plano nao
tiver a segmentacdo hospitalar, a cobertura sera
restrita as primeiras 12 (doze) horas de atendimento
em regime ambulatorial ou prazo inferior se, dentro
desse periodo, o quadro clinico evoluir para
internacdao. Nos casos de urgéncia envolvendo
complicagao no processo gestacional, se o
beneficidrio estiver em periodo de caréncia para
internacbes e para o parto ou nao possuir a
segmentagdo hospitalar, a cobertura é restrita as
primeiras 12 (doze) horas de atendimento em regime
ambulatorial ou prazo inferior se, dentro desse
periodo, o quadro clinico evoluir para internacao.
Ainda em relacdo a complicagbes no processo
gestacional, se o beneficiario estiver em periodo de
caréncia apenas para o parto, mas ja tiver cumprido
a caréncia para internagbes, haverd cobertura de
atendimento nos regimes ambulatorial e hospitalar.



POR QUE E IMPORTANTE LER

O CONTRATO?

Certifique-se de seus direitos e deveres, informando-se em detalhes sobre os beneficios
do plano contratado por vocé diretamente, ou mesmo por meio de sua empresa ou
entidade representativa. O cliente que paga um plano de sadde tem direito a tudo
aquilo que contratou. A Unimed, em nenhum momento, se nega a cumprir o que
estd definido em contrato, mutuamente acertado. No entanto, é importante frisar:
o plano deve ser utilizado com consciéncia. Ele ndo é um bem de consumo, ele
consiste num beneficio.

A receita que uma pessoa gera, cobre as despesas de outro cliente, e vice-versa. Se ndo
fosse assim, sua sustentagdo (para as operadoras de planos de salide e para os préprios
beneficiarios) seria impossivel.

A sua utilizagdo correta ajuda a minimizar os custos e os indices de reajustes futuros,
mantendo o equilibrio entre receitas e despesas. Quando se fala em utilizac3o correta,
nao se quer dizer restricdo a consulta e acesso aos exames necessdrios, significa,
apenas, ndo repetir procedimentos desnecessarios e buscar cuidar de seu cartdo de
saude, como se fosse um cartdo de crédito. Se o diagndéstico de um determinado
sintoma esta dificil, duas opiniées, ou no maximo trés, podem ser suficientes. Nosso
pedido é apenas para que possamos dizer ndo ao desperdicio.




Dica UNIMED

Dica UNIMED

QUAL E O PLANO QUE ADQUIRI?

Quanto ao tipo de contratacao

Seus exames
valem muito.

Fazer exames exige tempo e é um
pouco desconfortavel. E se o seu plano
tem coparticipaciao, uma parte do
custo é cobrada de vocé. Por isso, seus
exames sao valiosos. Guarde todos
e leve para o seu médico na préxima
consulta. Ele vai avaliar se vocé precisa
de novos exames. As vezes, 0os que
vocé ja fez sdo o suficiente.

Vocé precisa mesmo
de pronto-socorro?

Os pronto-socorros dos hospitais
precisam estar livres para os casos
de emergéncia. Se vocé tiver algum
sintoma que possa esperar, procure
o seu médico de confianga. Ele tem
o seu historico, e vocé vai ajudar

alguém que realmente precisa de um
pronto-socorro.

a) Individual ou Familiar - Permite livre adesdo de
beneficidrios, com ou sem grupo familiar

b) Coletivo Empresarial - Permite adesdo da populagdo
que é vinculada a pessoa juridica, por relacdo empregaticia
ou estatutdria

c) Coletivo por Adesdo - Permite adesdo da populacio
que mantém vinculo com pessoas juridicas de carater
profissional, classista ou social, como sindicatos,
associagdes, cooperativas e fundacoes

Quanto a abrangéncia geografica

a) Nacional

b) Estadual

d) Grupo de Municipios

Quanto a formagao do preco

a) Pré-pagamento - Quando o valor da mensalidade é
calculado antes da utilizacdo da cobertura contratada
Quanto ao fator moderador

a) Coparticipagdo - Quando o beneficidrio paga parte da
despesa assistencial, apés a realizacdo do procedimento
b) Sem fator moderador - Quando o beneficidrio nao
participa no pagamento de cada procedimento realizado
Quanto a época da contratagio

a) Regulamentados (contratos firmados a partir de
02/01/1999, depois da vigéncia da Lei 9.656/98)
b) Nao-regulamentados (contratos firmados antes de
02/01/1999, antes da vigéncia da Lei 9.656/98)
c) Adaptados (contratos firmados antes de 02/01/1999,
mas que foram aditados para ajustd-los a cobertura da
Lei 9.656/98 e demais normas da ANS - Agéncia Nacional

de Satde)
Quanto ao padrao de acomodagao

a) Enfermaria (Acomodagdo coletiva)
b) Apartamento (Acomodacdo individual)

12



Importante:

Cessados os prazos de cobertura legal, a responsabilidade financeira pela internagao e demais
procedimentos necessdrios passa a ser do contratante, restando somente a Operadora a responsabilidade
de remocao, caso sua continuidade se dé pelo SUS.

O Plano de Referéncia constitui excecdo as regras acima previstas, pois garante atendimento em regime
ambulatorial e hospitalar, nos casos de urgéncia e emergéncia, completadas as 24 horas de ades3ao ao plano.

Plano ambulatorial
Atendimento limitado as primeiras 12 horas em Atendimento limitado as primeiras 12 horas em
ambulatério ambulatério

Plano hospitalar sem obstetricia

Acidentes pessoais: atendimento integral Caréncia cumprida (180 dias): atendimento integral

Complicagdes no processo gestacional:
Atendimento limitado as primeiras 12 horas em
ambulatério

Caréncia a cumprir (apds 24 horas): atendimento
limitado as primeiras 12 horas em ambulatério

Plano hospitalar com obstetricia

Acidentes pessoais: atendimento integral Caréncia cumprida (180 dias): atendimento integral

Complicacoes no processo gestacional, com

caréncia cumprida (180 dias): atendimento integral Caréncia a cumprir (ap6s 24 horas): atendimento

Complicacoes no processo gestacional, com limitado as primeiras 12 horas em ambulatério
caréncia a cumprir (apds 24 horas): atendimento
limitado as primeiras 12 horas em ambulatério

Plano referéncia

Atendimento integral Atendimento integral




QUAL A AREA DE ABRANGENCIA

DE MEU PLANO?

@)
(]

= Viver bem:
61| o melhor remédio.
E Nso t do: . . O Vai depender da abrangéncia geografica contratada.
E acl)hem segAre 0: para viver I,m}ls “ Observe se o seu plano € local, estadual ou nacional.
=) fethor voce fleve ter'b.ons habitos. yerifique o seu contrato ou tire ddvidas na sua
p’ Pratlcafr'atl.vldades flsmas, bu.scar Unimed ou no RH de sua empresa, se o seu plano
.2 o equilibrio, seguir uma dieta for coletivo.
() saudavel e dormir bem. E por isso

que a Unimed promove a saude e a

qualidade de vida acima de tudo.

REAJUSTE DE MENSALIDADES

Seu plano foi contratado antes de 2 de janeiro de 1999?

Se seu plano foi contratado antes de 2 de janeiro de 1999 e n3do foi adaptado a Lei n° 9.656/98, que
regulamenta o setor de planos de salde, isso quer dizer que ele é do grupo dos chamados planos antigos.
Nesses casos, os reajustes devem seguir o que estiver escrito no contrato. No entanto, quando as
clausulas ndo indicarem expressamente o indice a ser utilizado para reajustes e sejam omissos quanto ao
critério de apuragdo e demonstragdo das variagdes consideradas no cdalculo do reajuste, serd adotado o
percentual de variagao divulgado pela ANS.

Seu plano foi contratado pelo seu empregador, sindicato ou associa¢ao?

Se seu plano for do tipo coletivo, ou seja, se ele foi contratado por intermédio de uma pessoa juridica (exemplo: a
empresa em que vocé trabalha, sindicato ou associagdo ao qual estd vinculado), os reajustes ndo sdo definidos pela
ANS. Nesses casos, a Agéncia apenas acompanha os aumentos de precos, os quais devem ser combinados
mediante negociagdo entre as partes (contratante e contratada) e devidamente comunicados a ANS em até 30 dias da
sua efetiva aplicagao.



Reajuste para planos Pessoa Fisica

Para planos Pessoa Fisica, a ANS define, anualmente, o indice autorizado para reajuste dos planos médico-hospitalares
com ou sem cobertura odontolégica contratados posteriormente a Lei n° 9656/98. Mesmo com essa defini¢do, as
operadoras sé podem aplicar esse reajuste apds avaliagdo e autorizagdo expressa da ANS. As faixas etarias variam
conforme a data de contratacdo do plano e os percentuais de variacdo precisam estar expressos no contrato.

EM QUE SITUACOES TENHO

DIREITO AO REEMBOLSOE
COMODEVO PROCEDER?

A Unimed assegurara o reembolso, no limite das obrigacées e abrangéncia geogrdfica contratadas, das despesas
efetuadas pelo beneficiario com assisténcia a saide, nos casos exclusivos de urgéncia ou emergéncia, conforme tabela
praticada pela Unimed, quando ndo for possivel a utilizacdo de servicos préprios, contratados ou credenciados. O
reembolso serd efetuado no prazo de até 30 (trinta) dias corridos, de acordo com os parametros constantes do seu
contrato (no caso de contratos empresariais, verificar com o RH da sua empresa esta condi¢do) ou na legislagdo
aplicavel, mediante a apresentagao dos seguintes documentos:

a) Relatério do médico assistente, quando for o caso, declarando o nome do paciente, descri¢do do tratamento e justificativa dos procedimentos
realizados, data do atendimento, e, quando for o caso, periodo de permanéncia no hospital e data da alta hospitalar.

b) Conta hospitalar discriminando materiais e medicamentos consumidos, com prego por unidade, juntamente com notas fiscais, faturas ou recibos
do hospital.

¢) Recibos individualizados de honorarios dos médicos assistentes, auxiliares e outros, discriminando o evento a que se referem, com carimbo
legivel do médico, inclusive o nimero do CRM.

d) Comprovantes relativos aos servicos de exames complementares de diagnéstico e terapia, e servigos auxiliares, acompanhados do pedido do
médico assistente com carimbo legivel do médico, inclusive o nimero do CRM.

e) 0 pagamento do reembolso sera realizado por meio eletrénico. Para tal serd necessario nome completo e CPF do correntista. O prazo estabelecido
para o pagamento sera em no maximo 30 dias.

d
E arriscado se automedicar.

Médicos estudam muito para
entender o seu corpo. E perigoso
ndo seguir a risca o que eles
recomendam ou se irritar quando
eles nao prescrevem nenhum
remédio. Acredite: vocé vai ficar
melhor se confiar no que o seu
médico diz.

Importante o

Tire cépia dos recibos/notas fiscais antes de
solicitar o reembolso, para fins de comprovacao
das informacdes contidas na sua declaracao de
Imposto de Renda.

Em caso de duvida, consulte a Unimed.

Dica UNIMED
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COMOACONTECEM AS INCLUSOES

E EXCLUSOES DE BENEFICIARIOS?

No caso de Planos Coletivos, o beneficiario deve procurar o RH de sua empresa para solicitar a inclusao ou exclusdo
do plano e de seus dependentes, que serdo enviadas a Unimed.

Qualquer inclusdo deve ser providenciada no prazo mencionado no contrato firmado com a sua empresa (admissao
do beneficidrio titular, casamento, nascimento...)

Os beneficidrios s6 terdo direito ao atendimento sem o cumprimento da caréncia, desde que as inscri¢des ocorram
no prazo estabelecido em contrato. Verifique com o RH de sua empresa essa condicdo.

Se o beneficidrio titular for excluido, todos os demais dependentes serdo excluidos. Se o contrato for rescindido,
todos os beneficiarios serdo excluidos.

Nos Planos Individuais ou Familiares as inclusdes e exclusdes de dependentes sao deliberadas pelo contratante
pagador.

QUEM PODE SER DEPENDENTE?

Usualmente, sao dependentes:

O
n | Coloque a sua a) Conjuge;
&
& | saude na cabeca , . S
E p . O b) Os filhos solteiros, de acordo com a idade limite firmada em seu
= | A nossa mente é muito poderosa. . oo
2 | Elapod 1d fuerir de vici contrato (no caso de planos coletivos, verifique com o RH
a pode nos ajudar a fugir de vicios, esta condico);
= | como o 4lcool e o cigarro. Pode nos g
8 ensinar a evitar os sentimentos ¢) O enteado, o menor sob a guarda por forca da decisdo judicial e
E negativos, mantendo um bom o menor tutelado, que ficam equiparados aos filhos;
didlogo com as pessoas, gostando
do que a gente faz e curtindo a vida. d) O (a) companheiro(a), havendo unido estdvel, na forma da lei,
Tenha isso sempre em mente que sem eventual concorréncia com o cénjuge;
vocé vai ser mais feliz e saudavel.

e) Os filhos comprovadamente incapazes para os atos da vida civil.

* S3o considerados dependentes do titular, aptos a aderirem
ao plano, aqueles descritos no contrato firmado. Perderdo a
condicdo de dependéncia e, portanto, serdo excluidos do plano
aqueles que atingirem a idade limite ou que de algum modo,
percam o vinculo familiar com o titular.
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COMO FICA A INCLUSAO

DOS RECEM-NASCIDOS
E RECEM-CASADOS?

O recém-nascido (filho natural ou adotado) que ndo possui o Cartdo do beneficidrio serd atendido, desde que esteja
acompanhado por um dos responsaveis legais inscritos no plano com cobertura obstétrica, que devera apresentar o
seu Cartdo do beneficidrio, seu documento de identidade e a certiddo de nascimento do bebé.

O recém-nascido (filho natural ou adotado) sé recebera atendimento sem o seu Cartdo do beneficiario durante os
primeiros 30 (trinta) dias a contar de seu nascimento ou adogdo.

Caso esteja vigente o periodo de caréncia do representante legal, o filho deverd cumprir caréncia pelo periodo que
ainda falta ser cumprido pelo representante legal.

Se o plano ndo possuir cobertura obstétrica, o recém-nascido poderd ser inscrito como dependente, no entanto,
precisara cumprir os prazos de caréncia.

O recém-casado terd isen¢do de caréncias, dependendo da previsdo contratual

Obs.: No caso dos planos coletivos, o beneficiario pode requerer cépias das cldusulas contratuais, referendadas no
guia de leitura contratual ao RH da empresa.

PORTAL DE SERVICOS

@) ’
Se o seu plano e
o Alguns servigos disponiveis on-line:
A | empresarial
E Cﬂnhega oS detalheS. o © Emissao da 2° via do boleto bancdrio atualizado
=1 seu _plan° DL R [FEER G0 © Rede local, estadual e nacional
z beneficios que a sua empresa, conselho
D proflssm.nal, :mdlcato' assoclagao, © No Portal, vocé também tem acesso ao Guia
()| RIS, °“trfs pessoas Médico on-line (redes local, estadual e nacional).
Y juridicas, oferece a vocé. Ent3o, pergunte . S e = :
P~ ! . Se precisar e ndo tiver em maos o impresso ou a
A | a0 RH ou ao setor responsavel por esse

versdo mobile (smartphones e tablets), entre em

beneficio na instituicio a qual esta .
< 9 contato com sua Unimed

ligado, quais sdo os direitos que o plano
coletivo lhe di e o que é que vocé deve
fazer. Se ainda tiver duvidas, fale com a
Unimed. Conhecer bem os seus direitos
e deveres vai ajuda-lo a utilizar melhor
o seu plano, sem correr o risco de
qualquer transtorno. Com as coisas bem
claras, tudo fica mais facil e mais seguro.

Se necessdrio, entre em contato pelo fale conosco:
www.unimed.coop.br/web/regiaodafronteira/fale-conosco

Ou através do e-mail:
relacionamento@unimedfronteira.com.br
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DIREITOS E DEVERES

DOS BENEFICIARIOS

Direitos @)
* Serbematendido A sua consulta é um
© Receber o produto que contratou a o
. id | momento importante.
© Ser ouvido E . L O
& | Um médico dedica tempo a saide
Deveres % | de muitas pessoas. Pense nisso.
© Ler o seu contrato e tirar ddvidas = | Marque a consulta ou exame com
antes de sua assinatura 8 antecedéncia e desmarque se nio
© Pagar sua fatura em dia o= | puder ir. Se todos fizerem isso, o
© Procurar a rede cooperada/ ~ atendimento vai ficar mais facil e
credenciada para atendimento rapido.

© Usar corretamente o seu cartao
do beneficiario

SERVICO DE ATENDIMENTO

AO CLIENTE

O SAC (Servigo de Atendimento ao Cliente) é o canal disponivel para o cliente realizar a sua primeira manifestagao
(solicitacdes, sugestdes, elogios, reclamacdes e dividas) junto a Unimed Regido da Fronteira. Além desse,
disponibilizamos também o canal Fale conosco que esta disponivel no link
www.unimed.coop.br/web/regiaodafronteira/fale-conosco

SAC 0800 645 0410




OUVIDORIA

A Ouvidoria é um canal de comunicagao diferenciado, em
funcdo das suas caracteristicas de autonomia, independéncia
e imparcialidade. Ela ndo substitui e nem invalida a atuagao
dos canais de primeiro atendimento hoje existentes na
Unimed, mas esta sempre pronta a atendé-lo(a), caso ndo
tenha obtido sucesso em seu atendimento junto aos demais
canais.

Por se tratar de um atendimento em segunda instancia,
preencha o formulario especifico no site:
www.unimed.coop.br/web/regiaodafronteira/ouvidoria

Importante: A Ouvidoria podera solicitar o nimero de
protocolo gerado através do atendimento realizado
previamente. Caso ndo consiga atendimento na
primeira instancia, poderd recorrer diretamente a
Ouvidoria.

O prazo para resposta da Ouvidoria é de 7 (sete) dias
Uteis, sendo admitida a pactuagdo de prazo superior,

nos casos excepcionais ou de maior complexidade.

Saiba mais acessando o Manual da Ouvidoria através

do site:
www.unimed.coop.br/web/regiaodafronteira/ouvidoria

e acesse Registrar Manifestagdo. Ou entre em contato pelo
telefone: (55) 3242-9815/3242-9800 (de 2° a 6° feira das
8h as 12h e das 14h as 18h)

PORTABILIDADE

Portabilidade é o direito que o beneficiario tem de /
mudar de plano privado de assisténcia a saude
dispensado do cumprimento de periodos de /
caréncias ou cobertura parcial temporaria, relativas
as coberturas previstas na segmentacao assistencial
do plano de origem.

RN n° 438

Entrou em vigor em 03/06/2019, a Resolucao \
Normativa ANS n° 438, que dispde sobre novas \
regras para contratacdo do plano de salde por ‘
Portabilidade de Caréncias.




O que é caréncia?

E o periodo ininterrupto, contado a partir do vinculo do beneficidrio ao contrato do plano
de saulde, durante o qual o beneficidrio ndo tem acesso a determinadas coberturas
previstas na segmentacao do plano.

Quem tem direito a pedir a portabilidade?

Com a nova normativa, todo o beneficiario de planos de salde podera realizar a
portabilidade de caréncias, respeitando o tempo minimo de permanéncia no plano: na
primeira portabilidade, minimo de dois anos no plano de origem (trés anos se tiver
cumprido cobertura parcial tempordria); para portabilidades seguintes, minimo de um
ano de permanéncia no plano de origem ou minimo de dois anos se o beneficidario mudar
para um plano com coberturas nao previstas no plano de origem.

O que muda com as novas regras?

As regras trazem diversas mudancas em prol do consumidor, entre elas a permissao
para que beneficidarios de planos coletivos empresariais possam realizar a portabilidade,
a extincdo de um periodo-limite para a solicitacdo do recurso e o fim da necessidade de
compatibilidade de cobertura para mudar de plano.

Fonte: http://www.ans.gov.br/aans/noticias-ans/consumidor/4746-ans-amplia-regras-para-portabilidade-de-carencias

Portabilidade especial: Independentemente do tipo de plano de salde e da data da assinatura
do contrato, a portabilidade especial de caréncias pode ser utilizada em quatro casos:

Por beneficiario de operadora que tenha seu registro cancelado pela ANS ou que
esteja em processo de Liquidacdo Extrajudicial (faléncia). O prazo de 60 dias
para exercicio da portabilidade comega a contar a partir da data de publicagdo de
Resolucdo Operacional da ANS no Didrio Oficial da Unido, podendo ser prorrogado.

Por dependente que perdeu seu vinculo com o plano, por falecimento do titular. O
prazo é de 60 dias a partir da data de falecimento do titular.

Por ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado durante o
periodo de manutencdo da condicdo de beneficiario garantida pelos artigos 30 e 31
da Lei 9.656/98. Nesse caso, a portabilidade deve ser requerida entre o primeiro dia
do més de aniversdrio do contrato e o Ultimo dia Util do terceiro més subsequente
ou no prazo de 60 dias antes do término do periodo de manutencdo da condicdo de
beneficidrio.

Por beneficidrios que tiverem seu vinculo com o beneficiario titular do plano extinto

em decorréncia da perda de sua condicdo de dependente, devendo exercer no prazo
de 60 (sessenta) dias a contar do término do vinculo de dependéncia.
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AUDITORIA

A atividade de auditoria em salde garante a qualidade da assisténcia
médica, respeitando as normas técnicas, éticas e administrativas. Por
se tratar de atividade que envolve recursos financeiros e interesses
conflitantes, as acGes e processos obedecerdo a uma gestao racional
(Resolugdo CFM n°1.614/2001) dos recursos disponiveis e a garantia de uma relacdo equilibrada entre
custo e beneficio. A auditoria médica exige bom senso e conhecimento
técnico da matéria que se vai auditar e o médico investido da fun¢do de
auditor encontra-se sob a égide do Cédigo de Etica Médica.

Fonte: http://www.portalmedico.org.br/pareceres/CFM/2011/44 2011.htm

INATIVOS E DEMITIDOS

Tem direito a se manter no plano de salide, aposentados que tenham
contribuido com o plano empresarial e empregados demitidos sem
justa causa, para todos os planos contratados a partir de janeiro
de 1999 ou adaptados a lei 9.656/98. O ex-empregado devera ter
Lei n° 9.656/98 e RN n° 279 contribuido no pagamento do.pl.ano durante a vigéncia dg seu cont/rato
de trabalho e deverd assumir integralmente a mensalidade apés o
desligamento. Os aposentados que contribuiram por mais de dez anos
podem manter o plano pelo tempo que desejarem ou enquanto
perdurar o contrato de plano de salide com a empresa. Quando o
periodo for inferior, cada ano de contribui¢cdo da direito a um ano no
plano coletivo depois da aposentadoria. Os demitidos sem justa causa
ou exonerados poderdo permanecer no plano de satide por um periodo
equivalente a um ter¢o do tempo em que contribuiram com o plano,
respeitado o limite minimo de permanéncia de seis meses e maximo
de dois anos ou até conseguirem um novo emprego que tenha o
beneficio de plano de satide. E garantido ao aposentado ou demitido o
direito de manter a condicdo de beneficidrio individualmente ou com
seu grupo familiar, além da inclusdo de novo conjuge e filhos no
periodo de manutencdo da condicdo de beneficidrio no plano de
aposentado ou demitido.
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GLOSSARIO

Acidente pessoal - E uma situacdo sibita,
imprevisivel, involuntaria e violenta, causadora de
lesdo fisica, que torna necessdrio o tratamento
médico.

Beneficiario - Pessoa fisica, titular ou dependente,
que possui direitos e deveres definidos em
legislacdao e em contrato assinado com a
operadora de plano privado de assisténcia a sadde,
para garantia da assisténcia médico-hospitalar
e/ou odontoldgica.

Cobertura - E o agrupamento de procedimentos
de acordo com a segmentagao assistencial
contratada.

Coparticipagio - E a participacio na despesa
assistencial a ser paga pelo usuario a operadora,
apos a realizagdo do procedimento.

Emergéncia - E o evento que implica no risco
imediato de vida ou de lesGes irreparaveis para o
usuario, caracterizado em declaracdo do médico
cooperado/assistente.

Empresa - E a pessoa juridica que contrata a
prestacdo de servicos de assisténcia a salde

para seus empregados, dirigentes ou associados.

Exames clinicos - O exame clinico é aquele
realizado pelo médico, durante a consulta, com o
objetivo de estabelecer um diagndstico. A
realizacdo do exame fisico, aliada a anamnese
(entrevista sobre histérico do paciente), pode
dispensar exames complementares. No entanto,
se julgar necessdrio, o médico pode solicitar
exames adicionais, a fim de diagnosticar mais
precisamente o problema e determinar o melhor
tratamento.

Exames complementares - O exame complementar é aquele
feito em clinicas e laboratérios. Com o objetivo de confirmar
um diagndstico, auxiliar o médico na definicao do tratamento
mais adequado para o problema apresentado.

Guia Médico - E um dos principais pontos de contato entre a
marca Unimed e seus clientes e ele deve disseminar os
atributos desta marca. Ter um Guia Médico padronizado e
reconhecivel em qualquer parte do pais potencializa estes
atributos e confere maior credibilidade ao Sistema Unimed.

Intercambio - E o atendimento prestado por uma Unimed
(Singular) de uma determinada cidade a beneficidrios de
Unimeds de outras cidades.

Plano - E o produto registrado na ANS que a empresa (no
caso de pessoa juridica) ou individuo (no caso de pessoa fisica)
contratou com a Unimed. Cada plano ou produto corresponde
a um contrato.

Sistema Unimed - E o conjunto de todas as Unimeds,
Cooperativas de trabalho médico, constantes da relagdo
entregue a vocé ou a sua empresa, associadas entre si ou
vinculadas contratualmente, para prestacao de servicos aos
beneficidrios.

Tabela referéncia - E a tabela utilizada para a efetivacio do
pagamento do reembolso ao usuario, nos casos exclusivos de
urgéncia ou emergéncia, quando ndo for comprovadamente
possivel a utilizacdo de servicos préprios, contratados ou
credenciados pelo Sistema Unimed.

Unidades de atendimento - S3o postos de atendimento das
Unimeds que estdo distribuidas na area de acdo, para facilitar

o atendimento dos beneficidrios.

Urgéncia - E 0 evento resultante de acidente pessoal ou de
complicagao no processo gestacional. N
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