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PARAGRAFO UNICO - Nas hipdteses previstas nos artigos 30 e 31 da lei 9.656/98, bem
como no caso de entes da administracdo publica direta ou indireta, as mensalidades e as
coparticipagdes previstas no tema X - MECANISMOS DE REGULACAO, serio de
responsabilidade CONTRATANTE.

11.3. As faturas emitidas pela CONTRATADA serio baseadas nos beneficiarios inscritos
pela CONTRATANTE. Na falta de comunica¢ao em tempo oportuno, de inclusdo ou
de exclusdo de beneficidrios, a fatura se baseard nos dados disponiveis, sendo
realizados os acertos nas faturas subsequentes. »

pssibilite
, do respectlvo
que nao se sujeite

11.4. Na hipétese do responsavel pelo pagamento nao receber doq

as consequéncias de mora.

2 serao cobrados juros de

11.5. Ocorrendo impontualidade no pagamen
(dois por cento) sobre o

mora de 1% (um por cento) ao més, além
valor em atraso.

11.6. Se houver dividas quanto, as 0 Bs valores devidos a titulo de

11.7. Por se tratar de cony gade de pré-pagamento, ainda que nido haja
utilizagao efet Egicos no perlodo de vigéncia da cobertura em que houve a
inadimpléncia, :

11.8. : a erd fazer distingdo quanto ao valor da contraprestagao

121 Est&@gontrato integrard o agrupamento de contratos quando o nidmero de

W rios for inferior a 30 (trinta) vidas, para o cdlculo e aplicacdo do percentual de
reajuste anual, nos termos da Resolucdo Normativa n° 309, da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar - ANS, de 24 de outubro de 2012 e suas atualizac6es.

12.1.1. A quantidade de beneficidrios estabelecida para avaliar se o contrato pertencera ao
agrupamento serd verificada na data de sua assinatura, e anualmente reavaliada, no
més que antecede o aniversdrio deste contrato, para, conforme o caso manté-lo ou
exclui-lo do agrupamento. .
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12.1.2. Para fins do disposto no item anterior, serdo considerados todos os beneficiarios
vinculados a mesma pessoa juridica, ainda que vinculados a outro plano contratado.

12.1.3. Se este contrato for agrupado na data de sua assinatura/més de seu aniversario, ser-
lhe-3 aplicado o reajuste do agrupamento no seu aniversario, observando os critérios
estabelecidos no item 12.2.

12.1.4.Se este contrato nao for agrupado na data de sua assinatura ou for excluido do
agrupamento no més de seu aniversario, ser-lhe-a aplicaglg, no seu aniversdrio
subsequente, o reajuste conforme os critérios estabelecido

12.2.1. Nos termos da legislacao vigen ! fensalidades, a tabela de pregos, o
limite maximo da copartici de cartdo de identificacao previsto
no item 10.1.1, 10.2 respectiva stados anualmente, de acordo com a
variacdo do Indice d Geral de Pregos do Mercado) Fundagéo Getl]lio
Vargas, ou, na falta

nos 12 (doze) meses.

SEGUNDO - No caso previsto no paradgrafo primeiro, para o calculo do

percentual de reajuste serd aplicada a seguinte férmula:
=(S/Sm)-
( ) -
Onde: S - Sinistralidade apurada no periodo =

Sm - Meta de Sinistralidade expressa em contrato
PARAGRAFO TERCEIRO - Na hipétese de se constatar a necessidade de aplicacdo do .

reajuste por sinistralidade, previsto no item 12.2.2, este deverd ser procedido de forma
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complementar ao especificado no item 12.2.1 e na mesma data, de forma a garantir a
anualidade dos reajustes.

12.3. O critério para o reajuste anual da contraprestacao pecunidria do contrato nao
agregado ao agrupamento, ou seja, acima de 30 vidas, observara o disposto neste
item.

12.3.1. Nos termos da legislacdo vigente, o valor das mensalidades, a tabela de pregos, o
limite maximo da coparticipacdo e a segunda via de cartao de identificagao previsto
no item 10.1.1, 10.2 respectivamente, serao reajustados anu e de acordo com a
variacdo do indice do IGP-M (indice Geral de Precos do ey ulgado pela
Fundagdo Getdlio Vargas, ou, na falta deste por outrg i '

reavaliado nos termos descritos a seguir.

Pardgrafo Primeiro. O desequilibrio é constatad{gs
carteira ultrapassar o indice de 75% (set icento) (Sm), cuja base é a proporg¢ao
entre as despesas assistenciais e as
acumulada nos ultimos 12 (doze)
Pardgrafo Segundo.No caso previstg
reajuste serd aplicada a seguinte for

potese de se constatar a necessidade de aplicagao do reajuste por
item 12.3.2, este devera ser procedido de forma complementar
item 12.3.1 e na mesma data, de forma a garantir a anualidade dos

do presente contrato, entendendo-se esta como data base unica.

12.5. Nao poderd haver aplicagao de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um
mesmo plano em um determinado contrato.

12.6. Nenhum contrato poderd receber reajuste em periodicidade inferior a 12 meses,
ressalvadas as variagdes do valor da contraprestagao pecunidria em razdo de migragao .
e adaptacdo do contrato a Lei 9.656/98.
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12.7. Os reajustes efetuados serdo comunicados a Agéncia Nacional de Salde Suplementar
- ANS, conforme determinado pela legislagao em vigor.

TEMA XIII - FAIXAS ETARIAS

13.1. A CONTRATANTE reconhece que as mensalidades s3o estabelecidas de acordo com
a faixa etaria de cada beneficiario inscrito.

PARAGRAFO UNICO - Ocorrendo alteracio na idade de qua
inscritos que importe em deslocamento para a faixa etaria supe
pecuniaria serad reenquadrada automaticamente, no m
beneficiario, acrescendo-se os percentuais abaixo:

aniversario do

a) De O até completar 18 (dezoito) anos de ida 0,00%
b) Ao completar 19 (dezenove) anos de ida8@h..............cocc..e- 8@ -ovvocccenreererssmnnseneneresss 21,77%
c) Ao completar 24 (vinte e quatro) anos de id 2525%
d) Ao completar 29 (vinte e nove) 1511%
e) Ao completar 34 (trinae g 1839%
f) 1191%
g 1511%
h) 23,49%
i) Ao completar 54 (Glguenta'®’quatro) anos de idade........o..... 27,02%
i) 4215% ®
13.2

13.3.0s p

fixado para a ultima faixa ndo podera ser superior a 6 (seis) vezes o valor da primeira
faixa etaria.

o
13.4. Avariagao acumulada entre a 7% (sétima) e a 10° (décima) faixas ndo podera ser superior
a variacao acumulada entre a 1° (primeira) e 7° (sétima) faixas.
TEMA XIV - BONUS - DESCONTOS '
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141 Os e ou descontos serao concedidos pela CONTRATADA de acordo com o ndmero de
beneficiarios constantes ativos neste contrato, conforme tabela abaixo:

a. De 01 (um)al0 (dez) benefiCiarios....mmmmmmmmmmmmmmmmmmmssmmmmnees BT et 0%

b. De 11 (onze)a 50 (CiNQUENta) DENEFICIAIOS uvueweremeurmursssesnssserssssssesssssssssssssssssssmssssssssssses 10%

c. De 51 (cinquenta e um)a 100 (cem) beneficidrios........... 15%

d. De101(cento e um)a 300 (trezentos) beneficidrios 20%
............ 25%

f.  Acima de 500 (quinhentos) benefiCiarios........ e G drnrrrrrcsssssrrsrissnns 30%

PARAGRAFO UNICO - Havendo redugdo na quanti ‘ eneficidrios, na vigéncia deste

contrato, automaticamente havera também  a reduca descontos concedidos,

seguindo a mesma regra acima na proporg¢ao

TEMA XV - REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURI DE PLANOS COLETIVOS

15. Seguem abaixo regras di iada as pela legislacao aos contratos

coletivos:
15.1. DEMITIDOS OU EX STA CAUSA
15.11. No caso de r oneragao do contrato de trabalho sem justa causa, €

15.2. APOSENTADOS

1521.E assegurado ao beneficidrio aposentado que, em decorréncia de vinculo
empregaticio, contribuiu para o plano de salde, o direito de manutencao da qualidade
de beneficiario, nas mesmas condi¢Ges de cobertura assistencial de que gozava, por
ocasido da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma o pagamento integral
das mensalidades dos beneficidrios a serem mantidos na condigao de inativos.
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PARAGRAFO PRIMEIRO - Ao beneficiario que tenha contribuido por 10 (dez) anos ou mais,
o periodo de manutengao na condigao de inativo serd por prazo indeterminado, enquanto
vigente o presente contrato.

PARAGRAFO SEGUNDO - Ao beneficiario que tenha contribuido por periodo inferior a 10
(dez) anos, o periodo de manutencdo na condigdo de inativo sera a razdo de um ano para
cada ano de contribuicao, enquanto vigente o presente contrato.

PARAGRAFO TERCEIRO - Considera-se como aposentadoria a d Geral, sem que
tenha qualquer efeito eventual aquisi¢ao de beneficio decorrente oria privada.

PARAGRAFO QUARTO - Ao empregado aposentado que i thando na mesma
empresa, é garantido o direito de manter sua condicg inativo, conforme
regras definidas neste item, sendo consideradg homento do seu
desligamento efetivo.

15.3. DISPOSIQ@ES COMUNS A DEMITIDOS
AOS APOSENTADOS

15.31. Considera-se contribuica
desconto em folha de pagq

b pelo empregado, inclusive com
ear parte ou a integralidade da

PARAGRAFO
momento d
empregado o

DO - A contribui¢do do empregado para planos de salde oferecidos
decorréncia de vinculo empregaticio estabelecido com empresas
processo de fusao, incorporacgdo, cisao ou transformacdo, serd considerada
o tempo de permanéncia na condigdo de inativo.

153.2.A garantia prevista neste tema ndo exclui vantagens obtidas decorrentes de
negociacoes coletivas ou acordos coletivos de trabalho.

15.3.3. E garantida a extens3o do beneficio ao grupo familiar inscrito durante a vigéncia do
contrato de trabalho, bem como a inclusdo de novo conjuge e filhos do beneficiario
titular no periodo de manutencao da condicao de beneficiario inativo.
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PARAGRAFO PRIMEIRO - A manutencido da condicio de beneficidrio pode ser exercida
individualmente pelo ex-empregado ou com parte do seu grupo familiar.

PARAGRAFO SEGUNDO - Serd garantida a permanéncia na condicao de inativos aos
dependentes ja inscritos, em caso de morte do beneficidrio titular.

15.3.4. Compete 3 CONTRATANTE comunicar o ex-empregado de forma inequivoca, no
ato da rescisao, sobre o direito a manutenc¢iao da condi¢ao de beneficiario inativo, a
ser exercido num prazo de 30 (trinta) dias contados da extin¢do do contrato de
trabalho, sendo formalizado, por escrito, ao titular, questig to quanto ao seu
interesse de permanéncia no plano, comunicando a de eficiario a
CONTRATADA.

15.4. DA EXCLUSAO DOS BENEFICIARIOS COM Vi

15.5.1. O direito assegurado neste tema se extingue para o beneficidrio titular e seus
dependentes na ocorréncia de qualquer das seguintes hipoteses:

a) N3o pagamento das mensalidades por periodo superior a 60 (sessenta) dias,
consecutivos ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses, desde que notificado previamente
pela CONTRATADA até o 50° (quinquagésimo) dia de inadimpléncig;

b) Decurso do prazo previsto no paragrafo Ginico do item 15.1 ou paragrafos do item 15.2;
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c) Admiss3o do beneficiario demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado em
novo emprego, sendo este considerado novo vinculo profissional que possibilite o
ingresso do ex-empregado em um plano de assisténcia a satde coletivo empresarial,
coletivo por adesao ou de autogestao; e

d) Cancelamento, rescisao, resilicdo ou dentncia do presente contrato por qualquer das
partes contratantes.

nte contrato, é
ual/familiar,

15.5.2. No caso de cancelamento, rescisao, resilicao ou denunci
garantida a possibilidade de aquisicao de plano na modal
com a absorc¢do das caréncias ja cumpridas.

PARAGRAFO PRIMEIRO - Os beneficidrios devem fa
ou familiar, no prazo mdximo de 30 dias apés a extig

PARAGRAFO SEGUNDO - E de responsab
beneficiarios a extingdo deste contrato, em tem
opg¢ao acima mencionado.

15.5.3. O ex-empregado demitidog nNgtista causa ou aposentado ou seus
dependentes vinculados ao r geriodo de manutencao da condicao de
inativo, podera exercer a portab cial de caréncias para plano individual ou
familiar ou coletivo '

§ CONTRATANTE que Lhe garante a condicdo de beneficidrio do
da CONTRATANTE, mediante comunicacdo escrita remetida a

o uso indevido do cartdo individual de identificacao, seu ou de seus

ntes, seja por dolo ou culpg;

d) os dependentes perderem a condicdo que lhes assegurou o direito de inscrigdo
conforme tema Il - CONDICOES DE ADMISSAO;

e) o contrato for rescindido, conforme prevé o tema XVII - RESCISAO/SUSPENSAOQ; e,

f)  por fraude, assim considerada, entre outras circunstancias, a utilizacdo indevida do g
cartdo individual de identificac3o, a omissao ou distorcao de informacoes por parte da
CONTRATANTE, ou pelo beneficiario, observado, no que couber, o tema Il -
CONDICOES DE ADMISSAO. .
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16.2. A exclusdo de beneficidrios demitidos sem justa causa, exonerados ou aposentados
por solicitacdo da CONTRATANTE dependerd da comprovacao inequivoca da
comunicagao do direito de permanéncia na condi¢ao de inativos, desde que atendidos
os requisitos dispostos nos arts. 30 e 31 da Lei n° 9.656/1998.

Pardgrafo unico. A exclusdo dos beneficidrios que optarem pela permanéncia na condigdo
de inativos ocorrerd nas seguintes hipéteses:

a) Decurso do prazo previsto para a sua permanéncia;

b) Pelaadmissao do beneficidrio demitido ou exonerado sem ji§
€m Novo emprego; ou

c) Pelo cancelamento do presente contrato pela CONTRATANT

a ou aposentado

16.3.A CONTRATANTE deve informar as exclusggs ADA, que podera

. estabelecer data limite para que surta$ ‘ és¥ subsequente. A
CONTRATANTE reconhece como divida lj favor da CONTRATADA,

as mensalidades e coparticipag¢oes, dec liglimentos prestados aos

beneficiarios vinculados a este contrato, ca o hajaa devida comunicagao dentro

da data limite estipulado pela CONTRATADA.

TEMA XVII - RESCISAO / SUSPE}

17.1. A rescisdo do contrato opera efer
contrato. o

em relacdo a todos os beneficidrios inscritos no

17.3.%

quan g
a) Qualquer das partes infringir as clausulas do presente instrumento;

Ocorrer inadimpléncia das mensalidades ou coparticipagbes superior a 30 (trinta) dias,
ininterruptos ou n3o, sendo opgao da CONTRATADA a suspensao ou rescisao do contrato
por inadimpléncia; sem prejuizo do direito da CONTRATADA em requerer judicialmente a
quitagdo dos valores devidos, com suas consequéncias moratdrias, bem como a inscri¢ao .
nos 6rgaos restritivos de crédito por eventuais débitos pendentes.
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b) Nas hipéteses de fraude contratual.

17.5. Em quaisquer das hipoteses de suspensao ou rescisao, havendo beneficiarios em
periodo de internagdo, compromete-se a CONTRATANTE a arcar integralmente com
as respectivas despesas, até que ocorra a alta hospitalar do beneficiario inscrito
neste contrato.

gquerida antes do
ento) das

17.6. Em caso de rescisao imotivada por parte da CONTRATA
periodo de 12 (doze) meses, seréd cobrado o valor de 50%
mensalidades restantes para se completar 12 (doze ses.

—_

TEMA XVIil - DISPOSI§6ES GERAIS

restrita a relagio de prestadores de s s
www.unimed.coop.br, de acordo com a redé{ge atendimento expressa no cartao de
identificacdo do beneficiario. P ua rede, cada beneficiario deve
preencher adequadamente no “sit u cartao de identificacao Unimed
ou solicita-la diretamente 3

PARAGRAFO PRIMEIRO - Por ser TRATADA cooperativa integrante do Sistema
Estadual Unimed, é poss kes de servigos nao relacionados no endereco
eletrénico acima referid to de prestacao de servicos com outras
cooperativas méd ' es do Sistema Estadual Unimed, sem, contudo,
pertencerem a rede c Blano ora contratado.

18.3. RECLAMAGCOES ou sugestdes sobre qualquer um dos servicos prestados deve ser
encaminhado por escrito a CONTRATADA.

18.4. Fazem parte do presente contrato a Proposta Adesdo, a Declaracdo de Salde, Guia
Médico, Manual do Cliente, o Guia de Leitura Contratual e a planilha de
movimentacao cadastral.
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PARAGRAFO UNICO - E de responsabilidade da CONTRATANTE a distribuigao do Guia de
Leitura Contratual a todos os beneficiarios titulares vinculados ao presente contrato.

185. A insercao de mensagens nos boletos das mensalidades e servicos ou
correspondéncias anexas a esses, valerao para todos os fins de direito deste contrato,
como Intimagao, Notificagdo do CONTRATANTE, a partir da data do pagamento dos
referidos boletos.

18.6 ACONTRATANTE autorizaa CONTRATADA a prestar todas asjnformagoes cadastrais,
inclusive quanto aos atendimentos, solicitadas pelos 6 fiscalizagdo da
assisténcia a salde. %

187 A CONTRATANTE/BENEFICIARIO autoriza a utilj 0 - (Classificagdo

’ Estatistica Internacional de Doencas e Probjeihs iong@os a Salde) em
documentos e impressos da UNIMED e cong$

mesmo passem a fazer parte integrante

a utiliza-las (informagdes e CIDs) em qua 30

direitos, sem que tal autorizacao implique enigignsa ou quebra de sigilo profissional.

TEMA XIX - ELEIQ[\O DO FORO

KTE, para dirimir quaisquer dvidas do

19.1 Fica eleito o foro do domicilio d .
i de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

presente contrato,comren

Por estarem as partes "ontratadas, firmam o presente instrumento,

juntamente com du

Jacarezinho (PR), 1 de abril de 2018.

[
UNIMED NORTE PIONEIRO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO ‘
Dr. Anténio Vendramin Filho Dr. Rogério Veloso de Abreu
Diretor Presidente Diretor Superintendente .
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Testemunhas:

Nome: Regina Aparecida Périco Coelho Nome:
CPF/MF: 535.548.929-04 CPF/MF:
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Operadora: Unimed Norte Pioneiro - Cooperativa de Trabalho Médico
CNP]J: 78.953.023/0001-08

N° de registro na ANS: 36606-4

N° de registro do produto:476.239/16-8

Norte Pioneiro-PR Portal: http://www.unimednortepioneiro.com.br

Tel.: (43) 3511-2000 SAC 0800-414554

SAC Deficiente Auditivo 0800-6422009
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Guia de Leitura Contratual
Pagina do
Contrato
CONTRATACAO I Determina se o plano destina-se a pessoa fisica ou juridica.
» A contratagao pode ser Individual/Familiar, Coletivo por
Adesao ou Coletivo Empresarial.
SEGMENTACAO Define a amplitude da cobertura assistencial do plano de
ASSISTENCIAL saude. A segmentagdo assistencial é categorizada em:
. referéncia, hospitalar com obstetricia, hospitalar sem ai
obstetricia, ambulatorial, odontolégica e suas combinagdes.
PADRAO DE Define o padrio de acomodag@o para o leito de internacao
ACOMODACAO nos planos hospitalares; pode ser coletiva 04
ou individual.
I IRE N1 el I (OF8 Arca em que a operadora de plano de satide se «
DE ABRA:’YGENC 1A compromete a garantir todas as coberturas de assisténcia
' EATUACAQO a satde contratadas. A excecio da nacional, ¢ obrigatéria 04
- a especificagdo nominal do(s) estado(s) ou municipio(s)
que compdem as areas de abrangéncia estadual, grupo
de estados, grupo de municipios ou municipal.
COBERTURAS E E o conjunto de procedimentos a que o beneficirio tem
PROCEDIMENTOS direito, previsto na legislagdo de satide suplementar pelo
 GARANTIDOS B Rol de Procedimentos ¢ Eventos em Saude, que constitui a 07
d e referéncia basica para cobertura minima obrigatoria, e no
contrato firmado com a operadora, conforme a segmen-
tagdo assistencial do plano contratado. O beneficiario deve
analisar detalhadamente as coberturas a que tem direito.
EXCLUSOES DE E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario ndo
COBERTURAS tem direito, previsto na legislagdo de satide suplementar,
conforme a segmentagio assistencial do plano contratado.
DA ENIRINE  Doengas e lesdes preexistentes - DLP - sdo aquelas
PREEXISTENTES existentes antes da contratagio do plano de saude, € que 17

(DLP) o beneficiario ou seu responsavel saiba ser portador.

Cuthe Al |




CARENCIAS

MECANISMOS DE
REGULACAO

RESCISA0/
SUSPENSAO

REAJUSTE

PLANO COLETIVO

EMPRESARIAL
30 E 31 DA
LEI N 9.656/1

Caréncia € o periodo em que o beneficiario ndo tem direito

a cobertura apos a contrata¢do do plano. Quando a operadora
exigir cumprimento de caréncia, este periodo deve estar
obrigatoriamente escrito, de forma clara, no contrato. Apés
cumprida a caréncia, o beneficiario terd acesso a todos os
procedimentos previstos em seu contrato ¢ na legislacdo,
exceto eventual cobertura parcial temporaria por DLP.

Sdo os mecanismos financeiros (franquia e/ou co-participagao),
assistenciais (direcionamento €/ou pericia profissional) e/ou
administrativos (autorizagéo prévia) que a operadora utiliza

para gerenciar a demanda e/ou utilizagdo dos servigos de satde.

Define o periodo em que vigorara o contrato.

A rescisdo pde fim definitivamente & vigéncia do contrato.
A suspensdo descontinua a vigéncia do contrato.

O reajuste por variagdo de custos é o aumento anual de
mensalidade do plano de satide em razdo de alteragio nos
custos, ocasionada por fatores tais como inflac2o, uso de novas
tecnologias ¢ nivel de utilizagio dos servigos. A variagio da
mensalidade por mudanga de faixa etaria é o aumento
decorrente da alteracdo de idade do beneficiario.

A existéncia da contribuicido do empregado para o pagamento
da mensalidade do plano de satde, regular e ndo vinculada a
co-participacdo em eventos, habilita ao direito de continuar
vinculado por determinados periodos ao plano coletivo
empresarial, nos casos de demissao sem justa causa ou
aposentadoria, observadas as regras para oferecimento,

opc¢do e gozo, previstas na Lei e sua regulamentacdo.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficidrio deve
contatar sua operadora. Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS pelo

site www.ans.gov.br ou pelo Disque-ANS (0800-701-9656).
ESTE GUIA NAO SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

Pagina do
Contrato
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33
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O Guia de Leitura Contratual ¢ uma exigéncia da Resolugdo Normativa 195/2009,
da Agencia Nacional de Saude Suplementar.

-~ ANS Agéncia Nacional de
Qud Saiide Suplementar

e » e
Ministério .Bs .
7 . -
da Satide MMENEETETIIYE

GOVERNO FEDERAL

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
Av. Augusto Severo, 84 - Gldria - CEP: 20021-040
Rio de Janeiro - RJ

Disque-ANS: 0800 701 9656

www.ans.gov.br
ouvidoria@ans.gov.br
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EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° XXX/2018 ANEXO |

ENFERMARIA + OBST APARTAMENTO + OBST

Faixa Etaria Total VALOR TOTAL VALOR TOTAL

0-18 anos 2 R$ 111,44 R$ 222,88 R$ 154,20 R$ 308,40
19 a 23 anos 11 R$ 135,70 R$ 1.492,70 R$ 186,96 R$ 2.056,56
24 a 28 anos 47 R$ 169,96 R$ 7.988,12 R$ 223,77 R$ 10.517,19
29 a 33 anos 69 R$ 195,64 R$ 13.499,16 R$ 274,81 R$ 18.961,89
34 a 38 anos 96 R$ 231,62 R$ 22.235,52 R$ 312,45 R$ 29.995,20
39 a 43 anos 97 R$ 259,21 R$ 25.143,37 R$ 350,71 R$ 34.018,87
44 a 48 anos 113 R$ 298,38 R$ 33.716,94 R$ 403,92 R$ 45.642,96
49 a 53 anos 84 R$ 368,48 R$ 30.952,32 R$ 502,44 R$ 42.204,96
54 a 58 anos 78 R$ 468,06 R$ 36.508,68 R$ 649,56 R$ 50.665,68
59 anos ou + 77 R$ 665,36 R$ 51.232,72 R$ 921,08 R$ 70.923,16
Total Geral 674 R$ 222.992,41 R$ 305.294,87

851000






% unimed A f  Ruados Expedicionarios, 337 | 86400.000 ’\/ |

Norte Pioneiro Jacarezinho - PR | T.: 43 3511.2000 | F: 43 3511.2023
St 0800 41 4554
0800 642 2009

PLANO DE SAUDE EMPRESARIAL, ESTA E A SUA OPORTUNIDADE!
VALIDADE DA PROPOSTA 10/07/2018

v Plano de Salde para atendimentos nos casos eletivos com os médicos cooperados do
Sistema Unimed no Estado do Parand, ou em qualquer cidade no Brasil em casos de
URGENCIAS E EMERGENCIAS.

v" Qualquer tipo de consulta, exames laboratoriais, Raio-X, tomografia, ressonancia
magnética, fisioterapias, hospitalizagbes para tratamentos clinicos e / ou cirdrgicos de
qualquer natureza.

v Orientagdo médica através do fone 0800 723 3333, por onde vocé fala quantas vezes

. necessitar diretamente com um profissional médico, capacitado para orientagdes, por
mensal adicional per capita de R$ 3,78 (trés reais e setenta e oito centavos).

v Isengdo de caréncia para empresas cujo o grupo tenha 30(trinta) pessoas ou mais.
Recebendo o cartdo UNIMED, vocé ja tem direito a utilizagdo do plano.

v' Cobertura de Remogdo terrestre, realizada mediante solicitacio médica, e entre
hospitais sem custo adicional, e Remogdo Aérea mensal adicional per capita de R$ 4,54
(quatro reais e cinquenta e quatro centavos).

v Plano Coletivo Empresarial Coparticipativo de 50% (cinquenta por cento), isto
significa que vocé pagard nas utilizagdes de consultas, exames de natureza simples e

procedimentos ambulatoriais, conforme tabela da Unimed Norte Pioneiro-PR, sendo o valor
maximo por evento/procedimento de R$ 102,20 (cento e dois reais e vinte centavos)

Simulagao de valores de Tabela o M Base de
coparticipacao Unimed 50% Coparficipacio Caréncias

Consulta Médica de qualquer especialidade R$ 118,26 R$ 59,13 30 dias
Acido trico R$ 4,09 R$ 2,05 30 dias
Glicemia em jejum R$ 4,09 R$ 2,05 30 dias
Hemograma completo R$ 8,75 R$ 4,38 30 dias
Parasitologico de Fezes R$ 5,83 R$ 2,92 30 dias
Mamografia R$ 122,65 R$ 61,33 90 dias
Eletrocardiograma R$ 24,49 R$ 12,25 90 dias
Eletroencefalograma R$ 97,95 R$ 48,98 90 dias
Ecodopplercardiograma R$ 352,84 R$ 102,20 90 dias
RX coluna R$ 47,87 R$ 23,94 90 dias
Ultrassom Ginecologico R$ 114,42 R$ 57,21 90 dias [
Cirurgias por video R$ 8.000,00 Sem custo para o paciente 180 dias i
Quimioterapia R$ 22.000,00 Sem custo para o paciente 180 dias
Ressonancia Magnética R$ 841,12 R$ 102,20 180 dias
Tomografia do Cranio R$ 391,96 R$ 102,20 180 dias
Parto Normal R$ 5.000,00 Sem custo para o paciente 300 dias
*CPT- Doencas e Lesoes Pré existentes 24 meses

~J abela sujeita a mudanga conforme Rol de Procedimentos Unimed.
anga

Membro da Cooperativismo: caminho para a democracia e a paz.”
Cooperativa Internacional Roberto Rodrigues ANS = nO 366064
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v Vocé ndo pagard coparticipagdes nos casos de hospitalizagdes, de qualquer natureza clinica
ou cirtirgicas, internagdes em UTI, Quimioterapias, Radioterapias, Hemodialise, Transplantes de Rim,
de Cdrnea, Cirurgia de Video toracica e remocao terrestre.

v A inclusdo dos dependentes somente é permitida com a adesdo do funciondrio e podem
fazer parte: os filhos(as) até 34 anos (solteiros), esposa(o) ou aquele que mantem convivio marital,
sendo toda inclusdo e exclusdo serd por intermédio da empresa

Os valores abaixo, correspondem o valor da mensalidade por pessoa com obstetricia diluida.

| 0S | ENFERMARIA+OBST (
'REGISTRO NA ANS 476.239/16-8 476.239/16-8
00 a 18 RS 111,44 RS 154,20
19223 RS 135,70 RS 186,96
24228 RS 169,96 RS 223,77 &
29233 RS 195,64 RS 274,81
34a38 RS 231,62 RS 312,45
39243 RS 259,21 R$ 350,71
44 a 48 RS 298,38 RS 403,92
49 a 53 RS 368,48 RS 502,44
54 a 58 RS 468,06 RS 649,56
> de 59 RS 665,36 RS 921,08

*Qs valores acima podem ter descontos de acordo com o n° de pessoal participantes do grupo empresarial.

v Tenho interesse: ( ) SIM ( )NAO

v Nome Completo

v ( ) RG, CPF, inclusive menores de idades (CNH ndo tem validade)
v ( ) Cart3o Nacional do SUS - CNS

v ( ) Titulo de eleitor

v () Comprovante de Residéncia

v ( ) Certidao de Nasc.( ) Filhos até 7 anos carteira de Vacinacdo parte APGAR .
v ( ) Certidao de Casamento

v Escolaridade Profissao

v Fone Fixo( ) eocelular( )

v Dependente(s)

v E-mail

v

ATENCAO: As cépias devem estar legiveis e sem rasuras e a falta de um dos
documentos inviabiliza a contratacao.

Assinatura do Funcionario o

v'  Dividas falar com consultor(a) : Francyelle dos Santos - (43) 9 8455-2243
fsantos.merc@unimednortepioneiro.com.br BANDEIRANTES (43) 3542 4522

GERENTE DE MERCADO - (43) 3511-2031
Regina Périco - (43) 9 8455-2238 - regina.merc(@unimednortepioneiro.com.br

@ @90 |

“Cooperativismo: caminho para a democracia e a paz.”
Roberto Rodrigues

ANS - n° 366064
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CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICOS ORIENTACAO MEDICA POR TELEFONE -
“UNIMED FONE”

| - DA QUALIFICAGAO DA CONTRATANTE

, doravante denominado CONTRATANTE.

Il - DA QUALIFICAGAO DA CONTRATADA - UNIMED NORTE PIONEIRO - PR

Estado do Paranda sob n° 255 atuando como Operadora de Pl&‘ﬁos Privados de
Assisténcia a Salde, registrada na ANS - Agéncia Nacionalde Satide Suplementar sob n°

. 36606-4, registrada na Junta Comercial do Parana NIRE:sob n° 4140000109-1, I.E. -
ISENTA e cadastrada no CNPJ/MF sob n° 78.953.023/0001=08, com sede na Rua dos
Expedicionarios, 337, Centro, em Jacarezinho/PR, CEP: 86. 40( 0, tel.: (43) 3511-2000,
SAC: 0800-414554, SAC Deficiente Auditivo/Fa 800-6422009; endereco eletronico:
unimed@unimednortepioneiro.com.br neste ato sepresentada por seu Diretor
Presidente, Dr. Anténio Vendramin Filho, brasileiro, casado, médico, CRM - PR n° 7799,
residente e domiciliado na cidade de Jacarezinho - PR, portador do RG sob n° 5.172.534
SSP-SP, CPF sob n° 776.780.448-87, e por seu Diretor Superintendente, Dr. Rogério
Veloso de Abreu, brasileiro, casado, médico, CRRA=PR n° 8870, residente e domiciliado
na cidade de Jacarezinho - PR, portador"do RG sob n° 5.057.735 SSP- RJ, CPF sob n°
617.794.827-87, designadanestea "CONTRATADA.

il - DO OBJETO :
O presente mstrumentotem por ebgeto a prestacao de servigos de orientagdo médica
por telefone, opcional denarmnado UNIMED FONE, a todos os beneficiarios que fazem
parte do Contrato a_rtlcular dePrestacio de Servicos Médicos, Hospitalares, Servicos
. de Diagnéstico e Terapia, celebrado em data de de de 2018, conforme
Proposta de Adesdon® ' | referente ao Plano Coletivo Empresarial, cuja modalidade
do plane " devidamente registrado junto a Agéncia Nacional de Salde
Suplementa NS, sob o nlimero

DO OPCI.NAL “UNIMED FONE”

CLAUSULA PRIMEIRA - CONSIDERAGOES GERAIS: O CONTRATANTE tem ciéncia de
que o produto denominado Unimed Fone é OPCIONAL e INDIVIDUAL para cada
Beneficiario vinculado ao contrato firmado entre as partes, estando de pleno acordo com
as condigbes gerais, descritas abaixo, bem como, das caréncias a cumprir e demais
dispositivos, e que pagara a quantia determinada por més, de acordo com a quantidade
de Beneficiarios inscritos, acrescidos junto a cobranga da mensalidade do plano de satide
ora contratado.
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CLAUSULA SEGUNDA - OBJETIVOS: Oferecer aconselhamento médico por telefone.

CLAUSULA TERCEIRA - FORMA DE ATENDIMENTO: O Unimed Fone fica 3 disposicao
do usudrio 24 horas, todos os dias do ano, inclusive nos feriados, através do 0800 723
3333 e recebe ligacoes fixas méveis ou pblicas;

CLAUSULA QUARTA - PADRAO DE QUALIDADE: O atendimento é realizado conforme
protocolo médico, sob padrdes éticos e legais de acordo com normas do Conselho
Federal de Medicina;

a) Todas as ligagdes do Unimed Fone s3o gravadas e arquwadas diariamente e
podem ser consultados sempre que solicitado;

. b) Equipe de médicos reguladores com certificacdo’ \CL

CLAUSULA QUINTA - PRINCIPAIS BENEFiICIOS PARA USUAMS

Q
~—

Esclarecer dividas quanto a diagnésticos e exames;

Orientar quanto a periodo de jejum.e preparo pararealizacio de exames;

Buscar orientagdo sobre efeitos colaterais de medicamento em uso;

Receber instrugdes objetivaside como: @e@der frente a situagbes adversas,
inclusive em casos de acidentes: pessoats )

e) Receberindicagio preci ecialidade médica correta a ser procurada,
evitando consultas mdl '_ipla ssarias.

E:QS

CLAUSULA SEXTA - VALmS A Unlmed Fone, nesta data, tem o valor de RS 3,78 (trés
reais e setents ito centavos) por Beneficidrio inscrito.

. Parégrafo Unice: O benefluo sofrerd reajuste anual proporcional ao percentual do
reajuste, autorlzado pela ANS (Agéncia Nacional de Satde Suplementar), na data de
reajuste” do Cont‘m’to Particular de Prestacdo de Servigos Médicos, Hospitalares e

pe

Servngcsvde Diag nostico e Terapia contratado com a CONTRATADA.

CLAUSULA SETIMA ATRASO: O atraso nos pagamentos das mensalidades implicard
na suspenséo da cobertura, enquanto perdurar.

Paragrafo Unico: O atraso superior a 30 (trinta) dias no pagamento da mensalidade
implicara no cancelamento deste beneficio.

CLAUSULA OITAVA - DAS OBRIGAQ()ES DO CONTRATANTE:

Paragrafo Primeiro: Inscrever a totalidade dos beneficidrios no opcional Unimed Fone,
observando a forma aqui fixada. .
Paragrafo Segundo: Pagar, mensalmente, as faturas emitidas pela CONTRATADA em seu
vencimento.

Membiro da Allanca To——
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Paragrafo Terceiro: O atraso no pagamento acarretara a incidéncia de multa de 10% (dez
por cento) e juros de mora de 2% (dois por cento) ao més.

CLAUSULA NONA - DAS OBRIGAGOES DA CONTRATADA:

Paragrafo Unico: Manter cadastro atualizado de acordo com o Contrato Particular de
Prestagdo de Servigos Médicos, Hospitalares e Servigos de Diagndstico e Terapia
firmado junto a esta CONTRATADA.

E, por estarem justos e acordados, firmam o presente contrato de prestacdo de servigos
de orientacdo médica por telefone, opcional denominado Unime 02 (duas)
vias de igual teor e forma, na presenca das testemunhas abaixo, pata que st a.seus
juridicos e legais efeitos. :

Jacarezinho(PR), de julho de 2018.

RAZAO SOCIAL
RESPONSAVEL
& CA%O
\
N - TN ‘
/77 - |
gﬁééiww'~ L (N

UNIMED NORTE PIONEIRO COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
Dr. Antonio Vendramin Filho Dr. Rogério Veloso de Abreu
Diretor Pregldante Diretor Superintendente

1° Testemunha W«Y 2° Testemunha:
Nomeg, egina Aparecida Périco Coelho Nome:
C..:3.692.605-8 Cl:

CPF/MF: 535.548.929-04 CPF/MF:
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CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGCOS AEROMEDICOS

I - DA QUALIFICAGAO DA CONTRATANTE

, doravante denominada CONTRATANTE.

I1-DA QUALIFICAQI"\O DA CONTRATADA - UNIMED NORTE PIONEIRO - PR

UNIMED NORTE PIONEIRO COOPERATIVA DE TRABALHO MED €O, Cooperativa de 1°
grau devidamente constituida registrada na OCEPAR - Organiza@é dé§C erativas do

36606-4, reglstrada na Junta Comercnal do Parand
ISENTA e cadastrada no CNPJ/MF sob n° 78. 953 1
Expediciondrios, 337, Centro, em Jacarezinho/PR, CEP: 86.4.. OOO tel (43) 3511-2000,
SAC: 0800-414554, SAC Deficiente AudltlvolFata 0800-6422009, endereco eletrénico:
ummed@unumednortep:one;ro com. br neste &t_Q representada por seu Diretor
' casado, médico, CRM - PR n° 7799,

of Superintendente, Dr. Rogerlo
; 8870, residente e domiciliado

617.794.827-87, desig

I11- DO OBJETO

O presente i
denomlnado R

vicos Médicos, Hospitalares, Servigos de Diagndstico e
} de julho de 2018, conforme Proposta de Adesao n°
eférente ao Plano Coletivo Empresarial, cuja modalidade do plano é:
devidamente regi
ndmero

?

ado junto a Agéncia Nacional de Satide Suplementar - ANS, sob o

DO OPCIONAL “REMOCAO AEREA”

Cldusula Primeira: O CONTRATANTE tem ciéncia de que o produto denominado
Remocao Aérea é OPCIONAL e INDIVIDUAL para cada Beneficiario vinculado ao contrato
firmado entre as partes, estando de pleno acordo com as condicbes gerais, descritas
abaixo, bem como, das caréncias a cumprir e demais dispositivos, e que pagara a quantia
determinada por més, de acordo com a quantidade de Beneficiarios inscritos, acrescidos
junto a cobranga da mensalidade do plano de satide ora contratado.
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Clausula Segunda: Serd prestado servigo de traslado aeromédico, Remocio Aérea, aos
Beneficiarios que estiverem inscritos no contrato particular mencionado no objeto deste
instrumento, estando estes enquadrados em uma ou mais patologias presentes nas
“Patologias Cobertas”, abaixo relacionadas na cldusula sétima.

Clausula Terceira: Esse traslado se dard de um estabelecimento médico-hospitalar sem
recursos suficientes para outro com condigdes adequadas ao tratamento do Beneficiario.
Estabelecimentos estes pertencentes a rede credenciada do Sistema Unimed.

Clausula Quarta: Esta incluido o transporte da equipe do Transpaﬁg Aéreo do local de
pouso da aeronave até o estabelecimento médico-hospitalar para wde o Beneficidrio
serd encaminhado. 1

. Cldusula Quinta: As condiges para o traslado se dafde.da seguinte forma:
a) Solicitagdo do médico responsavel pelo atendimento do Beneﬂa&ﬁo no hospital de

origem diretamente ao médico assistente dlsponlvel pelaaeronave; "
b) A cobertura de atendimento serd da mesma:forma do cun iprimento das previsoes
contratuais; : \
¢) Enquadramento das condicdes de Beneficirio er
pelo contrato do seu plano; N
d) Avaliacdo por parte da equipe médi
realizagéo do traslado;

uma ou mais patologias cobertas

ao opacmal de Tmnsporte Aeromedlco (remogao aérea).

Clausula Sétim,,Patologias cobertas:
1) traumatismo cranio-encefalico que necessite tratamento intensivo;

2) aneurisma cerebral roto, que necessite assisténcia intensiva;

3) traumatismo de face, que necessite cirurgia de reconstituicio;

) traumatismo raquimedular, que necessite cuidados intensivos;

5) embolia pulmonar, que necessite de assisténcia ventilatéria e tromboliticos;
)

choque cardiogénico, que necessite de internagdo em UTI (Unidade de Terapia .
Intensiva) com mais recursos;
7) cirurgia cardiaca;

Mambro da Allanca anpieratn Q- CRIFUEK
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8) pds-operatério, devido a traumatismo, em hospitais que ndo possuam recursos

adequados;
9) queimaduras - (elétricas, térmicas e quimicas) - com drea corporea afetada mais que
30% (trinta por cento);

10) angina instdvel progressiva com alteragdes eletrocardiograficas, discretas
alteragbes das enzimas e que necessite comprovagdo diagnéstica com
cineangiocoronariografia, quando no local de origem, ndo houver condi¢es para tal;

11) aneurisma dissecante de aorte, que necessite de UTI;

12) hipertensdo associada a faléncia de ventriculo esquerd0£i¢

torax instdvel ou aspiracdo de conteudo gastuie
14) pancreatite aguda (critério de Ranon); 7 g

15) trauma tordcico / contus3o pulmonar, com alteraces h
16) asma grave refratdria que necessite ventilacao

17) insuficiéncia renal aguda que necessite de hemo liali
18) msuﬁaencna cardlaca congestlva cor '

indmicas;

20) estado de mal epilépt
21) assstencua em UTI

. mtervengao-da 'c{fmca ortopedlca e [ ou vascular;
24)fratusa de bacaa que. necessite de intervencdo cirdrgica, quando no local do
atendlmento ndo haja eondicdes técnicas;
25) traumas, vasculz ,}es que necessitem de cirurgia, quando, no local de atendimento
nao haja COndlgoes técnicas;
26) intoxicagdes "agudas, que necessitem de UTI, de causa involuntria e com
instabilidade hemodinamica;
27) afogamento, que necessite de assisténcia ventilatéria e UTI:
28) amputagdes traumaticas com possibilidade de reimplante (respeitando o periodo de
viabilidade cirdrgica);
29) infarto agudo do miocdrdio com arritmias que ndo estio respondendo a tratamento
clinico; e,
30) picadas de animais pegonhentos, com risco de vida, e que sugira UTI.

Membro da Allanca Cooger a1 i 0 i i denncracia e a -\ P———
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Clausula Oitava: Os procedimentos para o traslado se dard da seguinte forma:

a) Em qualquer lugar do Brasil, 0 médico responsével pelo atendimento dever4 ligar para
o nimero 0800-414554 (Plantdo 24 (vinte e quatro) horas), efou (43) 3511-2012.
Nesse contato, o médico deverd se identificar e passar as seguintes informacdes:
nome do Beneficiario; nome da Unimed de origem; cédigo do Beneficidrio Unimed;
nome do médico responsavel pela recepcdo a equipe do Transporte Aéreo;
estabelecimento médico-hospitalar no qual ele se encontra,«

b) O médico responsavel pelo traslado, apés exame clinico, fard g ﬂ(«‘aﬂ}l hamento ao
Centro de Referéncia mais adequado a continuidade do tratamento, de g
patologia apresentada. O translado aeromédico serd orientado ;ﬁaf |05 hospitais em
conformidade com o Plano de Salide Unimed do#

ficiario.

Paragrafo Unico: O traslado e a internacdo do:Beneficidrio em. um hospital fora da drea
de agao da Unimed da qual ele é pertencente necessitarao de autorizagdo prévia desta.

Clausula Nona: O atraso nos pagamentos das men
cobertura, enquanto perdurar. .
Paragrafo Unico: O atraso superior a 3 )
implicard no cancelamento deste beneficio.

ades implicard na suspensao da

o pagamento da mensalidade

sta data, tem o valor de RS 4,54 (quatro reais e
“fario inscrito.

Paragrafo Unlco O beneﬂcn sofrerd reajuste anual proporcional ao percentual do
reajuste autorizado pela ANS (Agenaa Nacional de Salde Suplementar), na data de
reajuste do Cantmto Particular de Prestacdo de Servigos Médicos, Hospitalares e
dia contratado com a CONTRATADA.

a Décima Pﬁmelraﬁﬁaas obrigagdes do CONTRATANTE:

ParagrabPrl"’ veiro: Inscrever a totalidade dos beneficiarios no opcional Remocao Aérea,
observando a formaaqw fixada.

Paragrafo Segundo: Pagar, mensalmente, as faturas emitidas pela CONTRATADA em seu
vencimento. '

Paragrafo Terceiro: O atraso no pagamento acarretard a incidéncia de multa de 10% (dez
por cento) e juros de mora de 2% (dois por cento) ao més.

Clausula Deama Segunda: Das Obrigacoes da CONTRATADA:

Paragrafo Unico: Manter cadastro atualizado de acordo com o Contrato Particular de
Prestacdao de Servicos Médicos, Hospitalares e Servicos de Diagndstico e Terapia
firmado junto a esta CONTRATADA.
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E, por estarem justos e acordados, firmam o presente contrato de prestacio de servicos
aeromédicos, opcional denominado Remoc3o Aérea, em 02 (duas) vias de igual teor e
forma, na presenca das testemunhas abaixo, para que surta seus juridicos e legais
efeitos.

Jacarezinho (PR), de julho de 2018.

RAZAO SOCIAL
RESPONSAVEL
CARGO

|
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D NORTE PIONEIRO COOPERAWA DE TRABALHO MEDICO
DY. Anténio Vendramin Fithe, gério Veloso de Abreu
Diretor Presidente ' Direto@}t{;Superintendente
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ESTADO DO PARANA ) CHAMAMENTO PUBLICO
PREFEITURA MUNICIPAL DE ANDIRA N°. 006/2018

CNPJ: 76.235.761/0001-94
Processo Administrativo:

CEP: 86380-000 - ANDIRA - PR

RUA: MAURO CARDOSO DE OLIVEIRA, 190 | Data do Processo: 04/07/2018

ATA DE SESSAO PUBLICA DE HABILITAGAO E JULGAMENTO

OBJETO DA LICITACAO:

CREDENCIAMENTO DE PESSOAS JURIDICAS PARA PRESTAGAO DE SERVIGOS DE
SAUDE COM AUTORIZAGAO DE DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO DOS
SERVIDORES ATIVOS, COMISSIONADOS, INATIVOS E PENSIONISTAS QUE ADERIREM
AO PLANO DE SAUDE, VISANDO A DISPONIBILISAGAO A OPERADORAS DE PLANOS
PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVOS EMPRESARIAIS COM
ABRANGENCIA EM TODO O ESTADO DO PARANA OU REGIONAL AOS SERVIDORES
DO MUNICIPIO DE ANDIRA E AO FUNPESPA

As 11h:00m do dia 04 de Julho de 2018, na sede da Prefeitura do Municipio de Andirg, situada
4 Rua Mauro Cardoso de Oliveira n° 190, reuniu-se a Comissdo Permanente de Licitagao,
designada pela Portaria n° 11.577, de 08 de Maio de 2018, constituida por: Tatiane Aparecida
Marchiori, Yankiton Francisco Rodrigues e Allan Pierre Barbezani, sob a presidéncia da
primeira, julgar as propostas apresentadas a licitagdo na modalidade Chamamento Publico n°
006/2018 cujo objeto estd acima descrito. Protocolou o envelope n° 01 — HABILITAGAO o
licitante: UNIMED NORTE PIONEIRO - COOPERATIVA DE TRABALHO M[EDICO, Inscrito no
CNPJ sob o n° 78.953.023/0001-08.

Iniciando a sessdo, foi rubricado o envelope protocolado, seguido da abertura do
envelope n° | — documentos para habilitagéo, que foram analisados e rubricados pelos
presentes, apos andlise minuciosa dos documentos apresentados pelo participante, o licitante
acima mencionado foi habilitado.

A Presidenta declara CREDENCIADO o licitante para o servigo objeto do referido Chamamento
Publico.

E para constar, lavrou-se a presente ata, a qual lida e achada conforme pelos membros
presentes, vai por todos assinada.

Andira, 04 de Julho de 2018

COMISSAO:

% //)7(/ ? 2
TATIANE APRECIDA MARCHIORI | 0, 4 T lrpeSiDERCE

YANKITON FRANCISCO RODRIGUES SECRETARIO

ALLAN PIERRE BARBEZANI
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ANDIRA

CGC/MF - 76.235.761/0001-94
Rua Mauro Cardoso de Oliveira, 190
Fone/Fax: (0*¥*43)3538-8100 e-mail www.andira.pr.gov.br

TERMO DE INEXIBILIDADE DE LICITAGAO

01 - DO OBJETO

01.1 - Constitui objeto desta, inexigibilidade de licitagdo, referente credenciamento de pessoa juridica para
prestacdo de servicos de saude, plano de salde, com autorizagéo de desconto em folha de pagamento dos

servidores ativos, inativos, pensionistas e comissionados, conforme tabela a seguir.

‘ Item Descricao Unid | Quant Valor Unit Valor Total

Credenciamento de pessoa juridica
para prestagdo de servicos de saude
com autorizagdo de desconto em folha
de pagamento dos servidores ativos,
inativos, pensionistas e comissionados
que aderirem a plano de saude, visando
a disponibilizagdo a operadoras de
planos privados de assisténcia a saude
coletivos empresariais com abrangéncia
em todo estado do Parana ou regional
aos Servidores do municipio de Andira e
a Autarquia do Funpespa.

Serv. 1 Sem 6nus para 0 municipio

02 — DA EXECUGAO DO SERVIGO
. 02.1 - A execucdo dos servicos devera cumprir o previsto neste termo e as determinagdes da Secretaria

Municipal de Administragéo

03- DOS PRECOS

03.1- Contratagdo sem 6nus para 0 municipio.

04 — DA VIGENCIA DO CONTRATO:

04.1 - A vigéncia da presente contratagdo sera de até 60 (meses) meses, determinado pelo inciso Il, do Artigo
57, da Lei n° 8.666/93 e suas alteracdes, mediante celebragdo de Termo Aditivo, de comum acordo entre as

partes, com justificativa da Secretaria Municipal de Administragdo e devidamente aprovado pela Prefeita

Municipal de Andira.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ANDIRA
CGC/MF - 76.235.761/0001-94
Rua Mauro Cardoso de Oliveira, 190
Fone/Fax: (0**43)3538-8100 e-mail www.andira.pr.gov.br

DECISAO:

Encaminho a Senhora Prefeita, ordenadora de despesas, a inexigibilidade de licitagdo, com fundamento no
caput do art. 25, da Lei n° 8.666/93, credenciamento de pessoa juridica para prestagdo de servicos de
salde, plano de saude, com autorizagéo de desconto em folha de pagamento dos servidores ativos, inativos,
pensionistas e comissionados, conforme tabela.

Face ao disposto no art. 26, da Lei n°® 8.666/93, submeto o ato a autoridade superior para ratificagao.

Andira, 13 de Julho de 2018.

= TATIANE APARECIDA MARCHIORI <
PRESIDENTA DA COVSSAO PERMANENTE DE LICITACAO
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ANDIRA
CGC/MF - 76.235.761/0001-94
Rua Mauro Cardoso de Oliveira, 190
Fone/Fax: (0**43)3538-8100 e-mail www.andira.pr.gov.br

INEXIGIBILIDADE DE LICITAGAO N° 030/2018

Ratifico a INEXIGIBILIDADE DE LICITACAO N° 030/2018, para a empresa: UNIMED NORTE
PIONEIRO - COOPERATIVAVDE TRABALHO MEDICO, Inscrito no CNPJ sob o n° 78.953.023/0001-
08, sem 6nus para o municipio, para credenciamento de pessoa juridica para prestagdo de servigcos de
salde, plano de saude, com autorizacdo de desconto em folha de pagamento dos servidores ativos,

‘ inativos, pensionistas e comissionados em conformidade com os artigos 26 da Lei 8.666/93, alterada
pela Lei 8.883/94, com base no Artigo 25, caput, da Lei n® 8.666/93.

Andira, 16 de Julho de 2018.

O = 65
NE ELISABETH ALVES ABIB

Prefeita Municipal
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Pago Municipal “Braulio Barbosa Ferraz”, Municipio de Andira,
Estado do Parand, em 13 de julho de 2018, 75° da Emancipagdo
Politica.

IONE ELISABETH ALVES ABIB
Prefeita Municipal
Publicado por:
Pablo Antunes Chagas Alberto
Cddigo Identificador:4563DB0A

GABINETE DA PREFEITA
PORTARIA N°. 11.664 DE 13 DE JULHO DE 2018

SUMULA: Lotagdo do Servidor Publico, Claudeci
Batista Borges - Agente de servigos.

IONE ELISABETH ALVES ABIB, Prefeita Municipal de Andira,
Estado do Parana, no uso das atribuigdes que lhe sdo conferidas por lei
e)

CONSIDERANDO que o Servidor Publico Municipal do quadro
efetivo, CLAUDECI BATISTA BORGES, ocupante do cargo de
AGENTE DE SERVICOS, estd lotado na Secretaria Municipal de
Viagdo e Servigos Publicos;

CONSIDERANDO a falta de mao de obra na Secretaria Municipal
de Educagio,

RESOLVE:

Art. 1° Lotar o Servidor Pablico do quadro efetivo, CLAUDECI
BATISTA BORGES, na Secretaria Municipal de Educagéo, a partir
do dia 16 de julho de 2018.

Art. 2°. Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicagéo.
Art. 3°. Ficam revogadas as disposi¢des em contrario.

Pago Municipal “Braulio Barbosa Ferraz”, Municipio de Andira,
Estado do Parand, em 13 de julho de 2018, 75° da Emancipagdo
Politica.

IONE ELISABETH ALVES ABIB
Prefeita Municipal
Publicado por:
Pablo Antunes Chagas Alberto
Cédigo Identificador:AF5234DC

GABINETE DA PREFEITA
PORTARIA N°. 11.665 DE 13 DE JULHO DE 2018

SUMULA: Lotagio do Servidor Piiblico, Edson
Alfaro - Agente de servigos.

IONE ELISABETH ALVES ABIB, Prefeita Municipal de Andir4,
Estado do Paran4, no uso das atribuigdes que lhe sdo conferidas por lei
c,

CONSIDERANDO que o Servidor Publico Municipal do quadro
efetivo, EDSON ALFARO, ocupante do cargo de AGENTE DE
SERVICOS, esta lotado na Secretaria Municipal de Viagdo e
Servigos Publicos;

CONSIDERANDO a falta de mio de obra na Secretaria Municipal
de Educagio,

RESOLVE:

Art. 1° Lotar o Servidor Publico do quadro efetivo, EDSON
ALFARO, na Secretaria Municipal de Educagéo, a partir do dia 16 de
julho de 2018.

Art. 2°, Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicagio.

Art. 3°. Ficam revogadas as disposigdes em contrario. (Y

Pago Municipal “Braulio Barbosa Ferraz”, Municipio de Andird,
Estado do Parang, em 13 de julho de 2018, 75° da Emancipagdo
Politica.

IONE ELISABETH ALVES ABIB
Prefeita Municipal
Publicado por:
Pablo Antunes Chagas Alberto
Codigo Identificador:88BOC6A6

GABINETE DA PREFEITA
PORTARIA N°. 11.666 DE 13 DE JULHO DE 2018

SUMULA: Lota¢do do Servidor Piblico, Wilson
Campos - Agente de servigos.

IONE ELISABETH ALVES ABIB, Prefeita Municipal de Andird,
Estado do Parana, no uso das atribuigdes que lhe sdo conferidas por lei
€,

CONSIDERANDO que o Servidor Publico Municipal do quadro
efetivo, WILSON CAMPOS, ocupante do cargo de AGENTE DE
SERVICOS, esta lotado na Secretaria Municipal de Viagdo e
Servigos Publicos;

CONSIDERANDO a falta de méo de obra na Secretaria Municipal
de Obras e Urbanismo,

RESOLVE:

Art. 1° Lotar o Servidor Publico do quadro efetivo, WILSON
CAMPOS, na Secretaria Municipal de Obras e Urbanismo, a partir do
dia 04 de julho de 2018.

Art. 2°. Esta Portaria entrard em vigor na data de sua publicagdo,
retroagindo seus efeitos, a partir do dia 04 de julho de 2018.

Art. 3°. Ficam revogadas as disposi¢des em contrario.

Pagco Municipal “Braulio Barbosa Ferraz”, Municipio de Andirg,
Estado do Parand, em 13 de julho de 2018, 75° da Emancipagio
Politica.

IONE ELISABETH ALVES ABIB
Prefeita Municipal
Publicado por:
Pablo Antunes Chagas Alberto
Cédigo Identificador:FC75403A

GABINETE DA PREFEITA
INEXIGIBILIDADE DE LICITACAO N° 030/2018

Ratifico a INEXIGIBILIDADE DE LICITACAO N° 030/2018, para a
empresa: UNIMED NORTE PIONEIRO - COOPERATIVA DE
TRABALHO MEDICO, Inscrito no CNPJ sob o n°
78.953.023/0001-08, sem onus para o municipio, para credenciamento
de pessoa juridica para prestagdo de servigos de satide, plano de satde,
com autorizagdo de desconto em folha de pagamento dos servidores
ativos, inativos, pensionistas ¢ comissionados em conformidade com
os artigos 26 da Lei 8.666/93, alterada pela Lei 8.883/94, com base no
Artigo 25, caput, da Lei n° 8.666/93.

Andird, 16 de Julho de 2018.

IONE ELISABETH ALVES ABIB
Prefeita Municipal
Publicado por:
Pablo Antunes Chagas Alberto
Cédigo Identificador:EECBE6CI
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ANDIRA
CGC/MF - 76.235.761/0001-94
Rua Mauro Cardoso de Oliveira, 190
Fone/Fax: (0**43)3538-8100 e-mail www.andira.pr.gov.br

TERMO DE HOMOLOGAGAO E ADJUDICACAO DE PROCESSO LICITATORIO

A Prefeita, IONE ELISABETH ALVES ABIB, no uso de suas atribuicdes que Ihe séo conferidas pela legislagéo
em vigor, especialmente pela Lei n° 8.666/93 e alteragdes posteriores, a vista do parecer conclusivo exarado

pela Comissao de Licitagdes, resolve:
'_ HOMOLOGAR E ADJUDICAR A PRESENTE LICITAGAO NESTES TERMOS:

a) Processo n° 144/2018

b) Licitagdo n® 030/2018

C) Modalidade: Inexigibilidade de Licitagao
d) Data da homologagéo: 17/07/2018

e) Data da Adjudicagao: 17/07/2018

f) Objeto da Licitagao: credenciamento de pessoa juridica para prestagdo de servigos de saude,
plano de salde, com autorizagdo de desconto em folha de pagamento dos servidores ativos,
inativos, pensionistas e comissionados.

g) Vencedor: UNIMED NORTE PIONEIRO - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

‘ h) Valor total: Sem 6nus para o municipio

Apds, a Contabilidade para formalizagéo, através da Nota de Empenho.
Gabinete da Prefeita, em 17 de Julho de 2018.

‘oNE ELISABETH ALVES ABIB

Prefeita Municipal
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ANDIRA
CGC/MF - 76.235.761/0001-94 !
Rua Mauro Cardoso de Oliveira, 190
Fone/Fax: (0**43)3538-8100 e-mail www.andira.pr.gov.br

CONVENIO QUE ENTRE SI CELEBRAM A UNIMED
NORTE PIONEIRO - COOPERATIVA DE TRABALHO
MEDICO E A PREFEITURA DO MUNICIPIO DE
MUNICIPIO DE ANDIRA, OBIETIVANDO A
CONTRATAGAO DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A
SAUDE, ATRAVES DA PRESTAGAO DE SERVICOS
MEDICOS, HOSPITALARES, DIAGNOSTICOS E TERAPIA.

Pelo presente termo, a UNIMED NORTE PIONEIRO COOPERATIVA DE TRABALHO MéDICO,

‘ Cooperativa de 1° grau devidamente constituida, registrada na OCEPAR Organiza¢do das Cooperativas (
do Estado do Parand sob n° 255, atuando como Operadora de Planos Privados de Assisténcia a Satide,
registrada na ANS Agéncia Nacional de Salde Suplementa r sob n° 36606 - 4, registrada na Junta
Comercial do Parand NIRE sob n° 4140000109 - 1, L.E. - ISENTA e cadastrada no CNPJ/MF sob n°
78.953.023/0001 -08, com sede na Rua dos Expedicionarios, 337, Centro, em Jacarezinho/PR, CEP:
86.400-000, tel.: (43) 3511 - 000, SAC: 0800 - 414554, SAC Deficiente Auditivo/Fala: 0800 -
64220089, neste ato representada por seu Diretor Presidente, Dr. Anténio Vendramin Filho, brasileiro,
casado, médico, CRM - PR n°7799, residente e domiciliado na cidade de Jacarezinho - PR, portador do
RG sob n°® 5.172.534 SSP-SP, CPF sob n° 776.780.448 - 87, e por seu Diretor Superintendente, Dr.
Rogério Veloso de Abreu, brasileiro, casado, médico, CRM - PR n° 8870, residente e domiciliado na
cidade de Jacarezinho - PR, portador do RG sob n° 5.057.735 SSP - RJ, CPF sob n° 617.794.827-87,
designada neste ato como CONVENIADA e MUNICIPIO DE ANDIRA, Pessoa Juridica de Direito
Pdblico Interno, com sede administrativa na Rua Mauro Cardoso de Oliveira, 190, Andird - PR, inscrita
no CNPJ sob o n®76.235.761/0001-94, neste ato representado pela Prefeita lone Elisabeth Alves Abib,
residente e domiciliado no municipio de Andira - Pr, denominado CONVENENTE resolvem celebrar o

. presente Convénio, nos moldes da Lei Municipal n® 3.034 de 07 de margo de 2018, mediante as .
cldusulas e condigdes a seguir:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO
CONSTITUI OBJETO DO PRESENTE TERMO DE CONVENIO A CONTRATAQAO DE PLANO PRIVADO
DE ASSISTENCIA A SAUDE, ATRAVES DE PLANO DE PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS,
HOSPITALARES, DIAGNOSTICOS E TERAPIA, VISANDO SUAS DISPONIBILIDADES AQOS
EMPREGADOS/SERVIDORES PUBLICOS MUNICIPAIS ATIVOS, INATIVOS E PENSIONISTAS QUE
MANIFESTAREM O INTERESSE AOS SEGUINTES PLANOS DE SAUDE:

1 Tipo de Contratagao: O contrato deverd observar o Regime de Contratagdo Coletivo

Empresarial, entendido como aquele que oferece cobertura da ateng3o a salde prestada a
populagdo delimitada e vinculada a pessoa juridica CONTRATANTE por relagdo empregaticia.

2. Beneficidrios - Caberd ao servidor, a andlise e contratagdo, por meio do Termo de— 27"
Ades3o, do plano que melhor se adequar as suas necessidades (Enfermaria ou Apartame

i




PREFEITURA MUNICIPAL DE ANDIRA

CGC/MF - 76.235.761/0001-94
Rua Mauro Cardoso de Oliveira, 190
: Fone/Fax: (0**43)3538-8100 e-mail www.andira.pr.gov.br
3. Somente farao parte, aqueles que manifestarem seu conhecimento e concordancia, e

assim autorizarem o desconto em folha de pagamento em seus nomes ou de seus
dependentes participantes no plano, mantidas as demais condi¢cbes e termos que estao
previstos nos CONTRATOS INDIVIDUALIZADOS DE CADA UM DOS PLANOS DE SAUDE
firmados e assinados entre as partes CONVENIADA E CONVENENTE.

4. Inicio de Vigéncia: o presente Convénio passard a vigorar a partir da data de celebracao
dos contratos individualizados de cada um dos planos de satide ja firmados e assinados entre
as partes, conforme Propostas de Adesao n° ...

5. Planos Contratados:

Plano O1:

Nome Comercial do Plano:

N° de Registro na ANS:
Segmentagao:
Abrangéncia:

Acomodagao:
Coparticipagao:

Plano 02:
Nome Comercial do Plano:

N° de Registro na ANS:
Segmentagao:
Abrangéncia:

\ Acomodagao:

Coparticipagao:

COLETIVO EMPRESARIAL ENFERMARIA COPARTICIPATIVO

476.239/16-8

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

ESTADUAL, em todo o territério do estado do PARANA,
dentro do SISTEMA UNIMED

ENFERMARIA (COLETIVO)

50% (cinquenta por cento)

COLETIVO EMPRESARIAL PRIVATIVO COPARTICIPATIVO .

476.240/16-1

AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

ESTADUAL, em todo o territério do estado do PARANA, dentro
do SISTEMA UNIMED

APARTAMENTO (PRIVATIVO)

50% (cinquenta por cento)

Valores: Fica estabelecido que, os produtos adquiridos pelos serventudrios publicos

municipais, seguirdo os valores determinados na Proposta de Adesao n° .. , ficando
pactuados que suas corregdes ocorreram em conformidade com o reajuste previsto na
Cldusuta FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE prevista no contrato de Assisténcia a
Satde.

L. RESPONSABILIDADE DO PAGAMENTO A CONVENIADA - N3o haverd contribuicdo da
Administracao Publica para custeio do convénio formalizado, sendo de responsabilidade do servido
o pagamento dos valores contratados a CONVENENTE, admitido o desconto em folha de pagament




CGC/MF - 76.235.761/0001-94
Rua Mauro Cardoso de Oliveira, 190
Fone/Fax: (0**43)3538-8100 e-mail www.andira.pr.gov.br
e esta repassard a CONVENIADA os valores das mensalidades e as coparticipagdes das utilizagdes de

consulta e exames que ocorrerem em nome do serventudrio municipal ou seu dependente inscrito.

8. Reajuste: Para aplicacdo do calculo de reajuste, prevista na Clausula FORMAGCAO DE
PRECO E MENSALIDADE do Contrato de Assisténcia a Satide, sera considerada a totalidade
de beneficiarios inscritos nos planos contratados através do presente instrumento.

9. Periodos de Caréncias e Analise de Doenga e Lesao Preexistente: Para aplicagdo das
regras de caréncia e doencas e lesdes pré-existentes, previstas nas Clausulas PERIODOS DE
CARENCIA e DOENCAS E LESOES PREEXISTENTES do Contrato de Assisténcia a Satde, serd
considerada a totalidade de beneficidrios inscritos nos planos contratados por meio do
presente instrumento.

10. DAS OBRIGAQ&ES DA CONVENENTE:

I- Fornecer a Unimed, relagdo dos servidores proponentes ao plano de satde, com indicacdo dos
valores maximos disponiveis a serem descontados em folha de pagamento;

- Recepcionar e remeter os arquivos e documentos necessdrios a operacionalizagdo deste
Convénio;

M-  Descontar em folha de pagamento o valor das mensalidades e das coparticipacoes em favor da
CONVENIADA;

a- Os valores das coparticipagoes serao aqueles que a CONVENIADA informar ao CONVENENTE,
conforme for a utilizag3o dos servidores e de seus dependentes.

IV-  Repassar por quitacdo até o 5° (quinto) dia (til contado da data do crédito do saldrio dos
servidores, o total dos valores repassados pela Conveniada;
V- Pela administracdo do Convénio fica estabelecido que a movimentacao de beneficiarios

supracitados é de responsabilidade da CONVENIADA, porém sempre com a anuéncia da
CONVENENTE, uma vez que é desta a responsabilidade do vinculo trabalhista.

11. DAS OBRIGA§6ES DA CONVENIADA:

I - Disponibilizar através de sua rede de assisténcia médico hospitalar estadual cobertura de
atendimento ao contrato de plano de salde, observadas suas normas operacionais vigentes
assisténcia, suficiente a cobertura do Rol de Procedimentos e sua programagdo financeira, aos
servidores da CONVENENTE;

Il - Fornecer a CONVENENTE, até o dia 15 (quinze) de cada més, arquivo e/ou extrato, contendo a

PREFEITURA MUNICIPAL DE ANDIRA 00 °

identificagdo de cada contrato, nome do servidor/devedor e o valor da prestacao a ser descontado em N p

folha de pagamento.
12. DAVIGENCIA

O presente Termo de Convénio vigorard da data de assinatura do mesmo até 60(sessenta) dias,

podendo ser alterado ou complementado, por acordo entre as partes, formalizado através de Termos
Aditivos. W
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