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. Agéncia Intermunicipal de Regulacio

TERMO DE REFERENCIA
1.0BJETO
Contratacdo de servicos de plano de assisténcia a salde para os servidores da AGIR.

O presente Termo de Referéncia tem como objeto a contratacdao de empresa para a
prestacao de servicos de plano de assisténcia a saude dos servidores da AGIR,
englobando os segmentos ambulatorial, hospitalar e obstetricia, com as exigéncias
minimas estabelecidas na Lei n2 9.656/98 (Dispde sobre os planos e seguros privados
de assisténcia a saude), com as coberturas obrigatdrias asseguradas por lei e por
normas complementares da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, além de outras
condicdes minimas previstas neste termo, aos servidores publicos da Agéncia
Intermunicipal de Regulacdo de Servicos Publicos — AGIR e seus dependentes legais.

O objeto compreende a prestacdo continuada de servicos ou cobertura dos custos
de assisténcia ambulatorial e hospitalar com obstetricia, garantindo a cobertura para
o tratamento das doencas definidas na Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), divulgada pela OMS -
Organizacdo Mundial de Saude, limitada pelo Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, vigente a época do evento.

As condicdes constantes neste termo sdo as minimas a serem respeitadas pela
operadora de plano de salde, podendo o contrato a ser celebrado com a Operadora,
estabelecer diretrizes ou regras ndo previstas expressamente neste termo, desde
gue ndo haja contrariedade com as disposicées aqui estabelecidas.

2.JUSTIFICATIVA PARA A CONTRATAGAO

A presente contratacdo justifica-se pela necessidade de proporcionar assisténcia a
saude aos servidores da AGIR, contribuindo para a valorizacao do corpo funcional e
para a melhoria do desempenho organizacional. Além disso, a oferta de um plano de
salde reduz o absenteismo e melhora a qualidade de vida dos servidores,
impactando positivamente na eficiéncia e continuidade dos servigos prestados a
populagao.

A viabilidade da contratacdao foi confirmada por meio de estudos e pesquisa de
mercado, que indicam a adequacao dos custos aos limites orcamentarios do érgao,
conforme exigéncias legais. O modelo de contratagdo prevé a divisao de custos entre
o 6rgdo e os servidores, garantindo a sustentabilidade financeira do beneficio ao
longo do periodo contratual.
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A escolha da contratagao por dispensa de licitagao, nos termos do art. 75, inciso |l,
da Lei n2 14.133/2021, fundamenta-se no fato de que o valor estimado do contrato
se enquadra nos limites legais estabelecidos para essa modalidade. A medida
assegura celeridade e economicidade ao processo, sem comprometer a
transparéncia e a competitividade, uma vez que serdao adotados critérios objetivos
para selegao da proposta mais vantajosa.

Dessa forma, a contratacdo do plano de saude é uma agao estratégica para a gestao
de pessoas, alinhada aos principios da administragao publica, especialmente os da
eficiéncia, economicidade e interesse publico.

3.FUNDAMENTAGAO LEGAL

- Lei n2 14.133/2021 - Lei de Licitagcdes e Contratos Administrativos,
- Lein29.656, de 03 de junho de 1998,
- Atos Normativos da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS,

Além das normas acima informadas, a contratacdo e questdo esta baseada na
Clausula 79 do Protocolo de Intengdes da Agéncia Intermunicipal de Regulagdo de
Servigos Publicos — AGIR, conforme descrito abaixo:

CLAUSULA 79: “A AGIR podera manter convénio/contrato para plano coletivo de
saude com custeio de até 50% do custo deste plano contratado aos seus servidores
ativos, no que tange a cobertura do titular (servidor), ficando a cargo destes as
respectivas coparticipagoes”.

4.ESPECIFICACOES DO OBJETO

Trata-se da contratacdo de um Plano Privado de Assisténcia a Saude, definido no
inciso | do artigo 12 da Lei 9.656 de 03 de junho de 1998, de prestacdao de servicos
continuada, a preco pré-estabelecido, por prazo indeterminado, com cobertura de
custos de assisténcia ambulatorial e hospitalar com obstetricia.

A cobertura serd dada para o tratamento das doencas definidas na Classificacao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10),
divulgada pela OMS — Organizacdo Mundial de Saude, limitada pelo Rol de
Procedimentos e Eventos em Saulde, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS, vigente a época do evento.

Os procedimentos serdo prestados por profissionais ou servicos de saude integrantes
da rede prépria ou credenciada pela operadora do plano de saude.
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A empresa contratada devera fornecer um plano de saude coletivo por adesdo ou
empresarial, bilateral, gerando direitos e obriga¢Ges individuais as partes, na forma
do Cdédigo Civil Brasileiro e disposicdes do Codigo de Defesa do Consumidor,
conforme regulamentacdo da ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar),
atendendo aos seguintes requisitos minimos:

Cobertura ambulatorial e hospitalar com obstetricia;

Atendimento de urgéncia e emergéncia em todo o territdrio nacional;
Opcdo de acomodacdo em enfermaria e apartamento;

Rede credenciada compativel com as necessidades dos servidores;
Reembolso para consultas e procedimentos fora da rede credenciada;
Caréncia reduzida ou inexistente para os servidores no momento da adesao;

Atendimento a dependentes conforme legislacao vigente.

4.1 Da area de atuagdo do plano

O plano de saude deverd ter abrangéncia minima regional compreendendo os
municipios de Blumenau, Gaspar, Pomerode, Indaial, Timbd, Ascurra, Rio dos Cedros,
Rodeio, Apiuna, Benedito Novo e Doutor Pedrinho), sendo que nos casos de
urgéncia/emergéncia deverdo ter abrangéncia nacional.

5.REQUISITOS DA CONTRATAGAO

Diante da natureza do objeto, que contempla a administracdo de Plano Privado de
Assisténcia a Saude, definido no inciso | do artigo 12 da Lei 9656 de 03 de junho de
1998, além dos demais critérios de qualificacdo juridica/trabalhista e
econdmico/financeira usualmente exigidos, a empresa que pretenda prestar o
respectivo servico devera demonstrar os seguintes requisitos minimos:

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



b) Prova de registro/autorizacdo expedido pela ANS — Agéncia Nacional de Saude,
demonstrando que a Administradora de Plano de Saude e/ou operadora(s) esta (do)
apta (s) a prestar os servigos;

c)Certificado de inscricdo da operadora no Conselho Regional de Medicina do Estado
de Santa Catarina, com indica¢do do seu responsavel técnico;

6.ESTIMATIVA DAS QUANTIDADES

A estimativa das quantidades levou em consideracdo as respostas de pesquisa
interna sobre a adesdo ao respectivo plano de salde, podendo variar para mais ou
para menos conforme a adesdo de novos servidores, considerando as respectivas
faixas etarias, conforme detalhamento abaixo:

Faixa Etaria Nudmero de Numero de
Titulares Dependentes

Faixa Etariade 0 a 18 anos | 00 01
Faixa Etariade 19a23anos | 00 00
Faixa Etaria de 24 a 28 |00 00
anos

Faixa Etariade 29 a33 anos | 01 00
Faixa Etariade 34a38anos | 04 00
Faixa Etariade 39 a43 anos | 02 00
Faixa Etariade 44a48anos | 00 00
Faixa Etariade 49a 53 anos | 00 00
Faixa Etariade 54a58anos | 01 00
Faixa Etaria de 59 ou mais | 00 00
anos

7.CRITERIOS PARA EXECUCAO DO OBJETO
7.1 Das condicoes de admissao dos beneficiarios

Em atencdo a Clausula 79 do Protocolo de Inten¢des da Agéncia Intermunicipal de
Regulacdo de Servicos Publicos — AGIR, todos os servidores que possuirem vinculo
empregaticio com a AGIR poderdo aderir ao plano.

Sdo considerados beneficiarios do plano de saude, os seguintes:



. Agéncia Intermunicipal de Regulacio

de Servicos Piblicos

a)qualidade de servidor (beneficidrio titular): os servidores ativos, ocupantes de
cargo efetivo, comissionado ou eletivo.

b) Na qualidade de dependentes do beneficiario titular, custeados integralmente
por estes, os seguintes: o cOnjuge ou companheiro(a) com unido estavel e sem
concorréncia com o conjuge; filhos (inclusive com paternidade reconhecida judicial
ou extrajudicialmente), enteados ou pessoa sob guarda, solteiros até 35 anos
incompletos.

b.1) Devera ser assegurada a inscricdo de recém-nascido filho natural ou adotivo,
sob guarda ou tutela, filho do titular ou de seu dependente, desde que atendidas as
condi¢des abaixo:

e Filho natural —a inscricdo devera ser realizada em até 30 dias apds o nascimento;

¢ Filho adotivo e menor sob guarda ou tutela — a inscricdo devera ser realizada em
até 30 dias da tutela ou guarda;

e Deve atender os critérios de elegibilidade (grau de dependéncia) estabelecido
neste item

e Sem imposicdo de caréncias quando o pai ou a mae tenham cumprido o prazo de
caréncia maxima de 180 dias;

e Com aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo titular, quando o pai ou a
mae ndo tiverem cumprido o prazo de caréncia maxima de 180 dias;

7.2 Do padrao de acomodacao na internagdo

Nos casos de internagdo o plano devera ofertar acomodagao no minimo em quarto
coletivo (enfermaria), sendo que, ndo havendo disponibilidade para tal, a operadora
devera ofertar acomodacdo em padrdo superior sem que haja qualquer 6nus ao
beneficiario, até que |he seja disponibilizada a internacdo em apartamento coletivo.

Na hipdtese de o beneficiario optar por acomodacgdo hospitalar superior a
contratada devera arcar com a diferenca de preco e a complementacdo dos
honordrios médicos e hospitalares, de acordo com o sistema de livre negociacao,
diretamente com o médico e hospital, ndo remanescendo assim qualquer
responsabilidade para a operadora do plano de saude.

7.3 Coberturas e procedimentos garantidos

O beneficiario titular e seus dependentes regularmente inscritos no Plano de Saude
tém direito ao atendimento médico, ambulatorial e hospitalar com obstetricia,
executados nos hospitais, clinicas e laboratérios integrantes da rede prdpria ou
credenciada da operadora do plano de saude, por médicos prestadores de servico a
operadora, profissionais de salde devidamente habilitados pelo Conselho de Classe.
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O atendimento serda realizado de acordo com as coberturas assistenciais
referenciadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época
do evento, para todas as doencas listadas na Classificagdo Estatistica Internacional
de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagdo Mundial de
Saude realizados exclusivamente no territério nacional, devendo ser assegurado
independentemente da circunstancia e local de origem daquele, respeitadas a area
de abrangéncia, drea de atuacgdo, segmentacao, rede assistencial vinculada a este
produto e a cldusula de exclusdo de coberturas do contrato a ser firmado.

Observado o limite do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a
época do evento deverdo ser garantidas:

Segmentag¢ao Ambulatorial

1.consultas médicas, em nUmero ilimitado, em clinicas médicas basicas e
especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal, nas especialidades reconhecidas
pelo Conselho Federal de Medicina — CFM, observadas as regras para o acesso e
atendimento descritas no sub item deste Termo de referéncia” Mecanismos de
Regulacdo”. As areas de atuacdo estabelecidas pelo CFM ndo sdo consideradas
especialidades médicas.

2.garantia de cobertura nas urgéncias e emergéncias por, no maximo, 12 (doze)
horas de atendimento ou até que haja necessidade de internagao.

3.cobertura da remocao, depois de realizados os atendimentos classificados como
urgéncia ou emergéncia, quando caracterizada pelo médico assistente a falta de
recursos oferecidos pela unidade para a continuidade da atenc¢do ao paciente ou pela
necessidade de internagao.

4.cobertura de servigos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, solicitados pelo
médico ou cirurgido-dentista assistente, mesmo quando realizados em ambiente
hospitalar, desde que nao se caracterize como internagao.

5.cobertura de consultas ou sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta
ocupacional, psicologo, enfermeiro obstétrico e obstetriz, conforme as Diretrizes de
Utilizacdo da ANS.

6.cobertura de psicoterapia que podera ser realizada tanto por psicélogo como por
médico devidamente habilitado conforme Diretrizes de Utilizacao da ANS.

7.cobertura dos procedimentos de reeducacao e reabilitacdo fisica, em numero
ilimitado de sessdes por ano, que podem ser realizados tanto por fisiatra como por
fisioterapeuta.

8.ac0es de planejamento familiar que envolvem as atividades de educacao,
aconselhamento e atendimento clinico, observando as seguintes defini¢cdes:

a)planejamento familiar: conjunto de ag¢bes de regulacdo da fecundidade que
garanta direitos iguais de constituicdo, limitacdo ou aumento da prole pela mulher,
pelo homem ou pelo casal;

b) concepcdo: fusdo de um espermatozoide com um o6vulo, resultando na
formacdo de um zigoto;
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c)anticoncepgao: prevencgao da concepgao por bloqueio temporario ou permanente
da fertilidade;

d) atividades educacionais: sdo aquelas executadas por profissional de saude
habilitado mediante a utilizacdo de linguagem acessivel, simples e precisa, com o
objetivo de oferecer aos beneficiarios os conhecimentos necessarios para a escolha
e posterior utilizagdo do método mais adequado e propiciar a reflexdo sobre temas
relacionados a concepcdo e a anticoncepgao, inclusive a sexualidade, podendo ser
realizadas em grupo ou individualmente e permitindo a troca de informagdes e
experiéncias baseadas na vivéncia de cada individuo do grupo;

e) aconselhamento: processo de escuta ativa que pressupde a identificacdo e
acolhimento das demandas do individuo ou casal relacionados as questées de
planejamento familiar, prevengao das Doengas Sexualmente
Transmissiveis/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida - DST/AIDS e outras
patologias que possam interferir na concepgao/parto; e

f) atendimento clinico: realizado apds as atividades educativas, incluindo anamnese,
exame fisico geral e ginecoldgico para subsidiar a escolha e prescricdo do método
mais adequado para concep¢ao ou anticoncepgao.

9.cobertura de hemodialise e dialise peritoneal — CAPD.

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

11. cobertura de medicamentos antineoplasicos orais para uso domiciliar, assim
como medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso
domiciliar relacionados ao tratamento antineopldsico oral e/ou venoso, conforme
prescricdo do médico assistente, respeitadas as diretrizes de utilizagdao da ANS.

12. cobertura dos procedimentos de radioterapia ambulatorial.

13. cobertura dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica
ambulatorial.

14. cobertura para hemoterapia ambulatorial.

15. cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais, respeitadas as diretrizes de utilizacdo e
Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da ANS, vigente a época do evento.

Segmentagao Hospitalar

1.cobertura para os atendimentos realizados em todas as modalidades de internacdo
hospitalar, em numero ilimitado de dias, e os atendimentos caracterizados como de
urgéncia e emergéncia, conforme resolucdo especifica vigente sobre o tema.

2.cobertura de hospital-dia conforme indicacdo e a critério do médico assistente.
3.cobertura de hospital-dia para transtornos mentais conforme diretrizes da ANS.
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4.despesas relativas a honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem e
alimentac¢do do paciente durante o periodo de atendimento médico/hospitalar.

5.0s eventos e procedimentos que necessitem de anestesia, com ou sem a
participacdo do médico anestesista, caso haja indica¢do clinica, respeitadas as
condig¢des contratuais, incluindo a equipe cirurgica e todos os insumos necessarios e
para realizagao dos procedimentos.

6.cobertura para taxas, materiais, contrastes, medicamentos, entre outros,
necessarios para a execucao de procedimentos e eventos em saude de cobertura
obrigatéria, desde que estejam regularizados e registrados, e suas indica¢Oes
constem na bula/manual junto a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA.

7.cobertura de consultas, sessGes ou avaliagGes por outros profissionais de saude,
de forma ilimitada durante o periodo de internagao hospitalar.

8.exames complementares indispensaveis para o controle da evolugdo da doenca e
elucidacdo diagndstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusGes e sessOes de quimioterapia e radioterapia, conforme
prescricdo do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de
internagao hospitalar.

9.6rteses e proéteses ligadas aos atos cirurgicos, devendo ser observado que:

a)cabe ao médico ou cirurgido-dentista assistente a prerrogativa de determinar as
caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das Orteses, das préoteses e dos
materiais especiais — OPME necessarios a execuc¢do dos procedimentos contidos no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS;

b) o profissional requisitante deve, quando assim solicitado pela OPERADORA,
justificar clinicamente a sua indicacdo e oferecer pelo menos 03 (trés) marcas de
produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas
regularizadas junto a ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas;

c)em caso de divergéncia clinica entre o profissional requisitante e a OPERADORA, a
decisdo cabera a um profissional escolhido de comum acordo entre as partes, com
as despesas arcadas pela OPERADORA; e

d) a classificacdo dos diversos materiais utilizados pela medicina no pais como
Orteses ou proteses devera seguir lista a ser disponibilizada e atualizada
periodicamente no site da ANS.

10. cobertura para os procedimentos necessarios ao tratamento das complica¢des
clinicas e cirdrgicas, decorrentes de procedimentos ndo cobertos, desde que
contempladas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, respeitadas as
segmentacdes e os prazos de caréncia e Cobertura Parcial Temporaria - CPT.

11. procedimentos necessarios ao seguimento de eventos excluidos da cobertura,
como internacdo em leito de terapia intensiva apds transplante ndo coberto, ndo sdo
considerados tratamento de complicagdes, mas parte integrante do procedimento
inicial, ndo havendo obrigatoriedade de sua cobertura por parte da OPERADORA.

12. cobertura para remocao do paciente, comprovadamente necessaria, para outro
estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geografica previstos
no contrato.

13. cobertura das despesas, incluindo acomodacdo e alimentacdo, relativas ao
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acompanhante, salvo contraindicagdo justificada do médico ou do cirurgido-dentista
assistente, nos seguintes casos:

a)criancas e adolescentes menores de 18 (dezoito) anos;
b) idosos a partir dos 60 (sessenta) anos de idade; e
c)pessoas com deficiéncia.

14. cobertura dos procedimentos cirdrgicos buco-maxilofaciais, realizados por
profissional habilitado pelo seu Conselho de Classe, incluindo a solicitacdo de
exames complementares e fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem, alimentacdo, drteses, proteses
e demais materiais ligados ao ato cirurgico, utilizados durante o periodo de
internac¢ao hospitalar.

15. cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos
odontoldgicos, passiveis de realizacdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico
necessitem de internacdo hospitalar, com equipe de saude necessdria a
complexidade do caso, incluindo exames complementares e fornecimento de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de
enfermagem e alimentacgdo, utilizados durante o periodo de internagao hospitalar,
observadas as seguintes regras:

a)em se tratando de atendimento odontoldgico, o cirurgido-dentista assistente e/ou
o médico assistente ira avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar para
a realizacdo do procedimento odontolégico, com o objetivo de garantir maior
seguranga ao paciente, assegurando as condi¢cdes adequadas para a execugao dos
procedimentos, assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelos atos
praticados.

16. cobertura de cirurgia plastica reconstrutiva de mama para o tratamento de
mutilacdo decorrente de utiliza¢cdo de técnicas de tratamento de cancer, incluindo a
simetrizacdo da mama contralateral e de reconstru¢cdo do complexo aréolo-mamilar.

17. cobertura de cirurgia plastica reparadora de 6rgaos e fungdes.

18. a cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais, mesmo
guando prestados ambulatorialmente, cuja necessidade esteja relacionada a
continuidade da assisténcia prestada como internagao hospitalar:

a)hemodidlise e didlise peritonial — CAPD;

b) cobertura de quimioterapia oncolégica ambulatorial, entendida como aquela
baseada na administracdo de medicamentos para tratamento do cancer, incluindo
medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e
adjuvantes que, independentemente da via de administracio e da classe
terapéutica, necessitem, conforme prescricdo do médico assistente, ser
administrados sob intervengdo ou supervisdo direta de profissionais de saude dentro
de estabelecimento de Saude;

c)cobertura dos procedimentos de radioterapia;

d) cobertura para hemoterapia;

e) nutricdo parenteral ou enteral;

f) procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodindmica;
g)embolizacoes;
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h) radiologia intervencionista;

i) exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

j) cobertura dos procedimentos de reeducagdo e reabilitagdo fisica, em numero
ilimitado de sessGes por ano, que podem ser realizados tanto por fisiatra como por
fisioterapeuta;

19. cobertura para todos os procedimentos clinicos ou cirdrgicos decorrentes de
transtornos mentais, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes auto
infligidas e das automutilagGes, com ou sem intengao de suicidio.

20. cobertura de transplantes contemplados pelo Rol de Procedimentos e Eventos
editado pela ANS e os procedimentos a eles vinculados, incluindo:

a)as despesas assistenciais com doadores vivos, as quais estdo sob expensas da
OPERADORA de planos privados de assisténcia a saude do beneficiario receptor;

b) os medicamentos utilizados durante a internacao;

c)acompanhamento clinico em todo o periodo pds-operatdrio, que compreende ndo
sO 0 pods-operatério imediato (primeiras 24 horas da realizacdo da cirurgia) e mediato
(entre 24 horas e 48 horas da realizacdo da cirurgia), mas também o pds-operatdrio
tardio (a partir de 48 horas da realizacdo da cirurgia), exceto medicamentos de
manutencao;

d) as despesas com captacdo, transporte e preservacao dos érgdaos sem qualquer
onus ao beneficiario receptor.

21. cobertura para nutricdo parenteral ou enteral, cuja necessidade esteja
relacionada a continuidade da assisténcia prestada em nivel de internacdo
hospitalar.

Os candidatos a transplante de 6rgdos e tecidos provenientes de doador cadaver,
deverao obrigatoriamente estar inscritos em uma das Centrais de Notificagdo,
Captacdo e Distribuicdo de Orgdos — CNCDO e se sujeitardo ao critério de fila Unica
de espera de selecdo.

Os procedimentos realizados por laser, radiofrequéncia, robética, neuronavegacao
ou outro sistema de navegacdo, escopias e técnicas minimamente invasivas somente
terdo cobertura assegurada quando assim especificados no Rol de Procedimentos e
Eventos da ANS.

Segmentacdo assistencial hospitalar com obstetricia

1.cobertura para procedimentos relativos ao pré-natal, da assisténcia ao parto e
puerpério, observadas as seguintes exigéncias:

a)cobertura das despesas, incluindo paramentacdo, acomodacdo e alimentacdo,
relativas ao acompanhante indicado pela mulher durante o pré-parto, parto, e pos—
parto imediato, entendido como o periodo que abrange 10 dias apds o parto, salvo
intercorréncias, a critério médico;

b) cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do
beneficidrio, ou de seu dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o
parto, ficando sujeitas as cobrancas de coparticipacao;

c)para fins de cobertura do parto normal listado no Rol de Procedimentos e Eventos

em Saude, esse procedimento podera ser realizado por enfermeiro obstétrico ou
obstetriz habilitado, conforme a legislacdo e o Rol de Procedimentos e Eventos em
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Saude vigente a época do evento.
Os procedimentos e eventos listados nesta clausula poderdao ser executados por
qualquer profissional de saude habilitado para a sua realizagdo, conforme legislagao
especifica sobre as profissdes de salde e regulamentagdo de seus respectivos
conselhos profissionais, exclusivamente na rede prépria, credenciada ou
referenciada da OPERADORA, vinculados a este produto.

Enquanto ndo houver disponibilidade do tipo de leito hospitalar contratado, é
garantido ao beneficidario acesso a acomodacdo de nivel superior, sem Onus
adicional.

As alteragdes nas coberturas obrigatdrias, notadamente quanto as inclusdes e
exclusdes de procedimentos e eventos em saude deverdao ser comunicadas aos
beneficiarios através do site da operadora de plano de saude, além disso, poderdo
ser consultadas no site da Agencia Nacional de Saude Suplementar - ANS, pois
precedem de publicidade legal.

7.4 Atendimento de urgéncia e emergéncia, remog¢ao e reembolso

Deverd ser garantido o atendimento de urgéncia, emergéncia, remoc¢ao e reembolso
observando as condi¢des abaixo, bem como os normativos da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar, vigentes a época do evento, respeitando as clausulas contratuais
de cobertura descritas no contrato.

| — Atendimento de urgéncia e emergéncia:
Nos termos da Lei considera-se:

a) Emergéncia: os atendimentos que implicarem risco imediato de morte ou de
lesdes irreparaveis para o paciente, caracterizado em declaracdo do médico
assistente;

b) Urgéncia: os atendimentos resultantes de acidentes pessoais ou de complicacbes
no processo gestacional.

Apds 24 (vinte e quatro) horas da inscricdo do beneficiario no plano, devera ser
assegurada a cobertura dos procedimentos de urgéncia decorrente de acidentes
pessoais, sem restricdes, respeitadas a cobertura e segmentacdo contratadas.

Quando o atendimento de urgéncia ou de emergéncia em decorréncia de
complicacdes no processo gestacional for efetuado no decorrer dos periodos de
caréncia para internacdo, esta serd limitada até as primeiras 12 (doze) horas do
atendimento, ndo garantindo cobertura de procedimentos exclusivos da cobertura
hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora de servicos e em tempo menor
que 12 (doze) horas. Neste sentido, a cobertura cessara, sendo que a
responsabilidade financeira, a partir da necessidade de internacdo, passara a ser do
beneficiario, ndo cabendo 6nus a OPERADORA.
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Il — Remocgao:

A OPERADORA garantird a remocdo do paciente, com 0s recursos necessarios a
garantir a manutencdo da vida do paciente, conforme prescrito pelo médico
assistente, nos atendimentos classificados como urgéncia ou emergéncia, nas
situagdes abaixo descritas:

a)se caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos da unidade para
continuidade de atencdo ao paciente, a OPERADORA garantird a sua remocao para
uma unidade hospitalar prépria ou contratada, mais préxima;

b) remocdo para unidade do SUS, depois de realizados os procedimentos
caracterizados como urgéncia e emergéncia, respeitada a abrangéncia geografica
contratada, nos casos do beneficidrio estar cumprindo periodo de caréncia para
internacdo, cessando sua responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o
registro na unidade do SUS.

c)quando for necessaria a realizacdo de eventos cirurgicos, ou uso de leitos de alta
tecnologia, ou a realizacdo de procedimentos de alta complexidade relacionados a
doenca ou lesdo preexistente em periodo de Cobertura Parcial Temporaria, cabera a
OPERADORA o0 6nus e a responsabilidade da remogdo do paciente para uma unidade
do Sistema Unico de Saude — SUS mais préxima, que disponha dos recursos
necessarios a garantir a continuidade do atendimento, cessando sua
responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro na unidade do SUS.

A OPERADORA garantird a remocdo do beneficiario que tiver cumprido o periodo de
caréncias para internac¢ao hospitalar, mediante autorizacdo do médico assistente e
consentimento do préprio beneficidrio ou de seu responsavel legal. A remocao serd
assegurada nas situacOes abaixo descritas:

1) Quando o beneficidrio estiver dentro da area de atuacdo e abrangéncia de
cobertura do plano de saude:

a)De hospital ou pronto atendimento ndo integrante da rede da OPERADORA, para
um hospital da rede da OPERADORA vinculada a este contrato;

b) De hospital ou pronto atendimento da rede da OPERADORA vinculada a este
contrato, para outro hospital da rede da OPERADORA vinculada a este contrato,
apenas quando caracterizada, pelo médico assistente, a falta de recursos para
continuidade de atencdo ao beneficiario na unidade de salude de origem.

c¢)De clinica ou consultério publico ou privado para um hospital da rede vinculado ao
respectivo plano de salde, somente em caso de indisponibilidade ou inexisténcia de
unidade hospitalar ou pronto atendimento no municipio onde o paciente foi
atendido, conforme regras estabelecidas na Resolucdo Normativa da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar vigente na data do evento.

2) Quando o beneficiario estiver fora da area de atuacdo e abrangéncia de
cobertura do plano:
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a)De hospital ou pronto atendimento ndo integrante da rede da OPERADORA, para
um hospital da rede da OPERADORA vinculado a este contrato, apto a realizar o
devido atendimento, apenas nos casos em que o evento que originou a necessidade
do servigo tenha ocorrido dentro da area de atuagao do plano de saude, e em caso
de indisponibilidade ou inexisténcia de prestador no municipio demandado pelo
beneficiario e/ou area de atuagdo do plano, conforme regras estabelecidas pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar vigente a época do evento.

A remocdo do beneficidrio ndo serd garantida, de local publico ou privado que nao
seja uma unidade hospitalar ou servico de pronto atendimento, ressalvadas
hipdteses de indisponibilidade e inexisténcia de prestadores previstos na legislacao
vigente, bem como de hospital ou servigo de pronto atendimento pertencente a rede
da OPERADORA vinculada a este contrato, para estabelecimento ndo pertencente a
rede da OPERADORA vinculada a este contrato.

Quando o paciente estiver internado em uma unidade hospitalar, que ndo possua o
recurso para realizar determinados exames ou procedimentos, indispensdveis para
controle da evolucdo da doenca e elucidacdo diagndstica, a OPERADORA garantird a
sua remocao para outro estabelecimento.

Il - Reembolso:

Considerando que o referido plano de saude ndo possui caracteristica de livre
escolha de prestadores para os atendimentos, os beneficidrios inscritos pela
CONTRATANTE terao assegurado o direito ao reembolso de atendimento somente
nas situacdes e condi¢des abaixo, quando devidamente comprovadas.

a) Em caso de atendimento de urgéncia ou emergéncia: Sera garantido ao
beneficiario o reembolso das despesas decorrentes dos atendimentos de urgéncia e
emergéncia contratualmente cobertos que tenham ocorrido na area geografica de
abrangéncia e de atuac¢do do plano sempre que nado for possivel a utilizacdo dos
servicos da rede de prestadores prépria da OPERADORA ou credenciada a este plano
de saude. (Nos valores e limites contratuais).

b) Em caso de auséncia, inexisténcia ou indisponibilidade de prestador: Sera devido
o reembolso em conformidade com a legislagdao especifica vigente a época do
evento, desde que seja fornecida a autorizagdo prévia da OPERADORA.

A solicitacdo de reembolso deverd ser formalizada pela CONTRATANTE ou
beneficiario, junto a OPERADORA, no prazo maximo de 1(um) ano da data do
atendimento ou da alta.

O reembolso, quando devido, serd efetuado no prazo maximo de até 30 (trinta) dias,
contados a partir do recebimento da documentacdo completa.

7.5 Caréncias

Os beneficidrios cumprirdo os seguintes periodos maximos de caréncia abaixo
relacionados, contados a partir da data de seu ingresso no plano:
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PROCEDIMENTOS HORAS/DIAS

Urgéncia e Emergéncia, observado o disposto na | 24 (vinte e quatro)
Clausula 99, | - Atendimento de urgéncia e emergéncia | horas

Consultas médicas 30 (trinta) dias 30 (trinta) dias

Exames laboratoriais, anatomopatoldgicos e | 30 (trinta) dias
citolégicos, raios-x simples e  contrastados,
eletrocardiogramas, eletroencefalogramas e
ultrassonografias

Consultas e sessdes de fisioterapia 90 (noventa) dias

Consultas e sessdes com fonoaudidlogo, terapeuta | 180 (cento e oitenta)

ocupacional, psicélogo, nutricionista e psicoterapia. dias

Todas as demais coberturas 180 (cento e oitenta)
dias

Parto a termo 300 (trezentos) dias

Quando se tratar de beneficidrio(s) no exercicio da portabilidade de caréncias,
deverdo ser cumpridos os prazos de caréncias remanescentes, descontados os
periodos de permanéncia no plano origem; e caréncia integral para cobertura
superior ao do plano origem.

Quando se tratar de inscricdo de beneficidario proveniente de outro plano da
OPERADORA, havera aproveitamento das caréncias ja cumpridas, ressalvadas as
modifica¢des de cobertura, como nas hipdteses de ampliagao da drea geografica ou
acomodacao hospitalar superior.

Seguira o limite da caréncia ja cumprida pelo pai, mae ou responsavel legal, ou, serd
isento quando estes tiverem cumprido o prazo de caréncia maximo de 180 (cento e
oitenta) dias, conforme abaixo:

a)O recém-nascido filho natural ou adotivo de beneficidario de plano de salde,
guando inscrito no plano em até 30 (trinta) dias do nascimento ou adocdo,
independentemente de o parto ter sido coberto pela OPERADORA,;

b) O recém-nascido sob guarda ou tutela, quando inscrito pelo responsavel legal
em até 30 (trinta) dias da tutela, ou guarda;

¢)O menor de 12 (doze) anos adotado por beneficidrio de plano de saude, ou sob
guarda ou tutela deste, quando inscrito no plano em até 30 (trinta) dias a contar da
adocdo, guarda ou tutela;

d) O filho cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou extrajudicialmente
guando inscrito no plano em até 30 (trinta) dias do reconhecimento.
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7.6 Dos mecanismos de regulagao

A participac¢do financeira na despesa assistencial, a titulo de fator moderador, a ser
paga pela CONTRATANTE apds a realizacdo dos procedimentos e cobrada em
conjunto com a mensalidade do plano de saude, nos moldes abaixo:

EVENTO COPARTICIPAGAO

a) consulta de puericultura, demais
consultas médicas e as de pronto-
socorro ou pronto atendimento,
incluindo materiais, medicamentos,
honorarios e taxas relacionadas a
execucdo do procedimento; b) exames
e procedimentos de diagnose,
realizados em consultérios meédicos,
clinicas, laboratérios e hospitais em
regime ambulatorial, incluindo

materiais, medicamentos, honorarios e
taxas relacionadas a execucio do | Percentual: 30% Referéncia: Tabela de

exame; c) consultas/sessdes realizadas referéncia da  operadora  Limite:
por profissionais de saude, previstas no RS 280,00 por servico ou quantidade
Rol de Procedimentos e Eventos em | realizada.

Saude da ANS, vigentes a época do
evento, tais como: (fisioterapia,
acupuntura, fonoaudidélogo, terapeuta
ocupacional, psicdlogo, nutricionista,
psicoterapia e oxigenoterapia,
realizadas em regime ambulatorial,
incluindo materiais, medicamentos,
honorarios e taxas relacionadas a
execucao dos procedimentos. Exceto:
quimioterapia, radioterapia e
hemodialise.

Os valores elencados na Tabela Referéncia da operadora deverao ser atualizados
anualmente e deverd estar disponivel para consulta na area especifica e restrita da
CONTRATANTE e do beneficiario no site da operadora.

O valor limite para cobranca de coparticipacdo sera reajustado anualmente
conforme Clausula de Reajuste.

Os percentuais de coparticipacdo também se aplicam ao recém-nascido que utilize
da assisténcia médica durante o periodo de 30 (trinta) dias apds o parto.

A OPERADORA devera fornecer ao beneficidrio titular e seus eventuais dependentes
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cartOes individuais, podendo ser de forma fisica ou virtual, assim como também
outras formas de identifica¢cdo, de acordo com os normativos vigentes editados pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, todavia a garantia da prestacdo dos servigos
somente ocorrerd mediante apresenta¢do deste, acompanhado do documento de
identificacdo oficialmente reconhecido.

7.7 Pregos e mensalidades

A AGIR pagard a operadora por beneficidrio inscrito, a titulo de inscricdo e
mensalidade, os valores relacionados na proposta, somadas as coparticipacdes
previstas na Clausula Mecanismos de Regulacdo.

Preco do plano serd de acordo com a faixa etdria do beneficiario, conforme
relacionados na proposta e ressalvada as diferencas de valores entre as faixas etdrias,
ndo podera haver distincdo quanto ao valor da contraprestacao pecunidria entre os
beneficidrios que vierem a ser inclusos no contrato e aqueles ja vinculados.

O calculo das variacdes por faixa etdria devera observar os parametros definidos pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, sendo que o valor fixado para a ultima faixa
etaria ndo pode ser superior a 6 (seis) vezes o valor da primeira faixa etdria e, a
variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo pode ser superior a
variacdo acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

As mensalidades dos beneficidrios serdo automaticamente reajustadas quando estes
completarem a idade limite da faixa etaria a qual se encontra, ou seja, no més
subsequente ao do seu aniversario. Nesse caso, o novo valor da mensalidade serd
equivalente ao valor da faixa etdria seguinte a qual se encontrava anteriormente.

8. OBRIGAGOES
Das Obrigacdes da credenciada em carater geral

1.Nao interromper, sob qualquer pretexto, os tratamentos ja iniciados, os inadiaveis,
os seriados e os de emergéncia, desde que solicitados durante a vigéncia contratual
e de acordo com a legislacdo vigente, ressalvado o plano ambulatorial;

2.Fornecer, gratuitamente, aos usudrios do Programa de Assisténcia a Saude, carteira
de identificacdo personalizada, que sera usada exclusivamente quando da utilizacdo
dos servicos cobertos pelo respectivo Plano aderido pelo beneficidrio

3.Fornecer, gratuitamente, aos usudrios do Programa de Assisténcia a Saulde,
informativo com orientacao e contatos da Operadora (0800 e Whatsapp) e forma de
consultar a rede credenciada de Assisténcia Médico- Hospitalar e/ou Odontoldgica
(Hospitais, Centros Médicos, Consultdrios, Clinicas, Laboratérios, Médicos e outros
profissionais colocados a disposicdo dos usudrios pelas Operadoras);
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4.Manter credenciado o quantitativo de profissionais, hospitais e consultérios de
acordo com a legislagdo vigente.

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

Das Obrigagdes da AGIR

1 - Vistoriar e avaliar a execucdao dos servicos contratados, através de agente
previamente designado;

2 - Vistoriar, solicitar a emissdo de relatérios gerenciais; e

3 - Comunicar a OPERADORA imediatamente e por escrito toda e qualquer
irregularidade, imprecisdao ou desconformidade verificada na execugao dos servigos,
assinalando |he prazo para que a regularize, sob pena de serem-lhe aplicadas as
sancOes legais e contratuais previstas.

4 — Subscrever o contrato do plano registrado comercializado, desde que atenda as
exigéncias minimas deste termo.

9.VALOR ESTIMADO

O valor estimado da contratacdo sera baseado em pesquisa de mercado,
considerando os custos médios de planos de saude para servidores publicos em
condigdes similares.

O contrato com os credenciados tera como valor de referéncia para fins de execu¢ao
do contrato, o valor estimado equivalente a 12 contrapresta¢cdes mensais, conforme
o numero de vidas (servidores ativos bem como dependentes aderentes ao plano, e
serd revisto anualmente conforme o contingente de aderentes e ndao aderentes
amealhados no periodo

10. CRITERIOS DE MEDIGAO E PAGAMENTO

A Agéncia Intermunicipal de Regulacdo de Servicos Publicos - AGIR custeara
parcialmente o valor das mensalidades dos servidores ativos, na proporgao de 50%
(cinquenta por cento). O custeio dos valores relativos a coparticipacdo, bem como
das mensalidades dos dependentes ocorrerd integralmente por conta do titular.

Em todos os casos os respectivos valores serdo retidos da folha de pagamento do
servidor e repassados a operadora do plano de saude.

11. CRITERIOS DE SELECAO DO FORNECEDOR
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As exigéncias de HABILITACAO JURIDICA, FISCAL, SOCIAL E TRABALHISTA s3o as
usuais para a generalidade dos objetos, conforme segue:

Quanto a regularidade juridica:

a)Ato Constitutivo, estatuto, contrato social em vigor (de acordo com as exigéncias
do Novo Cdédigo Civil) ou documento equivalente;

b) Caso seja representada por procurador, este devera apresentar procura¢do ou
documento equivalente, com firma reconhecida do Outorgante ou outro meio de
autenticagdo reconhecido, copias dos respectivos RG - Registro Geral e CPF/MF —
Cadastro de Pessoa Fisica do Ministério da Fazenda, do Outorgante e do Outorgado.

Quanto a regularidade fiscal e trabalhista:

a)Prova de inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas do Ministério da
Fazenda (CNPJ);

b)Prova de inscricdo no cadastro de contribuintes estadual e/ou municipal, se
houver, relativo ao domicilio ou sede do licitante, pertinente ao seu ramo de
atividade e compativel com o objeto contratual;

c)Certiddo Negativa de Débitos Federais/Unido;
d)Certiddo negativa de Débitos Estaduais;
e) Certiddao Negativa de Débitos Municipais do domicilio da licitante;

f) Certiddo de Regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Servicos —
FGTS

g)Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho,
mediante a apresentacao da Certiddao Negativa de Débitos Trabalhistas, em vigor.

Quanto a qualifica¢do técnica:
12. PRAZOS DO CONTRATO

O prazo de vigéncia da contratacdo sera de 5 (cinco) anos, prorrogavel por até 10
anos, na forma dos artigos 107 da Lei n? 14.133, de 2021, objetivando garantir a
continuidade e previsibilidade da prestacdo dos servicos aos servidores.

O inicio da vigéncia do contrato ocorrerd quando da subscricio do contrato
registrado perante a ANS conforme Resolu¢do Normativa ANS n° 543/2022 e demais
normas aplicaveis a espécie.

13. FORMA DE PAGAMENTO

Os pagamentos serdo realizados mensalmente, mediante apresentacdo da fatura
detalhada dos servigos prestados, devidamente atestada pelo setor responsavel pela
fiscalizacdo do contrato.
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14. DOTACAO ORCAMENTARIA

Cddigo Dotacdo 5 - AGIR

Unidade 001 - Secretaria Geral Administrativa/financeira

Acdo 2012 - Funcional: 0004.0122.2010 - Manutengao das atividades das AGIR
Elemento —3339039050000000000

Vinculo — 188070001000 - Recursos préprios dos consércios

15. ACOMPANHAMENTO E FISCALIZAGAO

O cumprimento do contrato sera fiscalizado pelo servidor Cicero Teixeira Coutinho,
Auxiliar Administrativo da AGIR.

O fiscal anotara no histérico de gerenciamento todas as ocorréncias relacionadas a
execucao do objeto, com a descricdo do que for necessdrio para a regularizacdo das
faltas ou dos defeitos observados.

Identificada qualquer inexatiddo ou irregularidade, o fiscal emitira notificacGes para
a correcao da execucdo, determinando prazo para a correcao.

O fiscal informara ao gestor do contrato, em tempo habil, a situacdo que demandar
decisdo ou adocdo de medidas que ultrapassem sua competéncia, para que adote as
medidas necessarias e saneadoras, se for o caso.

No caso de ocorréncias que possam inviabilizar a execuc¢do do contrato, o fiscal
comunicara o fato imediatamente ao gestor do contrato.

O fiscal comunicara ao gestor do contrato, em tempo habil, o término do contrato
sob sua responsabilidade, com vistas a renovacdo tempestiva ou a prorrogacao, se
for o caso. Caso ocorram descumprimento das obrigacdes contratuais, o fiscal atuara
tempestivamente na solucdo do problema, reportando ao gestor do contrato para
gue tome as providéncias cabiveis, quando ultrapassar a sua competéncia.

A gestao do contrato serd realizada pela servidora Bruna de Andrade, Diretora
Administrativa e Institucional da AGIR.

O gestor do contrato coordenard a atualizacdo do processo de acompanhamento e
fiscalizacdao do contrato contendo todos os registros formais da execug¢ado no histérico
de gerenciamento da ata, elaborando relatério com vistas a verificacdo da
necessidade de adequacOes da ata para fins de atendimento da finalidade da
administracao.

O gestor do contrato verificard a manutencdo das condi¢cbes de habilitacdo da
contratada, acompanhara o empenho, o pagamento, as garantias, as glosas e anotara
os problemas que obstem o fluxo normal da liquidacdo e do pagamento da despesa
no relatdrio de riscos eventuais.

Ao gestor do contrato cabera processar a formalizacdo de apostilamento e termos
aditivos, solicitando quaisquer documentos comprobatdrios pertinentes, caso
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necessario.
Coordenard os atos preparatérios a instru¢ao processual e a formalizagdo dos
procedimentos de prorrogacdo, alteracao, reequilibrio, pagamento, eventual
aplicacdo de sangdes, extingdo dos contratos, dentre outros e emitira decisao sobre
todas as solicitagbes relacionadas a execu¢do do contrato, no prazo de 30 (trinta)
dias contados da instru¢do do requerimento.

O gestor do contrato acompanhara os registros realizados pelo(s) fiscal(is) do
contrato, de todas as ocorréncias relacionadas a execu¢do do contrato e as medidas
adotadas, informando, se for o caso, a autoridade superior aquelas que
ultrapassarem a sua competéncia.

O gestor do contrato tomard providéncias para a formalizacdo de processo
administrativo de responsabilizacdo para fins de aplicagdo de sancgles, a ser
conduzido pela comissdao de que trata o art. 158 da Lei n? 14.133, de 2021, ou pelo
agente ou pelo setor com competéncia para tal, conforme o caso.

Blumenau, 11 de marco de 2025.

BRUNA DE
ANDRADE:
7276951936

BRUNA DE ANDRADE
Diretora Administrativa e Institucional da AGIR
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