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CONDICAO ESPECIFICA DE CONTRATACAO DE PLANO DE SAUDE
Esta Condicdo Especifica de Contratacdo de Plano de Saude é parte integrante e indissoluvel do
CONTRATO DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL NA SEGMENTACAO AMBULATORIAL
+ HOSPITALAR COM OU SEM OBSTETRICIA - PEQUENAS E MEDIAS EMPRESAS - PME (12.2023.001).

1. CARACTERISTICAS DOS PLANOS

Numero de ~
Nome do Plano Registro na ANS Fator Moderador Segmentacao

Coparticipacao | Ambulatorial + Hospitalar

SMART RIO CE CP ENF 497.299/23-6 + Franquia com Obstetricia

2. PADRAO DE ACOMODACAO: COLETIVA

2.1. O padrdo de acomodac¢ado de cada plano observara sempre aquele previsto na tabela constante
no item 1. CARACTERISTICAS DOS PLANOS da presente Condi¢do Especifica:

a) Acomodacgao Coletiva: quarto ndo privativo de até 02 (dois) leitos. Havendo indisponibilidade de
leito hospitalar nos estabelecimentos referenciados, é garantido ao Beneficidrio o acesso a
acomodac¢do em nivel superior, sem custo adicional;

3. ABRANGENCIA GEOGRAFICA: GRUPO DE MUNICiPIOS

Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaborai, Magé, Marica, Mesquita, Nilépolis, Niterdi, Nova lguacu, Rio
de Janeiro, S3o Gongalo e S3o Jodo de Meriti.

4. MECANISMO DE REGULACAO
4.1. Mecanismos de Regulag¢ao - Coparticipa¢ao + Franquia

4.1.1. Entende-se como coparticipagdo a importancia, além da contraprestacdao mensal, a ser paga
pelo CONTRATANTE diretamente a CONTRATADA, para o custeio de parte da despesa de determinado
procedimento a ser realizado por ele ou seus dependentes.

4.1.2. Entende-se como franquia, nos termos da legislagdo e regulamentacdo vigentes, como o valor
financeiro previamente estabelecido em contrato, até o qual a CONTRATADA ndo tem
responsabilidade de cobertura, tanto para reembolso, quanto para o pagamento a rede propria,
credenciada ou referenciada.

4.1.3. O pagamento da coparticipacao pela CONTRATANTE devera ser realizado no percentual e no
limite maximo de cobranca previstos na TABELA DE VENDAS, PROPOSTA COMERCIAL ou nas
Condicdes Gerais do Contrato ou eventual aditivo que sdo parte integrante e indissoltvel do presente
Contrato e assinados pelas Partes.

4.1.4. As Partes esclarecem que a coparticipacdo é devida individualmente por cada consulta (eletiva

ou urgéncia/emergéncia), exames (simples e complexos), sessdes e terapias (simples e complexas),
incluindo, mas ndo se limitando, a cobertura dos procedimentos que envolvam o tratamento/manejo
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de transtornos globais do desenvolvimento, compreendendo ainda métodos e técnicas de transtorno
do espectro autista.

4.1.5. Os valores a titulo de franquia e coparticipacdo constardo na PROPOSTA DE
CONTRATACAO/COMERCIAL e/ou TABELA DE VENDAS e/ou nas Condi¢cdes Gerais do Contrato ou
eventual aditivo e serdo anualmente reajustados de acordo com a data base e percentual aplicado as
contraprestacdes pecuniarias mensais. Estes pagamentos serdo efetuados por meios eletrénicos
disponibilizados pela CONTRATADA quando forem realizados na rede prépria.

4.1.6. Estabelecem as Partes que sera devida a franquia e/ou coparticipacdo nas hipéteses em que a
CONTRATADA, por mera liberalidade, vier a autorizar procedimentos ndo compreendidos nas
coberturas previstas no presente Contrato, como, por exemplo, o home-care, assim entendidas as
internacdes domiciliares, seja em substituicdo de internacdes hospitalares convencionais ou nao.

4.2. Mecanismos de Regulagdo - Porta de Entrada

4.2.1. Consultas prioritariamente nos Centros Clinicos préprios da CONTRATADA. Quando ndo
houver disponibilidade das especialidades basicas nos Centros Clinicos préprios, as consultas serdo
realizadas nos consultérios credenciados por meio do Autorizador, sempre respeitando os municipios
previstos na abrangéncia geografica do plano contratado.

4.2.1.1. As consultas com médicos das demais especialidades somente poderdo ser realizadas nos
Centros Clinicos ou na Rede Credenciada, desde que seja precedida de consulta realizada em
especialidade basica nos Centros Clinicos ou na Rede Credenciada, mediante Autorizador.

4.2.1.2. Exames complementares e terapias, quando solicitados por médicos da rede prdpria ou
credenciada da CONTRATADA ou indicados pela mesma para esta finalidade, mediante guia de
autorizacdo emitida nos Centros Clinicos proprios ou pelo Departamento de Internagao
da CONTRATADA.

4.2.1.3. A rede de prestadores (consultérios, servicos auxiliares de diagndstico e tratamento e
hospitais) observard exclusivamente aquela relativa ao plano contratado e ao qual Beneficiario esteja
vinculado conforme informagdes divulgadas no portal da CONTRATADA na internet
(www.gndi.com.br).

4.2.1.4. InternacgGes em hospitais e maternidades da Rede Prépria ou Credenciada da CONTRATADA,
com os médicos por ela indicados para esta finalidade e mediante guia de autorizacdo prévia emitida
pelo Departamento de Internacdo da CONTRATADA, com acomodacdo COLETIVA (Quartos ndo
privativos com 02 leitos).

4.2.1.5. Quando ndo houver rede préopria, a CONTRATADA poderd oferecer rede credenciada em
substituicdo a mesma, sendo facultado a CONTRATADA o direito de voltar a oferecer rede propria
guando houver a disponibilidade na area de abrangéncia geografica do plano contratado.

4.3. Mecanismos de Regulagao - Gerenciamento de A¢des em Saude

4.3.1. As solicitacBes de internagdes clinicas e cirurgicas, procedimentos ou exames efetuados por
profissional ndo pertencente a Rede Prdpria ou Credenciada da CONTRATADA poderdao ser
autorizadas, apds anadlise prévia do pedido pelo Departamento Médico da CONTRATADA e
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observadas as regras contratuais de Segunda opinido e Junta Médica, contudo o procedimento sera
exclusivamente realizado por profissionais credenciados e na Rede Prépria ou Credenciada da
CONTRATADA.

4.3.2. No plano relacionado nesta condicao especifica, o atendimento as especialidades abaixo
relacionadas, estara sujeito a Direcionamento exclusivamente a profissional e prestador da Rede
Prépria ou Credenciada disponibilizados no momento da autorizagao do procedimento:

a) Ortopedia (cirurgias ortopédicas eletivas);

b) Oncologia;

c) Procedimentos eletivos na especialidade de Buco Maxilo Facial;
d) Cirurgias Gastricas eletivas;

e) Acompanhamento de Gestacdo de Risco;

f) Cardiologia (Cirurgias Cardiovasculares eletivas);

g) Neurocirurgias eletivas;

h) Otorrinolaringologia (procedimentos eletivos);

i) Internagdo de Urgéncia e Emergéncia;

j) Transplantes.

4.3.2.1. O direcionamento a profissional e/ou estabelecimento de saide conforme item 4.3.2 ndo
dispensa a andlise prévia de autorizacdo pela CONTRATADA, de acordo com as coberturas
contratadas.

4.4. Mecanismos de Regulagdo - Autorizagdo Prévia

4.4.1. A todos os produtos do presente instrumento serdo aplicadas as regras de autorizacdo prévia,
conforme as regras e condicOes a seguir discriminadas.

4.4.2. As solicitacbes pelo médico assistente de internacdes clinicas e cirdrgicas, exames
complementares e terapias, devem ser submetidos a autorizacdo prévia pelo Departamento de
Regulacdo da CONTRATADA, que analisard e emitird as respectivas respostas dentro dos prazos
previstos pela legislacdo e regulamentacao vigentes.

4.4.3. A solicitacdo de autorizacdo prévia e sua respectiva resposta serdo viabilizadas via Portal da
CONTRATADA na area logada do beneficiario, ou nos Centros Clinicos proprios da CONTRATADA.

4.4.4. A andlise de autorizacdo dos procedimentos e eventos cobertos e previstos neste Contrato e,
solicitados pelo médico assistente, serdo submetidos a Segunda Opinido Médica, visando melhor
elucidacao diagndstica e a seguranca do paciente.

4.4.4.1. A Segunda Opinido Médica podera ser realizada de forma documental ou presencial, a critério
do profissional auditor da CONTRATADA.

4.4.4.2. Na hipdtese de indicacdo de Segunda Opinido presencia pelo profissional auditor, o
Beneficidrio estara obrigado a comparecer em consulta agendada para este fim, sob pena de restar

prejudicada a analise para fins de autorizacdo do procedimento solicitado.
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4.4.5. As hipéteses de contraindicacdo do procedimento solicitado, apds analise da Segunda opinido,
serdo submetidas a Junta Médica e/ou Odontoldgica, para definicdo do impasse.

4.4.5.1. A Junta Médica e/ou Odontoldgica sera constituida pelo profissional solicitante ou nomeado
pelo Beneficiario, por profissional da CONTRATADA e por um terceiro, escolhido de comum acordo
pelos dois profissionais acima nomeados, cuja remuneracgao ficard a cargo da CONTRATADA.

4.4.5.2. A escolha de comum acordo do profissional desempatador observara as regras da legislacao
e regulamentacdo vigentes a época do procedimento.

4.4.5.3. A critério profissional desempatador, a Junta Médica e/ou Odontoldgica podera ser
documental ou presencial, ou ainda conter solicitacdao de exames complementares.

4.4.5.4. Sendo indicada a junta presencial ou a realizacdo de exames complementares, é obrigatério
o comparecimento do beneficiario para este fim, sob pena de restar prejudicada a andlise do
profissional desempatador e, consequentemente, a conclusdao da Junta e a autorizagdo do
procedimento.

4.4.6. Os impasses quanto a indicacdo de materiais especiais, orteses ou proteses também serdo
sanados via o processo da Junta Médica e/ou Odontoldgica.

4.4.6.1. O profissional assistente, solicitante do procedimento submetido a Junta Médica e/ou
Odontolégica, devera justificar clinicamente a indicacdo das drteses, prdoteses ou dos materiais
especiais - OPME necessarios a execucao dos procedimentos e, oferecer, pelo menos, 3 (trés) marcas
de produtos de fabricantes diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a
ANVISA, que atendam as caracteristicas especificadas.

4.4.6.2. ACONTRATADA instaurara Junta Médica e/ou Odontoldgica quando o profissional assistente
ndo indicar as 3 (trés) marcas ou nas hipoteses em que discordar das marcas indicadas, apds analise
da Segunda Opinido.

4.4.7. A CONTRATADA se obrigara ao parecer do profissional desempatador, seja pela cobertura ou
pela ndo realizacdo do procedimento solicitado, sem prejuizo de consenso com o profissional
assistente em relacdo a conduta clinica.

5. SEGMENTACAO: AMBULATORIAL + HOSPITALAR COM OU SEM OBSTETRICIA

5.1. No plano SMART RIO CE CP informado no quadro acima que possue a Segmentacdo Assiténcial
SEM OBSTETRICIA, além das exclusdes de cobertura previstas nas CondicBes Gerais para todos os
planos, terdao excluidas também as seguintes coberturas:

5.1.1. Um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto e pds-parto imediato,
por 48 horas, ou até 10(dez) dias, quando indicado pelo médico assistente; com cobertura de todas
as despesas, incluindo paramentacao, acomodacdo e alimentacdo;
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5.1.2. Assisténcia ao parto: normal ou cesariana por equipe especializada, em hospital e maternidade
da Rede Prépria, ou Credenciada;

5.1.3. Puerpério: nos Centros Clinicos proprios ou consultérios credenciados da CONTRATADA;

5.1.4. Assisténcia neonatal: os recém-nascidos terdo direito a assisténcia dada pelos pediatras nos
bercarios do hospital ou maternidade;

5.1.5. Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do Beneficiario, titular ou
dependente durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto ou adogao.

6. REAJUSTE POR MUDANCGA DE FAIXA ETARIA

6.1. A variacdo do preco em razao da alteracdo da faixa etaria somente incidira quando o Beneficiario
completar a idade limite abaixo prevista, sendo o reajuste aplicado no més subsequente, conforme
faixas etdrias e percentuais constante da tabela abaixo:

FAIXAS ETARIAS VARIACAO %
0 a 18 anos 0,00%
19 a 23 anos 34,98%
24 a 28 anos 18,18%
29 a 33 anos 0,00%
34 a 38 anos 0,00%
39 a 43 anos 18,77%
44 a 48 anos 30,00%
49 a 53 anos 30,00%
54 a 58 anos 30,00%
59 anos ou + 44,13%

7. BENEFiICIOS ADICIONAIS

7.1. Para os planos previstos na presente Condicdo Especifica serdo disponibilizados os Beneficios
Adicionais a seguir:

7.1.1. Clube de Vantagens e Beneficios - Exclusivo clube de vantagens e beneficios com descontos
nas areas de alimentacdo, lazer, saude e bem-estar, medicamentos e outros.

7.1.2. Centro de Oncologia - Ala de Oncologia SMART - Os Beneficidrios terdo a disposicdo uma
moderna e exclusiva ala especializada no atendimento oncoldgico e quimioterdpico, com equipe
médica multidisciplinar especializada que proporciona todo o suporte e seguranca aos pacientes.

7.1.3. Medicina Preventiva - A CONTRATADA disponibilizara aos beneficiarios, um conjunto de
programas pioneiros que promove a qualidade de vida e o bem-estar dos beneficiadrios por meio da
adocdo de habitos saudaveis. Entre os programas desenvolvidos pela CONTRATADA, destacam-se
0s seguintes:
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a) Medicina Preventiva (Qualivida);

b) Programa de Gestagdo Segura;

c) Preventiva Premiada;

d) Programa de Apoio ao Paciente com Doencas Cronicas;
e) Programa de Assisténcia ao Idoso;

f) Casos de Alta Complexidade.

7.1.3.1. As informacdes sobre disponibilidade dos programas em cada localidade, bem como demais
informacdes, podem ser obtidas na Central de Atendimento Telefonico ou no portal do grupo.

8. DISPOSICOES GERAIS

8.1. Aplicam-se a este plano as demais clausulas e Condicdes Gerais do Contrato de Assisténcia a
Saude - 12.2023.001 - Coletivo Empresarial na Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar com ou sem
Obstetricia, devidamente registrado em Cartério de Registro de Titulos e Documentos da Cidade de
Sao Paulo e disponivel no portal da CONTRATADA: www.gndi.com.br.
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