SERVICO PUBLICO FEDERAL
MINISTERIO DA CULTURA
INSTITUTO BRASILEIRO DE MUSEUS - IBRAM
DEPARTAMENTO DE PLANEJAMENTO E GESTAO INTERNA

EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 01/2012

O Instituto Brasileiro de Museus - IBRAM, inscrito no CNPJ n° 10.898.596/0001-42,
localizado no Setor Bancario Norte, Quadra 02, Bloco N, Edificio CNC IIl, Brasilia, DF, por
intermédio da Comissdo Especial constituida pela Portaria n® 298, de 16 de agosto de 2012, publicada
no DOU de 23 de agosto de 2012, torna publico as inscricdes para credenciamento de
Administradoras de Beneficios para a celebragio de TERMO DE ACORDO, com o objetivo de
disponibilizar o oferecimento de planos de assisténcia a salde suplementar de, no minimo 01 (uma)
operadora registrada na ANS, aos servidores ativos e inativos do Instituto Brasileiro de Museus, aos
seus servidores ocupantes de cargos comissionados sem vinculo com a Administracdo Publica
Federal, servidores requisitados para o Instituto Brasileiro de Museus, seus dependentes e
pensionistas, com fundamento no art. 116 da Lei n® 8.666 de 1993, nas Resolucdes Normativas n® 195
e 196, de 14 de julho de 2009, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar -ANS, bem como da
Portaria Normativa n°® 05, de 11 de outubro de 2010, da Secretaria de Recursos Humanos do
Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo, de acordo com as regras estabelecidas neste Edital
€ Seus anexos e no processo de n° 01415.006326/2012-83.

1. DO OBJETO

Item 1 - Credenciamento de Pessoas Juridicas para atuar como Administradora de Beneficios com a
finalidade de disponibilizar planos de assisténcia médica de, no minimo, 01 (uma) operadora de Planos de
Salde, na modalidade coletivo empresarial, devidamente autorizadas pela Agéncia Nacional de Salde
Suplementar - ANS, objetivando a prestacdo de assisténcia médica ambulatorial e hospitalar,
fisioterpica, psicolégica, farmacéutica e internacdo, compreendendo partos e tratamentos realizados
exclusivamente no Pais, com padrdo de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, para
tratamento das doencas listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial de Saude, aos servidores do Instituto Brasileiro de
Museus - IBRAM ativos, inativos, dependentes legais e pensionistas, com cobertura nacional ou regional
dentro da area geografica de abrangéncia desta Autarquia e de suas unidades museoldgicas, com garantia
de atendimento de urgéncia e emergéncia em todo territorio nacional.

Item 2 - Credenciamento de Pessoas Juridicas para atuar como Administradora de Beneficios com a
finalidade de disponibilizar planos de assisténcia odontol6gica de, no minimo, 1 (uma) operadora de
Planos Odontol6gicos, na modalidade coletivo empresarial, devidamente autorizadas pela ANS,
objetivando a prestacdo de assisténcia odontoldgica de acordo com as coberturas previstas no Rol de
Procedimentos da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, aos servidores do IBRAM ativos,
inativos, dependentes legais e pensionistas, com cobertura nacional ou regional dentro da area geografica
de abrangéncia desta Autarquia e de suas unidades museolégicas, com garantia de atendimento de
urgéncia e emergéncia em todo territorio nacional.

2. DA ENTREGA E ABERTURA DOS ENVELOPES

2.1. No dia, hora e local abaixo indicado, seré realizada a abertura dos envelopes.
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DATA: 18/12/2012
HORA: 10h.
LOCAL: Setor Bancario Norte Quadra 02 Bloco N Edificio CNC Ill, 11° andar -Brasilia-DF.

2.2. A entrega dos envelopes podera ocorrer a partir da data de publicacdo do edital, até a data da
abertura dos envelopes.

2.3.  Nao havendo expediente na data marcada, ficard adiada a reunido para o primeiro dia Util
subsequente, mantido o mesmo horario e local, salvo disposi¢cdes em contrério.

| 3. PLANOS A SEREM OFERTADOS

3.1.  Os planos a serem ofertados deverdo compreender as coberturas descritas no Projeto Béasico
Anexo |, para que o servidor possa fazer jus ao auxilio de carater indenizatério, no valor per capita
fixado pela Secretaria de Recursos Humanos do Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao -
SRH/MP, devendo o servidor complementar o custeio desses planos.

3.2.  Os planos oferecidos aos beneficiarios do Instituto Brasileiro de Museus deverdo ser planos
tipos privados coletivos empresariais, conforme estabelecido no subitem 1.1.2 do Projeto Bésico
anexo a Portaria Normativa n° 5, de 11 de outubro de 2010 da SRH/MPOG.

[ 4. DAS CONDICOES DE PARTICIPACAO

4.1.  Poderdo participar do processo de credenciamento para celebracdo de Termo de Acordo, as
Administradoras de Beneficios que:

411 Atendam as condicOes deste Edital e apresentem os documentos nele
exigidos, em original ou por qualquer processo de cOpia autenticada em Cartério de
Notas e Oficio competente, ou por servidor da Comissdo Especial de Credenciamento, a
vista dos originais;

4.1.1.1. No caso das autenticacdes serem realizadas por Servidor Publico,
conforme previsto no subitem anterior, deverdo ocorrer impreterivelmente, até
24 horas antes da abertura do Credenciamento;

4.1.2 Que esteja regulamente cadastradas no Sistema de Cadastramento Unificado
de Fornecedores SICAF, nos termos da Instrugdo Normativa n° 05, de 21 de julho de
1995, do Ministério da Administracdo Federal e Reforma do Estado - MARE, e as
pessoas juridicas ndo cadastradas, nos termos do Decreto n° 4.485/2002;

4.1.1.2. As Administradoras ndo cadastradas no SICAF, e que tiverem
interesse em participar desta Licitacdo, deverdo providenciar o seu
cadastramento e sua habilitagdo junto a qualquer Unidade Cadastradora dos
Orgdos da Administragdo Publica, até o terceiro dia (til anterior a data do
recebimento das propostas (Paragrafo Unico, art. 3° do Decreto n° 3.722/2001,
com redacdo alterada pelo Decreto n° 4.485, de 25.11.2002);

4.1.1.3. As Administradoras ndo cadastradas no SICAF poderdo apresentar
copia do Certificado de Registro Cadastral - CRC, emitido por qualquer 6rgao
ou entidade da Administracdo Publica, dentro de seu prazo de vigéncia;

4.1.3 Que ndo tenham sido declaradas inidéneas por qualquer Orgdo da
Administracdo Publica, direta ou indireta, Federal, Estadual, Municipal ou do Distrito
Federal.
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4.1.4 Que ndo possua suspensdo temporaria de participagdo em licitacdo e
impedimento de contratar com a Administracdo, por prazo nao superior a 2 (dois) anos;

415 Que esteja devidamente autorizada pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS a atuar como Operadora na modalidade Administradora de
Beneficios, conforme exigéncia da Resolugdo Normativa n° 196/2009 da ANS,
comprovando mediante registro na sobredita Autarquia.

5. HABILITACAO E PROPOSTA DE PRECOS DE PLANO DE SAUDE

Para Habilitagdo Juridica a Administradora de Beneficios deverd atender aos seguintes

5.1.1. Registro comercial, no caso de Pessoa Juridica individual,

5.1.2. Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, devidamente registrado,
em se tratando de sociedades comerciais e, no caso de sociedade por acdes,
acompanhado de documento de elei¢do de seus administradores, acompanhado de todas
as alteracOes ou da consolidacdo, se for o caso;

5.1.3. Inscrigdo do ato constitutivo, no caso de sociedades civis, acompanhada de prova
de diretoria em exercicio.

Para Habilitagdo Fiscal a Administradora de Beneficios devera atender aos seguintes

5.2.1. Prova de inscri¢cdo no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas - CNPJ;

5.2.2. Prova de inscricdo no cadastro de Contribuintes Estadual ou Municipal, se
houver, relativa ao domicilio ou sede da Pessoa Juridica pertinente ao seu ramo de
atividade e compativel com o servico;

5.2.3. Estar cadastrada e parcialmente habilitada no Sistema de Cadastramento
Unificado de Fornecedores - SICAF, nos termos do Decreto n° 3.722/2001, alterado pelo
Decreto n°® 4.485 de 25.11.2002, cuja confirmacdo da regularidade se dara mediante
consulta via "on line" no referido Sistema, no ato da abertura do certame, devendo, ainda,
apresentar os seguintes documentos:

5.2.3.1. Confirmacdo da regularidade da habilitagdo da licitante no SICAF,
mediante consulta via "on line" no ato da abertura do certame;

5.2.3.2. Caso a Pessoa Juridca esteja com documento vencido no SICAF,
poderd comprovar sua regularidade mediante a apresentacdo do original ou de
copia autenticada do documento em vigor, na forma constante dos art. 27 a 29 e
31 da Lei n° 8.666/93, os quais deverdo fazer parte do envelope contendo a
documentacdo relativa a habilitacdo da referida Pessoa Juridica;

5.2.4. Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho,
mediante a apresentacdo de certiddo negativa

Para Habilitacdo Econdmico-Financeira a Administradora de Beneficios deverd atender aos
seguintes documentos:
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5.3.1. Comprovacdo de boa situacdo financeira da Administradora de Beneficios,
aferida com base nos indices de Liquidez Geral (LG), Solvéncia Geral (SG) e Liquidez
Corrente (LC) maiores que um (>1), analisada automaticamente pelo SICAF;

a) Liquidez Geral = (ativo circulante + realizavel a longo prazo) / (passivo circulante
+ exigivel a longo prazo)

b) Solvéncia Geral = ativo total / (passivo circulante + exigivel a longo prazo)
¢) Liquidez Corrente = ativo circulante / passivo circulante

5.3.2. As Pessoas Juridicas que apresentarem resultado inferior ou igual a 1 (um) em
qualquer dos indices referidos no subitem 5.3.1 retro, deverdo apresentar Balanco
patrimonial e demonstracdes contabeis do Gltimo exercicio social, ja exigiveis e
apresentados na forma da lei, que comprovem a boa situacdo financeira da
Administradora, vedada a sua substituicdo por balancetes ou balangos provisorios,
podendo ser atualizados, quando encerrados hd mais de 3 (trés) meses da data de
apresentacdo da proposta, tomando como base a variagdo ocorrida no periodo do
INDICE GERAL DE PRECOS DISPONIBILIDADE INTERNA - IGP-DI, publicado
pela Fundag&o Getulio Vargas - FGV, ou de outro indicador que o venha a substituir;

5.3.3. Certidao negativa de faléncia ou concordata expedida pelo distribuidor da sede
da pessoa juridica ou de execucdo patrimonial expedida no domicilio da pessoa fisica.

Para Habilitacdo Técnica e Proposta de Precos dos Planos ofertados pela Administradora de
Beneficios devera apresentar os seguintes documentos:

5.4.1. Prova de Registro na ANS da Administradora de Beneficios e da(s) operadora(s)
a ela vinculada(s), mediante declaragdo expedida pela citada autarquia ou indicacdo do
namero de registro;

5.4.2. Prova de registro na ANS do(s) plano(s) ofertado(s), necessariamente de
abrangéncia geografica nacional; da area de abrangéncia do IBRAM, bem como da
segmentacdo assistencial oferecida nos termos do art. 5° da RN 211/2010 ANS ,mediante
declaracdo expedida pela citada autarquia ou indicacdo do nimero de registro;

5.4.3. Atestado de capacidade técnica, emitido por entidades publicas ou privada
comprovando que prestou ou presta servigos de planos de assisténcia a satde por
intermédio de operadora devidamente registrada na ANS;

5.4.4. Certiddo expedida pela ANS de que a empresa Administradora de Beneficios
atende as exigéncias de ativos (depdsitos) garantidores, relativa ao 1° trimestre de 2012,
exigivel na forma da lei, conforme da Resolugdo Normativa ANS n° 203, de 01/10/2009.

5.4.5. Declaracdo da Pessoa Juridica Administradora de ndo possuir em seu quadro de
pessoal, menores de 18 (dezoito) anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre, nem
menores de 14 (catorze) anos em qualquer tipo de trabalho;

5.4.6. Declaracdo de inexisténcia de fato impeditivo de sua habilitacdo, assinada por
socio dirigente, proprietario ou procurador da Administradora, devidamente identificado,
nos termos do modelo constante do Anexo IlI;

5.4.7. Declaracdo expedida por entidades publicas ou privadas, em que demonstre a

permissdo de aproveitamento de caréncias entre as operadoras responsaveis pela
prestacdo dos servicos de salde;
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5.4.8. Declaracao de, no minimo, 5 (cinco) instituicdes bancarias, comprovando possuir
convénio para processar 0 débito em conta do valor das mensalidades dos beneficiarios,
devendo serem apresentadas, obrigatoriamente, declara¢es do Banco do Brasil e Caixa
Econdmica Federal;

5.4.9. Termo de Contrato, Acordo ou Ajuste de Conduta celebrado com o minimo de
01 (uma) operadora — de Plano de Salde e a Administradora de Beneficios, em que
estejam claramente definidas as responsabilidades das partes e comprove o conhecimento
das condi¢bes do Termo de Acordo que vier a ser assinado com o Instituto Brasileiro de
Museus;

5.4.10. Termo de Contrato, Acordo ou Ajuste de Conduta celebrado com o minimo de
01 (uma) de Plano Odontoldgico e a Administradora de Beneficios, em que estejam
claramente definidas as responsabilidades das partes e comprove o conhecimento das
condigdes do Termo de Acordo que vier a ser assinado com o Instituto Brasileiro de
Museus;

5.4.11. Proposta de precos dos Planos de Salde e Odontolégico para cada operadora
indicada pela Administradora de Beneficios para os respectivos planos a serem ofertados
na forma constantes do Anexo | deste Edital, devendo ser formuladas as propostas por
modalidade de produto(s) ofertado(s) pela(s) operadora(s) de planos de satde e em 10
(dez) faixas etarias, conforme art. 2° da Resolucdo N° 63/2003 da ANS, quando se tratar
de plano de saude e em prego per capita quando se tratar de plano odontoldgico.

5.4.12. Devera ser apresentada proposta de precos para cada modalidade de plano (saude
ou odontoldgico) que for apresentado.

5.4.13. Declaracdo comprometendo-se em disponibilizar a todos os beneficiarios, na
area de abrangéncia do Instituto Brasileiro de Museus, a qual est4 vinculado o titular do
beneficio, uma rede credenciada de atendimento para prestar 0s servicos assistenciais
descritos no Anexo | deste Edital;

| 6. DA APRESENTACAO DA DOCUMENTACAO

6.1.  As Pessoas Juridicas interessadas em participar do processo de credenciamento para 0s
servicos descritos no Projeto Basico — Anexo | deste Edital devem, obrigatoriamente, apresentar, no
local e prazo constante do subitem 2.1 deste Edital, a documentagdo descrita nos itens 4 e 5 deste
Edital juntamente com proposta de credenciamento em papel timbrado da Pessoa Juridica com
documentos sequencialmente enumerados em suas respectivas folhas.

6.1.1. Os documentos relativos ao credenciamento deverdo ser apresentados em
original por qualquer processo de cépia autenticada em Cartério de Notas e Oficio
competente, ou por servidor da Comissdo Especial de Credenciamento, a vista dos
originais, no prazo estipulado no subitem 4.1.1.1 deste Edital.

6.1.2. Todos os documentos exigidos neste Edital deverdo ser apresentados em
envelope contendo as seguintes informacoes:

DOCUMENTOS PARA CREDENCIAMENTO - ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS

INSTITUTO BRASILEIRO DE MUSEUS

COORDENACAO DE RECURSOS LOGISTICOS E LICITACOES

EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 1/2012
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RAZAO SOCIAL:
CNPJ:

6.2. N&o serdo aceitos credenciamentos extemporaneo ou condicional;

6.3. As informagdes prestadas, assim como a documentagdo entregue sdo de inteira
responsabilidade do interessado, cabendo-lhe certificar-se, antes da sua inscricdo, de que atende a
todos os requisitos para participar do processo de credenciamento;

6.4. A apresentacdo da documentacdo implica manifestacdo do interessado em participar do
processo de credenciamento junto ao Instituto Brasileiro de Museus, aceitacdo e submissdo,
independentemente de declaracdo expressa, a todas as normas e condigdes estabelecidas no presente
Edital, seus anexos, bem como aos atos normativos pertinentes expedidos pela ANS, ndo sendo
permitida, em hipdtese alguma, qualquer alteragdo ou entrega de qualquer outro tipo de documento.

| 7. DA IMPUGNACAO AO EDITAL DE CREDENCIAMENTO

7.1.  Qualquer cidaddo é parte legitima para impugnar edital de licitacdo por irregularidade na
aplicagdo da Lei, devendo protocolar o pedido até 5 (cinco) dias Uteis antes da data fixada para a
abertura dos envelopes de habilitacdo nos termos do art. 41 e seus paragrafos da Lei 8.666/93.

7.2.  Caberd a Comisséo Especial de Credenciamento decidir sobre a peti¢do no prazo de 03 (trés)
dias Uteis, a contar da data de protocolizagcdo do requerimento, respeitando a ampla defesa e o
contraditorio.

7.3.  Acolhida a impugnagéo ao ato convocatorio, sera designada nova data para a retificagdo desse
procedimento.

[ 8. ANALISE E JULGAMENTO DA DOCUMENTACAO

8.1. A andlise e julgamento serdo processados em conformidade com as condicOes estipulados
neste Edital e seus anexos;

8.2.  Serdo declarados inabilitados os interessados que:

8.2.1. Por qualguer motivo, estejam declarados iniddneos ou punidos com suspenséo do
direito de licitar ou contratar com a Administracdo Publica, Direta ou Indireta, Federal,
Estadual, Municipal ou Distrital, desde que o ato tenha sido publicado no Diario Oficial
da Unido, do Estado ou do Municipio, pelo 6rgédo que o expediu;

8.2.2. Deixar de apresentar qualquer documentacdo exigida no item 4 e 5 deste Edital e
seus anexos ou a apresentarem em desconformidade com o exigido.

9. DADIVULGACAO E HOMOLOGACAO

9.1.  Serdo declarados HABILITADOS para o credenciamento todos os requerentes que atenderem
as exigéncias deste Edital e seus Anexos, cujo resultado sera publicado no Diario Oficial da Uni&o;

9.2.  Transcorrido o prazo recursal e ndo havendo contestagdo, as propostas das Pessoas Juridicas
declaradas aptas ao credenciamento serdo submetidas a HOMOLOGACAO pelo Ordenador de
Despesa do Instituto Brasileiro de Museus.

10. DOS RECURSOS

10.1. Os interessados poderdo recorrer do resultado publicado, apresentando suas razbes
devidamente fundamentadas e por escrito, no prazo de até 05 (cinco) dias Uteis contados do primeiro
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dia subsequiente a data da divulgacao prevista no item 8.1, ficando, nesse periodo, autorizado vistas ao
seu processo junto a Comissdo Especial de Credenciamento, situada no SBN Qd. 02 Bloco N Edificio
CNC Il 10° andar, em Brasilia/DF;

10.1.1. O recurso limitar-se-a a questdes de habilitacdo, considerando, exclusivamente,
a documentacdo apresentada no ato da inscri¢do, ndo sendo considerado documento
anexado em fase de recurso;

10.1.2. O recurso sera protocolado junto a Comissdo Especial de Credenciamento,
ficando estabelecido o prazo de até 5 (cinco) dias Uteis para reconsidera-lo ou fazé-lo
subir devidamente informado a autoridade superior, que terd até 05 (cinco) dias Uteis
para analise e deciséo;

10.1.3. Somente o proprio interessado ou seu representante legalmente habilitado
poderdo interpor 0s recursos;

11. . DO CHAMAMENTO DOS CREDENCIADOS HABILITADOS PARA ASSINATURA DO
TERMO DE ACORDO

11.1. Para o fiel cumprimento das obrigacdes assumidas serd firmado Termo de Acordo com as
Administradoras de Beneficios aptas, com vigéncia de 12 meses, a partir da data de sua assinatura,
podendo ser prorrogado, por mutuo acordo entre as partes, mediante termo aditivo, por iguais e
sucessivos periodos, até o limite de 60 (sessenta) meses, conforme minuta constante do Anexo V, a
qual seréd adaptada a proposta da Pessoa Juridica credenciada;

11.2. O Instituto Brasileiro de Museus convocard as Administradoras de Beneficios aptas ao
credenciamento, para assinar o do Termo de Acordo, no prazo de 3 (trés) dias Gteis, a contar do
recebimento da notificacdo para comparecer a Administracdo, sob pena de decair do direito ao
credenciamento;

11.2.1. O prazo estabelecido no subitem 11.2 para assinatura do Termo de Acordo
poderd ser prorrogado uma Unica vez, por igual periodo, quando solicitado pela
Administradora de Beneficios durante o seu transcurso e desde que ocorra motivo
justificado e aceito pelo Instituto Brasileiro de Museus.

[ 12. DADOTACAO ORCAMENTARIA E PAGAMENTO

12.1. Inexistem a indicacdo de recursos orcamentérios e financeiros provenientes do Instituto
Brasileiro de Museus, a ser repassado diretamente para a Administradora de Beneficios credenciada,
considerando que o pagamento das mensalidades do Plano de Assisténcia & Salde é de
responsabilidade exclusiva do servidor.

12.1.1. O pagamento podera ser realizado mediante consignacdo em folha de pagamento
ou autorizagdo de débito em conta corrente indicada no ato de ades&o do beneficirio;

13. DO ACOMPANHAMENTO DA EXECUCAO DOS SERVICOS PRESTADOS AOS
BENEFICIARIOS

13.1. O |Instituto Brasileiro de Museus realizara o acompanhamento da execucdo das metas
propostas para 0s servicos prestados aos beneficidrios, bem como fard& o monitoramento do
atendimento, por meio de relatérios gerenciais que deverdo ser apresentados conforme exigéncias
constantes do Projeto Bésico -Anexo |, devendo as ocorréncias ser registradas em relatérios anexados
ao processo do(s) credenciado(s).
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13.2. O acompanhamento e a fiscalizacdo da execucdo dos servicos prestados pela Administradora
de Beneficios consistem na verificacdo da conformidade da prestacdo destes servicos e da alocagédo
dos recursos necessarios, de forma a assegurar o perfeito cumprimento do acordo, devendo ser
exercidos por um representante do IBRAM, especialmente designado na forma dos arts. 67 e 73 da
Lei n® 8.666/93 e legislacdo correlata.

| 14. DAS SANCOES ADMINISTRATIVAS E DO DESCREDENCIAMENTO

14.1. Pelo descumprimento total ou parcial das obrigacGes assumidas no Termo de Acordo, a
Administradora de Beneficios, garantida a defesa prévia, fica sujeita as seguintes san¢des previstas na
Lei n® 8.666/93, sem prejuizo de outras:

14.1.1. adverténcia por escrito;

14.1.2. multa de mora no percentual correspondente a 0,5% (zero virgula cinco por
cento), calculada sobre o valor global dos recursos correspondentes ao total de
beneficiarios vinculados a(s) operadora(s), do Plano de Salde, por ventura, inadimplente
(s), indicada(s) pela Administradora de Beneficios credenciada, por dia de inadimpléncia,
até o limite de 15 (quinze) dias Uteis, caracterizando inexecucao parcial;

14.1.3. multa compensatéria no valor de 5% (cinco por cento), calculada sobre o
montante dos recursos correspondentes ao total de beneficiarios vinculado a(s)
operadora(s) do Plano de Saude indicada(s) pela Administradora de Beneficios
credenciada, no caso de inexecucéo total dos servigos;

14.1.4. Suspensdo temporéaria do Termo de Acordo, por prazo ndo superior de um ano,
justificada pela Divisao de Beneficios do IBRAM;

14.1.5. Declaracdo de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administracdo
Publica enquanto perdurarem os motivos que determinaram sua punicdo, ou até que seja
promovida sua reabilitacdo perante a autoridade que aplicou a penalidade;

14.2.  As sangdes previstas nos subitens 14.1.1, 14.1.2 e 14.1.3 poderdo ser aplicados
concomitantemente com as dos subitens 14.1.4.e 14.1.5, facultada a defesa prévia do interessado no
prazo de 5 (cinco) dias Uteis, contados a partir de sua ciéncia;

14.3. Sédo causas de descredenciamento a reincidéncia no descumprimento de quaisquer das
condigdes descritas no presente Edital, no Termo de Acordo, ou ainda, a pratica de atos que
caracterizem ma-fé em relagdo a Instituto Brasileiro de Museus apuradas em processo administrativo.

| 15. DA REVOGACAO DO EDITAL DE CONVOCACAO PUBLICA

15.1. O presente Edital de Credenciamento podera ser revogado por razfes de interesse publico,
decorrentes de fatos supervenientes, devidamente comprovados, pertinentes e suficientes para
justificar sua revogagao.

[ 16. . DAS DISPOSICOES FINAIS

16.1. Nenhuma indenizacdo serd devida aos participantes pela elaboragdo e/ou apresentacdo de
documentacdo relativa ao presente Edital de Credenciamento, ou ainda, por qualquer outro motivo
alegado em relagdo a este processo de credenciamento.

16.2. A inobservancia, em qualquer fase do processo de credenciamento, por parte do interessado,

dos prazos estabelecidos em notificacbes pessoais ou gerais, serd caracterizada como desisténcia,
implicando sua excluséo do certame.
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16.3. A inexatiddo de afirmativas, declaracdes falsas ou irregulares em quaisquer documentos,
ainda que verificada posteriormente, serd causa de eliminacdo do interessado do processo de
credenciamento, anulando-se a inscri¢do, bem como todos os atos dela decorrentes, sem prejuizo das
demais medidas de ordem administrativa, civel ou criminal.

16.4. E de inteira responsabilidade do interessado acompanhar as informagbes e os resultados
divulgados no Diario Oficial da Unié&o.

16.,5. Os casos omissos serdo dirimidos, sucessivamente, pela Comissdo Especial de
Credenciamento, localizada no SBN Qd. 02, Bloco N, Edificio CNC Ill, 11° andar fone (61)
3521.4273, ou pelo endereco eletrénico licitacao@museus.gov.br

16.6. Integram o presente Edital, dele fazendo parte integrante, os Anexos I, 11, 111, IV e V.

16.7. E facultada & Comissdo Especial de Credenciamento - CEC ou & autoridade competente, em
qualquer fase do credenciamento, a promocao de diligéncia destinada a esclarecer ou complementar a
instrucdo do processo, vedada a inclusdo posterior de documento ou informacdo que deveria constar
do mesmo desde a realizacdo da sesséo publica.

16.8. E vedada a participagdo de Administradora de Beneficios e Operadora de Plano de
Assisténcia & Saude pertencentes ao mesmo grupo econémico em mesma relacéo contratual.

Brasilia-DF, 17 de dezembro de 2012.

DIEGO FERNANDES DO NASCIMENTO
Presidente da Comissao Especial de Credenciamento
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SERVICO PUBLICO FEDERAL
MINISTERIO DA CULTURA
INSTITUTO BRASILEIRO DE MUSEUS - IBRAM
DEPARTAMENTO DE PLANEJAMENTO E GESTAO INTERNA

ANEXO |

PROJETO BASICO

1. DO OBJETO

Item 1 - Credenciamento de Pessoas Juridicas para atuar como Administradora de Beneficios com a
finalidade de disponibilizar planos de assisténcia médica de, no minimo, 01 (uma) operadora de Planos de
Saude, na modalidade coletivo empresarial, devidamente autorizadas pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, objetivando a prestacdo de assisténcia médica ambulatorial e hospitalar,
fisioterapica, psicoldgica, farmacéutica e internacdo, compreendendo partos e tratamentos realizados
exclusivamente no Pais, com padrdo de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, para
tratamento das doencas listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial de Salde, aos servidores do Instituto Brasileiro de
Museus - IBRAM ativos, inativos, dependentes legais e pensionistas, com cobertura nacional ou regional
dentro da area geogréafica de abrangéncia desta Autarquia e de suas unidades museoldgicas, com garantia
de atendimento de urgéncia e emergéncia em todo territério nacional.

Item 2 - Credenciamento de Pessoas Juridicas para atuar como Administradora de Beneficios com a
finalidade de disponibilizar planos de assisténcia odontoldgica de, no minimo, 1 (uma) operadora de
Plano Odontol6gico, na modalidade coletivo empresarial, devidamente autorizadas pela ANS,
objetivando a prestacdo de assisténcia odontolégica de acordo com as coberturas previstas no Rol de
Procedimentos da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, aos servidores do IBRAM ativos,
inativos, dependentes legais e pensionistas, com cobertura nacional ou regional dentro da area geografica
de abrangéncia desta Autarquia e de suas unidades museolégicas, com garantia de atendimento de
urgéncia e emergéncia em todo territorio nacional.

[ 11 DAQUALIFICACAO

1.1.1. Credenciar Administradora de Beneficios para atuacdo no ambito deste IBRAM,
na condicdo de estipulante dos contratos firmados com operadoras de plano de saude, a
prestar assisténcia a salde aos beneficiarios vinculados ao IBRAM, mediante plano de
referéncia basico que contemple as regras estabelecidas neste instrumento.

1.1.2. Os planos oferecidos aos beneficiarios vinculados aos 6rgdos do Sistema de
Pessoal Civil caracterizam-se como planos privados coletivos empresariais, que oferecem
cobertura a populacdo delimitada e vinculada a pessoa juridica por relagdo estatutaria, com
adesdo espontanea e opcional.
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1.1.3. Entende-se por:

1131 Beneficiario: Na condicéo de titular do plano, o servidor ativo e inativo
ou pensionista, e na condicdo de dependentes, os dependentes legais dos servidores
ativos e inativos.

1.13.2 Agregado: Aguele que, na condicdo de beneficiario dependente, possuir
até o terceiro grau de parentesco consangilineo ou até o segundo grau de parentesco
por afinidade, com o servidor ativo ou inativo, desde que este assuma que assumam
integralmente seu respectivo custeio.

1.1.33 Mensalidade: Valor a ser estabelecido para desconto em folha de
pagamento ou autorizacdo de débito em conta corrente, indicada no ato da adesdo do
beneficiario, referente a custeio do plano contratado pelo beneficiario titular.

1.1.34 Auxilio indenizatério: E o valor que sera consignado no contracheque do
titular do beneficio, conforme tabela per capita estabelecida na Portaria Conjunta
SRH-SOF/MPOG n° 01/2009, e serd pago sempre no més subsequente a apresentagdo
de comprovante de pagamento do Plano de Saude.

1.1.35 Operadora de plano de satde: Pessoa Juridica responsavel pela prestacao
de assisténcia médica ambulatorial e hospitalar, fisioterapica, psicologica e
farmacéutica na internagdo, compreendendo partos e tratamentos, centro de terapia
intensiva, ou similar, para tratamento das doencas listadas na Classificagdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Salde, da Organizagdo
Mundial de Saude, com cobertura nacional ou regional dentro da area geogréafica de
abrangéncia desta Autarquia, para atendimentos médico-hospitalares, ambulatoriais,
na forma disciplinada pela Lei n® 9.656, de 1998 e Resolu¢do Normativa n° 211, de
11/01/2010 e demais Resolucbes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS,
através de Hospitais, Centros Médicos, Consultérios, Clinicas Especializadas,
Laboratorios, médicos e outros (as) profissionais/instituicGes/prestadores.

‘ 2. DA JUSTIFICATIVA

2.1.  Proporcionar aos servidores deste Instituto Brasileiro de Museus, seus dependentes e pensionistas,
condigdes para manutencao da salde fisica, mental e odontoldgica.

2.2. Em 12/10/2010, foi publicada a Portaria Normativa n® 5, de 11/10/2010, da Secretaria de
Recursos Humanos do Ministério do Planejamento, Orgamento e Gestdo (SRH/MP) - Estabelece
orientacdes aos 6rgaos e entidades do Sistema de Pessoal Civil da Administracdo Federal - SIPEC sobre a
assisténcia & saude suplementar do servidor ativo, inativo, seus dependentes e pensionistas e da outras
providéncias.

2.3. A partir das possibilidades trazidas pela citada Portaria, a contratacdo de operadora de planos de
salde e odontoldgico apresenta-se como opgao vantajosa ao servidor, pois permite a contratacdo por
precos menores, decorrente da maior quantidade de beneficiérios, e possibilita melhor gestdo por parte do
IBRAM quanto a assisténcia a saude.
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2.4.  Dessa forma, com este o Acordo de Parceria firmado entre o IBRAM e uma Administradora de
Beneficios pretende-se garantir a prestacdo de servicos de assisténcia a saude e odontolégica dos
servidores ativos e inativos do IBRAM, seus dependentes e pensionistas, aplicando-se a modalidade de
auxilio em carater indenizatorio por meio de ressarcimento, prevista na Portaria Normativa SRH/MPOG

n°® 05/2010.

3. DA VIGENCIA E DO REAJUSTE

3.1. O Termo de Acordo tera vigéncia de 12 (doze) meses, contados a partir da data de sua assinatura,
podendo ser prorrogado, com vantagens para a administracdo, por iguais e sucessivos periodos,até o
limite de 60 (sessenta) meses, conforme o disposto no inciso Il do art. 57 da Lei n°8.666/1993.

3.2.  Os critérios de reajuste anual para os servi¢cos em contratagdo obedecerdo a legislagdo em vigor,
podendo estar adstrito a variagdo dos custos médicos e hospitalares e outras despesas operacionais da
operadora, bem como a da taxa de sinistralidade, se o percentual apurador for superior a 70% (setenta por
cento), visando a manutencao do equilibrio econémico-financeiro deste Termo de Acordo.

3.2.1.

Os reajustes, quando pleiteados pela operadora, deverdo ser negociados em

conjunto, pela Administradora de Beneficios e o IBRAM, por intermédio da
Coordenacao de Gestdo de Pessoas.

4. DETALHAMENTO DO OBJETO

O credenciamento de Administradora de Beneficios proposto deverd atender aos requisitos abaixo
descritos, a serem observados tanto pela Administradora de Beneficios Credenciada, como pelas
Operadoras de Plano de Salde contratadas por esta Administradora de Beneficios:

4.1. DOSBENEFICIARIOS:

4.1.1.

41.2.

Como titulares, sem limite de idade:
4111 Servidores ativos permanentes do IBRAM, inclusive os cedidos para
outros 6rgdos;
4.1.1.2. Servidores sem vinculo, ocupantes de cargos em comissao;
4.1.1.3. Servidores requisitados de outros oOrgdos em efetivo exercicio no
IBRAM;
4.1.1.4. Servidores em exercicio descentralizado de carreira;
41.1.5. Servidores inativos do IBRAM;
4.1.1.6. Beneficiarios de pensdo civil.
Como dependentes legais:
4.1.2.1. O cdnjuge, o companheiro ou companheira na uniao estavel;
41.22. O companheiro ou a companheira de unido homoafetiva, obedecidos os
mesmos critérios adotados para o reconhecimento da unido estavel,
4.1.2.3. A pessoa separada legalmente judicialmente, divorciada, ou que teve a

sua unido estavel reconhecida e dissolvida legalmente judicialmente, com percepcao
de pensdo alimenticia;

41.2.4, Os filhos e enteados, solteiros, até 21(vinte e um) anos de idade ou, se
invalidos, enquanto durar a invalidez;
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4.1.25. Os filhos e enteados, entre 21(vinte e um) e 24 (vinte e quatro) anos de
idade, dependentes economicamente do servidor e estudantes de curso regular
reconhecido pelo Ministério da Educac&o;

4.1.2.6. O menor sob guarda ou tutela concedida por decisao judicial, observado o
disposto nos subitens 4.1.2.4 e 4.1.2.5.
4.1.3. Pensionistas decorrentes de pensdes civis do IBRAM.
4.1.4. A existéncia do dependente constante nos subitens 4.1.2.1 e 4.1.2.2 desobriga a
assisténcia a salde do dependente constante no subitem 4.1.2.3.
4.1.5. O pai ou padrasto, a méde ou madrasta, dependente economicamente do servidor

ativo ou inativo, conforme declaracdo anual de Imposto de Renda, que constem em seu
assentamento funcional, poderdo ser inscritos no plano de saude contratado pelo IBRAM
desde que o valor integral do custeio seja assumido pelo proprio servidor, observados os
mesmos valores com ele contratados.

4.1.6. N&o estara obrigado ao cumprimento de nova caréncia, no mesmo plano, o
pensionista que se inscrever, nessa condi¢do, dentro de 30 (trinta) dias do dbito do servidor.
4.1.7. A operadora podera admitir a inscricdo de novos agregados no plano de

assisténcia a saude e odontoldgico, limitado ao terceiro grau de parentesco consangiliineo e
ao segundo grau de parentesco por afinidade, com o titular, desde que este assuma
integralmente o respectivo custeio dos valores do plano contratado.

4.1.8. A operadora deverd admitir a inscrigdo daqueles agregados ja inclusos no plano
de assisténcia a saude vigente neste IBRAM, desde que o servidor assuma integralmente o
respectivo custeio dos valores do plano contratado.

DA INCLUSAO E DA REINCLUSAO DE BENEFICIARIOS

4.2.1. A inclusdo e a exclusdo do servidor e de seus dependentes, e dos pensionistas,
serdo facultativas e far-se-4 a pedido do servidor ou pensionista, mediante manifestacdo
expressa junto a Administradora de Beneficios credenciada.

4.2.2. Os servidores que ja estiverem em exercicio no IBRAM, na data da celebragéo do
Acordo, disporao do prazo de até 60 (sessenta) dias, contados da data de inicio do Acordo,
para solicitarem as suas inclusbes e dos seus dependentes, ficando isentos de caréncia, para
usufruirem dos servigos contratados. Apds este prazo, os beneficiarios cumprirdo as
caréncias estabelecidas no subitem 4.5.4.

4.2.3. Os servidores que ingressarem no IBRAM apds a data a que se refere o subitem
4.2.2, dispordo do prazo de 60 (sessenta) dias ininterruptos, contados da data em que
entrarem em exercicio, para solicitarem a sua inclusdo e dos seus dependentes, ficando,
nesse caso, isentos de caréncia para usufruirem os servicos abrangidos. Apos este prazo, 0s
beneficiarios cumprirdo as caréncias estabelecidas no subitem 4.5.4.

4.2.4. Os pensionistas que adquirirem essa condi¢do ap6s a data a que se refere o
subitem 4.2.2 dispordo do prazo de até 30 (trinta) dias ininterruptos, contados da data da
habilitacdo, para solicitarem a sua inclusdo, ficando, nesse caso, isentos de caréncia para
usufruirem os servicos abrangidos. Apos este prazo os beneficiarios cumprirdo as caréncias
estabelecidas no subitem 4.5.4.
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4.25. Os servidores ativos, incluidos no plano de assisténcia médico-hospitalar, ndo
serdo excluidos ao passarem a inatividade, salvo se solicitarem expressamente a sua
exclusdo, o que implicard exclusdo também dos seus dependentes.

4.2.6. Os dependentes que adquirirem essa condicdo apds a inclusdo do servidor (por
casamento, nascimento, adocdo, guarda ou reconhecimento de paternidade) terdo o prazo
méaximo de 30 (trinta) dias, ininterruptos, apos o fato gerador, para serem incluidos no plano
de assisténcia médico-hospitalar, sob pena do cumprimento das caréncias previstas no
subitem 4.5.4.

4.217. E assegurada a incluso:
42.7.1. Do recém-nascido, filho natural ou adotivo do servidor ativo ou inativo,
isento do cumprimento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo servidor, desde que
a inscri¢do ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds o evento;
4.2.7.2. Do filho adotivo, menor de 12 (doze) anos, com aproveitamento dos
periodos de caréncia ja cumpridos pelo servidor, ativo ou inativo, adotante.

4.2.8. Fica sujeita as caréncias previstas no subitem 4.5.4 a reinclusdo de usuarios, de
gualquer natureza, cuja exclusdo tenha sido solicitada pelo servidor, ou por perda da
condig&o de dependente, salvo quando solicitada a incluséo, pelo servidor, até 30 (trinta) dias
apos a perda da condicdo de dependente.

4.2.9. Durante o prazo estabelecido no subitem 4.2.2 a inclusdo dos beneficiarios devera
ocorrer conforme o cronograma abaixo:
Periodo de Inscrigéo Vigéncia da Cobertura Assistencial
1° a0 20° dia A partir do 1° dia do més subsequente
21° a0 30° dias A partir do 1° dia do 2° més subsequente

4.2.10. Apbés o prazo estabelecido no subitem 4.2.2 as inscricdes deverdo ser
encaminhadas pela Administradora de Beneficios Credenciada até o 5° dia Gtil de cada més,
apos o processamento da efetiva inclusdo no plano contratado pelo beneficiario.

DA EXCLUSAO

4.3.1. A eventual utilizacdo dos servicos apds a exclusdo do beneficiario sera de
responsabilidade exclusiva da Administradora de Beneficios Credenciada.

4.3.2. A exclusdo do servidor implicara na exclusao de todos os seus dependentes.

4.3.3. A exclusdo do titular e demais beneficiarios a ele vinculados, bem como dos
pensionistas do plano de assisténcia & saude dar-se-4 pela ocorréncia de evento ou ato que
implique na suspensao, mesmo que temporaria, de seus vencimentos, a partir do primeiro dia
do més subseqliente & comunicagdo a credenciada, da publicacdo do ato oficial que
estabelecer a sua nova condigdo, quando couber, nas seguintes hipoteses:

4.3.3.1. exoneragdo ou demissao;

4.3.3.2. redistribuicéo

4.3.3.3. cassacao de aposentadoria ou disponibilidade;

4.3.3.4, cancelamento voluntério da inscricdo, solicitado pelo titular;
4.3.3.5. falecimento;
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4.3.3.6. deslocamento do servidor para outro 6rgdo ou entidade ndo coberto pelo
respectivo plano, observado o disposto no art. 30 da Lei 9.656/98;
4.3.3.7. quando deixar de atender as condicGes de dependéncia estabelecidas nos
itens 4.1.2 ou de agregado estabelecida no 4.1.7;
4.3.3.8. fraude ou inadimpléncia.
4.3.4. E da responsabilidade do servidor solicitar, formalmente, & Coordenagio de
Gestdo de Pessoas, por intermédio de formulario préprio, a exclusdo de seus dependentes,
guando cessarem as condi¢des de dependéncia.

4.3.5. A solicitacdo de exclusdo de beneficiarios no plano de assisténcia a saude devera
atender o cronograma abaixo para fins de suspensao da cobertura assistencial:

Periodo de exclusdo Suspensado da Cobertura Assistencial
1° a0 20° dia A partir do 1° dia do més subsequente.
21° a0 30° dia A partir do 1° dia do 2° més subsequente.
4.3.6. Na hip6tese de vacancia e de falecimento do titular, dependente ou agregado a

cobranca da mensalidade serd efetuada de forma proporcional até o dia do evento.

4.3.7. O servidor excluido sera responsavel pela devolucdo imediata de sua
identificacdo, bem como da de seus dependentes, & Administradora de Beneficios
Credenciada.

4.3.8. O ndo cumprimento das exigéncias estabelecidas no subitem 4.3.7 submetera o
servidor ao pagamento do valor integral cobrado pela Administradora de Beneficios
Credenciada, no plano aderido.

4.3.9. E facultado aos exonerados a pedido ou ex-oficio, ou demitidos, nos termos do
art. 30 da Lei 9.656/1998 e da Resolugdo Consul de n°. 20/1993, manter sua condi¢do de
beneficiario, nas mesmas condi¢cdes de cobertura assistencial de que gozava quando da
vigéncia do vinculo funcional, desde que assumam integralmente o respectivo custeio.

4.3.10.  Asituacdo exposta no subitem 4.3.9 é extensiva a todos os dependentes inscritos
quando da vigéncia do vinculo funcional.

4.3.11. No caso de licenca sem remuneracéo, afastamento legal ou em caso de suspensdo
temporaria de remuneragcdo ou proventos, o servidor ativo ou inativo sera excluido,
juntamente com os demais beneficiarios a ele vinculados, do plano de assisténcia a salde,
podendo optar por permanecer no plano de saude, devendo assumir integralmente, durante o
periodo da licenca, afastamento ou suspenséo, o respectivo custeio das despesas.

4.3.12.  As hipGteses abaixo discriminadas constituem exclusGes, as quais terdo o
pagamento da mensalidade efetuado até a data da comunicacdo do evento pelo servidor:
4.3.12.1.  separacdo judicial ou divorcio;
4.3.12.2.  cancelamento de unido estavel;
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4.3.13.  Cabera ao servidor entregar a Administradora de Beneficios Credenciada os
documentos necessarios para a exclusdo de que trata o subitem 4.3.12, até o prazo maximo
de 15 (quinze) dias do més subsequiente ao da ocorréncia do evento.

4.3.14. A ndo observancia do item anterior desobriga a Credenciada de efetuar a exclusdo
retroativa, devendo o servidor arcar com os valores devidos.

4.3.15. No caso dos dependentes legais, filhos ou enteados, que porventura percam a
condi¢do de estudante por ocasido do término da faculdade ou quando completarem 24 anos,
a exclusdo ou transferéncia para a condi¢do de dependente especial seré efetuada no més
subsequente ao da data do evento.

4.3.16.  Quando houver mudanca na faixa etéria do beneficiario dependente especial que
implique em aumento na mensalidade, a majoracdo vigorara a partir do més subseqtiente ao
da data de aniversario do dependente.

4.4. IDENTIFICAGAO DOS BENEFICIARIOS

4.4.1. Os beneficiarios (titulares, dependentes) receberdo gratuitamente 1% via da
carteira de identificacdo personalizada a ser fornecida pela Administradora de Beneficios
Credenciada que sera usada exclusivamente quando da utilizacdo dos servigos cobertos.

442, Em caso de extravio da carteira de identificacdo, exceto por roubo, furto, incéndio
ou enchente, devidamente comprovados, o custo da emissdo de nova carteira, quando
houver, sera assumido integralmente pelo beneficiario junto a credenciada.

4.4.3. Em caso de extravio da carteira de identificacdo, o beneficiario se exime da
responsabilidade de ressarcir os prejuizos causados, apés a comunicacao formal do evento a
Administradora de Beneficios Credenciada.

4.4.4. Quaisquer prejuizos causados pelo uso indevido da carteira de identificacéo
durante o periodo em que permanecer cadastrado e ap6s a vigéncia de sua exclusdo serdo
Unica e exclusivamente do beneficiério, o qual ressarcira a credenciada por meio do IBRAM.

4.45. O numero estimado de beneficiarios segue detalhado abaixo:
Qtde de | Quantidade por Sexo
Faixa etaria | Vidas M F
0-18 216 121 95
19 -23 117 55 62
24 - 28 123 51 72
29 - 33 82 39 43
34 - 38 55 19 36
39-43 64 22 42
44 - 48 130 67 63
49 - 53 173 90 83
54 -58 114 53 61
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59 OU + 90 48 42
TOTAL 1164 565 599

4.45.1. Considera-se uma adesao de 80% (oitenta por cento) do quadro total estimado
de beneficiarios de acordo com a analise historica de adesdo nas contrataces
de plano de salde anteriores e ressalta-se que a modalidade do plano é por
adesdo voluntéria. Para efeito de modelo de proposta de precos devera ser
considerado o quantitativo estimado na Adesao Prevista.

4.452. Para o célculo do quantitativo de beneficiarios considerou-se o quadro de
servidores do IBRAM beneficiarios de assisténcia a salde suplementar, distribuido,
por sexo e faixa etaria, acrescido de seus dependentes e agregados.

4.4.6. A distribuicdo geogréfica dos beneficiarios titulares segue abaixo:
Estado Capital/Municipio
DF BRASILIA
ES SANTA TERESA
ES VITORIA
GO CIDADE DE GOIAS
MA ALCANTARA
MG BELO HORIZONTE
MG CAETE
MG SERRO
MG SAO JOAO DEL REI
MG DIAMANTINA
MG OURO PRETO
MG SABARA
PE RECIFE
RJ RIO DE JANEIRO
RJ CABO FRIO
RJ PARATY
RJ VASSOURAS
RJ PETROPOLIS
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RS SAO MIGUEL DAS MISSOES

SC FLORIANOPOLIS

SP SAO PAULO

4.5. DESCRICAO DOS SERVICOS OFERTADOS

45.1.

Modalidades dos servigos:

4511 Plano bésico para beneficiarios titular e dependentes: A Administradora
de Beneficios devera disponibilizar através de Operadoras de Planos de Salde planos
de assisténcia médica, objetivando a prestacdo de servicos de assisténcia médica
ambulatorial e hospitalar, fisioterapica, psicoldgica, farmacéutica e internacéo,
compreendendo partos e tratamentos realizados exclusivamente no Pais, com padrédo
de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, para tratamento das doencas
listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Salde, da Organizacdo Mundial de Salde, com cobertura
nacional e com garantia de atendimento de urgéncia e emergéncia em todo territdrio
nacional.

45.1.2. Plano especial: Administradora de Beneficios e Operadora devera
apresentar proposta optativa que contemple todas as coberturas dos planos bésicos
(para titulares/dependentes), porém com internacdo hospitalar em apartamento
individual com banheiro privativo.

45.1.3. A Operadora podera apresentar planos com cobertura superior a dos
planos especificados nos subitens anteriores, tanto em rede credenciada como em
procedimento de reembolso.

A Operadora podera apresentar planos com cobertura regional dentro da area geografica de abrangéncia
desta Autarquia e de suas unidades museolégicas, com garantia de atendimento de urgéncia e emergéncia
em todo territério nacional.

45.2.

Plano Odontolégico: Cobertura de assisténcia odontoldgica — compreendendo

todos os procedimentos constantes do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde definido
pela Agéncia Nacional de Saude.

45.3.

N&o podera ser exigida qualquer caréncia para utilizagdo dos beneficios:

453.1. Usuarios inscritos dentro dos prazos estabelecidos na forma descrita nos
subitens 4.2.2,4.2.3,4.2.4,4.2.6,4.2.7e 4.2.8;

45.3.2. SituagOes de urgéncia ou emergéncia, desde que ocorram ap0s vigéncia
do contrato firmado pelo beneficiario titular junto a Administradora de Beneficios;
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454,
4.2.2,

Para os pedidos de inclusdo efetuados apds os prazos estabelecidos nos subitens
4.2.3, 424, 4.2.6, 4.2.7 e 4.2.8, deverdo ser cumpridas, no maximo, as seguintes

caréncias, especificas para os servicos:

45.5.

45.4.1. 24 horas para a cobertura dos casos de urgéncia e emergéncia;

454.2. 30 (trinta) dias para consultas ambulatoriais e exames clinicos e
patolégicos;

45.43. 60 (sessenta) dias para demais exames e tratamentos;

4544, 90 (noventa) dias para interna¢Ges hospitalares;

45.45. 300 (trezentos) dias para parto a termo.

N&o estaré obrigado ao cumprimento de nova caréncia o servidor em licenca sem

remuneracdo, afastamento legal ou suspensdo temporéaria de remuneragdo, quando solicitar
sua inscricdo, e as dos seus dependentes, no prazo de 30 (trinta) dias contados da data do seu
retorno.

4.5.6.

As transferéncias entre planos deverdo seguir as seguintes condigoes:

456.1. A Administradora de Beneficios admitira a transferéncia de beneficiario
de um plano de custo menor para outro de custo maior e de um custo maior para outro
de custo menor, desde que o referido beneficiario se responsabilize pelo pagamento da
diferenca existente entre um plano e o outro e que ocorra na data do aniversario do
contrato.

4.5.6.2. O beneficiario inscrito em um plano de custo maior ou para ele
transferido fica obrigado a permanecer nesse plano por um ano a contar da data da sua
inscricdo ou transferéncia.

4.5.6.3. A transferéncia de plano da mesma operadora devera observar 0s
seguintes critérios:

4.5.6.3.1. Para o plano superior (quarto privativo) fica garantida a
cobertura do plano inferior até o cumprimento da caréncia do item 4.5.3;

45.6.3.2. Para o plano inferior (quarto coletivo) a qualquer tempo
desde que ndo tenha ocorrido nenhum ato cirtrgico que tenha demandado
internagcdo, num periodo inferior a 180 (cento e oitenta) dias da
solicitagéo.

4.5.6.4. As operadoras de plano de salde credenciada pela Administradora de
Beneficio deverdo declarar que anualmente, no aniversério do Termo de Acordo, 0s
beneficiarios poderdo optar pela troca de operadora ou troca de planos, dentre aquelas
vinculadas a Administradora que firmar o Termo de Acordo com o Instituto Brasileiro
de Museus — IBRAM, desde que atendam aos seguintes requisitos:

a) ndo tenha havido internacdo ou tratamento igual ou superior a R$ 10.000,00;

b) que a opgdo seja para plano equivalente na operadora escolhida;
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C) que inexistia situacdo de gravidez e/ou doencas e lesdes pré-existentes.

45.7. Modalidades dos servig¢os odontoldgicos:

45.7.1. Plano Basico para Titulares e Dependentes: a operadora devera apresentar
proposta para cobertura, em todo o territério nacional, dos servigos especificados neste
Projeto Basico de urgéncia/emergéncia para os titulares e dependentes.

45.7.2. A operadora podera apresentar planos com cobertura superior a dos
planos especificados nos subitens anteriores.

45.8. N&o podera ser exigida qualquer caréncia para utilizacdo dos beneficios:

45.8.1. Usuarios inscritos dentro dos prazos estabelecidos na forma descrita nos
subitens 4.2.2,4.2.3,4.2.4,4.2.6,4.2.7e 4.2.8;

45.8.2. SituacGes de urgéncia ou emergéncia, desde que ocorram apoOs a
solicitacdo formal de incluséo do beneficiario a Pessoa Juridica contratada;

4.5.8.3. Consultas odontoldgicas.

4.5.9. Para os pedidos de inclusdo efetuados ap6s 0s prazos estabelecidos nos subitens
422, 423, 424, 4.2.6, 4.2.7 e 4.2.8, deverdo ser cumpridas, no maximo, as seguintes
caréncias, especificas para 0s servicos:

45.9.1. 24 (vinte e quatro) horas — atendimento de emergéncia;

45.9.2. 60 (sessenta) dias para assisténcia preventiva;

4.5.9.3. 90 (noventa) dias para dentistica restauradora e odontopedriatria;
4594, 120 (cento e vinte) dias para cirurgia oral menor;

45.9.5. 180 (cento e oitenta) dias - Endodontia e Periodontia

4.5.10. Né&o estara obrigado ao cumprimento de nova caréncia o servidor em licenca sem
remuneracédo, afastamento legal ou suspenséo temporéria de remuneragdo, quando solicitar
sua inscri¢do, e as dos seus dependentes, no prazo de 30 dias contados da data do seu
retorno.

COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

46.1. A operadora cobrira 0s custos relativos aos atendimentos ambulatoriais,
internagdes hospitalares, e atendimentos obstétricos, previstos no Rol de Procedimentos da
ANS vigente e futuras alteragdes.

4.6.2. A cobertura ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultério
ou ambulatorio, observados o0s seguintes servigos, sem prejuizo do disposto no item 4.6.1:

46.2.1. consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas bésicas e

especializadas, inclusive obstétrica para pré-natal, em especialidades reconhecidas
pelo Conselho Federal de Medicina;
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4.6.3.

4.6.2.2. apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo consultas com nutricionistas, fisioterapeutas, psicélogos, procedimentos
cirtrgicos ambulatoriais, solicitados e indicados pelo médico assistente, mesmo
guando realizados em ambiente hospitalar;

4.6.2.3. atendimentos caracterizados como de urgéncia ou de emergéncia por
periodo de 12 horas, durante a caréncia para o plano médico hospitalar;
A cobertura hospitalar compreende os atendimentos em unidade hospitalar, em

regime de internacdo, inclusive cobertura dos procedimentos relativos ao atendimento pré-
natal, da assisténcia ao parto, e os atendimentos caracterizados como emergéncia, urgéncia, e
de planejamento familiar, e inclui, sem prejuizo do disposto no item 4.6.1:

4.6.3.1. internacdo hospitalar, sem limitagdo de prazo, valor e quantidade, em
clinicas bésicas e especializadas, relacionada as especialidades reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina;

4.6.3.2. internagdo hospitalar em centro de terapia intensiva, ou similar, sem
limitagdo de prazo, valor e quantidade, a critério do médico assistente;

4.6.3.3. diéria de internacdo hospitalar;

4.6.3.4. despesa referente a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e
alimentag&o durante o periodo de internacéo;

4.6.3.5. exames complementares indispensaveis para controle da evolucdo da

doenca e elucidagdo diagnostica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusGes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescri¢éo
do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internacdo
hospitalar;

4.6.3.6. taxas, incluindo materiais utilizados durante o periodo de internagédo e
relacionadas com o evento médico;
4.6.3.7. acomodacdo e alimentacéo fornecidas pelo hospital ao acompanhante do

beneficiario menor de 18 (dezoito) ou maior de 60 (sessenta) anos, nas mesmas
condigdes da cobertura do plano, exceto no caso de internagdo em UTI ou similar,
quando ndo for possivel o acompanhamento;

4.6.3.8. cirurgia plastica reparadora quando efetuada para restauragdo das fungGes
em 6rgdos, membros e regides e que estejam causando problemas funcionais;
4.6.3.9. cirurgias buco-maxilo-faciais que necessitem de ambiente hospitalar;

4.6.3.10. Orteses e proteses, registradas na Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA, inerentes e ligadas diretamente ao ato cirirgico;
4.6.3.11.  procedimentos relativos ao pré-natal e da assisténcia ao parto;
4.6.3.12. assisténcia ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do servidor,
durante os primeiros 30 (trinta) dias apds 0 nascimento;
4.6.3.13.  cirurgia plastica reconstrutiva de mama, para o tratamento de mutilacdo
decorrente de utilizagdo técnica de tratamento de cancer.
4.6.3.14.  cobertura de transplantes de cornea e rim bem como as despesas com
seus procedimentos vinculados, abaixo relacionados, sem prejuizo da legislacdo
especifica que normatiza esses procedimentos:

a) as despesas assistenciais com doadores vivos;

b) os medicamentos utilizados durante a internacao;
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c) o acompanhamento clinico no po6s-operatério imediato e tardio, exceto
medicamentos de manutencao;

d) as despesas com captacdo, transporte e preservacao dos 6rgdos na forma de
ressarcimento ao SUS.

4.6.3.15.  Nao havendo disponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos
préprios, contratados ou credenciados pela operadora, na acomodagdo em que 0
beneficiario foi inscrito, a ele serd garantido o acesso a acomodacao em nivel superior
a prevista, sem 6nus adicional, na rede credenciada, até que haja disponibilidade de
leito, quando sera providenciada a transferéncia.

4.6.3.16. N&o havendo disponibilidade de vagas nos estabelecimentos proprios,
contratados ou credenciados pela operadora, 0 6nus da internacdo em outro hospital
fora da rede de servigo é de responsabilidade da operadora.

4.6.3.17.  E obrigatoria a cobertura dos procedimentos relacionados com os agravos
ocupacionais e suas consequéncias, incluindo cirurgia plastica reparadora no caso de
doenca ocupacional e moléstias profissionais.

4.6.4. COBERTURA E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS NOS PLANOS
ODONTOLOGICOS

4.6.4.1. O Plano Odontolégico compreende a cobertura de todos o0s
procedimentos listados no Anexo da Resolu¢do Normativa n® 211, de 11/01/2010, da
ANS para a segmentacao odontolégica.

4.6.4.2. Os procedimentos buco-maxilo-faciais que necessitarem de internacdo
hospitalar ndo estdo cobertos pelos planos odontolégicos, porém tém cobertura
obrigatoria no plano de segmentacéo hospitalar e plano-referéncia.

4.6.4.3. Nas situacbes em que, por imperativo clinico, o atendimento
odontoldgico necessite de suporte hospitalar para a sua realizacdo, apenas 0os materiais
odontoldgicos e honorérios referentes aos procedimentos listados no Anexo da
Resolucdo Normativa n° 211, de 11/01/2010, para a segmentacdo odontoldgica
deverao ser cobertos pelos planos odontol6gicos.

4.7. EXCLUSOES DE COBERTURA

4.7.1. As exclusdes de cobertura deverdo apresentar-se conforme o previsto na Lei n°.
9.656/1998 e nas resolucdes do CONSU, respeitando-se as coberturas minimas obrigatdrias
previstas na citada Lei, sendo excluidos da cobertura do Plano os eventos e despesas
decorrentes de:

4.7.1.1. tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

4.7.1.2. atendimentos prestados antes do inicio do periodo de vigéncia ou do
cumprimento das caréncias;

4.7.1.3. procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, inclusive orteses
e proteses para 0 mesmo fim;

4.7.1.4. cirurgia plastica estética de qualquer natureza;
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4.7.1.5. inseminacéo artificial,

4.7.1.6. tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade
estética;

4.7.1.7. tratamentos em centros de Salde Pela Agua (SPASs), clinicas de repouso,
estancias hidrominerais, casas sociais e clinicas de idosos;

4.7.1.8. transplantes, a excecdo de cornea e rim, e demais casos constante do rol
de procedimentos e eventos em salide da ANS;

4,7.1.9. fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

4.7.1.10.  fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados;

4.7.1.11.  fornecimento de &rteses, proteses e seus acessorios ndo ligados ao ato
cirtrgico indicado;

4.7.1.12.  tratamentos ilicitos ou anti-éticos, assim definidos sob o aspecto médico e
legal, ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes;

4.7.1.13.  casos de cataclismos, guerras e comocgdes internas, quando declarados
pela autoridade competente;

4.7.1.14.  aplicacdo de vacinas preventivas;

4.7.1.15. necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo;

4.7.1.16.  aparelhos ortopédicos, com excecdo dos inerentes e ligados ao ato
cirlrgico;

4.7.1.17.  aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

4.7.1.18.  procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior ou fora da
area geogréafica de abrangéncia do plano; e

4.7.1.19.  consulta, tratamento ou outro procedimento concernente a especialidades
médicas ndo reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

URGENCIA E EMERGENCIA

4.8.1. Considera-se atendimento de urgéncia o evento resultante de acidente pessoal ou
de complicacdo no processo da gestacao.

4.8.2. Considera-se atendimento de emergéncia o evento que implica em risco imediato
de vida ou de lesdo irreparavel para o paciente, caracterizado em declaragdo do médico
assistente.

4.8.3. E assegurado o atendimento de urgéncia e emergéncia, apds as primeiras vinte e
quatro horas contadas da adesdo do beneficiario ao plano, inclusive se decorrentes de
complicacBes da gestacdo, sendo prioritarias as atividades e procedimentos destinados a
preservacdo da vida, 6rgdos e funcBes do beneficiério, incluindo eventual necessidade de
remocdo, até a saida do paciente, observando-se o seguinte:

4.8.3.1. O plano ambulatorial devera garantir cobertura de urgéncia ou
emergéncia, incluindo a necessidade de assisténcia médica decorrente da condigdo
gestacional, por pelo menos 12 (doze) horas de atendimento, ndo garantindo cobertura
para internacéo;

4.8.3.2. Cabera a operadora 0 6nus e a responsabilidade da remocéo do paciente

para uma unidade do Sistema Unico de Saude-SUS, que disponha de servico de
urgéncia e/ou emergéncia, visando a continuidade do atendimento.
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4.8.4. Para 0s servigos odontoldgicos, considera-se atendimento de Emergéncia todo
atendimento que nao configure passo intermediario e/ou final de tratamento.

4.8.5. O 06nus decorrente de falta a consulta odontolégica serd de responsabilidade
exclusiva do usuario.

4.8.6. S&o considerados procedimentos de emergéncia:
a) Sedacéo da dor;
b) Curativo pds-operatérios;
¢) Hemorragia;
d) Suturg;
e) Pulpotomia:
) Pulpectomia;
g) Drenagem de abscesso via intra-oral ou extra-oral;
h) Alveolite;
i) Recolocagao de protese;

j) Exodontia simple.

REEMBOLSO DE DESPESAS

4.8.7. Sera assegurado o reembolso dos valores decorrentes de atendimentos prestados
em territorio nacional, ao beneficiario, com assisténcia a satde, quando ndo for possivel a
utilizagdo de servicos proprios, contratados ou credenciados pela operadora, de acordo com o
contido nas tabelas praticadas pelo plano, sempre que:

4.8.7.1. o servico for realizado em localidade pertencente a area de abrangéncia
geografica do plano onde ndo houver profissional da rede de servico habilitado para
prestar o atendimento;

4.8.7.2. houver paralisagdo do atendimento pela rede de servigos ou interrupgéo
do atendimento em determinadas especialidades.

4.8.8. O reembolso dos procedimentos realizados fora da &rea de abrangéncia do plano
podera ser efetuado desde que estabelecido no contrato.

4.8.9. O pagamento do reembolso serd efetuado de acordo com os valores da Tabela de
Referéncia da operadora, vigente a data do contrato realizado, no prazo maximo de trinta
dias contados da apresentagdo dos documentos em via original abaixo elencados, que
posteriormente serdo devolvidos em caso de reembolso parcial:

4.89.1. conta discriminada das despesas, incluindo relacdo de materiais,
medicamentos e exames efetuados, com precos por unidade, juntamente com as
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faturas ou notas fiscais do hospital e de fornecedores de drteses, proteses e materiais

especiais;
4.8.9.2. recibos de pagamento dos honorérios médicos;
4.8.9.3. relatdrio do profissional responsavel, justificando o tratamento e o tempo

de permanéncia do beneficiario no hospital; e
4.8.9.4. laudo anatomopatoldgico da lesdo, quando for o caso.

4.8.10. Para fins de reembolso, o servidor ativo ou inativo e o0 pensionista deverdo
apresentar a documentagdo adequada no prazo maximo de 12 (doze) meses contados da data
do evento de seu contrato, sob pena de perder o direito ao reembolso.

4.8.11. Fica expressamente vedado o pagamento de qualquer sobretaxa em relacdo a
tabela de remuneragéo adotada.

REMOCAO

4.9.1. Estard garantida a remog&o inter-hospitalar do paciente (do hospital de origem
para o hospital de destino), comprovadamente necessaria, dentro dos limites de abrangéncia
geografica do plano.

4.9.2. Nos casos de urgéncia e de emergéncia, em que 0 paciente nao tiver direito a
internacdo devido a caréncia de 24 horas, dar-se-a a remogé&o inter-hospitalar da origem para
o destino, em ambuléncia terrestre, nos limites da area de abrangéncia geografica do plano,
quando caracterizada pelo médico assistente a necessidade de internacdo, observando-se as
seguintes situacdes:

4.9.2.1. Na impossibilidade de remogdo por risco de morte, 0 paciente ou seu
responséavel e o prestador do atendimento deverdo acordar quanto a responsabilidade
financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a operadora desse
onus;

49.22. a operadora devera disponibilizar ambulancia terrestre com 0s recursos
necessarios a garantir a manutencao da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o
paciente quando efetuado o registro na unidade hospitalar que o receber;

4.10. MECANISMOS DE REGULACAO

4.10.1. O beneficidrio poderd se utilizar dos médicos e odont6logos ou instituigdes
relacionados na rede de servi¢o da operadora e, de acordo com o plano subscrito por ele,
exclusivamente para o atendimento decorrente de riscos cobertos. Ao utilizar a rede
referenciada ou credenciada, o beneficiario ndo fara qualquer desembolso, cabendo a
operadora efetuar o pagamento diretamente ao referenciado ou contratado, em nome e por
conta do servidor.
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4.10.2. O pagamento das despesas cobertas pelo plano de saude serd realizado pelo
beneficiario diretamente a Administradora de Beneficios Credenciada.

4.10.3. No ato do atendimento o beneficiario devera apresentar documento de identidade,
juntamente com o cartdo da operadora do plano de saude.

4.10.4. A operadora podera exigir autoriza¢do prévia para a realizacdo de procedimentos
conforme disposto em contrato, devendo dar ampla publicidade destes mecanismos a seus
segurados.

4.10.5. Nos casos em que a operadora estabelecer autorizacdo prévia, deverd ser
garantida a avaliacdo do atendimento pelo profissional avaliador no prazo maximo de um dia
atil, contados da data da solicitacdo, para a definicdo dos casos de aplicacdo das regras de
regulacdo, ressalvadas as hipéteses de urgéncia ou de emergéncia.

4.10.6. Em caso de divergéncia médica na concessdo da autorizacdo prévia, para dirimir
o conflito, sera instaurada junta médica no prazo maximo de quarenta e oito horas contadas
da formalizacao do processo.

4.10.6.1. A junta médica sera constituida por trés membros, sendo o requerente do
procedimento ou membro nomeado pelo beneficidrio, um médico da operadora, e
terceiro membro escolhido consensualmente pelos dois demais profissionais, cuja
remunerag&o ficara a cargo da operadora.

4.10.7. A operadora reserva-se o direito de alterar a rede de prestadores de servicos,
obedecido aos tramites legais existentes, principalmente no que se refere a mudanca de
entidade hospitalar, conforme art. 17 da Lei n® 9.656/1998.

4.10.7.1.  E facultada a substituicdo de entidade hospitalar, desde que por outro
equivalente e mediante comunicacgdo ao beneficiario e a ANS com 30 (trinta) dias de
antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo os casos decorrentes de rescisdo por
fraude ou infragdo das normas sanitarias em vigor.

a) Na hipétese de ocorrer a substituicdo de entidade hospitalar por vontade da
operadora durante periodo de internagdo de algum beneficiario, ser-lhe-a garantido
0 pagamento das despesas relacionadas com a internacdo até a alta hospitalar,
estabelecida pelo médico assistente, exceto nos casos de infracdo as normas
sanitarias, quando a operadora providenciara, as suas expensas, a transferéncia
imediata para outro estabelecimento equivalente, garantindo a continuacdo da
assisténcia.

4.10.7.2. . No caso de redimensionamento de rede hospitalar, é necessaria
autorizacdo prévia da ANS e comunicacdo ao beneficiario IBRAM contratante, no
prazo minimo de 30 dias de antecedéncia, o descredenciamento de qualquer
profissional ou estabelecimento, salvo nos casos decorrentes de resciséo por fraude ou
infracdo das normas sanitérias e fiscais em vigor.

4.10.8. Na hipotese de o beneficiario optar por acomodacdo hospitalar superior aquela
contratada, este devera arcar com a diferenca de prego.
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4.10.9. A marcacdo de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos deve ser feita
de forma a atender as necessidades dos beneficiarios, bem como aqueles com idade igual ou
superior a 60 (sessenta) anos, gestantes, lactantes e lactentes, e criangas até 5 (cinco) anos de
idade.

4.10.10. A operadora ndo se responsabilizard pelo pagamento de quaisquer servigos
eventualmente utilizados de maneira diversa do acordado.

4.11. REDE CREDENCIADA

4.11.1.  As operadoras disponibilizadas pelas Administradoras deverdo oferecer rede
credenciada de Assisténcia Odontoldgica e Médico-Hospitalar (Hospitais, Centros Médicos,
Consultérios, Clinicas, Laboratérios, Médicos e outros profissionais colocados a disposi¢cdo
dos usudrios do plano, inscritos ou registrados nos respectivos conselhos).

4.11.2.  As operadoras deverdo ter credenciados nas cidades onde se localiza as unidades
museoldgicas do IBRAM. E ainda deve constar no minimo 03 (trés) hospitais gerais de
natureza multidisciplinar préprios ou credenciados/referenciados nas capitais dos Estados de
Espirito Santo, Goias, Maranh&o, Minas Gerais, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do
Sul, Santa Catarina, Sdo Paulo e no Distrito Federal, e pelo menos 01 (um) nas capitais dos
demais Estados, 0s quais deverdo apresentar, pelo menos, a seguinte infra-estruturada:

a) pronto socorro;

b) UTI,
c) internagdes em enfermaria e/ou apartamentos individuais;
d) procedimentos Médicos/Servicos Auxiliares para Cirurgias.

411.3. As operadoras deverdo ter rede credenciada nas cidades/municipios de
Alcantara/MA, Cabo Frio/RJ, Belo Horizonte/MG, Diamantina/MG, Serro/MG, Sabard/MG,
Ouro Preto/MG, Sdo Jdo Del Rei/MG, Caeté/MG, Florianépolis/SC, Rio de Janeiro/RJ,
Paraty/RJ, Petropolis/RJ, Sdo Paulo/SP, Cidade de Goias/GO, Vassouras/RJ, Vitéria/ES,
Recife/PE, Santa Teresa/ES, Sdo Miguel das Missdes/RS, com vistas a completa prestacéo
de servicos de assisténcia médica ambulatorial e hospitalar, fisioterapica, psicolégica,
farmacéutica e internacdo, conforme descri¢do do item 4.11.1.

4.12. DISPOSICOES GERAIS

4.12.1.  Serdo assegurados os servicos para atendimento a qualquer tipo de doenca,
inclusive as pré-existentes, as congénitas, as infecto-contagiosas, como também o tratamento
de moléstias decorrentes da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e suas
complicagoes.

4.12.2.  Os servicos de pronto-socorro devem dar atendimento médico de urgéncia e
emergéncia, durante 24 horas diarias, inclusive sdbados, domingos e feriados, em condi¢des

de internacdo e exames complementares de diagnostico.

412.3. A Administradora de Beneficios Credenciada deverd possuir, na data de
assinatura do contrato, da facilidade de um servico de discagem direta gratuita (DDG)
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disponivel 24 horas diérias, inclusive sdbados, domingos e feriados, para os esclarecimentos
gue se fizerem necessarios aos beneficiarios, bem como sites eletronico.

4.12.4.  As exclusdes de usuarios do plano de assisténcia médico-hospitalar serdo,
tempestivamente, comunicadas pela Administradora de Beneficios Credenciada a
Coordenacdo de Gestdo de Pessoas. A eventual utilizacdo dos servigos apos a exclusdo do
usuario sera de responsabilidade exclusiva da Administradora de Beneficios Credenciada.

4.125. A Administradora de Beneficios Credenciada realizara os descontos dos valores
dos planos dos beneficiarios por autorizacdo de débito em conta corrente ou consignacao em
folha de pagamento via sistema Siape (de acordo com convénio com o Ministério do
Planejamento, Orcamento e Gestdo) e responsabilizar-se-a pela cobranca de valores que ndo
foram descontados por motivo de falta de margem consignavel.

4.12.6. Trimestralmente, a Administradora de Beneficios Credenciada devera apresentar
relatdrios gerenciais com informacg6es dos principais tipos de uso, evolucdo da sinistralidade,
inclusdes, mudancas e exclusbes do plano.

4.12.7.  Os casos omissos serdo dirimidos pela Coordenacdo de Gestdo de Pessoas, em
conjunto com a Administradora de Beneficios Credenciada.

4.13. REFERENCIA NORMATIVA

4.13.1. A contratacdo dos servigos de assisténcia médico-hospitalar sera regida por:
4.13.1.1.  Constitui¢do Federal, de 05/10/1988;
4.13.1.2.  Lein°®8.666, de 21/06/1993, e alteracdes posteriores;
4.13.1.3.  Lein®9.656, de 03/06/1998, e alteracOes posteriores;
4.13.1.4.  Lein°6.839, de 30/10/1980;
4.13.15. Lein®8.112, de 11/12/1990, e alteracOes posteriores;
4.13.1.6. Lei n®8.078, de 11/09/1990, e alteragdes posteriores;
4,13.1.7. Decreto n° 4.978/2004;
4.13.1.8. Normas da Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS e do
Conselho de Saude Suplementar do Ministério da Salde; e legislagdo complementar;
4.13.1.9. Resolugdo Normativa - RN ANS n° 211, de 11 DE JANEIRO DE 2010;
4.13.1.10. Portaria Normativa SRH/MP n° 05, de 11/10/2010.
4.13.1.11. Portaria Conjunta SRH/SOF n° 1, 29/12/2009.

5. DAS OBRIGAGCOES DA CREDENCIADA

5.1.

Os servicos deverdo abranger, no minimo, os itens descritos na secdo IV deste termo, onde consta

0 detalhamento do objeto.

5.2.

Constituem-se obrigacfes da Administradora de Beneficios:

5.2.1. Prestar atendimento nas instalacdes do IBRAM para coleta das propostas de
adesdo aos planos, dos provaveis usuarios, durante 60 (sessenta) dias, apos a assinatura do
contrato. Durante esse periodo, semanalmente, a Administradora de Beneficios Credenciada
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devera fornecer relatérios com informagbes das inclusdes processadas a Divisdo de
Beneficios/Coordenacdo de Gestdo de Pessoas.

5.2.2. Manter um posto de atendimento nas instalaces na sede do IBRAM no periodo
de 8:00h as 12:00h ou de 14:00h as 18:00h, de segunda-feira a sexta-feira, sem dnus para o
IBRAM, durante os primeiros 30 (trinta) dias de contrato, a fim de auxiliar nos
procedimentos relativos ao cadastramento de beneficiarios e outros que sejam necessarios.

5.2.2.1. Disponibilizar um canal de comunicacdo direto para contato dos
servidores lotados nas Unidades Museol6gicas deste Instituto (por telefone, web e
por e-mail), com a finalidade de auxiliar nos procedimentos relativos ao
cadastramento de beneficiarios e outros que sejam necessarios.

5.2.3. Fornecer ao beneficiario IBRAM, sem qualquer custo adicional, carteira de
identificacdo individualmente para cada beneficiario, com prazo de validade igual ao da
duracdo do contrato, no prazo méaximo de 60 (sessenta) dias contados a partir da data de
vigéncia do contrato.

5.2.3.1. Garantir ao beneficiario IBRAM a prestacdo dos servigos contratados
sem 0 uso da carteira de identificacdo durante os 60 (sessenta) primeiros dias de
vigéncia do contrato.

5.24. Garantir a continuidade dos servigos que vinham sendo prestados pela anterior
operadora contratada por este IBRAM, por intermédio da(s) operadora(s) proposta(s), aos
beneficiarios internados ou em tratamento hospitalar/domiciliar quando da assinatura do
Termo de Acordo, e posterior vigéncia de contrato, cuja interrupcdo venha a prejudicar sua
recuperacao, observando as seguintes hipoteses:

5.2.4.1. Pacientes passiveis de remogdo (com base em parecer de médico
especialista): serdo transferidos para estabelecimentos credenciados a(s)operadora(s)
indicada(s) pela Credenciada;

5.2.4.2. Pacientes com impossibilidade de remocdo: cabera a(s)operadora(s)
indicada(s) pela Credenciada o custeio integral até o final do tratamento ou até que
seja possivel a transferéncia do usuario para um hospital credenciado;

5.2.43. Pacientes em tratamento de patologias graves, incluindo neoplasia
maligna e outros em que a mudanca do médico assistente importe grave dano ao
paciente: havera o custeio integral do tratamento pela(s) operadora(s) indicada(s) pela
Credenciada até o seu encerramento, inclusive quanto aos honorarios médicos;

5.2.4.4. Pacientes em uso de equipamentos domiciliares: cabera a(s)operadora(s)
indicada(s) pela Credenciada a substituicdo dos equipamentos por seus préprios, desde
gue semelhantes ou superiores, ou, ainda, 0 custeio integral da manutencdo dos
instalados.

5.2.5. Designar um funcionério responsével pelo relacionamento com o IBRAM,;
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5.2.6. Enviar, até o quinto dia util, Relacdo Mensal Detalhada dos Beneficiérios, ou
seja, relacdo detalhada e nominal de beneficiarios titulares, dependentes, por meio eletrnico
em arquivo tipo planilha excel contendo em destacado as movimentagdes (inclusoes,
exclusBes, mudanca de faixa etaria, etc.) ocorridas no periodo;

5.2.7. Efetuar a cobranca dos valores dos planos contratados pelos beneficiarios
titulares por autorizacdo de débito em conta corrente, boleto bancério ou consignacdo em
folha de pagamento via sistema Siape (de acordo com convénio com o Ministério do
Planejamento, Orcamento e Gestdo), responsabilizando-se pela cobranca de valores que ndo
foram descontados por motivo de falta de margem consignavel.

5.2.7.1. Solicitar ao beneficiario, diretamente, informagdes necessérias a
complementacdo administrativa do procedimento de reembolso, cuja efetivacdo se
dara em 30 dias, por meio de dep6sito em conta corrente do beneficiario, a partir da
apresentacdo da solicitacdo do ressarcimento, da nota fiscal das despesas hospitalares
e recibo de honorarios médicos;

5.2.8. Exigir da(s) operadora(s) indicada(s) a periddica atualizagdo de pagina web
guanto a rede credenciada, relacdo dos profissionais e entidades prestadoras dos servicos
credenciados;

5.2.9. Comunicar ao IBRAM a ocorréncia de qualquer fato impeditivo a fiel execucdo
do contrato;

5.2.10. Incluir beneficiarios na condicdo de titulares, dependentes, considerando as
distincdes de tabelas de precos, para o plano para titulares/dependentes.

5.2.11. Exigir da operadora de plano de salide que se mantenha ativa , durante a vigéncia
do Termo de Acordo, quantidades iguais ou superiores de estabelecimentos e profissionais
constantes da rede credenciada informada quando da contratacdo, avisando tempestivamente
eventuais alteracOes, respeitando-se o padrdo de qualidade dos estabelecimentos e servicos
oferecidos;

5.2.12. Manter, durante toda execucdo do Acordo, compatibilidade com as obrigacfes
por ela assumidas, condicdes de habilitacéo e qualificacdo exigidas no credenciamento;

5.2.13.  Exigir que a(s) operadora(s) garantam servicos de pronto-socorro em
funcionamento durante 24 horas diarias, inclusive aos sabados, domingos e feriados, em

condi¢des de exames complementares de diagnosticos;

5.2.14.  Assumir plena responsabilidade legal, administrativa e técnica pela execucéo e
qualidade dos servigos;

5.2.15.  Disponibilizar os equipamentos e/ou infra-estrutura necessarios para prestacdo
dos servicos relacionados;

5.2.16. Providenciar a imediata correcdo das deficiéncias nos servicos contratados,
comunicadas pelos beneficiarios do IBRAM a Administradora de Beneficios;
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5.2.17. Responder pelas despesas de encargos trabalhistas, previdenciérias, fiscais e
comerciais, decorrentes da execucdo do Acordo de Parceria;

5.2.18. Manter controle dos dependentes que perderdo essa condi¢do em decorréncia de
idade, notificando o IBRAM com um més de antecedéncia a exclusdo

5.2.19. Prestar diretamente o0s servicos contratados, ndo sendo permitida a
subcontratacdo, sob qualquer pretexto ou alegacéo.

5.2.20. A Administradora de Beneficios Credenciada deverd possuir, na data de
assinatura do contrato, de servico de discagem direta gratuita (DDG) para atendimento
remoto (0800 e/ou via internet) disponivel 24 horas diérias, inclusive sdbados, domingos e
feriados, para os esclarecimentos que se fizerem necessarios aos beneficiarios;

5.2.21. A Administradora de Beneficios Credenciada devera apresentar aos beneficiarios
IBRAM, no momento ato de assinatura do Termo de Acordo ou quando este desejar obter, a
lista dos procedimentos para 0s quais serd exigida autorizacdo prévia das operadoras e a
tabela praticada pela operadora de satde no procedimento de reembolso.

5.2.22.  Assegurar aos beneficiarios autorizacdo para procedimentos de forma &gil,
através de e-mail, telefone ou internet/senha eletrénica.

5.2.22.1.  As autorizagdes ou justificativas dos indeferimentos das mesmas deverao
obedecer ao prazo maximo de 12 (doze) horas do respectivo pedido, ressalvadas as
situacbes de urgéncias e emergéncias, nas quais deverdo ser imediatamente
autorizadas, para posterior discussdo ou ressarcimento.

5.2.23. Trimestralmente, a Administradora de Beneficios Credenciada devera apresentar
relatdrios gerenciais com informagdes dos principais tipos de uso, evolucdo da sinistralidade,
inclusbes, mudancas e exclusdes do plano.

5.2.24. A Administradora de Beneficios Credenciada devera sanar toda e qualquer
inconsisténcia na movimentacdo de beneficiarios em até 48 horas apo6s ter sido formalmente
comunicada.

5.2.25. A Administradora de Beneficios Credenciada, quando questionada a respeito do
Acordo de Parceria, esta devera responder, impreterivelmente, em 05 dias Gteis, sob pena de
adverténcia.

6. DAS OBRIGACOES DO IBRAM

6.1.

Permitir o acesso dos profissionais da Administradora de Beneficios Credenciada as dependéncias

do edificio sede do Instituto Brasileiro de Museus, e suas unidades museoldgicas, para orientar e explicar
aos beneficiarios IBRAM sobre os procedimentos para utilizacdo e normas de funcionamento dos
beneficios oferecidos em decorréncia da assinatura do Acordo de Parceria;
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6.2.  Permitir a Administradora de Beneficios Credenciada a divulgacao dos planos de satde junto aos
beneficiarios do IBRAM, por meio de correspondéncia comum, publicacdes, revistas, boletins
informativos, internet e outros meios de divulgacéo;

6.3.  Prestar as informacdes e esclarecimentos que venham a ser solicitados pela Administradora de
Beneficios Credenciada;

6.4.  Efetuar o cadastramento dos dependentes no SIAPE, sendo que 0s responsaveis respondem civil,
penal e administrativamente pelo fornecimento de dados falsos;

6.5.  Efetuar consignado no contracheque do beneficiério titular o beneficio relativo ao auxilio
indenizatorio, que sera pago sempre no més subseqliente a apresentacdo de relatorio fornecido pela
Administradora de Beneficios quanto aos beneficiarios IBRAM adeptos ao contrato de plano de saide
e/ou odontologico.

6.6.  Notificar a Administradora de Beneficios Credenciada, por escrito, através de oficio ou
comunicacgdo por correio eletrénico (e-mail), os beneficiarios que, por qualquer motivo, deixarem de
possuir direito ao atendimento médico prestado pela Pessoa Juridica, ficando resguardado, contudo, o
atendimento até o Gltimo dia da cobertura cujo pagamento ja tenha sido realizado;

6.7. Comunicar a Administradora de Beneficios Credenciada a exclusdo de beneficiarios em virtude
de Obito, separacdo, divorcio, mudanca de estado civil, retorno ao 6rgdo ou entidade de origem,
maioridade do filho (a) e mudanga de pais;

6.8. Informar falhas e ocorréncias detectadas a Administradora de Beneficios Credenciada com vistas
a adocdo das medidas que se facam necessarias;

6.9.  Efetuar averiguagOes periddicas e adotar procedimentos objetivando a regularidade e correcao da
assisténcia médico-hospitalar e/ou odontoldgica da Administradora de Beneficios Credenciada, devendo
comunicar a credenciada, por escrito, através de oficio ou comunicagdo por correio eletrnico (email),
toda e qualquer irregularidade observada;

6.10. Acompanhar e fiscalizar a execucdo dos servicos, por meio de servidor designado para este fim.

7. DAS SANCOES ADMINISTRATIVAS E DO DESCREDENCIAMENTO

7.1.  Pelo descumprimento total ou parcial das obrigacbes assumidas no Termo de Acordo, a
Administradora de Beneficios, garantida a defesa prévia, fica sujeita as seguintes san¢des previstas na Lei
n° 8.666/93, sem prejuizo de outras:

7.1.1. adverténcia por escrito;

7.1.2. multa de mora no percentual correspondente a 0,5% (zero virgula cinco por
cento), calculada sobre o valor global dos recursos correspondentes ao total de
beneficiarios vinculados a(s) operadora(s), do Plano de Salde, por ventura, inadimplente
(s), indicada(s) pela Administradora de Beneficios credenciada, por dia de inadimpléncia,
até o limite de 15 (quinze) dias Uteis, caracterizando inexecucao parcial;
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7.1.3. multa compensatéria no valor de 5% (cinco por cento), calculada sobre o
montante dos recursos correspondentes ao total de beneficidrios vinculado a(s)
operadora(s) do Plano de Salde indicada(s) pela Administradora de Beneficios
credenciada, no caso de inexecucéo total dos servicos;

7.1.4. Suspensdo temporaria do Termo de Acordo, por prazo ndo superior de um ano,
justificada pela Diviséo de Beneficios do IBRAM;

7.1.5. Declaracdo de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administracdo
Pablica enquanto perdurarem os motivos que determinaram sua puni¢do, ou até que seja
promovida sua reabilitacdo perante a autoridade que aplicou a penalidade;

7.2.  As sancles previstas nos subitens 7.1.1, 7.1.2 e 7.1.3 poderdo ser aplicados concomitantemente
com as dos subitens 7.1.4.e 7.1.5, facultada a defesa prévia do interessado no prazo de 5 (cinco) dias
Uteis, contados a partir de sua ciéncia;

7.3.  Sao causas de descredenciamento a reincidéncia no descumprimento de quaisquer das condigdes
descritas no presente Edital, no Termo de Acordo, ou ainda, a pratica de atos que caracterizem ma-fé em
relacdo a Instituto Brasileiro de Museus apuradas em processo administrativo.

‘ 8. DO GESTOR DO TERMO DE ACORDO

Caberé a gestdo do Termo de Acordo a Coordenacdo de Gestdo de Pessoas do IBRAM, por intermédio de
servidor designado, nos termos do art. 67 da Lei n° 8.666/93.

Brasilia-DF, de dezembro de 2012.

Eli Ximenes da Silva

Chefe da Divisdo de Beneficios

Aprovado em: 112/2012.

Marcelo Helder Maciel Ferreira

Diretor Interino

Departamento de Planejamento e Gestdo Interna
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SERVICO PUBLICO FEDERAL
MINISTERIO DA CULTURA
INSTITUTO BRASILEIRO DE MUSEUS - IBRAM
DEPARTAMENTO DE PLANEJAMENTO E GESTAO INTERNA

3 ANEXO 11 )
DISTRIBUICAO DOS BENEFICIARIOS POR FAIXA ETARIA E SEXO
Qtde de | Quantidade por Sexo
Faixa etaria | Vidas M F
0-18 216 121 95
19 - 23 117 55 62
24 - 28 123 51 72
29 - 33 82 39 43
34 - 38 55 19 36
39 - 43 64 22 42
44 - 48 130 67 63
49 - 53 173 90 83
54 -58 114 53 61
59 OU + 90 48 42
TOTAL 1164 565 599
DISTRIBUICAO GEOGRAFICA
Estado Capital/Municipio Quantidade
DF BRASILIA 230
ES SANTA TERESA 40
ES VITORIA 20
GO CIDADE DE GOIAS 9
MA ALCANTARA 10
MG BELO HORIZONTE 15
MG CAETE 15
MG SERRO 15
MG SAO JOAO DEL REI 15
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MG DIAMANTINA 15
MG OURO PRETO 25
MG SABARA 25
PE RECIFE 15
RJ R10 DE JANEIRO 550
RJ CABO FRIO 20
RJ PARATY 20
RJ VASSOURAS 15
RJ PETROPOLIS 35
RS SAO MIGUEL DAS MISSOES |15
SC FLORIANOPOLIS 25
SP SAO PAULO 35
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SERVICO PUBLICO FEDERAL
MINISTERIO DA CULTURA
INSTITUTO BRASILEIRO DE MUSEUS - IBRAM
DEPARTAMENTO DE PLANEJAMENTO E GESTAO INTERNA

ANEXO I11

DECLARAGCAO DE INEXISTENCIA DE FATOS IMPEDITIVOS

A (Nome da Pessoa JUridiCa).......ccccerrerirninninnneniee s , CNPJ nC....ccoovvenne. , por
intermédio de seu representante legal 0 (2) Sr(Q).......ccoovevveiieiiieriieiieieer e , portador (a)
da Carteira de

Identidade Nn° ....ccooovviieiiiininnne e do CPF nNlovcieiicveieceene , sediada (enderego completo)

.............................................................................. , declara, perante a Lei, que até a presente data
inexistem fatos impeditivos para a sua habilitacdo no presente processo de credenciamento, ciente da
obrigatoriedade de declarar ocorréncias posteriores.

Cidade - (UF), de de 2012.

(nome e nimero da identidade do declarante)
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SERVICO PUBLICO FEDERAL
MINISTERIO DA CULTURA
INSTITUTO BRASILEIRO DE MUSEUS - IBRAM
DEPARTAMENTO DE PLANEJAMENTO E GESTAO INTERNA

ANEXO IV

DECLARAGAO DE TRABALHO DO MENOR

A PESSOA JUITAICA .vvvieiee ettt st e e , inscrita no CNPJ n°

........................................................... , por intermédio de seu representante legal o (a)
SI(A).rvveriie e s , portador (a) da Carteira de Identidade n°
..................................... e do CPF nl......cccecevvvveievevnseeienenn, DECLARA, para fins do disposto no

inciso V do art. 27 da Lei n° 8.666, de 21 de junho de 1993, acrescido pela Lei n° 9.854, de 27 de
outubro de 1999, regulamentada pelo Decreto 4.358/2002, que ndo emprega menor de dezoito anos
em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e ndo emprega menor de dezesseis anos.

Ressalva: emprega menor, a partir de quatorze anos, na condi¢do de aprendiz ( ).

Cidade - (UF), de de 2012.

(representante legal)

(observacdo: em caso afirmativo, assinalar a ressalva acima)
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SERVICO PUBLICO FEDERAL
MINISTERIO DA CULTURA
INSTITUTO BRASILEIRO DE MUSEUS - IBRAM
DEPARTAMENTO DE PLANEJAMENTO E GESTAO INTERNA

ANEXO V
TERMO DE ACORDO N° /2012
PROCESSO N° 01415.006326/2012-83

TERMO DE ACORDO QUE ENTRE SI
CELEBRAM O INSTITUTO BRASILEIRO DE
MUSEUS E A ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS xxxxx PARA PRESTACAO DE
SERVICOS DE SAUDE SUPLEMENTAR AOS
SERVIDORES, DEPENDENTES E
PENSIONISTAS, NA FORMA ABAIXO:

O INSTITUTO BRASILEIRO DE MUSEUS - IBRAM, autarquia federal vinculada ao Ministério da
Cultura, criado pela Lei n° 11.906, de 20 de janeiro de 2009, inscrito no CNPJ sob o n°.
10.898.596/0001-42, com sede em Brasilia/DF, situado no Setor Bancario Norte, Quadra 02, Bloco “N”,
Edificio CNC Ill — Brasilia — DF, 11° andar, CEP 70.040.904, neste ato representado pelo seu Presidente,
Dr. JOSE DO NASCIMENTO JUNIOR, autoridade competente em decorréncia da delegacio de
competéncia veiculada pela Portaria n° 23, de 16 de marco de 2012, publicada no D.O.U. de 19 de mar¢o
de 2012, secdo 1, pégina 4, brasileiro, servidor publico federal, residente e domiciliado nesta Capital,
inscrito no CPF sob o n° 085.318.568-92, portador da Cédula de Identidade n® 12.747.198 SSP/SP,
nomeado por meio da Portaria n® 194, publicada no Diério Oficial da Unido n° 86, de 08 de maio de 2009,

doravante denominado IBRAM € @ ...ccocveevvvveeecineennnn, , inscrita no CNPJ/MF sob o n° ............... , com
sede NO ...ocoveeen. , doravante denominada ................ , heste ato representada pelo Senhor ............... ,
brasileiro, casado, (profissdo), portador da Cédula de Identidade n° ....... , expedida pela ....... e CPF n°
.............. , residente e domiciliado na .................ccceueueeeeenn., tendo em vista 0 que consta no Processo n°

01415.006326/2012-83, com fundamento, no caput do art. 25 e no art. 116 da Lei n° 8.666, de 21 de
junho de 1993, na forma e condi¢es a seguir:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO
Constitui objeto do presente Acordo:

Item 1 - Credenciamento de Pessoas Juridicas para atuar como Administradora de Beneficios com a
finalidade de disponibilizar planos de assisténcia médica de, no minimo, 01 (uma) operadora de Planos de
Saude, na modalidade coletivo empresarial, devidamente autorizadas pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, objetivando a prestacdo de assisténcia médica ambulatorial e hospitalar,
fisioterapica, psicologica, farmacéutica e internagdo, compreendendo partos e tratamentos realizados
exclusivamente no Pais, com padrdo de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, para
tratamento das doencas listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial de Salde, aos servidores do Instituto Brasileiro de
Museus - IBRAM ativos, inativos, dependentes legais e pensionistas, com cobertura nacional ou regional
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dentro da area geografica de abrangéncia desta Autarquia e de suas unidades museoldgicas, com garantia
de atendimento de urgéncia e emergéncia em todo territorio nacional.

Item 2 - Credenciamento de pessoas juridicas para atuar como Administradora de Beneficios com a
finalidade de disponibilizar planos de assisténcia odontoldgica de, no minimo, 1 (uma) operadora de
Planos Odontol6gicos, na modalidade coletivo empresarial, devidamente autorizadas pela ANS,
objetivando a prestacdo de assisténcia odontolégica de acordo com as coberturas previstas no Rol de
Procedimentos da Agéncia Nacional de Salde Suplementar - ANS, aos servidores do IBRAM ativos,
inativos, dependentes legais e pensionistas, com cobertura nacional ou regional dentro da area geogréafica
de abrangéncia desta Autarquia e de suas unidades museolégicas, com garantia de atendimento de
urgéncia e emergéncia em todo territorio nacional.

CLAUSULA SEGUNDA - DO DETALHAMENTO DO OBJETO
Constitui objeto do presente Acordo:
1. O credenciamento de Administradora de Beneficios deverd atender aos requisitos abaixo
descritos, a serem observados tanto pela Administradora de Beneficios Credenciada, como pelas

Operadoras de Plano de Salde contratadas por esta Administradora de Beneficios:

1.1. DOS BENEFICIARIOS:

1.1.1. Como titulares, sem limite de idade:
1.1.1.1. Servidores ativos permanentes do IBRAM, inclusive os cedidos para
outros 6rgaos;
1.1.1.2. Servidores sem vinculo, ocupantes de cargos em comissao;
1.1.1.3. Servidores requisitados de outros Orgdos em efetivo exercicio no
IBRAM,;
1.1.1.4. Servidores em exercicio descentralizado de carreira;
1.1.1.5. Servidores inativos do IBRAM;
1.1.1.6. Beneficiarios de pensdo civil.
1.1.2. Como dependentes legais:
1.1.2.1. O cdnjuge, o companheiro ou companheira na uniao estavel;
1.1.2.2. O companheiro ou a companheira de unido homoafetiva, obedecidos os
mesmos critérios adotados para o reconhecimento da unido estavel;
1.1.2.3. A pessoa separada legalmente judicialmente, divorciada, ou que teve a

sua unido estavel reconhecida e dissolvida legalmente judicialmente, com percepcao
de pensdo alimenticia;

1.1.2.4. Os filhos e enteados, solteiros, até 21(vinte e um) anos de idade ou, se
invalidos, enquanto durar a invalidez;
1.1.2.5. Os filhos e enteados, entre 21(vinte e um) e 24 (vinte e quatro) anos de

idade, dependentes economicamente do servidor e estudantes de curso regular
reconhecido pelo Ministério da Educacéo;

1.1.2.6. O menor sob guarda ou tutela concedida por deciséo judicial, observado o
disposto nos subitens 1.1.2.4 e 1.1.2.5 desta Clausula.

1.1.3. Pensionistas decorrentes de pensdes civis do IBRAM.
1.1.4. A existéncia do dependente constante nos subitens 1.1.2.1 e 1.1.2.2 desta
Clausula desobriga a assisténcia a saude do dependente constante no subitem 1.1.2.3 desta

Clausula.

1.1.5. O pai ou padrasto, a mde ou madrasta, dependente economicamente do servidor
ativo ou inativo, conforme declaracdo anual de Imposto de Renda, que constem em seu
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assentamento funcional, poderdo ser inscritos no plano de saide contratado pelo IBRAM
desde que o valor integral do custeio seja assumido pelo préprio servidor, observados os
mesmos valores com ele contratados.

1.1.6. A operadora podera admitir a inscricdo de novos agregados no plano de
assisténcia a saude e odontoldgico, limitado ao terceiro grau de parentesco consangiliineo e
ao segundo grau de parentesco por afinidade, com o titular, desde que este assuma
integralmente o respectivo custeio dos valores do plano contratado.

1.1.7. A operadora devera admitir a inscricdo daqueles agregados ja inclusos no plano
de assisténcia a saude vigente neste IBRAM, desde que o servidor assuma integralmente o
respectivo custeio dos valores do plano contratado.

1.2. DA INCLUSAO E DA REINCLUSAO DE BENEFICIARIOS

1.2.1. A inclusdo e a exclusdo do servidor e de seus dependentes, e dos pensionistas,
serdo facultativas e far-se-4 a pedido do servidor ou pensionista, mediante manifestacdo
expressa junto a Administradora de Beneficios credenciada.

1.2.2. Os servidores que ja estiverem em exercicio no IBRAM, na data da celebragéo do
Acordo, dispordo do prazo de até 60 (sessenta) dias, contados da data de inicio deste, para
solicitarem as suas inclusdes e dos seus dependentes, ficando isentos de caréncia, para
usufruirem dos servigos contratados. Apds este prazo, os beneficiarios cumprirdo as
caréncias estabelecidas no subitem 1.5.4 desta Clausula.

1.2.3. Os servidores que ingressarem no IBRAM apds a data a que se refere o subitem
1.2.2 desta Clausula, dispordo do prazo de 60 (sessenta) dias ininterruptos, contados da data
em que entrarem em exercicio, para solicitarem a sua inclusdo e dos seus dependentes,
ficando, nesse caso, isentos de caréncia para usufruirem os servicos abrangidos. Apds este
prazo, os beneficiarios cumprirdo as caréncias estabelecidas no subitem 1.5.4 desta Clausula.

1.2.4. Os pensionistas que adquirirem essa condi¢do apos a data a que se refere o
subitem 1.2.2 desta Clausula dispordo do prazo de até 30 (trinta) dias ininterruptos, contados
da data da habilitacdo, para solicitarem a sua inclusdo, ficando, nesse caso, isentos de
caréncia para usufruirem os servicos abrangidos. Apds este prazo os beneficiarios cumprirdo
as caréncias estabelecidas no subitem 1.5.4 desta Clausula.

1.2.5. Os servidores ativos, incluidos no plano de assisténcia médico-hospitalar, nao
serdo excluidos ao passarem a inatividade, salvo se solicitarem expressamente a sua
exclusdo, o que implicaré exclusdo também dos seus dependentes.

1.2.6. Os dependentes que adquirirem essa condi¢do apos a inclusdo do servidor (por
casamento, nascimento, adocdo, guarda ou reconhecimento de paternidade) terdo o prazo
maximo de 30 (trinta) dias, ininterruptos, apds o fato gerador, para serem incluidos no plano
de assisténcia médico-hospitalar, sob pena do cumprimento das caréncias previstas no
subitem 1.5.4 desta Clausula.

1.2.7. E assegurada a inclus&o:
1.2.7.1. Do recém-nascido, filho natural ou adotivo do servidor ativo ou inativo,
isento do cumprimento dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo servidor, desde que
a inscri¢do ocorra no prazo maximo de 30 (trinta) dias ap6s o evento;
1.2.7.2. Do filho adotivo, menor de 12 (doze) anos, com aproveitamento dos
periodos de caréncia ja cumpridos pelo servidor, ativo ou inativo, adotante.
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1.2.8. Fica sujeita as caréncias previstas no subitem 1.5.4 desta Clausula a reincluséo de
usuarios, de qualquer natureza, cuja exclusdo tenha sido solicitada pelo servidor, ou por
perda da condicdo de dependente, salvo quando solicitada a inclusdo, pelo servidor, até 30
(trinta) dias ap6s a perda da condigdo de dependente.

1.2.9. Durante o prazo estabelecido no subitem 1.2.2 desta Clausula a inclusdo dos
beneficiarios devera ocorrer conforme o cronograma abaixo:

Periodo de Inscricéo Vigéncia da Cobertura Assistencial
1° a0 20° dia A partir do 1° dia do més subsequente
21° a0 30° dias A partir do 1° dia do 2° més subsequente

1.2.10.  Apos o prazo estabelecido no subitem 1.2.2 desta Clausula as inscri¢des deverdo
ser encaminhadas pela Administradora de Beneficios Credenciada até o 5° dia Gtil de cada
més, apos o processamento da efetiva inclusdo no plano contratado pelo beneficiério.

1.3. DA EXCLUSAO

1.3.1. A eventual utilizagcdo dos servigos apds a exclusdo do beneficiario sera de
responsabilidade exclusiva da Administradora de Beneficios Credenciada.

1.3.2. A excluséo do servidor implicara na exclusdo de todos os seus dependentes.

1.3.3. A exclusdo do titular e demais beneficiarios a ele vinculados, bem como dos
pensionistas do plano de assisténcia a saude dar-se-a pela ocorréncia de evento ou ato que
impligue na suspensdo, mesmo que temporaria, de seus vencimentos, a partir do primeiro dia
do més subsequente & comunicacdo a credenciada, da publicacdo do ato oficial que
estabelecer a sua nova condi¢do, quando couber, nas seguintes hipoéteses:

1.3.3.1. exoneragdo ou demissao;
1.3.3.2. redistribuicdo
1.3.3.3. cassacao de aposentadoria ou disponibilidade;
1.3.3.4. cancelamento voluntario da inscricdo, solicitado pelo titular;
1.3.35. falecimento;
1.3.3.6. deslocamento do servidor para outro 6rgdo ou entidade ndo coberto pelo
respectivo plano, observado o disposto no art. 30 da Lei 9.656/98;
1.3.3.7. quando deixar de atender as condicGes de dependéncia estabelecidas nos
itens 1.1.2 ou de agregado estabelecida no 1.1.7 desta Clausula;
1.3.3.8. fraude ou inadimpléncia.
1.3.4. E da responsabilidade do servidor solicitar, formalmente, a Coordenagdo de

Gestdo de Pessoas, por intermédio de formulario prdprio, a exclusdo de seus dependentes,
guando cessarem as condi¢des de dependéncia.

1.3.5. A solicitacdo de excluséo de beneficiarios no plano de assisténcia a saude devera
atender o cronograma abaixo para fins de suspensao da cobertura assistencial:

Periodo de excluséo Suspenséo da Cobertura Assistencial
1° a0 20° dia A partir do 1° dia do més subsequente.
21° 30 30° dia A partir do 1° dia do 2° més subsequente.
1.3.6. Na hipotese de vacancia e de falecimento do titular, dependente ou agregado a

cobranca da mensalidade sera efetuada de forma proporcional até o dia do evento.
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1.3.7. O servidor excluido sera responsavel pela devolugdo imediata de sua
identificacdo, bem como da de seus dependentes, a Administradora de Beneficios
Credenciada.

1.3.8. O ndo cumprimento das exigéncias estabelecidas no subitem 1.3.7 desta Clausula
submeterd o servidor ao pagamento do valor integral cobrado pela Administradora de
Beneficios Credenciada, no plano aderido.

1.3.9. E facultado aos exonerados a pedido ou ex-oficio, ou demitidos, nos termos do
art. 30 da Lei 9.656/1998 e da Resolucdo Consul de n° 20/1993, manter sua condicdo de
beneficiario, nas mesmas condi¢cdes de cobertura assistencial de que gozava quando da
vigéncia do vinculo funcional, desde que assumam integralmente o respectivo custeio.

1.3.10. A situacdo exposta no subitem 1.3.9 desta Clausula é extensiva a todos os
dependentes inscritos quando da vigéncia do vinculo funcional.

1.3.11. No caso de licenca sem remuneracdo, afastamento legal ou em caso de suspensao
temporaria de remuneracdo ou proventos, o servidor ativo ou inativo serd excluido,
juntamente com os demais beneficiarios a ele vinculados, do plano de assisténcia a saude,
podendo optar por permanecer neste, devendo assumir integralmente, durante o periodo da
licenca, afastamento ou suspenséo, o respectivo custeio das despesas.

1.3.12.  As hipoteses abaixo discriminadas constituem exclusdes, as quais terdo o
pagamento da mensalidade efetuado até a data da comunicagéo do evento pelo servidor:
1.3.12.1.  separagdo judicial ou divorcio;
1.3.12.2.  cancelamento de unido estavel;

1.3.13.  Cabera ao servidor entregar a Administradora de Beneficios Credenciada os
documentos necessarios para a exclusédo de que trata o subitem 1.3.12 desta Clausula, até o
prazo maximo de 15 (quinze) dias do més subsequente ao da ocorréncia do evento.

1.3.14. A ndo observancia do item anterior desobriga a Credenciada de efetuar a exclusao
retroativa, devendo o servidor arcar com os valores devidos.

1.3.15. No caso dos dependentes legais, filhos ou enteados, que porventura percam a
condigdo de estudante por ocasido do término da faculdade ou quando completarem 24 anos,
a exclusdo ou transferéncia para a condigdo de dependente especial serd efetuada no més
subsequente ao da data do evento.

1.3.16.  Quando houver mudanca na faixa etaria do beneficiario dependente especial que
implique em aumento na mensalidade, a majoracao vigorara a partir do més subsequente ao
da data de aniversario do dependente.

1.4. IDENTIFICAGAO DOS BENEFICIARIOS
1.4.1. Os beneficiérios (titulares, dependentes) receberdo gratuitamente a 1% via da
carteira de identificacdo personalizada a ser fornecida pela Administradora de Beneficios
Credenciada que sera usada exclusivamente quando da utilizacdo dos servicos cobertos.
1.4.2. Em caso de extravio da carteira de identificacdo, exceto por roubo, furto, incéndio

ou enchente, devidamente comprovados, 0 custo da emissdo de nova carteira, quando
houver, sera assumido integralmente pelo beneficiario junto a credenciada.
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1.4.3.

Em caso de extravio da carteira de identificacdo, o beneficiario se exime da

responsabilidade de ressarcir 0s prejuizos causados, apos a comunicacao formal do evento a
Administradora de Beneficios Credenciada.

1.4.4.

Quaisquer prejuizos causados pelo uso indevido da carteira de identificacdo

durante o periodo em que permanecer cadastrado e apds a vigéncia de sua exclusdo serdo
Unica e exclusivamente do beneficiério, o qual ressarcira a credenciada por meio do IBRAM.

1.4.5.

1.4.6.

O namero estimado de beneficiarios segue detalhado abaixo:
Qtde de | Quantidade por Sexo
Faixa etaria | Vidas M F
0-18 216 121 95
19 - 23 117 55 62
24 - 28 123 51 72
29-33 82 39 43
34 - 38 55 19 36
39-43 64 22 42
44 - 48 130 67 63
49 - 53 173 90 83
54 -58 114 53 61
59 OU + 90 48 42
TOTAL 1164 565 599
1.45.1. Considera-se uma adesdo de 80% (oitenta por cento) do quadro total

estimado de beneficiarios de acordo com a andlise historica de adesao nas contratagdes
de plano de saude anteriores e ressalta-se que a modalidade do plano é por adesédo
voluntéria. Para efeito de modelo de proposta de pregos devera ser considerado o
quantitativo estimado na Adesdo Prevista.

1.45.2. Para o célculo do quantitativo de beneficiarios considerou-se o quadro de
servidores do IBRAM beneficiarios de assisténcia a saude suplementar, distribuido,
por sexo e faixa etaria, acrescido de seus dependentes e agregados.

A distribuicdo geografica dos beneficiarios titulares segue abaixo:
Estado Capital/Municipio
DF BRASILIA
ES SANTA TERESA
ES VITORIA
GO CIDADE DE GOIAS
MA ALCANTARA
MG BELO HORIZONTE
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1.5.

MG CAETE

MG SERRO

MG SAO JOAO DEL REI
MG DIAMANTINA
MG OURO PRETO
MG SABARA

PE RECIFE

RJ RIO DE JANEIRO
RJ CABO FRIO

RJ PARATY

RJ VASSOURAS

RJ PETROPOLIS
RS SAO MIGUEL DAS MISSOES
SC FLORIANOPOLIS
SP SAO PAULO

DESCRICAO DOS SERVICOS OFERTADOS

1.5.1.

Modalidades dos servigos:

15.1.1. Plano bésico para beneficiarios titular e dependentes: A Administradora
de Beneficios devera disponibilizar através de Operadoras de Planos de Salude planos
de assisténcia médica, objetivando a prestacdo de servigos de assisténcia medica
ambulatorial e hospitalar, fisioterapica, psicolégica, farmacéutica e internacéo,
compreendendo partos e tratamentos realizados exclusivamente no Pais, com padrdo
de enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, para tratamento das doencas
listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Salde, da Organizacdo Mundial de Salde, com cobertura
nacional e com garantia de atendimento de urgéncia e emergéncia em todo territorio
nacional.

15.1.2. Plano especial: Administradora de Beneficios e Operadora devera
apresentar proposta optativa que contemple todas as coberturas dos planos bésicos
(para titulares/dependentes), porém com internacdo hospitalar em apartamento
individual com banheiro privativo.

15.1.3. A Operadora podera apresentar planos com cobertura superior a dos

planos especificados nos subitens anteriores, tanto em rede credenciada como em
procedimento de reembolso.
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1.5.1.4. A Operadora podera apresentar planos com cobertura regional dentro da
area geografica de abrangéncia desta Autarquia e de suas unidades museoldgicas, com
garantia de atendimento de urgéncia e emergéncia em todo territério nacional.

15.2. Plano Odontoldgico: Cobertura de assisténcia odontolégica — compreendendo
todos os procedimentos constantes do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde definido
pela Agéncia Nacional de Saude.

1.5.3. N&o podera ser exigida qualquer caréncia para utilizacdo dos beneficios:

1.53.1. Usudrios inscritos dentro dos prazos estabelecidos na forma descrita nos
subitens 1.2.2,1.2.3,1.2.4,1.2.6, 1.2.7 e 1.2.8 desta Clausula;

1.5.3.2. SituacOes de urgéncia ou emergéncia, desde que ocorram ap0s vigéncia
do contrato firmado pelo beneficiario titular junto a Administradora de Beneficios;

1.5.4. Para os pedidos de inclusdo efetuados apds os prazos estabelecidos nos subitens
1.2.2,1.2.3,1.2.4,1.2.6,1.2.7 e 1.2.8 desta Clausula, deverdo ser cumpridas, no maximo, as
seguintes caréncias, especificas para 0s servicos:

1.5.4.1. 30 (trinta) dias para exames clinicos e patolégicos;
1.5.4.2. 60 (sessenta) dias para demais exames e tratamentos;
1.5.4.3. 90 (noventa) dias para internagdes hospitalares;

1.5.4.4, 300 (trezentos) dias para parto a termo.

1.5.5. N&o estard obrigado ao cumprimento de nova caréncia o servidor em licenca sem
remuneracdo, afastamento legal ou suspenséo temporéria de remuneragdo, quando solicitar
sua inscricdo, e as dos seus dependentes, no prazo de 30 (trinta) dias contados da data do seu
retorno.

1.5.6. As transferéncias entre planos deverdo seguir as seguintes condigoes:

1.5.6.1. A Administradora de Beneficios admitira a transferéncia de beneficiario
de um plano de custo menor para outro de custo maior e de um custo maior para outro
de custo menor, desde que o referido beneficiario se responsabilize pelo pagamento da
diferenca existente entre um plano e o outro e que ocorra na data do aniversario do
contrato.

1.5.6.2. O beneficiario inscrito em um plano de custo maior ou para ele
transferido fica obrigado a permanecer nesse plano por um ano a contar da data da sua
inscricdo ou transferéncia.

1.5.6.3. A transferéncia de plano da mesma operadora devera observar 0s
seguintes critérios:

1.5.6.3.1. Para o plano superior (quarto privativo) fica garantida a
cobertura do plano inferior até o cumprimento da caréncia do item 1.5.3
desta Clausula;

1.5.6.3.2. Para o plano inferior (quarto coletivo) a qualquer tempo
desde que ndo tenha ocorrido nenhum ato cirargico que tenha demandado
internacdo, num periodo inferior a 180 (cento e oitenta) dias da
solicitagéo.

1.5.6.4. As operadoras de plano de satde credenciada pela Administradora de
Beneficio deverdo declarar que anualmente, no aniversario do Termo de Acordo, 0s
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beneficiarios poderdo optar pela troca de operadora ou troca de planos, dentre aquelas
vinculadas a Administradora que firmar o Termo de Acordo com o Instituto Brasileiro
de Museus — IBRAM, desde gque atendam aos seguintes requisitos:

a) ndo tenha havido internacdo ou tratamento igual ou superior a R$ 10.000,00;
b) que a opcdo seja para plano equivalente na operadora escolhida;

C) que inexistia situagdo de gravidez e/ou doencas e lesdes pré-existentes.

1.5.7. Modalidades dos servig¢os odontoldgicos:
1.5.7.1. Plano Bésico para Titulares e Dependentes: a operadora devera apresentar
proposta para cobertura, em todo o territério nacional, dos servigos especificados neste
Termo de Acordo de urgéncia/emergéncia para os titulares e dependentes.

1.5.7.2. A operadora podera apresentar planos com cobertura superior a dos
planos especificados nos subitens anteriores.

1.5.8. N&o podera ser exigida qualquer caréncia para utilizacdo dos beneficios:

1.5.8.1. Usuarios inscritos dentro dos prazos estabelecidos na forma descrita nos
subitens 1.2.2,1.2.3,1.2.4,1.2.6, 1.2.7 e 1.2.8 desta Clausula;

1.5.8.2. SituacGes de urgéncia ou emergéncia, desde que ocorram apo6s a
solicitacdo formal de incluséo do beneficiario a contratada;

1.5.8.3. Consultas odontoldgicas.

1.5.9. Para os pedidos de inclusdo efetuados apds os prazos estabelecidos nos subitens
1.2.2,1.2.3,1.2.4,1.2.6,1.2.7 e 1.2.8 desta Clausula, deverdo ser cumpridas, no maximo, as
seguintes caréncias, especificas para 0s servicos:

1.5.9.1. 24 (vinte e quatro) horas — atendimento de emergéncia;

1.5.9.2. 60 (sessenta) dias para assisténcia preventiva;

1.5.9.3. 90 (noventa) dias para dentistica restauradora e odontopediatria;
1.5.9.4. 120 (cento e vinte) dias para cirurgia oral menor;

1.5.95. 180 (cento e oitenta) dias - Endodontia e Periodontia

1.5.10. N&o estaré obrigado ao cumprimento de nova caréncia o servidor em licenga sem
remuneracdo, afastamento legal ou suspensdo temporaria de remuneracdo, quando solicitar
sua inscricdo, e as dos seus dependentes, no prazo de 30 (trinta) dias contados da data do seu
retorno.

1.6. COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS
1.6.1. A operadora cobrira 0s custos relativos aos atendimentos ambulatoriais,
internagBes hospitalares, e atendimentos obstétricos, previstos no Rol de Procedimentos da
ANS vigentes e futuras alteragoes.
1.6.2. A cobertura ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultorio

ou ambulatério, observados os seguintes servicos, sem prejuizo do disposto no subitem 1.6.1
desta Clausula:
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1.6.2.1. consultas médicas, em ndmero ilimitado, em clinicas basicas e
especializadas, inclusive obstétrica para pré-natal, em especialidades reconhecidas
pelo Conselho Federal de Medicina;

1.6.2.2. apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais,
incluindo consultas com nutricionistas, fisioterapeutas, psicélogos, procedimentos
cirtrgicos ambulatoriais, solicitados e indicados pelo médico assistente, mesmo
guando realizados em ambiente hospitalar;

1.6.2.3. atendimentos caracterizados como de urgéncia ou de emergéncia por
periodo de 12 (doze) horas, durante a caréncia para o plano médico hospitalar;

1.6.3. A cobertura hospitalar compreende os atendimentos em unidade hospitalar, em
regime de internacdo, inclusive cobertura dos procedimentos relativos ao atendimento pré-
natal, da assisténcia ao parto, e os atendimentos caracterizados como emergéncia, urgéncia, e
de planejamento familiar, e inclui, sem prejuizo do disposto no subitem 1.6.1 desta Clausula:

1.6.3.1. internacdo hospitalar, sem limitagdo de prazo, valor e quantidade, em
clinicas béasicas e especializadas, relacionada as especialidades reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina;

1.6.3.2. internagdo hospitalar em centro de terapia intensiva, ou similar, sem
limitagdo de prazo, valor e quantidade, a critério do médico assistente;

1.6.3.3. diéria de internacdo hospitalar;

1.6.3.4. despesa referente a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e
alimentacdo durante o periodo de internacao;

1.6.3.5. exames complementares indispensaveis para controle da evolugdo da

doenca e elucidacdo diagnostica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusfes e sessdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescrigdo
do médico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internagdo

hospitalar;

1.6.3.6. taxas, incluindo materiais utilizados durante o periodo de internagédo e
relacionadas com o evento médico;

1.6.3.7. acomodacdo e alimentacéo fornecidas pelo hospital ao acompanhante do

beneficiario menor de 18 (dezoito) ou maior de 60 (sessenta) anos, nas mesmas
condicBes da cobertura do plano, exceto no caso de internacdo em UTI ou similar,
guando ndo for possivel 0 acompanhamento;

1.6.3.8. cirurgia pléastica reparadora quando efetuada para restauragdo das fungées
em Grgdos, membros e regides e que estejam causando problemas funcionais;
1.6.3.9. cirurgias buco-maxilo-faciais que necessitem de ambiente hospitalar;

1.6.3.10.  Orteses e proteses, registradas na Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA, inerentes e ligadas diretamente ao ato cirargico;
1.6.3.11.  procedimentos relativos ao pré-natal e da assisténcia ao parto;
1.6.3.12. assisténcia ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do servidor,
durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o nascimento;
1.6.3.13.  cirurgia plastica reconstrutiva de mama, para o tratamento de mutilagdo
decorrente de utilizagdo técnica de tratamento de cancer.
1.6.3.14.  cobertura de transplantes de cornea e rim bem como as despesas com
seus procedimentos vinculados, abaixo relacionados, sem prejuizo da legislacdo
especifica que normatiza esses procedimentos:

a) as despesas assistenciais com doadores Vvivos;

b) os medicamentos utilizados durante a internacao;

¢) o acompanhamento clinico no pds-operatério imediato e tardio, exceto
medicamentos de manutencao;
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d) as despesas com captacdo, transporte e preservacdo dos 6rgdos na forma de
ressarcimento ao SUS.

1.6.3.15.  N&o havendo disponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos
préprios, contratados ou credenciados pela operadora, na acomoda¢do em que 0
beneficiario foi inscrito, a ele serd garantido o acesso a acomodacao em nivel superior
a prevista, sem 6nus adicional, na rede credenciada, até que haja disponibilidade de
leito, quando seré providenciada a transferéncia.

1.6.3.16. Nao havendo disponibilidade de vagas nos estabelecimentos proprios,
contratados ou credenciados pela operadora, 0 0nus da internacdo em outro hospital
fora da rede de servico é de responsabilidade da operadora.

1.6.3.17.  E obrigatoria a cobertura dos procedimentos relacionados com os agravos
ocupacionais e suas consequéncias, incluindo cirurgia plastica reparadora no caso de
doenca ocupacional e moléstias profissionais.

1.6.4. COBERTURA E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS NOS PLANOS
ODONTOLOGICOS

1.6.4.1. O Plano Odontolégico compreende a cobertura de todos o0s
procedimentos listados no Anexo da Resolugdo Normativa n° 211, de 11/01/2010, da
ANS para a segmentacdo odontolégica.

1.6.4.2. Os procedimentos buco-maxilo-faciais que necessitarem de internacgéo
hospitalar ndo estdo cobertos pelos planos odontoldgicos, porém tém cobertura
obrigatoria no plano de segmentacao hospitalar e plano-referéncia.

1.6.4.3. Nas situacbes em que, por imperativo clinico, o atendimento
odontoldgico necessite de suporte hospitalar para a sua realizacdo, apenas 0s materiais
odontoldgicos e honorérios referentes aos procedimentos listados no Anexo da
Resolucdo Normativa n° 211, de 11/01/2010, para a segmentacdo odontoldgica
deverdo ser cobertos pelos planos odontolégicos.

1.7. EXCLUSOES DE COBERTURA

1.7.1. As exclusdes de cobertura deverdo apresentar-se conforme o previsto na Lei n°.
9.656/1998 e nas resolucdes do CONSU, respeitando-se as coberturas minimas obrigatdrias
previstas na citada Lei, sendo excluidos da cobertura do Plano 0s eventos e despesas
decorrentes de:

1.7.1.1. tratamento clinico ou cirdrgico experimental;

1.7.1.2. atendimentos prestados antes do inicio do periodo de vigéncia ou do
cumprimento das caréncias;

1.7.1.3. procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, inclusive oOrteses
e proteses para 0 mesmo fim;

1.7.1.4. cirurgia plastica estética de qualquer natureza;

1.7.1.5. inseminacdo artificial,

1.7.1.6. tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade
estética;

1.7.1.7. tratamentos em centros de Salde Pela Agua (SPAs), clinicas de repouso,
estancias hidrominerais, casas sociais e clinicas de idosos;

1.7.1.8. transplantes, a excegdo de cdrnea e rim, e demais casos constante do rol
de procedimentos e eventos em salde da ANS;

1.7.1.9. fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar;

1.7.1.10.  fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados;
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1.7.1.11.  fornecimento de Orteses, proteses e seus acessorios ndo ligados ao ato
cirdrgico indicado;

1.7.1.12.  tratamentos ilicitos ou anti-éticos, assim definidos sob o aspecto médico e
legal, ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes;

1.7.1.13.  casos de cataclismos, guerras e comog¢des internas, quando declarados
pela autoridade competente;

1.7.1.14.  aplicagdo de vacinas preventivas;

1.7.1.15.  necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo;

1.7.1.16.  aparelhos ortopédicos, com exce¢cdo dos inerentes e ligados ao ato
cirdrgico;

1.7.1.17.  aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

1.7.1.18. procedimentos, exames ou tratamentos realizados no exterior ou fora da
area geogréafica de abrangéncia do plano; e

1.7.1.19.  consulta, tratamento ou outro procedimento concernente a especialidades
médicas ndo reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

1.8. URGENCIA E EMERGENCIA

1.8.1. Considera-se atendimento de urgéncia o evento resultante de acidente pessoal ou
de complicagdo no processo da gestacao.

1.8.2. Considera-se atendimento de emergéncia o evento que implica em risco imediato
de vida ou de leséo irrepardvel para o paciente, caracterizado em declaragdo do médico
assistente.

1.8.3. E assegurado o atendimento de urgéncia e emergéncia, apds as primeiras 24
(vinte e quatro) horas contadas da adesdo do beneficiério ao plano, inclusive se decorrentes
de complicagdes da gestacdo, sendo prioritarias as atividades e procedimentos destinados a
preservacdo da vida, orgdos e funcBes do beneficiario, incluindo eventual necessidade de
remog&o, até a saida do paciente, observando-se o seguinte:

1.8.3.1. O plano ambulatorial deverd garantir cobertura de urgéncia ou
emergéncia, incluindo a necessidade de assisténcia médica decorrente da condigdo
gestacional, por pelo menos 12 (doze) horas de atendimento, ndo garantindo cobertura
para internacéo;

1.8.3.2. Cabera a operadora o Onus e a responsabilidade da remogao do paciente
para uma unidade do Sistema Unico de Salde-SUS, que disponha de servico de
urgéncia e/ou emergéncia, visando a continuidade do atendimento.

1.8.4. Para 0s servicos odontolégicos, considera-se atendimento de Emergéncia todo
atendimento que ndo configure passo intermediario e/ou final de tratamento.

1.8.5. O 6nus decorrente de falta a consulta odontol6gica sera de responsabilidade
exclusiva do usuario.

1.8.6. S&o considerados procedimentos de emergéncia:
a) Sedacédo da dor;
b) Curativo p6s-operatorios;
¢) Hemorragia;
d) Suturg;
e) Pulpotomia:

f) Pulpectomia;
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g) Drenagem de abscesso via intra-oral ou extra-oral;
h) Alveolite;
i) Recolocacao de protese;
j) Exodontia simple.
REEMBOLSO DE DESPESAS

1.8.7. Serd assegurado o reembolso dos valores decorrentes de atendimentos prestados
em territorio nacional, ao beneficiario, com assisténcia a satde, quando ndo for possivel a
utilizacdo de servicos proprios, contratados ou credenciados pela operadora, de acordo com o
contido nas tabelas praticadas pelo plano, sempre que:

1.8.7.1. o0 servico for realizado em localidade pertencente a area de abrangéncia
geografica do plano onde ndo houver profissional da rede de servico habilitado para
prestar o atendimento;

1.8.7.2. houver paralisagdo do atendimento pela rede de servigos ou interrupgéo
do atendimento em determinadas especialidades.

1.8.8. O reembolso dos procedimentos realizados fora da area de abrangéncia do plano
podera ser efetuado desde que estabelecido no contrato.

1.8.9. O pagamento do reembolso sera efetuado de acordo com os valores da Tabela de
Referéncia da operadora, vigente a data do contrato realizado, no prazo méaximo de 30
(trinta) dias contados da apresentacdo dos documentos em via original abaixo elencados, que
posteriormente serdo devolvidos em caso de reembolso parcial:

1.8.9.1. conta discriminada das despesas, incluindo relacdo de materiais,
medicamentos e exames efetuados, com precos por unidade, juntamente com as
faturas ou notas fiscais do hospital e de fornecedores de érteses, préteses e materiais

especiais;
1.8.9.2. recibos de pagamento dos honorérios médicos;
1.8.9.3. relatdrio do profissional responsavel, justificando o tratamento e o tempo

de permanéncia do beneficiario no hospital; e

1.8.9.4. laudo anatomopatoldgico da lesdo, quando for o caso.
1.8.10. Para fins de reembolso, o servidor ativo ou inativo e 0 pensionista deverdo
apresentar a documentacdo adequada no prazo maximo de 12 (doze) meses contados da data

do evento de seu contrato, sob pena de perder o direito ao reembolso.

1.8.11. Fica expressamente vedado o pagamento de qualquer sobretaxa em relacdo a
tabela de remuneracgéo adotada.

1.9. REMOCAO
19.1. Estard garantida a remoc&o inter-hospitalar do paciente (do hospital de origem
para o hospital de destino), comprovadamente necessaria, dentro dos limites de abrangéncia

geografica do plano.

1.9.2. Nos casos de urgéncia e de emergéncia, em que 0 paciente ndo tiver direito a
internacdo devido a caréncia de 24 (vinte e quatro) horas, dar-se-a4 a remocao inter-hospitalar
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da origem para o destino, em ambuléncia terrestre, nos limites da area de abrangéncia
geografica do plano, quando caracterizada pelo médico assistente a necessidade de
internacdo, observando-se as seguintes situacoes:

1.9.2.1. Na impossibilidade de remocédo por risco de morte, 0 paciente ou seu
responsavel e o prestador do atendimento deverdo acordar quanto a responsabilidade
financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a operadora desse
onus;

1.9.2.2. a operadora devera disponibilizar ambul&ncia terrestre com 0s recursos
necessarios a garantir a manutencao da vida, s6 cessando sua responsabilidade sobre o
paciente quando efetuado o registro na unidade hospitalar que o receber;

1.10. MECANISMOS DE REGULAGCAO

1.10.1. O beneficiario poderd se utilizar dos médicos e odont6logos ou instituigdes
relacionados na rede de servico da operadora e, de acordo com o plano subscrito por ele,
exclusivamente para o atendimento decorrente de riscos cobertos. Ao utilizar a rede
referenciada ou credenciada, o beneficiario ndo fara qualquer desembolso, cabendo a
operadora efetuar o pagamento diretamente ao referenciado ou contratado, em nome e por
conta do servidor.

1.10.2. O pagamento das despesas cobertas pelo plano de salde serd realizado pelo
beneficiario diretamente & Administradora de Beneficios Credenciada.

1.10.3. No ato do atendimento o beneficiario devera apresentar documento de identidade,
juntamente com o cartdo da operadora do plano de salde.

1.10.4. A operadora podera exigir autorizagdo prévia para a realizacdo de procedimentos
conforme disposto em contrato, devendo dar ampla publicidade destes mecanismos a seus
segurados.

1.10.5. Nos casos em que a operadora estabelecer autorizacdo prévia, deverd ser
garantida a avaliacdo do atendimento pelo profissional avaliador no prazo méaximo de 01
(um) dia util, contados da data da solicitacdo, para a definicdo dos casos de aplicacdo das
regras de regulagdo, ressalvadas as hipoteses de urgéncia ou de emergéncia.

1.10.6. Em caso de divergéncia médica na concessdo da autorizagdo prévia, para dirimir
o conflito, serd instaurada junta médica no prazo maximo de 48 (quarenta e oito) horas
contadas da formalizacdo do processo.
1.10.6.1. A junta médica sera constituida por trés membros, sendo o requerente do
procedimento ou membro nomeado pelo beneficiario, um médico da operadora, e
terceiro membro escolhido consensualmente pelos dois demais profissionais, cuja
remuneracdo ficara a cargo da operadora.

1.10.7. A operadora reserva-se o direito de alterar a rede de prestadores de servicos,
obedecido aos tramites legais existentes, principalmente no que se refere a mudanca de
entidade hospitalar, conforme art. 17 da Lei n® 9.656/1998.

1.10.7.1.  E facultada a substituicio de entidade hospitalar, desde que por outro
equivalente e mediante comunicagdo ao beneficiario e 8 ANS com 30 (trinta) dias de
antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo o0s casos decorrentes de rescisdo por
fraude ou infracdo das normas sanitarias em vigor.
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b) Na hipdtese de ocorrer a substituicdo de entidade hospitalar por vontade da
operadora durante periodo de internacdo de algum beneficiario, ser-lhe-4 garantido
0 pagamento das despesas relacionadas com a internacdo até a alta hospitalar,
estabelecida pelo meédico assistente, exceto nos casos de infragdo as normas
sanitarias, quando a operadora providenciara, as suas expensas, a transferéncia
imediata para outro estabelecimento equivalente, garantindo a continuacdo da
assisténcia.

1.10.7.2. No caso de redimensionamento de rede hospitalar, € necessaria
autorizacdo prévia da ANS e comunicacdo ao beneficiario IBRAM contratante, no
prazo minimo de 30 dias de antecedéncia, o descredenciamento de qualquer
profissional ou estabelecimento, salvo nos casos decorrentes de rescisdo por fraude ou
infracdo das normas sanitérias e fiscais em vigor.

1.10.8. Na hipdtese de o beneficiario optar por acomodacéo hospitalar superior aquela
contratada, este devera arcar com a diferenca de prego.

1.10.9. A marcacgéo de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos deve ser feita
de forma a atender as necessidades dos beneficiarios, bem como agqueles com idade igual ou
superior a 60 (sessenta) anos, gestantes, lactantes e lactentes, e criangas até 5 (cinco) anos de
idade.

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

1.11. REDE CREDENCIADA

1.11.1.  As operadoras disponibilizadas pelas Administradoras deverdo oferecer rede
credenciada de Assisténcia Odontoldgica e Médico-Hospitalar (Hospitais, Centros Médicos,
Consultérios, Clinicas, Laboratérios, Médicos e outros profissionais colocados a disposi¢cdo
dos usudrios do plano, inscritos ou registrados nos respectivos conselhos).

1.11.2.  As operadoras deverdo ter credenciados nas cidades onde se localiza as unidades
museoldgicas do IBRAM. E ainda devem constar no minimo 03 (trés) hospitais gerais de
natureza multidisciplinar préprios ou credenciados/referenciados nas capitais dos Estados de
Espirito Santo, Goias, Maranhdo, Minas Gerais, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do
Sul, Santa Catarina, S&o Paulo e no Distrito Federal, e pelo menos 01 (um) nas capitais dos
demais Estados, 0s quais deverdo apresentar, pelo menos, a seguinte infraestruturada:

a) pronto socorro;

b) UTI;
c) internacGes em enfermaria e/ou apartamentos individuais;
d) procedimentos Médicos/Servicos Auxiliares para Cirurgias.

1.11.3.  As operadoras deverdo ter rede credenciada nas cidades/municipios de
Alcantara/MA, Cabo Frio/RJ, Belo Horizonte/MG, Diamantina/MG, Serro/MG, Sabard/MG,
Ouro Preto/MG, Sao Jodo Del Rei/MG, Caeté/MG, Florianopolis/SC, Rio de Janeiro/RJ,
Paraty/RJ, Petrépolis/RJ, Sdo Paulo/SP, Cidade de Goias/GO, Vassouras/RJ, Vitéria/ES,
Recife/PE, Santa Teresa/ES, Sdo Miguel das Missdes/RS, com vistas a completa prestacao
de servicos de assisténcia médica ambulatorial e hospitalar, fisioterdpica, psicoldgica,
farmacéutica e internagdo, conforme descri¢do do item 1.11.1 desta Clausula.

1.12. DISPOSICOES GERAIS

1.12.1.  Serdo assegurados os servicos para atendimento a qualquer tipo de doenga,
inclusive as pré-existentes, as congénitas, as infecto-contagiosas, como também o tratamento

Pégina 52 de 59



de moléstias decorrentes da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e suas
complicagoes.

1.12.2.  Os servigos de pronto-socorro devem dar atendimento médico de urgéncia e
emergéncia, durante 24 (vinte e quatro) horas diarias, inclusive sébados, domingos e
feriados, em condigdes de internacdo e exames complementares de diagnostico.

1.12.3. A Administradora de Beneficios Credenciada devera possuir, na data de
assinatura do contrato, da facilidade de um servico de discagem direta gratuita (DDG)
disponivel 24 (vinte e quatro) horas diarias, inclusive sdbados, domingos e feriados, para 0s
esclarecimentos que se fizerem necessarios aos beneficiarios, bem como sites eletronicos.

1.12.4.  As exclusGes de usuarios do plano de assisténcia médico-hospitalar serdo,
tempestivamente, comunicadas pela Administradora de Beneficios Credenciada a
Coordenacdo de Gestdo de Pessoas. A eventual utilizacdo dos servigos ap6s a exclusdo do
usuario sera de responsabilidade exclusiva da Administradora de Beneficios Credenciada.

1.125. A Administradora de Beneficios Credenciada realizard os descontos dos valores
dos planos dos beneficiarios por autorizagdo de débito em conta corrente ou consignagdo em
folha de pagamento via sistema SIAPE (de acordo com convénio com o Ministério do
Planejamento, Orcamento e Gestdo) e responsabilizar-se-a pela cobranca de valores que nédo
foram descontados por motivo de falta de margem consignavel.

1.12.6.  Trimestralmente, a Administradora de Beneficios Credenciada devera apresentar
relatdrios gerenciais com informagdes dos principais tipos de uso, evolucdo da sinistralidade,
inclusBes, mudancas e exclusbes do plano.

1.12.7.  Os casos omissos serdo dirimidos pela Coordenacdo de Gestdo de Pessoas, em
conjunto com a Administradora de Beneficios Credenciada.

1.13. REFERENCIA NORMATIVA

1.13.1. A contratacdo dos servicos de assisténcia médico-hospitalar seré regida por:
1.13.1.1.  Constituicdo Federal, de 05/10/1988;
1.13.1.2.  Lein°8.666, de 21/06/1993, e alteracdes posteriores;
1.13.1.3. Lei n® 9.656, de 03/06/1998, e alteragdes posteriores;
1.13.1.4.  Lein®6.839, de 30/10/1980;
1.13.1.5.  Lein®8.112, de 11/12/1990, e alteracdes posteriores;
1.13.1.6. Lei n°8.078, de 11/09/1990, e alteracbes posteriores;
1.13.1.7. Decreto n° 4.978/2004;
1.13.1.8. Normas da Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS e do
Conselho de Saude Suplementar do Ministério da Saude; e legislagdo complementar;
1.13.1.9. Resolucdo Normativa - RN ANS n° 211, de 11 de janeiro de 2010;
1.13.1.10. Portaria Normativa SRH/MP n° 05, de 11/10/2010.
1.13.1.11. Portaria Conjunta SRH/SOF n° 1, 29/12/2009.

CLAUSULA TERCEIRA - DAS OBRIGACOES DA CREDENCIADA

Os servicos deverdo abranger, no minimo, os itens descritos na Clausula Segunda deste termo,
onde consta o detalhamento do objeto:

Paréagrafo Unico. Constituem-se obrigacdes da credenciada:

1) Prestar atendimento nas instalacdes do IBRAM para coleta das propostas de adesdo aos planos,
dos provaveis usudrios, durante 60 (sessenta) dias, apds a assinatura do contrato. Durante esse
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2)

3)

4)

5)

6)

periodo, semanalmente, a Administradora de Beneficios Credenciada devera fornecer relatorios
com informagdes das inclusdes processadas a Divisdo de Beneficios/Coordenacdo de Gestdo de
Pessoas.

Manter um posto de atendimento nas instalacbes do IBRAM e suas unidade museoldgicas, no
periodo de 8:00h as 12:00h ou de 14:00h as 18:00h, de segunda-feira a sexta-feira, sem dnus para
0 IBRAM, durante os primeiros 30 (trinta) dias de contrato, a fim de auxiliar nos procedimentos
relativos ao cadastramento de beneficiarios e outros que sejam necessarios.

2.1)  Disponibilizar um canal de comunicacdo direto para contato dos servidores
lotados nas Unidades Museoldgicas deste Instituto (por telefone, web e por e-mail), com
a finalidade de auxiliar nos procedimentos relativos ao cadastramento de beneficiarios e
outros que sejam necessarios.

Fornecer ao beneficiario IBRAM, sem qualquer custo adicional, carteira de identificacdo
individualmente para cada beneficiario, com prazo de validade igual ao da duracdo do contrato,
no prazo maximo de 60 (sessenta) dias contados a partir da data de vigéncia do contrato.

3.2)  Garantir ao beneficiario IBRAM a prestacdo dos servi¢os contratados sem 0 uso
da carteira de identificacdo durante os 60 (sessenta) primeiros dias de vigéncia do
contrato

Garantir a continuidade dos servigos que vinham sendo prestados pela anterior operadora
contratada por este IBRAM, por intermédio da(s) operadora(s) proposta(s), aos beneficiarios
internados ou em tratamento hospitalar/domiciliar quando da assinatura do Termo de Acordo, e
posterior vigéncia de contrato, cuja interrupgdo venha a prejudicar sua recuperagdo, observando
as seguintes hipoteses:

4.1) Pacientes passiveis de remocdo (com base em parecer de médico especialista):
serdo transferidos para estabelecimentos credenciados a(s)operadora(s) indicada(s) pela
Credenciada;

4.2) Pacientes com impossibilidade de remocéo: cabera a(s)operadora(s) indicada(s)
pela Credenciada o custeio integral até o final do tratamento ou até que seja possivel a
transferéncia do usuario para um hospital credenciado;

4.3) Pacientes em tratamento de patologias graves, incluindo neoplasia maligna e
outros em que a mudanca do médico assistente importe grave dano ao paciente: havera
o custeio integral do tratamento pela(s) operadora(s) indicada(s) pela Credenciada até o
seu encerramento, inclusive quanto aos honorarios médicos;

4.4) Pacientes em uso de equipamentos domiciliares: cabera a(s)operadora(s)
indicada(s) pela Credenciada a substituicdo dos equipamentos por seus proprios, desde
gue semelhantes ou superiores, ou, ainda, 0 custeio integral da manutencdo dos
instalados.

Designar um funcionério responsével pelo relacionamento com o IBRAM;

Enviar, até o 5° (quinto) dia util, Relacdo Mensal Detalhada dos Beneficiarios, ou seja, relacdo
detalhada e nominal de beneficiarios titulares, dependentes, por meio eletrénico em arquivo tipo
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planilha Excel contendo em destacado as movimentagdes (inclusées, exclusdes, mudanga de faixa
etaria, etc.) ocorridas no periodo;

7) Efetuar a cobranga dos valores dos planos contratados pelos beneficiarios titulares por
autorizacao de débito em conta corrente, boleto bancario ou consignacdo em folha de pagamento
via sistema SIAPE (de acordo com convénio com o Ministério do Planejamento, Orcamento e
Gestdo), responsabilizando-se pela cobranca de valores que ndo foram descontados por motivo de
falta de margem consignavel.

7.1) Solicitar ao beneficiario, diretamente, informacdes necessarias a complementacgéo
administrativa do procedimento de reembolso, cuja efetivacdo se dard em 30
(trinta) dias, por meio de deposito em conta corrente do beneficiario, a partir da
apresentacdo da solicitacdo do ressarcimento, da nota fiscal das despesas
hospitalares e recibo de honorérios médicos;

8) Exigir da(s) operadora(s) indicada(s) a periédica atualizacdo de péagina web quanto a rede
credenciada, relacdo dos profissionais e entidades prestadoras dos servi¢os credenciados;

9) Comunicar ao IBRAM a ocorréncia de qualquer fato impeditivo a fiel execucdo do contrato;

10) Incluir beneficiarios na condicéo de titulares, dependentes, considerando as distingdes de tabelas
de precos, para o plano para titulares/dependentes.

11) Exigir da operadora de plano de salude que se mantenha ativa , durante a vigéncia do Termo de
Acordo, quantidades iguais ou superiores de estabelecimentos e profissionais constantes da rede
credenciada informada quando da contratacdo, avisando tempestivamente eventuais alteragoes,
respeitando-se o padrédo de qualidade dos estabelecimentos e servicos oferecidos;

12) Manter, durante toda execucdo do Termo Acordo, compatibilidade com as obrigacfes por ela
assumidas, condicGes de habilitacdo e qualificacdo exigidas no credenciamento;

13) Exigir que a(s) operadora(s) garantam servicos de pronto-socorro em funcionamento durante 24

horas diarias, inclusive aos sabados, domingos e feriados, em condi¢bes de exames
complementares de diagndsticos;

14) Assumir plena responsabilidade legal, administrativa e técnica pela execugdo e qualidade dos
Servigos;

15) Disponibilizar os equipamentos e/ou infraestrutura necessarios para prestacdo dos servicos
relacionados;

16) Providenciar a imediata correcdo das deficiéncias nos servigos contratados, comunicadas pelos
beneficiarios do IBRAM a Administradora de Beneficios;

17) Responder pelas despesas de encargos trabalhistas, previdenciarias, fiscais e comerciais,
decorrentes da execucdo do Termo de Acordo;

18) Manter controle dos dependentes que perderdo essa condicdo em decorréncia de idade,
notificando o IBRAM com um més de antecedéncia a exclusao;

19) Prestar diretamente 0s servigos contratados, ndo sendo permitida a subcontratagdo, sob qualquer
pretexto ou alegacdo;
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20) A Administradora de Beneficios Credenciada devera possuir, na data de assinatura do contrato,
um servico de discagem direta gratuita (DDG) para atendimento remoto (0800 e/ou via internet)
disponivel 24 (vinte e quatro) horas diarias, inclusive sadbados, domingos e feriados, para os
esclarecimentos que se fizerem necessarios aos beneficiarios;

21) A Administradora de Beneficios Credenciada devera apresentar aos beneficiarios do IBRAM, no
ato de assinatura deste Termo de Acordo ou quando este desejar obter, a lista dos procedimentos
para 0s quais seré exigida autorizacdo prévia das operadoras e a tabela praticada pela operadora
de salde no procedimento de reembolso;

22) Assegurar aos beneficiarios autorizacdo para procedimentos de forma &gil, através de e-mail,
telefone ou internet/senha eletronica;
22.1)As autorizacbes ou justificativas dos indeferimentos das mesmas deverdo
obedecer ao prazo maximo de 12 (doze) horas do respectivo pedido, ressalvadas
as situaces de urgéncias e emergéncias, nas quais deverdo ser imediatamente
autorizadas, para posterior discussdo ou ressarcimento;

23) Trimestralmente, a Administradora de Beneficios Credenciada deverd apresentar relatorios
gerenciais com informagdes dos principais tipos de uso, evolugdo da sinistralidade, inclusoes,
mudangas e exclusdes do plano;

24) A Administradora de Beneficios Credenciada devera sanar toda e qualquer inconsisténcia na
movimentagdo de beneficiarios em até 48 (quarenta e oito) horas apos ter sido formalmente
comunicada;

25) A Administradora de Beneficios Credenciada, quando questionada a respeito do Termo de
Acordo, devera responder, impreterivelmente, em 5 (cinco) dias Uteis, sob pena de adverténcia.

CLAUSULA QUARTA - DAS OBRIGACOES DO IBRAM
Constituem-se obrigac6es do IBRAM:

1) Permitir o acesso dos profissionais da Administradora de Beneficios Credenciada as
dependéncias do edificio sede do Instituto Brasileiro de Museus e suas unidades museoldgicas,
para orientar e explicar aos beneficiarios do IBRAM sobre os procedimentos para utilizacdo e
normas de funcionamento dos beneficios oferecidos em decorréncia da assinatura deste Termo de
Acordo;

2) Permitir a Administradora de Beneficios Credenciada a divulgacéo dos planos de saude junto aos
beneficiarios do IBRAM, por meio de correspondéncia comum, publicagdes, revistas, boletins
informativos, internet e outros meios de divulgacéo;

3) Prestar as informacGes e os esclarecimentos que venham a ser solicitados pela Administradora de
Beneficios Credenciada;

4) Efetuar o cadastramento dos dependentes no SIAPE, sendo que 0s responsaveis respondem civil,
penal e administrativamente pelo fornecimento de dados falsos;

5) Efetuar consignado no contracheque do beneficiério titular o beneficio relativo ao auxilio
indenizatorio, que sera pago sempre no més subseqliente & apresentacdo de relatério fornecido
pela Administradora de Beneficios quanto aos beneficiarios IBRAM adeptos ao contrato de plano
de salde e/ou odontoldgico.

6) Notificar a Administradora de Beneficios Credenciada, por escrito, por meio de oficio ou
comunicacao por correio eletrénico (e-mail), os beneficiarios que, por qualquer motivo, deixarem
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de possuir direito ao atendimento médico prestado pela pessoa juridica, ficando resguardado,
contudo, o atendimento até o ultimo dia da cobertura cujo pagamento ja tenha sido realizado;

7) Comunicar a Administradora de Beneficios Credenciada a exclusdo de beneficiarios em virtude
de ébito, separacdo, divércio, mudanca de estado civil, retorno ao 6rgdo ou entidade de origem,
maioridade do filho (a) e mudanca de pais;

8) Informar falhas e ocorréncias detectadas & Administradora de Beneficios Credenciada com vistas
a adocdo das medidas que se facam necessarias;

9) Efetuar averiguac@es periddicas e adotar procedimentos objetivando a regularidade e correcéo da
assisténcia medico-hospitalar e/ou odontologica da Administradora de Beneficios Credenciada,
devendo comunicar a credenciada, por escrito, através de oficio ou comunicagdo por correio
eletronico (email), toda e qualquer irregularidade observada;

10) Acompanhar e fiscalizar a execucéo dos servicos, por meio de servidor designado para este fim.

CLAUSULA  QUINTA - DAS SANCOES  ADMINISTRATIVAS E DO
DESCREDENCIAMENTO

Pelo descumprimento total ou parcial das obrigacdes assumidas neste Termo de Acordo, a
Administradora de Beneficios, garantida a defesa prévia, fica sujeita as seguintes san¢fes previstas na
Lei n° 8.666/93, sem prejuizo de outras:

a) adverténcia por escrito;

b) multa de mora no percentual correspondente a 0,5% (zero virgula cinco por cento),
calculada sobre o valor global dos recursos correspondentes ao total de beneficiarios
vinculados a(s) operadora(s), do Plano de Salde, por ventura, inadimplente (s), indicada(s)
pela Administradora de Beneficios credenciada, por dia de inadimpléncia, até o limite de 15
(quinze) dias Uteis, caracterizando inexecucéo parcial;

c) multa compensatéria no valor de 5% (cinco por cento), calculada sobre 0 montante dos
recursos correspondentes ao total de beneficiarios vinculado a(s) operadora(s) do Plano de
Saude indicada (s) pela Administradora de Beneficios credenciada, no caso de inexecugao
total dos servicos;

d) suspensao temporéaria do Termo de Acordo, por prazo nao superior de um ano, justificada
pela Divisdo de Beneficios do IBRAM;

e) Declaragdo inidoneidade para licitar ou contratar com a Administragdo Publica enquanto
perdurarem os motivos que determinaram sua puni¢do, ou até que seja promovida a sua
reabilitacdo perante a autoridade que aplicou a penalidade;

paragrafo primeiro. As sangdes previstas nos subitens "a", “b” e "c¢" poderdo ser aplicados
concomitantemente com as dos subitens "d" e "e", facultada a defesa prévia do interessado no prazo
de 5 (cinco) dias Uteis, contados a partir de sua ciéncia;

paragrafo segundo. S&o causas de descredenciamento a reincidéncia no descumprimento de
quaisquer das condigdes elencadas no Edital, no Termo de Acordo, ou ainda, a pratica de atos que
caracterizem ma-fé em relacdo ao Instituto Brasileiro de Museus apuradas em processo
administrativo.

CLAUSULA SEXTA - VIGENCIA E DO REAJUSTE

O presente Termo de Acordo tera vigéncia de 12 (doze) meses, contados a partir da data de sua
assinatura, podendo ser prorrogado, com vantagens para a administracdo, por iguais e sucessivos
periodos,até o limite de 60 (sessenta) meses, conforme o disposto no inciso 11 do art. 57 da Lei n°
8.666/1993.
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Paragrafo Primeiro - Os critérios de reajuste anual para 0s servi¢os em contratacdo obedecerdo
a legislagdo em vigor, podendo estar adstrito a variacdo dos custos médicos e hospitalares e
outras despesas operacionais da operadora, bem como a da taxa de sinistralidade, se o percentual
apurador for superior a 70% (setenta por cento), visando a manutencao do equilibrio econdmico-
financeiro deste Termo de Acordo.

Paragrafo Segundo - Os reajustes, quando pleiteados pela operadora, deverdo ser negociados em
conjunto, pela Administradora de Beneficios e o IBRAM, por intermédio da Coordenacgédo de Gestdo
de Pessoas.

CLAUSULA SETIMA - DO GESTOR DO TERMO DE ACORDO

Cabera a gestdo do Termo de Acordo a Coordenagdo de Gestdo de Pessoas do IBRAM, por
intermédio de servidor designado, nos termos do art. 67 da Lei n® 8.666/93.

CLAUSULA OITAVA - DOTACAO ORGCAMENTARIA E PAGAMENTO

Inexiste a indicacdo de recursos orcamentarios e financeiros provenientes do IBRAM, a ser
repassado diretamente para a Administradora de Beneficios credenciada, considerando que o
pagamento das mensalidades do Plano de Assisténcia a Salde é de responsabilidade exclusiva do
servidor.

Paragrafo unico. O pagamento podera ser realizado mediante consignacdo em folha de pagamento
ou autorizagdo de débito em conta corrente indicada no ato de ades&o do beneficirio;

CLAUSULA NONA - RESCISAO

Este Acordo poderéa ser rescindido de pleno direito, a qualquer tempo, pela desisténcia de um
dos signatarios ou pela superveniéncia de norma legal, que o torne material ou formalmente
inexequivel, mediante comunicado por escrito, com antecedéncia minima de 90 (noventa) dias, ou,

ainda, sobrevindo caso fortuito ou de forca maior, idem com relacdo a justo motivo, inclusive na
hipotese de inexecucdo total ou parcial de qualquer de suas clausulas e condigoes.

Paragrafo Unico. Obrigam-se os signatarios a cumprir todas as clausulas e condigdes durante o prazo
de 90 (noventa) dias que anteceder a rescisao.

CLAUSULA DECIMA - DA PUBLICACAO

O presente Acordo sera publicado, por extrato, no Diario Oficial da Unido, até o 5° (quinto)
dia util do més seguinte ao de sua assinatura, para ocorrer no prazo de 20 (vinte) dias daquela data.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DAS DISPOSIGCOES FINAIS

O presente Acordo € aceito pelo IBRAM em carater de ndo exclusividade, sendo dispensado o
procedimento licitatério em funcdo de nédo existir desembolso de recursos publicos, bem como pelo
fato de ser permitida a participacdo de todo e qualquer interessado que satisfaca as condi¢cGes minimas
estipuladas no edital de credenciamento.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DO FORO

O Foro para solucionar os litigios que decorrerem da execucao deste Termo de Acordo sera o
da Justica Federal, Secdo Judiciaria do Distrito Federal.
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Paragrafo Unico. E por estarem de pleno acordo, assinam o presente Termo de Acordo em trés vias

de igual teor e forma, para um so efeito.

Pelo Contratante:

Brasilia/DF, de

Pela Contratada:

JOSE DO NASCIMENTO JUNIOR
CONTRATANTE

de 2012.
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