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TERMO DE REFERENCIA

APROVO o competente Termo de

Referencia e autorizo a abertura
de Procedimento Licitatéorio nos
termos da Lei n° 10.520/2002.

Edival Cabral Tork
Diretor Presidente da CDSA

1. DO OBJETO

O objeto deste Termo de Referéncia € a contratacdo de prestadora de servigos de forma
continuada, de plano ou seguro privado de assisténcia a salude para os empregados da
Companhia Docas de Santana — CDSA e seus dependentes, sem caréncia em todo o
territdrio nacional compreendendo assisténcia meédico-hospitalar e ambulatorial, exames
complementares, servicos auxiliares de diagnodstico e terapia, internacdes clinicas,
cirargicas e obstétricas, inclusive aquelas de maior complexidade, incluindo internaces
em unidade de terapia intensiva e utilizacdo de leitos especiais, que fardo jus a diarias
hospitalares em nivel de apartamento padréo (quarto individual com banheiro).

2. DOS SERVICOS COBERTOS

A empresa CONTRATADA assegurard aos beneficiarios regularmente inscritos o0s
servicos descritos no item anterior, compreendendo todo o rol de procedimentos e eventos
em saude para cobertura assistencial nos planos privados de assisténcia a saude,
constantes na Resolucdo Normativa n°® 465/2021 da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, bem como aqueles acrescentados por legislacdo posterior, 0s quais
serdo prestados nos consultorios médicos credenciados, em hospitais, ambulatérios e
laboratérios, dentro da rede credenciada e/ou propria da CONTRATADA, nas
especialidades médicas a seguir relacionadas e demais classificadas pela Organizacdo
Mundial da Saude:

2.1 ESPECIALIDADES MEDICAS

2.1.1 Alergologia e imunologia; anestesiologia; angiologia; broncoesofagologia;
cardiologia; cardiologia pediatrica; cirurgia de cabeca e pescoco; cirurgia buco-maxilo-
facial; cirurgia cardiovascular; cirurgia geral (incluindo cirurgia toracica, proctoldgica, etc.);
cirurgia pediatrica; cirurgia plastica reparadora (incluindo mamoplastia); cirurgia vascular
periférica; clinica médica; dermatologia; endocrinologia e metabologia; fisiatria; fisioterapia;
gastroenterologia; geriatria/gerontologia; ginecologia e obstetricia; hematologia;
infectologia; medicina intensiva; homeopatia (ambulatorial); mastologia; nefrologia;
neurologia (inclusive pediatrica); neurocirurgia; nutrologia; oftalmologia; oncologia;
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ortopedia e traumatologia; cirurgia ortopédica; otorrinolaringologia; pediatria; pneumologia;
proctologia; psiquiatria; radiologia intervencionista; reumatologia; urologia.

2.1.3. Na hipétese de o rol de procedimentos e eventos em saude vier a ser disciplinado
por nova resolucdo, seja da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) ou outros
orgdos competentes, ficam assegurados todas as coberturas previstas no item 2.1.1,
acrescidas de eventuais modificagbes que vierem a ocorrer.

2.2. DA COBERTURA AMBULATORIAL

2.2.1 O plano privado de assisténcia médica a saude contratado devera assegurar aos
beneficiarios a cobertura dos servicos e materiais adiante arrolados, dentro das
especialidades médicas supracitadas;

2.2.2. A cobertura ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultério ou
em ambulatério, dentro dos recursos proprios ou contratados pela licitante vencedora,
definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editada pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS, asseguradas as seguintes coberturas:

a) Cobertura de consultas médicas em nuamero ilimitado em clinicas basicas e
especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina - CFM;

b) Cobertura de servicos de apoio diagnéstico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais solicitados pelo
médico mesmo quando realizado sem ambiente hospitalar;

c) Cobertura de atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia que
demandem atencao continuada;

d) Cobertura de consultas ou sessdes com nutricionista, fonoaudiélogo, terapeuta
ocupacional, psicologo, enfermeiro obstrético e obstetriz;

e) Cobertura de remocéo, depois de realizados os atendimentos classificados como
urgéncia ou emergéncia quando caracterizada pelo médico assistente a falta de
recursos oferecidos pela unidade para a continuidade de atencdo ao paciente ou
pela necessidade de internacéo;
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f) Cobertura nos tratamentos de transtornos psiquiatricos, observando a Resolucéo
CONSU n° 11 de 04/11/98, alterada pela Resolugdo CONSU n° 15 de 29/03/99 e
atual Resolucdo Normativa n° 465/2021 - ANS, sendo:

O atendimento as emergéncias, em situacdo que impliqguem em risco de vida ou
de danos fisicos para o associado ou para terceiros (incluidas as ameacas,
tentativas de suicidio e auto-agressao) e/ou em risco de danos morais e
patrimoniais importantes;

A psicoterapia de crise, entendida como o atendimento intensivo prestado por um
ou mais profissionais da area da saude mental, com dura¢cdo maxima de 12 (doze)
semanas, tendo inicio imediatamente apds o atendimento de emergéncia e limitada
a 12 (doze) sessbes por ano de contrato, ndo cumulativas;

O tratamento basico, prestado por médico, com numero ilimitado de consultas,
cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamento e demais procedimentos
ambulatoriais, solicitados pelo médico cooperado assistentes.

g) Cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais:

1) hemodialise e dialise peritoneal — CAPD (Dialise Peritoneal Ambulatorial
Continua);

2) quimioterapia oncolégica ambulatorial;

3) procedimentos de radioterapia listados no Anexo | do rol de procedimentos e
eventos em saude;

4) hemoterapia ambulatorial;

5) cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais.

h) medicamentos e materiais cirdrgicos utilizados no transcorrer do atendimento
ambulatorial;

i) sessdes de fisioterapia a critério do médico assistente, sem limite de quantidade.

2.3 DA COBERTURA MEDICO-HOSPITALAR

2.3.1- A cobertura médico-hospitalar compreende todas as modalidades de internagéo
hospitalar, inclusive a psiquiatrica ou cirargica, dentro dos recursos proprios ou
contratados pela licitante vencedora, englobando o0s seguintes servicos e materiais
médico-hospitalares definidos e listados no rol de procedimentos editado pela ANS e,
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a) Internacdo hospitalar, em todas as suas modalidades, em quarto privativo com
banheiro e direito a acompanhante permanente independente do estado de
saude do paciente, de acordo com a disponibilidade do hospital, sem limitacdo
de prazo, valor maximo e quantidade, desde que justificada pelo médico, sujeito
a auditoria médica local pela licitante vencedora.

b) Exames complementares especializados para diagnostico e controle da
evolucao da doenca e do tratamento realizado durante o periodo de internacao
hospitalar, desde que acompanhado de justificativa do médico, exceto 0os nao
cobertos por este contrato;

c) Fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes de
sangue e derivados, sessdes de quimioterapia e radioterapia, nao tendo
cobertura aqueles exames complementares nao previstos na Lei n° 9.656/98 e
no rol de procedimentos e eventos em saude e ditado pela ANS;

d) Assisténcia médica através de médicos assistentes;

e) Taxas de qualquer natureza, incluindo material utilizado e esterilizacdo, de
acordo com o porte cirargico, assim como da remocdo do paciente,
comprovadamente necessario, para outro estabelecimento hospitalar, dentro
dos limites de abrangéncia geografica previstos no contrato;

f) Servicos gerais de enfermagem, exceto em carater particular;

g) Utilizacdo de leitos especiais, monitores e toda aparelhagem e material,
indispensaveis ao tratamento;

h) Unidade de terapia intensiva ou isolamento, quando determinado pelo médico,
sem limitacédo de prazo;

i) Alimentagcéo especifica ou normal, fornecidas pelo hospital, até a alta hospitalar,
limitada aos recursos do estabelecimento, desde que descrita pelo médico;

J) Acomodacdo e alimentacdo fornecidas pelo hospital ao acompanhante do
beneficiario menor de 18 (dezoito) anos, maiores que 60 (sessenta) anos e pessoas
com deficiéncia, nas mesmas condi¢cfes da cobertura contratada, exceto no caso de
internacdo em UTI ou similar;
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k) Despesas com remocéao inter-hospitalar do associado, em ambulancia, quando
comprovadamente necessaria ao atendimento coberto.

I) Cobertura aos atendimentos de urgéncia e emergéncia que evoluirem para
internacdo, desde a admissao do paciente até a sua alta ou que sejam necessarios
a preservacao da vida, 6rgaos e funcgbes, observadas a seguir:

1) Quando se referira 0 processo gestacional, em urgéncias e emergéncias,
serdo garantidos nas mesmas condicbes previstas para cobertura
ambulatorial;

2) A urgéncia decorrente de acidente pessoal sera garantida, sem restricoes.

m) Cirurgia plastica reparadora quando efetuada, exclusivamente, para restauracao
de fungbes em o6rgdos, membros e regides atingidas em virtude de acidentes
pessoais, ou cirurgia plastica reconstrutiva de mama, para o tratamento de
mutilacdo decorrente de utilizacdo técnica de tratamento de cancer ou, ainda, a
mamoplastia para hipertrofia mamaria que venha repercutir sobre a coluna vertebral
e cause problema funcional, desde que esta seja justificada pelo médico e avaliado
pela auditoria médica da licitante vencedora,

n) Cirurgias buco-maxilo-facial que necessitem de ambiente hospitalar;

0) Transplantes de cornea, rim e autélogos, bem como as despesas com seus
procedimentos vinculados, isto é, todos aqueles necessarios a realizacdo do
transplante, sem prejuizo da legislacdo especifica que normatiza estes
procedimentos, incluindo:

1) Despesas assistenciais com doadores vivos;

2) Medicamentos nacionais utilizados durante a internacéo;
3)Acompanhamento clinico no pds-operatério imediato e tardio, exceto
medicamentos de manutencao;

4) Despesas com captacao, transporte e preservacao dos 6rgaos.

Paragrafo Unico — O beneficiario candidato a transplante de rim e cérnea provenientes de
doador cadaver, conforme legislacdo especifica devera, obrigatoriamente, estar inscrito
em uma das Centrais de Notificacdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos CNCDO, e
Sujeitar-se-a ao critério de fila Unica de espera e de selec¢ao.

p) Cobertura, dos seguintes procedimentos considerados especiais, cuja
necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada em nivel de
internacao:

1) Hemodialise e dialise peritoneal (CAPD — Didlise Peritoneal Ambulatorial
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Continua);

2) Quimioterapia oncologica,

3) Radioterapia, incluindo radio moldagem, radio implantes e braquiterapia;
4) Hemoterapia;

5) Nutricdo parenteral ou enteral;

6) Procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica;
7) Embolizagdes e radiologia intervencionista;

8) Exames pré-anestésicos ou pré-cirlrgicos;

9) Remocdes em urgéncias ou emergéncias;

10) Fisioterapia;

11) Eletrococleografia.

g) Tratamento e/ou internacSes de portadores de transtornos psiquiatricos em
situacdo de crise, ndo ocasionados por dependéncia quimica, em hospital
psiquiatrico especializado ou em unidade ou enfermaria psiquiatrica em hospital
geral.

r) Tratamentos e/ou internacbes em hospital geral para portadores de quadros de
intoxicagdo ou abstinéncia provocados por alcoolismo ou outras formas de
dependéncia quimica que necessitem hospitalizacao.

s) Garantia, para os portadores de transtornos psiquiatricos em situacao de crise,
aléem do especificado no item anterior, até 8 (oito) semanas anuais de tratamento
em Hospital-Dia. Para os diagnoésticos F10, F14, F20 a F29, F30 e F31 e F84
descritos na CID -10, relacionados no Anexo Il do rol de procedimentos e eventos
em saude a cobertura sera estendida a 180 (cento e oitenta) dias por ano.

t) As lesbBes auto-infligidas e as intercorréncias clinicas agudas ocorridas em
associados portadores de transtornos mentais serdo sempre tratadas em hospitais
gerais quando a hospitalizacdo for necessaria.

u) Atendimentos clinicos ou cirurgicos decorrentes de transtornos psiquiatricos, em
hospital geral incluido os procedimentos médicos necessarios ao atendimento das
lesGes auto-infringidas.

v) Doencas crbénicas preexistentes de acordo com a legislacao;

X) Fonoaudiologia e foniatria para paciente em UTI neonatal e pacientes
traqueostomizados, em casos indicados pelo médico assistente;

2.3.2 A cobertura hospitalar contratada nao inclui as despesas com alimentacdo do
acompanhante, a ndo ser na hipétese da letra "J", do item 2.3.1.
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2.3.3 A internacéo para tratamento de transtornos mentais a que se refere as letras “q” e
"r" do item 2.3.1, sera feita em quarto privativo com 2 (dois) leitos.

2.4 — DA COBERTURA DE OBSTETRICIA

2.4.1- A cobertura obstétrica compreende todos os procedimentos relativos ao pré-natal,
da assisténcia ao parto e puerpério, com cobertura para:

2.4.1.1 — A mde ou adotante estdo cobertas com as despesas de honorarios médicos,
didrias de bercario e centro de terapia intensiva do recém-nascido, bem como
medicamentos nacionais, materiais e exames indispensaveis ao tratamento de seu filho
natural ou adotivo do beneficiario titular, durante os primeiros 30 (trinta) dias ap6s o
nascimento, isento do cumprimento de caréncia ja cumprido pelo titular. Decorrido esse
prazo a cobertura fica condicionada a incluséo do recém-nascido em plano de assisténcia
a saude.

2.4.1.2 — Despesas, incluindo paramentacdo, acomodacdo e alimentacédo, relativas ao
acompanhante indicado pela mulher durante o pré-parto, parto e pos-parto imediato,
compreendido o prazo de 10 (dez) dias apO0s o parto, salvo intercorréncias, a critério
médico;

2.5 — SERVICOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO E TERAPIA (sem limite de
utilizacao)

O plano privado de assisténcia médica a saude assegurara aos beneficiarios todos os
servicos auxiliares de diagndstico e terapia, sem limite de utilizacdo, descritos no rol de
procedimentos e eventos em salude para cobertura assistencial nos planos privados de
assisténcia a saude, contidos nos Anexos da Resolucdo Normativa n° 465/2021, bem
como, aqueles acrescentados por legislacao posterior.

3. DAS CONDICOES DE ATENDIMENTO

3.1. No plano privado de assisténcia a saude oferecida pela operadora ou CONTRATADA,
para a utilizacao dos servicos descritos neste Termo de Referéncia, os beneficiarios terdo
acesso a toda sua rede credenciada e/ou prépria a nivel nacional.

3.2. Na hipotese de internagdes, os beneficiarios teréo direito a utilizagcao de apartamento
padrao (quarto individual com banheiro privativo) Havendo indisponibilidade de leito
hospitalar nos estabelecimentos préprios ou credenciados pelo plano, é garantido ao
beneficiario o acesso a acomodacéo em nivel superior, sem 6nus adicional.

3.3. Quando da utilizacdo da rede credenciada e/ou propria, os beneficiarios serdo
atendidos mediante a apresentacdo da carteira de identificacdo a ser fornecida

gratuitamente pela CONTRATADA a cada um dos funcionarios e dependentes.

3.4. A CONTRATADA devera fornecer em até 05 (cinco) dias Uteis, ap0s assinatura do
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contrato, a cada um dos beneficiérios titulares, um “Guia de Servi¢cos” impresso ou virtual
atualizado, contendo a relacédo de toda a sua rede credenciada e/ou propria.

3.5 Para utilizarem os servi¢os acobertados pelo plano privado de assisténcia a saude de
gue trata este Termo de Referéncia, os beneficiarios poderdo se dirigir diretamente a rede
credenciada e/ou prépria da CONTRATADA, apresentando a carteira de identificacdo por
ela fornecida e documento de identidade ou outro equivalente, sem necessidade de guia
previamente autorizada, salvo nos casos de internagédo eletiva e de exames especiais,
assim considerados aqueles de maior complexidade técnica e custo elevado, a serem
indicados pela operadora na sua proposta comercial, em lista por ordem alfabética.

3.5.1 Atendimento em hospitais para consultas e exames eletivos, em Macapa e Santana,
devera ser realizado, no minimo, em 01 (um) hospital geral de natureza multidisciplinar,
qgue devera dispor de, no minimo, 60 (sessenta) leitos, sendo este total, 0 somatério dos
leitos disponiveis para internacées em quarto privativo, ndo sendo considerados aqueles
destinados as UTI'S neonatal e adulto, que tenham em sua infra-estrutura:

a) Ambulatério nas especialidades de Clinica Geral, Pediatria, Cardiologia,

Neurologia, Oftalmologia, Ginecologia e Obstetricia, Otorrinolaringologia e Ortopedia;

b) Radiologia;

c) UTI;

d) Pronto socorro com profissionais nas especialidades de, no minimo: Clinica Geral,

Pediatrica, Cardiologia, Ginecoldgica e Obstétrica e Ortopedia;

e) Procedimentos Médicos/Servicos Auxiliares para Cirurgias.

3.5.2 O atendimento laboratorial, em Macapa e Santana, devera ser realizado no minimo
em 06 (seis) laboratorios que participem dos Programas de Exceléncia para Laboratérios
Médicos - PELM e/ou Programa Nacional de Controle de Qualidade — PNCQ e/ou
Programa Acreditacdo de Laboratérios Clinicos - PALC, devidamente comprovado
mediante a apresentacdo do certificado emitido pela Sociedade Brasileira de Patologia
Clinica - SPBC;

3.5.3 Caso a empresa CONTRATADA também adote procedimentos mais simplificados de
autorizacdo para as internacdes, sera assegurada a preferéncia por sua implementacao
no contrato a ser pactuado com a CDSA.

3.6 A CONTRATADA devera oferecer servico de atendimento médico-domiciliar de
urgéncia/emergéncia.

4. DO REEMBOLSO

4.1. A operadora de planos de assisténcia a saude coletiva devera realizar o reembolso
guando os beneficiarios utilizarem o0s servicos assistenciais a saude executados por
entidades e profissionais autbnomos nédo referenciados ou quando o atendimento nédo
ocorrer pela sua rede, ou ainda quando houver algum motivo excepcional que impeca a
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sua rede credenciada ou propria prestar o atendimento contratado.

4.1.1. O reembolso sera pago no prazo maximo de 10 (dez) dias uteis contados a partir da
protocolizacdo do pedido acompanhado de todos os documentos necessérios junto a
operadora, sendo o pagamento efetuado através de crédito em conta corrente do
beneficiario.

4.1.2. Os valores praticados a titulo de reembolso ndo poderéo ser inferiores a R$ 77,00
(setenta e sete reais).

4.1.3. No caso de material ou medicamento ndo constante do Guia Brasindice (guia de
precos de produtos médicos, matérias e medicamentos), deverdo ser reembolsados 0s
valores constantes na nota fiscal ou recibo de pagamento apresentado pelo beneficiario.

4.2. Documentacao necessaria para o reembolso:

a) Recibos ou notas fiscais originais quitadas de cada prestador envolvido no
atendimento, com discriminagéo individualizada de cada item ou procedimento
cobrado, contendo relatorio médico, quando solicitado;

b) Os recibos de honorarios médicos deverdo ser individualizados ou discriminados
por prestador, contendo os respectivos niameros de inscricdo no Conselho Regional
de Medicina, CPF para pessoas fisicas e CNPJ para pessoas juridicas;

c) Anexar ao pedido de reembolso, copia do resultado do anatomo-patolégico em
caso de retirada cirurgica de les6es ou 6rgaos.

5. DOS BENEFICIARIOS

5.1. Serdo aceitos como beneficiarios para fins do contrato a ser celebrado:
a) Titulares:
- Os empregados ativos da CDSA.

b) Dependentes:
- O cdnjuge ou companheiro, na forma definida em lei;

- Os filhos, enteados e menores até 21 (vinte e um) anos, ou, se estudante, até 24
(vinte e quatro) anos, ou se invalido, de qualquer idade, sob tutela ou guarda do
funcionério ou de seu cdnjuge ou companheiro;

5.2. A CDSA encaminhard a CONTRATADA a relacdo dos beneficiarios quando da
formalizac&o do contrato, e comunicara as eventuais inclusdes e exclusdes até o dia 20 de
cada més.
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5.2.1. No caso de desligamento do Segurado Titular (seja por demissdo do funcionério
efetivo ou exoneragdo do comissionado) que comprovadamente contribui para a CDSA, é
permitido que o titular e seus dependentes, inscritos a época da vigéncia do contrato,
permanecam na condicdo de beneficiario do plano de assisténcia a saude, com as
mesmas coberturas e padrdo de seguro anterior a demissao ou exoneracao, desde que
expressem sua vontade neste sentido e que respondam pelo seu pagamento integral.

5.2.2. O periodo de manutencdo da condicdo de beneficiario a que se refere o item
anterior serd de 1/3 (um terco) do tempo de permanéncia no respectivo plano, com um
minimo de 06 (seis) meses e um maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

5.2.3 Em caso de morte do titular, o direito de permanéncia é assegurado aos
dependentes cobertos pelo plano de assisténcia a saude.

5.3. Aos beneficiarios incluidos posteriormente na apdlice serdo asseguradas as mesmas
condicdes e precos dos seus integrantes iniciais.

5.4. A inclusdo de novos beneficiarios e/ou dependentes ao longo da vigéncia contratual
sera permitida, desde que devidamente formalizada pelo Contratante, sem qualquer
prejuizo as condi¢cdes comerciais pactuadas, tampouco alteracdo de valores unitarios
previstos na proposta contratada.

5.5. A contratada devera garantir a adesdo dos novos beneficiarios nas mesmas
condicbes previstas para os demais ja incluidos no plano, respeitadas as normas
regulatérias. Atualmente a estimativa de beneficiarios do contrato € de 130 (cento e trinta)
vidas, distribuidas da seguinte forma:

Titulares Dependentes
Faixa Etaria Homens Mulheres Homens Mulheres
0 a 18 anos 0 0 22 23
19 a 23 anos 0 0 6 2
24 a 28 anos 0 1 0 0
29 a 33 anos 2 2 0 3
34 a 38 anos 4 2 0 8
39 a 43 anos 15 2 1 5
44 a 48 anos 3 3 1 3
49 a 53 anos 6 0 0 3
54 a 58 anos 1 1 0 3
Acima de 59 anos 4 0 1 3
Total 35 11 31 53
Total de Vidas 130
6. DA CARENCIA
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6.1. A CONTRATADA néo poderd impor caréncia para o0s beneficiarios e seus
dependentes que fagcam sua inclusdo ao plano contratado no prazo de 30 (trinta) dias,
contados da contratacdo da empresa prestadora de servigos de assisténcia a saude.

6.2. Os servidores ativos e seus dependentes que vierem a entrar em exercicio na
CONTRATANTE apo0s o prazo a que se refere o item 6.1 dispordo do prazo de 30 (trinta)
dias ininterruptos, contados da data em que entrarem em exercicio, para solicitarem a sua
inclusdo e a dos seus dependentes no PLANO OU SEGURO SAUDE, ficando, nesse
caso, isentos de caréncia para usufruirem dos servi¢os abrangidos.

6.3. Os usuérios que forem cadastrados apds os prazos estipulados nos itens 6.1 e 6.2
acima ficardo sujeitos ao periodo de caréncia estabelecida, a seguir descrita, salvo quanto
a incluséo de filho recém nascido, filho natural e filho adotivo, desde que a inclusdo ocorra
no prazo maximo de 30 (trinta) dias apds 0 nascimento ou adocao:

a) 24 (vinte e quatro) horas — Atendimento de Emergéncia;
b) 30 (trinta) dias — Para exames de analise clinica;

c) 180 (cento e oitenta) dias — Para os demais casos.

d) 300 (trezentos) dias para partos.
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