SOLICITAGCAO DE ABERTURA DE PROCESSO LICITATORIO

CONTRATAGAO DE SERVIGOS:

SETOR REQUISITANTE:

SETOR DE RECURSOS HUMANOS DA FARMACIA DO IPAM E DIREGAO DA FARMACIA DO IPAM

AQUISICAO:
CONTRATACAO DE OPERADORA DE PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE E ACIDENTE DE TRABALHO
PARA OS EMPREGADOS DA FARMACIA DO IPAM S.A.

JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE DE AQUISICAO:
Justifica-se pelo vencimento do contrato n® 01/2021 na data de 30/03/2026 para ndo deixar os empregados da
Farméacia do IPAM S.A. descobertos no plano de assisténcia a sadde e acidente de trabalho.

ESPECIFICAR OS DOCUMENTOS NECESSARIOS A SEREM SOLICITADOS PARA QUALIFICACAO TECNICA DA EMPRESA E
FUNCIONARIOS:

1. O objeto do presente contrato é a contratacdo de operadora de plano de assisténcia a salde para os
funcionédrios da Farméacia do IPAM S.A.., e dependentes legais, na modalidade de contratacdo coletiva
empresarial, devendo ser oferecido integralmente com no minimo 02(dois) médicos em todas as
especialidades, em conformidade com o disposto na Lei Federal n°® 9.656/98, Resolugdo Normativa n°
387/2015, normas do Conselho Federal de Medicina e demais legislagdo pertinente em vigor, com cobertura
em todo territério nacional para os casos de urgéncia e emergéncia (exceto no caso de Acidente de Trabalho),
conforme especificacBes abaixo:

1.1.2. CONSULTA MEDICA, sem qualquer tipo de limitacdo, baseado no sistema de livre escolha e com qualquer
médico credenciado.
I Os servicos deverdo ser oferecidos em consultério médico, clinicas ou nos pronto-atendimentos

credenciados, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.

Il Cobertura de consultas e sessées com nutricionista, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional e psicélogo de
acordo com o numero estabelecido no Rol de Procedimentos da ANS e suas atualizacdes, e consultas de
psicoterapia de acordo com o nimero estabelecido no Rol de Procedimentos da ANS, mediante indicacao
de médico assistente.

M. Podera ser cobrada do usuario, nos casos de consultas, taxa de coparticipagdo ndo excedente ao

estabelecido no item 3.4 do edital.

1.1.3. ATENDIMENTO AMBULATORIAL para os casos de urgéncia e emergéncia, 24 (vinte e quatro) horas por dia e

em todos os dias da semana, inclusive em dias feriados.

l. Podera ser cobrada do usuario, nos casos de atendimento em ambulatério, taxa de coparticipacdo ndo

excedente ao estabelecido no item 3.4 do edital.

1.1.4. INTERNACAO HOSPITALAR, sem limitagdes de prazo, de valor maximo e de quantidade, inclusive para Unidade
de Terapia Intensiva (U.T.l.) ou similar, em quarto semi privativo(dois leitos e banheiro) OU privativo(um leito e
banheiro), com cobertura integral de todas as especialidades e sem cobrancga de coparticipacdo de diarias, de
servicos gerais e de enfermagem, de honorarios médicos, de alimentagdo, de exames complementares simples e de alta
tecnologia, de tratamentos clinicos, de medicamentos, de anestésicos, de transfus@es, de sessfes de quimioterapia e
radioterapia, de taxas e de materiais utilizados, exceto nos casos indicados na alinea “a”:




a) Internacgdo psiquiatrica advinda de crise mental, com cobertura integral de no minimo 30 (trinta) dias, e
dependéncia quimica com cobertura integral de no minimo 15 (quinze) dias, ndo acumulativos de um ano
para outro. Para os dias excedidos podera ser cobrada do usuario uma coparticipagdo de no maximo 20%

(vinte por cento) do valor da conta hospitalar. Os honorarios médicos que serdo cobertos integralmente.

b) Orteses e proteses ligadas ao ato cirdrgico, ndo sera cobrado coparticipagdo dos usuarios.

I Serdo cobertas integralmente as despesas médico-hospitalares decorrentes de gravidez, ligadas a
partos normais, cesarianas, abortamentos espontaneos, procedimentos relativos ao pré-natal e nos

demais casos previstos em lei.

a) Nos casos de atendimento obstétrico havera cobertura assistencial integral ao recém-nascido, filho
natural ou adotivo do usuario, durante os primeiros 30 (trinta) dias apos o parto.

b) Sera assegurada a opcéo de inscri¢do do recém-nascido como dependente, filho natural ou adotivo do
usuério, isento do cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a inscricdo ocorra no prazo
méximo de 30 dias do nascimento ou adocao.

Il.  Quando ndo houver acomodacéo hospitalar disponivel de acordo com o plano contratado pelo usuério, no
estabelecimento da rede credenciada da CONTRATADA, sera garantido o acesso a acomodagéo de nivel

superior, sem dnus adicional para o usuario.

V. Cobertura de um acompanhante para menores de 18 anos e maiores de 60 anos de idade, bem como para
portadores de necessidades especiais, conforme indicacdo do médico assistente

1.1.5. Realizacdo e cobertura de todos os EXAMES constantes no Rol de Procedimentos emitido pela ANS (Agéncia

Nacional de Saude), sem limites de sessées.

1.1.4.1. Os exames poderdo ser laboratoriais, radiolégicos, diagndsticos por imagem, ou outros tipos que
constem ou venham a constar no Rol de Procedimentos da ANS (Agéncia Nacional de Saude).

I. Exames de até 200 CH’s: n&o sera cobrada coparticipagdo dos usuarios.

Il. Exames de 201 a 500 CH’s: podera ser cobrada do usuario uma coparticipagdo com limite maximo de R$
lll. Exames acima de 500 CH’s: podera ser cobrada do usuario uma coparticipagdo com limite maximo de R$
IV. Exames Complexos: podera ser cobrada do usudario uma coparticipagdo com limite maximo de R$

1.1.6. Realizacdo e cobertura integral de todos os PROCEDIMENTOS E EXAMES AMBULATORIAIS constantes no Rol
de Procedimentos da ANS (Agéncia Nacional de Salde), sem limites de sessfes, e sem coparticipagdo, exceto no

seguinte caso:

I.  Podera ser cobrada do usuario uma coparticipagdo de no maximo 15% (quinze por cento) nas sessoes de
fisioterapia, conforme tabela de valores da CONTRATADA.




1.1.7. Realizacao e cobertura integral de todos os PROCEDIMENTOS ESPECIAIS constantes no Rol de Procedimentos

da ANS (Agéncia Nacional de Saude), sem limites de sessdes, e sem cobrancga de coparticipacéo.
I.  N&o sera cobrada do usuario coparticipacédo nas sessdes de didlises e hemodialises.

1.1.8. Prestacdo de SERVICOS ODONTOLOGICOS, podendo ser através de convénio, mediante cobranca de valores
reduzidos aos usuérios do plano, sem limites de sessfes, e a livre escolha do usuario, compreendendo consultas e
exames auxiliares ou complementares (solicitados pelo odontdlogo assistente), procedimentos preventivos, de dentistica,
endodontia e cirurgias orais menores (assim consideradas as realizadas em ambiente ambulatorial e sem anestesia
geral) e todos os procedimentos listados no Rol Odontologico, observadas condigbes previstas no artigo 24 da RN
387/2015.

I Os procedimentos odontoldgicos e cirurgias buco maxilo faciais que necessitarem de internacéo hospitalar,
bem como os medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes, exames complementares,
alimentacdo e os servicos de enfermagem ministrados durante o periodo de internacdo estardo cobertos
pelo disposto no subitem 1.3.

1.1.9. Prestacdo de SERVICOS PSICOLOGICOS, DE NUTRICIONISTAS E FONOAUDIOLOGOS, podendo ser através
de convénio, mediante cobranca de valores reduzidos aos usuarios do plano, conforme limites de quantidade
estabelecidos pelo Rol da ANS.

1.1.10. Realizagdo e cobertura integral de CIRURGIAS, ambulatoriais ou hospitalares, constantes no Rol de
Procedimentos da ANS (Agéncia Nacional de Saude).

I Serao cobertos integralmente também os casos de transplantes de rins e cérneas.

1.1.11. Atendimento e cobertura integral nos casos de ACIDENTE DE TRABALHO aos funcionarios da CONTRATANTE,
isentos de periodo de caréncia, sem cobranca de coparticipagdo, mediante apresentagdo em até 48 (quarenta e 0ito)
horas da CAT — Comunicagdo do Acidente do Trabalho assinada, acompanhada de documento de identificacdo do
beneficiario, compreendendo tratamento médico, procedimentos clinico-cirargicos, ambulatoriais e hospitalares (quarto
semi privativo ou privativo), exames laboratoriais, radiologicos, ecografias, tomografias, ressonancia magnética e
demais exames necessarios a elucidacao diagnéstica e tratamento, bem como fisioterapias, fornecimento de Orteses, de

préteses, e de outros materiais de sintese de procedéncia nacional necessaria.

. O atendimento e a cobertura deverdo abranger, no minimo, a cidade de Caxias do Sul.

1.1.12. INTERNACAO DOMICILIAR, possivel no caso em que a internacdo hospitalar ndo seja necesséria,

exclusivamente por determinacdo médica, sem cobranga de coparticipacdo de servigos gerais de enfermagem e de

honorarios médicos. A taxa de coparticipacdo em exames e procedimentos observara as condi¢des previstas nos
subitens anteriores. O fornecimento de materiais e de equipamentos observara a disponibilidade e tabela de valores da
CONTRATADA.

1.1.13. Nos casos de urgéncia e emergéncia e/ou internacdo inter hospitalar, constada limitacdo técnica pelo médico

assistente, deverdo ser oferecidos também servicos de REMOCOES no mesmo municipio ou limitrofes, conforme




259/2011, através de meio de transporte mais adequado a seguranga do usuario, devidamente equipado com U.T.I.

mével, sem cobrancga de custos adicionais.

1.1.14. A COBERTURA NACIONAL, nos locais onde néo for possivel a utilizacdo da rede de estabelecimentos de
saude, de servicos e de profissionais credenciados da CONTRATADA, poderd ser realizada através do sistema

ABRAMGE, intercambio ou mediante reembolso das despesas médico-hospitalares.

l. O valor a ser reembolsado ao usuario nos casos acima descritos observara a tabela da CONTRATADA,

devendo ser, no minimo, o valor aplicado no local da area de abrangéncia (Inciso III).

Il O valor deverd ser ressarcido ao usuario no prazo maximo de 30 (trinta) dias ap0s a entrega a
CONTRATADA da documentacdo adequada, conforme a RN 566/2022 da ANS(Agéncia Nacional de
saude)..

Il Sem prejuizo do disposto a respeito da cobertura nacional, todos os profissionais, consultérios, hospital(is),
ambulatoério(s), laboratorio(s), pronto-socorro(s) e os demais estabelecimentos de salde e os servigos
mencionados nos subitens 2.1.1 a 2.1.12 deverdo ser oferecidos integralmente na cidade de Caxias do

Sul, com exceg¢édo no caso descrito na alinea “a” abaixo:

a) No caso da CONTRATADA nao ter como realizar transplantes na cidade de Caxias do Sul, os
mesmos poderdo ser realizados na cidade de Porto Alegre/RS.

b) Por estabelecimentos de salde, prestadores de servicos e profissionais credenciados serdo

considerados todos os pertencentes a rede prépria, contratada e/ou referenciada da CONTRATADA.

1.1.15. ABSORCAO DE CARENCIAS ja cumpridas para o grupo, sendo que, para os demais, devera ser aplicado o
previsto em legislacéo vigente.

1.1.16. As TAXAS DE COPARTICIPACOES e/ou outros valores somente poder&o ser cobrados pela CONTRATADA nos

casos acima expressamente autorizados e observados os limites estabelecidos.

Os servigos deverdo ser disponibilizados pela CONTRATADA, a partir da data de publicacdo do contrato em
imprensa oficial, através de profissionais, consultérios, hospital (is), clinica(s), estabelecimento(s) de saude,
ambulatério(s), pronto-socorro(s), e laboratorio(s) integrantes de sua rede credenciada (propria, referenciada e/ou

contratada), no sistema de livre escolha, mediante apresentacéo de carteira de identificacdo do usuério.

2.1.1. A CONTRATADA reconhecerd como usudrios dos servicos contratados as pessoas inscritas pela

CONTRATANTE, podendo solicitar para tanto documentos habeis, nos seguintes termos:

I Beneficiario titular: funcionario (a).




Il.  Beneficiario dependente:
a) Esposo (a) ou companheiro (a);
b) Filho (a) solteiro (a) menor de 18 anos de idade;
c) Filho (a) adotivo (a) menor de 18 anos de idade;

d) Filho (a) solteiro (a), independente da idade, que, por invalidez, esteja impedido de prover sua

prépria subsisténcia.

M. Os beneficiarios dependentes maiores de 18 anos poderdo continuar incluidos no plano de salde a
critério do usuario titular, que se responsabilizara pelo pagamento, mediante desconto do respectivo
valor em folha de pagamento, observados o limite de idade (24 anos) e as demais condi¢des

previstas na legislacdo aplicavel.

3.1. O pagamento sera efetuado pela CONTRATANTE a CONTRATADA até o 25° (vigésimo quinto) dia do més
subsequente ao més da prestacdo dos servicos, mediante apresentacdo de Nota Fiscal, acompanhado de relatorio
contendo a totalidade de usuérios e os respectivos valores abaixo descritos:

FAIXA ETARIA NUMERO NUMERO DE | VLR UNITARIO DA |[VALOR UNITARIO

DE EMPREGADOS DEPENDENTES MENSALIDADE |DO ACIDENTE DE

TRABALHO
0 a 18 anos 02 13 R$ R$
19 a 23 anos 00 09 R$ R$
24 a 28 anos 00 00 R$ R$
29 a 33 anos 00 00 R$ R$
34 a 38 anos 02 02 R$ R$
39 a 43 anos 04 01 R$ R$
44 a 48 anos 08 04 R$ R$
49 a 53 anos 08 01 R$ R$
54 a 58 anos 09 01 R$ R$
a partir de 59 05 04 R$ R$

anos

3.1.1. O pagamento relativo ao periodo compreendido entre o inicio dos servigos até o final do primeiro més, bem

como no término do contrato, sera proporcionalmente ao nimero de dias de servicos efetivamente prestados.

3.1.2. O valor pago pela mensalidade do usuério ser4 alterado sempre que houver mudancga de faixa etaria.




3.2. Podera ser cobrado valor da coparticipacéo para consultas e atendimento em ambulatério.

3.3. Podera ser cobrada taxa de inscricdo por usuario excedente.

FORMA DE EXECUCAO DOS SERVICOS: Conforme o descritivo do objeto.

PRAZO EM QUE DEVERAO SER EXECUTADOS OS SERVICOS. Conforme o descritivo do objeto.

PRAZO DE VIGENCIA CONTRATUAL Contrato de 01(um) ano podendo ser renovado por até 05(cinco) anos.

Caxias do Sul, 21/11/2025.

ASSINATURA DA DIREGAO: AUTORIZAGAO SETOR COMPETENTE




