RELATORO CONTENDO AS PERGUNTAS ENCAMINHADAS PARA A CAIXA
DE E-MAIL DA AUDIENCIA PUBLICA

Data, horario e local da audiéncia: 21 de dezembro de 2021, as 13
horas, nas dependéncias do TJERJ, na Praga XV, Rio de Janeiro.

Observacao 1) o relatério de sinistralidade fornecido pela atual
contratada, a Empresa Amil, referente aos ultimos 24 meses do
contrato, foi juntado ao Processo SElI n? 2021- 0682019 (Index n@
3251791). Os interessados em consulta-lo, deverdo solicitar acesso
ao referido processo.

Observacao 2) Integra este relatério, além do documento
mencionado acima, o resumo de alguns didalogos travados durante a
audiéncia publica entre este TERJ e os representantes das empresas
que compareceram ao ato.

I) E-Mail enviado pela Empresa Amil Assisténcia Médica Internacional S/A:

1)Pergunta da Empresa: A Clausula quarta do Regime de execucdo diverge
do subitem 9.8.2, pois enquanto a clausula 4 prevé a empreitada por preco
unitario, o subitem 9.8.2 afirma que o critério de valores ocorrera por faixa
etaria. Pergunta-se: O plano sera por valor unitario ou faixa etaria?

Resp.: Ndo ha divergéncia. De acordo com a Lei n2 8.666/93, a execugao
indireta de um servico pode ser contratada pela Administracao Publica
pelos seguintes regimes: empreitada por preco global, empreitada por
preco unitario, tarefa e empreitada integral. Contudo, o valor a ser pago a
contratada sera calculado de acordo com o valor aplicado a cada faixa etaria.

2) Pergunta da Empresa: No subitem 5.1.1.3 do termo de referéncia, sobre
a realizacao anual de campanha vacinal e ato vacinal contra gripe para a



populacao de servidores ativos. Esta correto o nosso entendimento que por
se tratar de cobertura nacional, nas localidades em que nao haja realizacao
do ato vacinal, poderemos utilizar reembolso? A campanha vacinal sera
estendida também para os dependentes e inativos?

Resp.: Quanto ao ato vacinal contra a gripe, a cobertura refere-se
unicamente aos servidores ativos e podera ser feita mediante reembolso,
apos prévia negociacao coma a contratante para a definicao do valor a ser
aplicado.

3) Pergunta da Empresa: No item 5.3.10.1, subitens J e K do termo de
referéncia, sobre a cobertura para todas as vacinas da SBIM. Podemos optar
Unica e exclusivamente pela alternativa do reembolso?

Resp.: Ndao. A contratada, nesses casos, devera utilizar rede prépria ou
indicar local para a realizacdo do ato vacinal.

Sobre os itens 5.3.10.5 e 5.3.10.5.1 — Declara:

5.3.10.5- sempre que ocorrerem descredenciamentos ou extingéo de convénios com
consultdrios, clinicas especializadas, hospitais e outros servigos médicos, serd obrigatoria
a reposicdo desse tipo de atendimento, sem qualquer prejuizo ao atendimento ao
beneficidrio, dentro daquela regito no prazo mdximo de 30 (trinta) dias, mediante novo
credenciamento, preservando o elevado nivel de atendimento. Deverdo ser
comunicadas, em seguida, a contratante as providéncias adotadas, desde que
satisfagam os critérios abaixo relacionados:

5.3.10.5.1 — Nos casos acima previstos a contratante deverd receber por escrito, no prazo
mdximo de 72 (setenta e duas) horas, os motivos que levaram ao descredenciamento,
providenciando-se pela contratada ampla comunicagdo aos associados via mala direta
e sites eletrénicos.

4) Pergunta da Empresa: Sabendo-se que a Lei n° 9.656/98 prevé o
redimensionamento da rede de atendimento das operadoras, que em
muitos casos as mesmas ficam obrigadas a incluir ou excluir a rede de um
determinado produto. Podemos entender que, as questdes legais previstas
no artigo 17 da Lei 9.656/98 serdo norteadoras dos Itens em questdo?

Resp.: Sim



5) Pergunta da Empresa: As alineas ) e N estao divergentes, pois enquanto
a alinea J trata sobre transplante autorizado pela ANS, a alinea N inclui os
transplantes fora do Rol. Favor confirmar quais transplantes terao
cobertura?

j) Cobertura de transplantes autorizados pela ANS, incluindo despesas com seus
procedimentos vinculados e despesas de assisténcia com doadores vivos, o0s
medicamentos utilizados durante a interna¢do, o acompanhamento no pds-operatorio
imediato e tardio, exceto medicamentos de manuten¢do e as despesas com captagdo,
transporte e preserva¢do dos orgdos;

n) Transplantes de figado, coragdo, rim, cérnea, medula, pdncreas, pulmdo, ou outro de
qualquer natureza e os transplantes autdlogos listados no rol de procedimentos e
eventos em saude vigente a época do evento;

Resp.: As alineas referidas nao sdao divergentes e sim, se
complementam. Ambas sao validas. a alinea "n" apenas reforca o que

foi dito na alinea "j".

6) Pergunta da Empresa: O item 15.3 trata sobre o reajuste técnico, contudo,
o termo é silente quanto ao indice de reajuste financeiro. Neste caso, além
do reajuste técnico por sinistralidade, devera ser considerado o reajuste
financeiro, visando a recomposicao dos valores, ou seja, se o contrato
estiver abaixo do ponto de equilibrio de 75%, sera aplicado apenas o
reajuste financeiro decorrente do VCHM (percentual este que considera
tanto a variacao do preco médio por procedimento de saude, quanto a
variacao da frequéncia de utilizacdo dos procedimentos de saude, o que
permite efetivamente recompor os precos, objeto do pregao) e caso o
contrato esteja acima do ponto de equilibrio de 75%, sera reajustado pelo
indice composto pelo reajuste técnico e financeiro. Ante o exposto,
depreende-se que o termo de referéncia em epigrafe, carece de alteracao
para o indice financeiro -VCMH, conforme amplamente demonstrado.

Resp.: o reajuste dar-se-a apenas pela sinistralidade.

7) Pergunta da Empresa: Sobre o item 8.3 favor ratificar nosso
entendimento de acordo com o qual, na hipdtese de participacao de



cooperativas, deverdo ser apresentadas as Certiddes da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar — ANS de todas as cooperativas que sejam
responsaveis pela prestacao dos servicos referente a todas as cooperativas
gue sejam responsaveis pela prestacao dos servicos, conforme os Acérdaos
668/2005 - Plenario-TCU e 306/2006 - Primeira CAmara — TCU e dever3o ser
apresentados, ainda pelas cooperativas, o manual de intercambio ou
documento similar, que confirme a existéncia de compromisso de
relacionamento com outra (s) cooperativa (s) para prestacao de servicos
fora de sua area de competéncia.

Resp.:

O Acérdédo n° 668/2005 do Plenario do TCU assim decidiu sobre a questdo
das cooperativas de plano de saude:

Irregularidade 2: a Unimed ndo apresentou qualquer documento que
assegurasse ter sido firmado compromisso de relacionamento com outra
cooperativa, em discordancia com o subitem 20.15.1 do Termo de
Referéncia do edital, devendo, assim, ser desclassificada do certame

117. Alegou a representante que a licitante vencedora do certame, Unimed,
nao apresentou qualquer documento comprobatério de compromisso de
relacionamento firmado com outra cooperativa, ndo atendendo a exigéncia
prevista no subitem 20.15.1 do Termo de Referéncia. Asseverou, também,
gue para suprir tal exigéncia foi apresentado apenas o Manual de
Relacionamento da Central Nacional Unimed e Alianca Cooperativista
Unimed, que nao caracterizaria vinculo com as demais cooperativas da
Unimed.

118. Na oportunidade, o MinC, por meio da Nota Técnica
05/2005/DCC/CGRL (fls. 188/193), rejeitou a alegacdo da recorrente
ressaltando que a exigéncia contida no subitem mencionado “nao tem
carater habilitatério, nem classificatério, pois ndao se encontra na lista de
exigéncias para habilitacdo (...) ficando assim um dever para as licitantes de
comprovar a qualquer tempo, no interesse da administracao, o exigido”.
Quanto a utilizacdo do Manual de Relacionamento e Integracao Unimed,
alegou o MinC que:

‘(...) a Unimed Confederacao das Cooperativas Médicas do Centro-Oeste e



Tocantins, citada sob cadastro n2 918, pode fazer uso da rede credenciada
da Alianga Cooperativista, sendo, portanto, improcedente a alegacao da
recorrente de inexisténcia de vinculo que possibilite o atendimento em
ambito nacional’.

119. A empresa Amil, na presente representacao dirigida ao Tribunal,
refutando a resposta do MinC ao recurso interposto, afirmou, em suma, que
houve descumprimento ao principio da legalidade e ao da vinculagao ao
instrumento convocatério, com favorecimento a licitante, em ofensa aos
principios da isonomia e da moralidade administrativa, citando, para tanto,
precedente do Tribunal Regional Federal da 12 Regiao.

()

125. Procedendo a anadlise do ponto, primeiramente, cabe reproduzir o
subitem 20.15 do Termo de Referéncia, com a posterior inclusdao, em
03/03/2005, do subitem 20.15.1:

‘20.15. A licitante devera ter contrato direto com os agentes integrantes de
sua rede credenciada (médicos, hospitais, laboratdrios, clinicas ou centros
médicos etc.).

20.15.1 As cooperativas deverao apresentar documento que assegure o
compromisso de relacionamento com outras cooperativas (locais) para a
prestacao de servigos fora de sua area de competéncia. Assegurando, desta
forma, que os planos exigidos pelo MinC, a serem apresentados por essa
Confederacao, e registrados junto a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, serdo de atendimento nacional’.

126. A leitura desses subitens indica que a alteracdao processada no edital
foi no sentido de assegurar a participacao de cooperativas que nao tivessem
abrangéncia nacional, mas que detivessem mecanismos para o
atendimento a esse nivel. O manual apresentado pela Unimed (fls. 195-283
do anexo 4) tem como finalidade estabelecer normas, regras e diretrizes
gue norteiem o intercambio nacional entre as Unimeds associadas a Central
Nacional Unimed e filiadas a Alianca Cooperativa Nacional Unimed.

127. O intercambio, segundo o Anexo | do documento, é a “negociacao
entre as UNIMEDS do Pais que gera relacdes operacionais especificas e
normatizadas, para atendimento de usudrios, na area de acdo de uma



cooperativa contratados por outra do SISTEMA”. E, portanto, um
mecanismo que garante o atendimento nacional a qualquer usuario
vinculado as Unimeds.

Na parte dispositiva, determinou que:

ACORDAM os Ministros do Tribunal de Contas da Uniao, reunidos em sessao
Plenaria, ante as razdes expostas pelo Relator, em:

(..)

9.3.3. exija, no caso de participacao de cooperativas, a apresentagao de
certidoes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS referentes a
todas as cooperativas que sejam responsaveis pela presta¢dao dos servigos;

J4 o Acorddo 306/2006 da Primeira Camara do TCU assim decidiu sobre o
tema:

9. No que atine ao quarto tépico abordado, que trata da efetiva nao-
observancia do Acdérddo 668/2005 - TCU - Plenario, destaco que esse
decisum proveio de representacdo das empresas Medial Saude e Amil,
participantes de pregdo realizado pelo Ministério da Cultura. Naquela
assentada, foi determinado aquele ministério que “exija, no caso de
participacdo de cooperativas, a apresentacao de certiddes da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS referentes a todas as cooperativas
gue sejam responsaveis pela prestacdo de servigos”.

10. Vejo, entdo, que o acérdao em comento, embora sirva de orientacao a
todos os entes da administracao publica federal, ndo foi dirigido aquele
TRF/22 Regido e, por conseguinte, ndo pode ser suscitado com o intento de
apor maculas ao certame sub examine. Ademais, como registrado pelo
pregoeiro, a auséncia dessa previsao editalicia ndo causou quaisquer
prejuizos a competitividade e a obtencao da proposta mais vantajosa para
a administracao publica, uma vez que a Unica cooperativa a participar do
pregao apresentou documento apto a comprovar a possibilidade de
prestagdo dos servigos por outras cooperativas.



11. Comungo, no entanto, por se tratar de situacdao analoga a do decisum
em comento, da proposta de determinacdo alvitrada para que o TRF/22
Regido, nos proximos certames correlatos, observe a exigéncia disposta no
item 9.3.3 do Acérd3do 668/2005 - TCU - Plenario.

Na parte dispositiva, determinou:

ACORDAM os Ministros do Tribunal de Contas da Uniao, reunidos em Sessao
da 12 Camara, ante as razdes expostas pelo Relator, em:

(...)

9.2. determinar ao Tribunal Regional Federal 22 Regidao que nos préximos
certames destinados a contratacao de empresa especializada na prestacao
de servicos de assisténcia médica, observe a exigéncia disposta no Acérdao
668/2005 - TCU - Plenario e exija a apresenta¢do de certiddoes da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS referentes a todas as cooperativas
gue sejam responsaveis pela prestacao de servicos.;

Deste modo, observa-se que, na hipétese de participacdao de cooperativas
em licitacOes visando a contratacao de plano de saude, no que tange a
obrigatoriedade de apresentacao das Certiddes da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS de todas as cooperativas que sejam responsaveis
pela prestacao dos servicos, tal previsao encontra-se correta, com fulcro nos
Acordaos acima citados.

No que toca a indagacao sobre a apresentacdo, pelas cooperativas, do
manual de intercambio ou documento similar, que confirme a existéncia de
compromisso de relacionamento com outra (s) cooperativa (s) para
prestacao de servicos fora de sua drea de competéncia, os julgados em
analise nao determinaram a apresentacao do documento em questao.

8) Pergunta da Empresa: Favor informar qual multiplo e coeficiente de
reembolso que devera ser considerado pelas licitantes como parametro
inicial para cada procedimento?

Resp.: Como regra, sao autorizados os reembolsos para consultas médicas



e fisioterapia, e ainda para o servico de anestesistas, conforme pratica do
mercado. Além disso, ha a previsao do reembolso integral, nos casos
definidos neste TR.

A titulo de informacao, no contrato atual, nos planos de reembolso, Amil
150 e One T1, o ressarcimento sera efetuado de acordo com os multiplos
de reembolso especificos de cada plano. Sendo de até 2 (duas) vezes para
consultas médicas e atendimento em pronto-socorro, até 1 (uma) vez para
exames e procedimentos ambulatoriais e até 2 (duas) vezes para honorarios
médicos cirurgicos de internacdao para o primeiro (Amil 150) e de até 4
(quatro) vezes para consultas médicas e atendimento em pronto-socorro,
até 3 (trés) vezes para exames e procedimentos ambulatoriais e até 4
(quatro) vezes para honorarios médicos cirurgicos de internacdo para o
segundo (One T1). NO TR ATUAL NAO HA PREVISAO DE UPGRADE, APENAS DOWNGRADE

9) Pergunta da Empresa: Do subitem 5.3.11.10 sobre home care. Pergunta-
se: Esta correto nosso entendimento que para elegibilidade no atendimento
em Home Care é necessario o cumprimento dos itens abaixo:

a- Tenha critérios técnicos para o atendimento e que tenha solicitacao
médica?

Resp.: correto

b- Se aplica principalmente a pacientes acamados, mesmo que
temporariamente?

Resp.: correto

c- Para realizacao dos curativos complexos: esta excluso o curativo a vacuo?

Resp.: correto

d- Para liberacao de medicacdes, desde que estas possuam registro na
Anvisa e sem risco para uso em domicilio?

Resp.: correto

e- Nao ha liberacao exclusiva de equipamentos para pacientes que possam



ser atendidos em rede credenciada, assim como estdo exclusos mobiliadrios
e Orteses?

Resp.: Resp.: correto

10) Pergunta da Empresa: No anexo A (REDE CREDENCIADA), aduz que o
hospital selecionado pela contratada devera ser plenamente credenciado,
em todas as dreas de atuacao da Instituicdo, para atendimentos,
internacgdes, procedimentos e cirurgias, em carater eletivo e de urgéncia ou
emergéncia. Sera vedado o credenciamento parcial. Pergunta-se: Esta
correto 0o nosso entendimento que serdo consideradas somente as
especialidades que a contratada tem negociacdao com o hospital?

Resp.: Nao

11) Pergunta da Empresa: O item 11.6 afirma que a contratada devera
atender com presteza as reclamacdes sobre a qualidade dos servicos
executados, providenciando a sua imediata correcdao. Entretanto, a
administracdao deve agir com razoabilidade no estabelecimento de prazos
para cumprimento pelas empresas e deve determinda-lo, considerando
todas as peculiaridades envolvidas na execugdao do objeto licitado, pois,
eventualmente, nao podera ocorrer de forma imediata ou posterior, de
acordo com o grau de complexidade da solicitacao. O TJRJ esta ciente e de
acordo?

Resp.: Sim

12) Pergunta da Empresa: Favor ratificar se as sessdes de Quimioterapia e
Radioterapia seguirdao conforme Diretrizes de Utilizacdo — DUT, constantes
do Anexo Il da RN 465/2021 da ANS.

Resp.: Sim
13) Pergunta da Empresa:  Sobre RGP e Escleroterapia, ambos sao
procedimentos que estao fora do Rol da ANS e nao ha possibilidade de

utilizar a DUT. Pergunta-se: O que a administracao entende como
justificativa valida? Favor detalhar especificadamente.

Resp.: Toda aquela emitida por médico, dentro de critérios técnicos e



justificativa

14) Pergunta da Empresa: Sobre o subitem 5.3.10.15 — Declara que a
contratada devera garantir cobertura de despesas referentes a honorarios
médicos, servicos gerais de enfermagem e alimentacao, inclusive enteral ou
parenteral, nos casos de internacdao hospitalar. Pergunta-se: Trata-se de
Médicos e enfermeiros Staff do hospital ou médicos e enfermeiros
contratados pela familia?

Resp.: Staff do hospital. ndo serd permitida oferta de hospital sem a
cobertura de honorarios médicos por equipe indicada pelo préprio hospital

15) Pergunta da Empresa: Sobre a Alinea K) Cobertura ilimitada a qualquer
tratamento fisioterdpico — Pergunta-se: S3o apenas os tratamentos
cobertos pelo Rol da ANS?

Resp.: Sim

16) Pergunta da Empresa: O subitem 5.1.1.5 — indica que a contratada
deverd manter, pelo menos, 01 (um) médico nas seguintes areas basicas:
clinica médica, ginecologia/obstetricia, pediatria e cirurgia, em distancia
nao superior a 30 (trinta) quildmetros entre os estabelecimentos de
atendimento. Por gentileza, ratificar nosso entendimento de que, na
hipotese de que em alguma localidade haja distancia superior a 30
qguildmetros, serdao aplicaveis a presente contratacdo as regras de
atendimento estabelecidas nas Resolugdes Normativas da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar — ANS, em especial as RN’s n? 259 e 268, que tratam
da garantia de atendimento dos beneficidrios de planos privados de
assisténcia a saude, nas cidades limitrofes ou por reembolso integral. Nosso
entendimento esta correto?

Resp.: Sim

17) Pergunta da Empresa: Sobre o Anexo A( Rede Credenciada) —De acordo
com a disposicdao do item : ” Nos hospitais selecionados pela contratada sera
vedado qualquer cobranca de honorarios, salvo os procedimentos
anestésicos, que deverao ser objeto de reembolso...” Solicitamos esclarecer
se ha algum o6bice na utilizacdo de anestesistas credenciados ou que o
reembolso seja calculado com base no multiplo para honorarios médicos de
internacao?



Resp.: Nao e nao.

18) Pergunta da Empresa: 5.3.10.1 D Ill. Pede-se que caso o prestador
indicado nao seja credenciado por motivos nao aceitos pelo Tribunal de
Justica do Estado do Rio de Janeiro, a contratada devera providenciar o
reembolso, de acordo com a sua tabela oficial das despesas havidas nestas
localidades, sob pena de descumprimento contratual. Pergunta-se: Qual o
critério de aceitagao por parte do TJRJ?

Resp.: Os motivos aceitos pelo Tribunal serdo falta de titulagdo minima,
documentos necessarios, falta de comprovacao de expertise ou planta fisica
em desacordo com as normas técnicas

19) Pergunta da Empresa: O objeto determina que a contratacdo seja
realizada por empresa devidamente autorizada pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS, para atuar como operadora de plano de
assisténcia a saude ou como seguradora de saude ou como administradora
de beneficios, para realizacdes de a¢des de promoc¢ao de saude aos
servidores, prestacao de servicos de assisténcia médica com atendimento
multiprofissional hospitalar, ambulatorial, emergencial ou eletivo,
laboratorial e exames complementares auxiliares, incluindo a cobertura
odontoldgica prevista pela ANS, em ambito nacional. De forma clara, a RN-
ANS N2 196/2009, expde todas as vedacOes a que se submetem as
Administradoras de Beneficios, e por isto, ndo pode permitir a participacao
desse tipo de empresa na licitagao, uma vez que, as obriga¢des e atividades
desenvolvidas para atendimento aos beneficidrios e previstas no termo de
referéncia e seus anexos, sao efetivamente tipicas de operadoras de planos
de saude que para prestar os servicos de assisténcia médica, tém que
contratar ou credenciar rede de atendimento para disponibilizar aos
usuarios, o que é vedado a Administradoras de Beneficios. Desta forma,
solicitamos a exclusao da previsao de Administradoras no objeto.

Resp.: Este Tribunal ndao entende que haja vedagao a contratagcao de
administradoras

20- O item 9.2 sobre a reten¢ao de pagamento.

9.2 A contratada deverd enviar para a DivisGo de Andlise de Processos e Administragdo
de Beneficios — DIAPA, por meio do enderego eletrénico:-diapa@tjrj.jus.br, a Nota Fiscal
discriminando os servigos executados pelo periodo correspondente e com CNPJ idéntico
ao constante do contrato, acompanhada dos documentos abaixo elencados, sob pena de



ser recusada a referida nota pela unidade gestora do contrato:

a. Certiddo de Regularidade Fiscal do FGTS;

b. Certiddo Negativa de Débito do INSS, podendo ser apresentada por meio da Certiddo
Negativa de Débitos relativos aos Tributos Federais e a Divida Ativa da UniGio, em conformidade com a
Portaria Conjunta RFB/PGFN n® 1.751, de 2 de outubro de 2014;

c. Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas — CNDT (emitida na data do envio da nota
fiscal);

Pelo Principio da Legalidade, a qual a Administracao Publica esta
estritamente vinculada, nao ha sob qualquer angulo, permissao para as
condicdoes Editalicias que permitam a empresa contratante, reter o
pagamento por servicos devidamente executados.

Na mesma linha, o colendo STJ — Superior Tribunal de Justica ja decidiu a
respeito:

“1. E necessdria a comprovacdo de regularidade fiscal do licitante
como requisito para sua habilitacéo, conforme preconizam os arts. 27
e 29 da Lei n? 8.666/93, exigéncia que encontra respaldo no art. 195,
$ 32 da C.F

2. A exigéncia de regularidade fiscal deve permanecer durante toda a
execugdo do contrato, a teor do art. 55, Xlll, da Lei n® 8.666/93, que
dispbe ser obrigacGo do contratado de manter, durante toda a
execuc¢do do contrato, em compatibilidade com as obriga¢des por ele
assumidas, todas as condi¢bes de habilitacGo e qualificacdo exigidas
na licitagdo. (...)

5. Pode a Administragdo rescindir o contrato em razdo do
descumprimento de uma de suas cldusulas e ainda imputar
penalidade ao contratado descumpridor. Todavia a retengGo do
pagamento devido, por néGo constar do rol do art. 87 da Lei n?
8.666/93, ofende o principio da legalidade, insculpido na Carta
Magna.(...)” (RMS 24.953. Rel. Min Castro Meira. DJE: 17/03/2008.
Grifos nossos)

Por todo o exposto, resta claramente demonstrada a impossibilidade



juridica do TJRJ, a seu exclusivo critério, decidir quando fara a retencao dos
pagamentos devidos a empresa contratante, por eventual irregularidade
fiscal em determinado més.

Como bem exposto pelo STJ] em inumeros precedentes, cabe a
Administracao Publica, nessa hipdtese, aplicar adverténcia, multa, mas,
jamais, reter o pagamento por um servico executado.

Resp.: Nao se trata de retencao de pagamento, mas sim de recusa da NF
gue nao apresente as formalidades legais e as estabelecidas no Contrato.
Para solucdo, basta que a empresa apresente nova nota fiscal sanando as
inconsisténcias formais da nota recusada.
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[I) E-Mail enviado pela Empresa Qualicorp Administradora de Bneficios

S/A:

1) Pergunta da empresa: SUBITEM 5.1.1.10: “O contratante tera o direito de
contratar empresa de consultoria ou de auditoria atuarial para fiscalizar em
seu nome, a qualquer momento, a execucao do contrato, verificando todas
as planilhas e tendo acesso irrestrito a todos os dados referentes a utilizacao
e aos custos do contrato”.

Podemos entender que sera incluido no edital e termo de referéncia item
especifico que tratarad dos termos da LGPD?
Resp.: NADA A OPOR PELO DESAU

2) Pergunta da empresa: SUBITEM 5.2.3.2: “Serd considerado como
imediatamente assegurado(a) o(a) Servidor(a) cujos dados pessoais tenham
sido eletronicamente enviados a contratada”.

A cobertura no plano se dara quando o servidor estiver devidamente
cadastrado e com numero de matricula emitido. Deste modo, ainda que



enviadas eletronicamente as informacgdes cadastrais, caso a inclusao nao se
dé de forma imediata no sitio da operadora, a contratada tera pra minimo
para inclusao do servidor, correto?

Resp.: ApoOs a contratacdo serdao estabelecidos prazos para que a
contratante encaminhe a inclusao de servidores, de modo a permitir que
a contratada tenha prazo habil para seus tramites operacionais.

3) Pergunta da Empresa: SUBITEM 5.2.8: “A empresa deve disponibilizar
relatdrios gerenciais informatizados trimestralmente ao Fiscal do Contrato,
a Alta Administracao e a empresa de consultoria ou auditoria indicada pelo
Contratante para fins de acompanhamento da contratagao ”

Considerando as regras de tratamento de dados pessoais, inclusive por
meios digitais, estabelecidas pela LGPD, os relatérios gerenciais exigidos
acima somente conterao dados que nao infrinjam a LGPD, uma vez que
esses documentos deverdo ser remetidos além do fiscal do contrato, a alta
administracdo do tribunal e a empresa de consultoria, correto.

Resp.: O DESAU ENTENDE QUE SIM

4) Pergunta da Empresa: SUBITEM 5.2.12: “A empresa devera indicar em sua
rede credenciada quais instituicGes hospitalares possuem corpo clinico
proprio e quais possuem corpo clinico externo, exigindo contratacao direta
por parte dos clientes. Tal informacao devera constar de forma clara em seu
site e por ocasidao de migracao de plano por parte dos usuarios”.

Podemos entender que a operadora que nao pratique em sua rede
credenciada a condicao acima estipulada, esta dispensada da demonstracao
exigida?

Resp.: A EXIGENCIA DE DEMONSTRACAO E EXCLUSIVA PARA AQUELES
HOSPITAIS QUE EXIGEM CONTRATACAO DE CORPO CLINICO EXTERNO.

5) Pergunta da Empresa: SUBITEM 5.3.9.2: “O valor da Mensalidade do
Plano dos dependentes sera pago por cada servidor, sendo o pagamento



descontado diretamente do contracheque dos funcionarios. Para os seus
dependentes, o servidor podera optar por inclui-los no Plano A ou em um
dos planos com rede hospitalar basica.”

Podemos entender que o desconto da mensalidade do dependente sera
obrigatdrio feito no contracheque do servidor, e repassado a Contratada
mensalmente pelo TJERJ, juntamente com as mensalidades dos servidores,
observadas as condi¢Oes estabelecidas no item 9 do Termo de Referéncia?

Resp.: Conforme contrato atual, na pratica, ocorre que o pagamento dos
valores relativos as mensalidades dos dependentes descontados dos
servidores sao repassados diretamente a contratada na data de pagamento
dos servidores, e funciona como um adiantamento, pois ao ser consignado
na folha de cada servidor, o montante desses descontos é creditado em
favor da operadora, como uma consignatdaria normal. Assim, por exemplo,
a mensalidade do plano relativo a dezembro de 2021 foi incluida na folha
de novembro de cada servidor que é creditada no ultimo dia util de
novembro, também nessa data é creditado o montante dos descontos
relativos a dezembro dos dependentes. A nota fiscal do plano de dezembro
somente serd paga pelo TJ ao final de janeiro/2022 e, muito embora a
cobrancga corresponda ao valor total do més de dezembro, a operadora ja
recebeu a parte relativa aos descontos dos dependentes e o valor recebido
é tratado como adiantamento e deduzido do valor total da nota juntamente
com os outros ajustes.

6) Pergunta da Empresa: SUBITEM 5.3.10.3: “No caso de Psiquiatria e
Dependéncia Quimica, é obrigatério, por parte da contratada, o custeio
total nos casos de internagao hospitalar, assisténcia ambulatorial, realizados
de acordo com a Lei Federal n2 9656/98 e sua regulamentacdo através das
Resolucdes da ANS”.

De acordo com a legislacdo, a operadora podera cobrar coparticipacao
sobre a internacdo psiquiatrica, a partir do 319 (trigésimo primeiro) dia,
limitada a 50% (cinquenta por cento) do valor contratado, conforme
previsto na alinea “c” do inciso Il art. 19 da Resolu¢ao Normativa - ANS n2
465/2021, transcrito a seguir:

Subsecao I

Do Plano Hospitalar

Art. 19. O Plano Hospitalar compreende os atendimentos realizados em



todas as modalidades de internacdao hospitalar e os atendimentos
caracterizados como de urgéncia e emergéncia, conforme Resolucao
especifica vigente, nao incluindo atendimentos ambulatoriais para fins de
diagndstico, terapia ou recuperacao, ressalvado o disposto no inciso X deste
artigo e, devendo garantir cobertura para:

| - internacdo hospitalar, em todos as suas modalidades, em numero
ilimitado de dias;

Il - quando houver previsao contratual de mecanismos financeiros de
regulacao para internacao hospitalar, o referido aplica-se a todas as
especialidades médicas, contudo, a coparticipacdo, nas hipdteses de
internagOes psiquiatricas, somente podera ser exigida considerando os
seguintes termos, que deverao ser previstos em contrato:

a) somente haverd fator moderador quando ultrapassados trinta dias de
internacao continuos ou nao, a cada ano de contrato; e

b) a coparticipacdo podera ser crescente ou nao, estando limitada ao
maximo de cinquenta por cento do valor contratado entre a operadora de
planos privados de assisténcia a saude e o respectivo prestador de servigos
de saude. (grifamos)

Deste modo, no mercado de saude suplementar todas as operadoras
cobram coparticipacdo em internagdes psiquidtricas nas condigoes
estabelecidas na RN-ANS 465/21 vigente, o que nos faz entender que o
subitem 5.3.10.3 sera ajustado para prever expressamente a refedrida
cobranga, correto?

Sugestao de texto:

“5.3.10.3. No caso de Psiquiatria e Dependéncia Quimica, é obrigatodrio, por
parte da contratada, o custeio nos casos de internagao hospitalar e, quando
ultrapassar 30 (trinta) dias, continuos ou nao de internacao no transcorrer
de 1 (um) ano de vigéncia do contrato, haverd coparticipacdao de 50%
(cinquenta por cento) ou o valor maximo permitido pela ANS, definido em
normativos vigentes, bem como havera a cobertura da assisténcia
ambulatorial, realizados de acordo com a Lei Federal n? 9656/98 e sua
regulamentacao através das Resolucdes da ANS.

Resp.: O presente termo de referéncia ndao prevé a coparticipacao em
nenhuma modalidade. E do interesse da Alta Administracdo desta Corte que
a clausula em questao seja mantida.

7) Pergunta da Empresa: SUBITEM 5.3.10.5: “Sempre que ocorrerem



descredenciamentos ou extincdao de convénios com consultdrios, clinicas
especializadas, hospitais e outros servicos médicos, sera obrigatoria a
reposicao desse tipo de atendimento, sem qualquer prejuizo ao
atendimento ao beneficiario, dentro daquela regidao no prazo maximo de 30
(trinta) dias, mediante novo credenciamento, preservando o elevado nivel
de atendimento. Deverdao ser comunicadas, em seguida, a contratante as
providéncias adotadas, desde que satisfacam os critérios abaixo
relacionados:

N3o é possivel garantir novo credenciamento de prestadores de saude,
guando em determinados municipios identificamos a auséncia ou
inexisténcia de outros profissionais e estabelecimentos de saude privados
semelhantes.

Assim, na hipdtese de auséncia ou inexisténcia de prestador credenciado
gue ofereca o servico ou procedimento demandado, no municipio
pertencente a area de abrangéncia do plano, a operadora devera garantir
atendimento em prestador ndo credenciado, e nao havendo este, devera
oferecer atendimento em municipio limitrofe, conforme previsto nos arts.
52 e 62 da RN 259/2011.

Deste modo, uma vez que a ANS regulamentou os procedimentos para
alteracao e redimensionamento de rede credenciada, a que se submetem
as operadoras do mercado, sugerimos que seja acrescida ao item 5.3.10.5 0
seguinte trecho ao final do paragrafo: observadas as regras estabelecidas na
RN-ANS 259/2011.

Resp.: O DESAU NAO SE OPOE

8) Pergunta da Empresa: SUBITEM 5.3.10.5.1: “Nos casos acima previstos a
contratante deverd receber por escrito, no prazo maximo de 72 (setenta e
duas) horas, os motivos que levaram ao descredenciamento,
providenciando-se pela contratada ampla comunicacao aos associados via
mala direta e sites eletronicos”.

De acordo com o art. 17 e seus paragrafos da Lei n2 9656/98, a alteracdo da
rede credenciada é autorizada pela ANS e deve ser comunicada aos
consumidores com 30 (trinta) dias de antecedéncia, exceto nos casos
decorrentes de fraude ou infracdao as normas sanitarias. Entao a exigéncia



prevista no subitem 5.3.10.5.1 carece de regulamentacao legal, por nao
haver previsao de comunicar o motivo, ainda que este seja

apenas ao Contratante.

Vale ressaltar que a modificacdao da rede credenciada é comunicada e
justificada a ANS, que em alguns casos pode autorizar ou nao o pretendido
pela operadora. Entdo, por haver regulamentacgao especifica para o caso em
questao, comunicar os beneficiarios quanto as substituicdes ou alteracdes
de rede, de acordo com as regas estabelecidas pela ANS, é suficiente para o
cumprimento do contrato com o TJERJ. A exigéncia estabelecida no subitem
5.3.10.5.1 é onerosa a operadora, inclusive podendo ser submetida a
sancdo por inexecucao parcial do contrato, caso ndo comunique o tribunal,
conforme exigido.

Pelo exposto, entendemos que deve ser excluida a exigéncia do subitem
5.3.10.5.1 por nao haver previsao na lei ou resolucdes da ANS e por seu
carater oneroso em funcao das sancdes que serdao estabelecidas pelo
tribunal.

Resp.: O Tribunal entende ser correta a manutencao da clausula.

9) Pergunta da Empresa: SUBITEM 5.3.10.6 “h”: “Fonoaudiologia intra-
hospitalar ilimitada e, mediante solicitacdo médica, limitada a 60 (sessenta)
sessOes anuais por paciente, e em sendo necessario numero superior de
sessOes, o beneficiario pagara diretamente ao prestador o preco de tabela
da contratada”

A cobertura de sessdes de fonoaudiologia é disposta na RN-ANS 465/2021,
e especificada no Anexo Il da referida resolucdo, que dispde sobre as
Diretrizes de Utilizacdo (DUT) para Cobertura de Procedimentos na Saude
Suplementar que especifica o niumero de sessdes para cada indicagao clinica
de tratamento, podendo ter casos em que sdo permitidas até 96 (noventa e
seis) sessoes.

Deste modo, considerando que as operadoras nao podem descumprir as
regras da ANS sugerimos que a referida cldusula seja ajustada: “h)
Fonoaudiologia intra-hospitalar ilimitada e, mediante solicitacao médica, de
acordo com numero estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS vigente a época do evento de acordo com a

indicacao do médico assistente”;



Resp.: DESAU PROPOE MANTER A CLAUSULA

A CONTRATADA NAO PODERA DESCUMPRIR NORMAS MINIMAS DA ANS,
DEVENDO, ENTRETANTO, CUMPRIR TODAS AQUELAS EXTRAS PREVISTAS
EM CONTRATO.

10) Pergunta da Empresa: SUBITEM 5.3.10.6 “m”: “Cobertura de
nutricionista limitada a 12 (doze) sessdes”

A cobertura de nutricionista é disposta na RN-ANS 465/2021, e especificada
no Anexo |l da referida resolucdao, que dispde sobre as Diretrizes de
Utilizacao (DUT) para Cobertura de Procedimentos na Saude Suplementar,
item 103, que especifica o numero de sessdes, estipulando 12 sessoes,
porém, no caso de pacientes com diagnodstico de Diabetes Mellitus, em uso
de insulina ou no primeiro ano de diagndstico, a cobertura minima é de 18
sessoes.

Deste modo, considerando que as operadoras ndao podem descumprir as
regras da ANS sugerimos que a referida cldusula seja ajustada: “m)
Cobertura de nutricionista, de acordo com nimero estabelecido no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento”;

Resp.: DESAU PROPOE MANTER A CLAUSULA

A CONTRATADA NAO PODERA DESCUMPRIR NORMAS MINIMAS DA ANS,
DEVENDO, ENTRETANTO, CUMPRIR TODAS AQUELAS EXTRAS PREVISTAS
EM CONTRATO.

11) Pergunta da Empresa: SUBITEM 5.3.10.8: “O reembolso serd assegurado
para a cobertura de despesas com consultas médicas e tratamentos
fisioterapicos”;

Sobre a possibilidade de reembolso somente para consultas médicas e
tratamentos fisioterapicos esclarecimentos que no ato do registro dos
planos/seguros na ANS a operadora deve informar as regras de reembolso
informando os procedimentos e o tipo de tabela ou condicao de



pagamento.

Em funcdo disto, as operadoras agrupam os procedimentos sujeitos ao
reembolso em consultas e terapias ndao médicas (fonoaudiologia, nutricao,
terapia ocupacional, psicoterapia, acupuntura e fisioterapia), onde estao
incluidos os tratamentos fisioterapicos, mas nao se limitando a estes.
Deste modo, certamente para atender ao subitem 5.3.10.8 as operadoras
terdao que registrar novos produtos para limitar o reembolso a um unico
item do grupo de terapia nao médica para cumprir esse requisito especifico,
o que é inviavel, dada a urgéncia da contratacao e os processos internos das
operadoras e junto a ANS.

Outra questdao importante, é que nao ha especificacdo quanto a regra de
pagamento do reembolso, tornando subjetivo o entendimento da clausula.

Posto isto, avaliamos a necessidade de adequacao da clausula para prever
gue o reembolso serd assegurado para a cobertura de despesas com
consultas médicas e terapias ndao médicas, quando nao for possivel a
utilizacdo de servicos préprios, contratados ou credenciados pelas
operadoras, de acordo com o contido nas tabelas de referéncia praticadas
pelo Plano, conforme previsto na RN-ANS 259/2011.

Resp.: O DESAU PROPOE MANTER O MODELO VIGENTE DO TR

12) Pergunta da Empresa: SUBITEM 5.3.10.8. “b”: “Sera assegurado ao
beneficidrio reembolso integral para as despesas relativas a consultas
médicas nas areas basicas de obstetricia, ginecologia, pediatria e cirurgia
geral, caso nao seja atendido o disposto no item 5.1.1.5 deste Termo de
Referéncia”.

O art. 92 da RN-259/2011 prevé que “Se o beneficiario for obrigado a pagar
os custos do atendimento, na hipdtese de descumprimento do disposto nos
arts. 42, 52 ou 62, a operadora devera reembolsa-lo integralmente no prazo
de até 30 (trinta) dias, contado da data da solicitacdo de reembolso,
inclusive as despesas com transporte”

Assim, considerando o tipo de atendimento, as especialidades indicadas e
o volume de beneficiarios assistidos, entendemos que sera necessario que
o TJERJ crie um mecanismo de controle prévio dessas solicitacdes, evitando
gue o servidor, em qualquer circunstancia, solicite o reembolso integral e



Ihe seja negado pela operadora, mediante a comprovacao de haver rede
para o atendimento realizado.

De outra forma, caso nao seja possivel esse tribunal implementar o
mecanismo prévio de controle, recomendamos a exclusao desta cldusula,
visto que o ajuste da clausula 5.3.10.8 é suficiente para todos os casos.
Outrossim, o reembolso integral fora dos parametros objetivos estipulados
na RN259/2011, impactara diretamente na formagado do preco dos planos e
na sinistralidade do do futuro contrato. Por isso, reforcamos a necessidade
da exclusdo do subitem 5.3.10.8.“b".

Resp.: DESAU ENTENDE QUE DEVEM SER MANTIDOS OS MODELOS
ATUALMENTE VIGENTES NO TR, NO QUE CONCERNE A REGRA DE
REEMBOLSOS

13) Pergunta da  Empresa: SUBITEM 5.3.10.8. “d”: “A
operadora/seguradora/administradora assegurara o reembolso, nos limites
das obrigacOes contratuais, para procedimentos previstos no rol da ANS das
despesas efetuadas pelo beneficiario com assisténcia a saude, nos casos de
urgéncia e emergéncia, quando nao tenha sido possivel a utilizacao de
servicos proprios, contratados ou credenciados, correspondente ao plano
contratado, por insuficiéncia de rede credenciada na regido limitrofe de 30
(trinta) quildometros entre os estabelecimentos de atendimento”.

A regra de reembolso para os casos de urgéncia e emergéncia, prevista no
subitem acima, nao esta de acordo com o previsto no inciso VI do at. 12 da
Lei n2 9.656/98, pois restringe o atendimento do beneficiario, e por isto
deve ser ajustado para os termos da legislacdo vigente, conforme segue:

VI - reembolso, em todos os tipos de produtos de que tratam o
inciso |l e 0 § 10 do art. 1o desta Lei, nos limites das obrigacdes
contratuais, das despesas efetuadas pelo beneficiario com
assisténcia a saude, em casos de urgéncia ou emergéncia,
guando nao for possivel a utilizacao dos servicos proéprios,
contratados, credenciados ou referenciados pelas operadoras,
de acordo com a relagao de precos de servicos médicos e
hospitalares praticados pelo respectivo produto, pagaveis no
prazo maximo de trinta dias apds a entrega da documentacao
adequada; (Redacao dada pela Medida Proviséria n2 2.177-44,



de 2001)

Outro ponto importante é o controle da quilometragem entre
estabelecimentos. Caso mantida a redacao, o tribunal fard esse controle?

Resp.: Ja existe esta clausula no contrato.

Informa-se, a titulo de esclarecimento, no contrato atual, nos planos de
reembolso, Amil 150 e One T1, o ressarcimento sera efetuado de acordo
com os multiplos de reembolso especificos de cada plano. Sendo de até 2
(duas) vezes para consultas médicas e atendimento em pronto-socorro, até
1 (uma) vez para exames e procedimentos ambulatoriais e até 2 (duas) vezes
para honorarios médicos cirurgicos de internacao para o primeiro (Amil 150)
e de até 4 (quatro) vezes para consultas médicas e atendimento em pronto-
socorro, até 3 (trés) vezes para exames e procedimentos ambulatoriais e até
4 (quatro) vezes para honorarios médicos cirurgicos de internacdo para o
segundo (One T1). NO TR ATUAL NAO HA PREVISAO DE UPGRADE, APENAS DOWNGRADE

14) Pergunta da Empresa: SUBITEM 7.5.6: “Nao obstante a contratada seja
a Unica e exclusiva responsavel pela execucao de todos os servicos, o PJER)
reserva-se no direito de, sem que de qualquer forma restrinja a plenitude
desta responsabilidade, exercer a mais ampla e completa fiscalizacao sobre
os servicos, por intermédio do fiscal do contrato”.

a) Em face das consideracGes exaradas no Quesito 1 deste pedido de
esclarecimentos, podemos entender que a Contratada poderd apresentar
os dados pertinentes ao negdcio e os relatérios de utilizacao, desde que nao
infrinjam a Lei Geral de Protecao de Dados e aos termos de Sigilo Médico,
correto? Sim

b) O fiscal do contrato sera um profissional médico contratado por esse
tribunal, correto? Esclareco a empresa, quanto ao item b), a existéncia dos
fiscais operacional e técnico. O primeiro para questdes de execugao do
contrato relacionadas a movimentacao cadastral e de faturamento; e o
segundo para as questdes médicas, o qual € MEDICO, SERVIDOR DO Poder
Judiciario



15) Pergunta da Empresa: SUBITEM 7.5.6. A empresa contratada deve
permitir o acesso ao seu banco de dados por preposto da contratante,
podendo este ser servidor pertencente ao seu quadro funcional ou ainda
terceirizado ou contratado devidamente autorizados.

O acesso ao banco de dados da Contratada, por preposto da Contratante,
somente sera possivel se cumpridos todos os requisitos e limitagcdes
estabelecidos pela LGPD, correto?

Resp.: Sim

16) Pergunta da Empresa : SUBITEM 16.2. “Em caso de ndo-autorizacao de
procedimento previsto entre os procedimentos cobertos, conforme
disposicao contratual, ficara a contratada sujeita a aplicagdo das
penalidades previstas”.

Considerando o carater oneroso do item acima, perguntamos:
a) Que tipo de penalidade especifica sera aplicada a Contratada?

Resp.:A aplicacdao da penalidade depende da andlise do caso concreto,
sendo certo que sera aplicada uma das modalidades previstas no item 16
do TR.

b) A negativa plausivel que for embasada de acordo com as normativas da
ANS, Rol de procedimentos, justificativa médica e legislacdao, ndo serao
passiveis de penalizacdo,correto? Correto

c) Para aplicacdao da penalidade serd observado o devido processo legal,
observado o contraditdrio e a ampla defesa, correto? Correto

d) No caso das Administradoras de Beneficios como serd a penalidade
aplicada? A aplicacdo da penalidade depende da anadlise do caso concreto,
sendo certo que sera aplicada uma das modalidades previstas no item 16
do TR.

17) Pergunta da Empresa : SUBITEM 12.2 e 12.2.1, alineas de “@” a “g”: “A



contratada podera subcontratar empresa para prestacdao de atendimento
aos servidores e seus dependentes, na estrutura do Complexo do Férum
Central, com a implantacdao de Projeto de Atencdao Primaria a Saude in
company em funcionamento no horario de 09:00 (nove) as 18:00 horas, de
segunda a sexta-feira, podendo, eventualmente, ser modificado pela
contratante”.

a) E obrigatéria a prestacio de atendimento ais servidores e seus
dependente na estrutura do Complexo do Férum Central? Sim

b) Qual é o volume da demanda didria de atendimentos? Média de 330
eventos mensais

c) Qual é a metragem da estrutura fisica, mdveis, equipamentos, materiais,
recursos de energia, agua, telefonia, internet e outros que serao
disponibilizados pelo tribunal? RECEPCAO, SALA DE FISIOTERAPIA,
CONSULTORIO DE PSICOLOGIA, CONSULTORIO MEDICO, SALA DE
PEQUENOS PROCEDIMENTOQOS, RECEPCAO E COPA.

d) Os profissionais indicados nas alineas “a”, “b” e “c” do subitem 12.2.1
deverdao todos estarem presentes na estrutura que sera concedida pelo
tribunal, ou a Contratada podera estipular escalas com a indicacao de dias
e horarios de cada profissional; MEDICO, ENFERMEIRO E TECNICO
DIARIAMENTE, DURANTE TODO O HORARIO DE ATENDIMENTO.
FISIOTERAPEUTA E PSICOLOGO DE ACORDO COM A DEMANDA INTERNA

e) Os atendimentos prestados na estrutura disponibilizada pelo tribunal
serdo considerados para efeito de comprovacao de programas de
assisténcia e promocg¢ao a saude pela operadora? Sim

f) Os programas de atencdo a saude ja realizados pela operadora poderao
ser oferecidos aos beneficiarios? Sim

g) As consultas a serem realizadas pelos profissionais indicados para o posto
de atendimento do tribunal, também poderao ser realizadas via on line, nos
casos de ndo ser possivel o atendimento presencial no posto? Nao

18) Pergunta da Empresa : Il — ESTUDO TECNICO PRELIMINAR (ETP)
No ETP consta a Planilha de valores pesquisados — Empresas no Mercado —
Complementacdo. Verifica-se que as operadoras Golden Cross, Unimed



Seguros de Saude Bradesco Seguros e Amil apresentaram precos estimados.

Entretanto, os precos da Bradesco apresentados na planilha sdao muito
diferentes daqueles apresentados pelas demais operadoras, inclusive
considerando que o plano escolhido é o plano TOP do portifélio da
Bradesco, o que distorce o “valor médio final pesquisado por faixa”.

Além dessa constatacao, verificamos que o preco da ultima fixa etario do
plano escolhido da Amil, a diferenca de valor entre a 92 e 102 faixas é infima,
o que também prejudica o resultado apresentado relativo ao “valor médio
final pesquisado por faixa”.

Assim, considerando que o calculo do “valor médio final pesquisado por
faixa” foi diretamente alterado pelos precos da Bradesco em todas as faixas
e da Amil, na ultima faixa, podemos entender que as tabelas dessas
operadoras serdao desconsideradas, correto?

Resp.: Deve ser esclarecido, no que tange a pesquisa de mercado, como se
trata de pesquisa, é natural que as empresas apresentem pregos estimados.
Assim as propostas apresentadas na ocasido da pesquisa servem apenas de
parametro para anadlise dos precos no mercado e nao serao consideradas no
certame.

Conforme a planilha comparativa juntada ao processo, foi utilizado o plano
de menor valor apresentado pela Bradesco Seguros na proposta enviada (e
ndao como alega a presente, o plano “top”).

19) Pergunta da empresa; Il — ANEXO C - COMPOSICAO DOS CUSTOS

No Anexo C, constam os valores estimados maximos que serao
considerados por esse tribunal com critério de aceitabilidade da proposta,
conforme dispde o subitem 14.2 do Termo de Referéncia.

Ocorre que, os valores estimados, constantes no ANEXO C, sao muito
inferiores ao “valor médio final pesquisado por faixa”, constante do Estudo
Técnico Preliminar (ETP) relativos a pesquisa de mercado realizada por esse
orgao.

Assim, como a diferenca de valores entre o ANEXO C e o ETP é expressiva,
pedimos a esse tribunal esclarecer qual foi a base de calculo utilizada para
estimar os valores apresentados no referido, considerando que o nivel de
exigéncias estabelecidos no Termo de Referéncia é incompativel com os



valores estimados que serao considerados para o critério de aceitabilidade
da proposta.

Resp.: Quanto ao questionamento n? 19 formulado pela empresa
Qualicorp, em anexo, no que compete a esta Assessoria de Analise de
Custos (ASANC), informamos que os valores apontados no Estudo Técnico
Preliminar (ETP) ndao se confundem com os valores apurados para
estimativa do valor de referéncia para licitacao, uma vez que no ETP o valor
médio pesquisado ndo contemplou as pesquisas junto aos Orgdos Publicos
e nem a tabela da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e serviu
apenas para nortear previamente a Unidade Demandante quanto a
contratacdo pretendida. Outrossim, os valores unitarios constantes no
Anexo C, que balizaram a estimativa de custos do processo licitatério, foram
apurados com base em pesquisa de precos junto aos fornecedores,
contratos com outros Orgdos e a tabela da ANS, em consonancia com o que
dispGe a Instrugcdo Normativa (IN) SEGES n2 73/2020.
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[I) E-Mail enviado pelo Grupo Notredame Intermédica:

1) Pergunta da Empresa: Por favor, solicitamos divulgar a sinistralidade e
sinistro més a més aberta por plano e por titularidade.

Resp.: Cumpre informar que os dados solicitados sdao gerados pela empresa
gue atualmente presta o servico de assisténcia a saude suplementar e o
ultimo relatério encontra-se inserido nos autos do procedimento
administrativo n2 2021- 0682019.

2) Pergunta da Empresa:. Nos casos em que o titular optar pelo plano B para
seus dependentes, a opcao serd compulsodria para todos os seus respectivos
dependentes ou poderd optar por planos diferentes para os dependentes?



Resp.: Podera optar por planos diferentes para os dependentes, no limite
de sua margem consignavel e do plano A do titular.

3) Pergunta da Empresa:. Qual serd a regra para upgrade e downgrade dos
beneficiarios dependentes?

Resp.: Conforme manifestacao do titular, que arca com o 6nus das
mensalidades.

4) Pergunta da Empresa: Existem beneficiarios em uso de Spinraza? Se sim,
guantos?

Resp.: SIM, 03 PACIENTES UTILIZAM O MEDICAMENTO SPINRAZA

5) Pergunta da Empresa: Qual a Operadora (s) / Seguradora (s) que prestam
atendimento no contrato atual?

Resp.: Amil S.A

6) Pergunta da Empresa: Quais os planos atuais (hnome comercial e
acomodacdo) e quantidade de vidas por plano atualmente?

Resp.: Os planos sdao: Amil Blue | QC, Amil Blue Il QC, Amil Blue Il QP, Amil
Blue Ill, Amil Blue IV, Amil 140, Amil 150, Amil One T1

7) Pergunta da Empresa:. Solicitamos informar os valores por plano per
capita praticados atualmente.

Resp.: Aproximadamente RS 678,24 per capita.

8) Pergunta da Empresa: Providenciar vidas por localidade?



Resp.: Combinamos de informar a distribuicao por comarcas. Os relatérios
serdo solicitados a Unidade Responsavel e disponibilizado no processo SEI
n2 2021- 0682019.

9) Pergunta da Empresa:. O contrato atual possui coparticipacao? Em caso
positivo, para quais procedimentos? Quais os valores por procedimentos
(Reais e / ou %)?

Resp.: Contrato atual ndo possui coparticipagao.

10) Pergunta da Empresa: Qual a sinistralidade dos ultimos 12 meses
abertos més a més com receita, sinistro e vidas?

Resp.: Foi apresentada na audiéncia publica a sinistralidade dos ultimos 12
meses.

11) Pergunta da Empresa:. Existem Vidas na Condicao de Demitidos e
Aposentados. Caso existam, favor divulgar vidas por faixa etario
separadamente.

Resp.: Os aposentados permanecem como titulares do plano. Os
exonerados ou demitidos sao excluidos do plano no més imediatamente
apos a validade do desligamento. Sao aproximadamente 7000 servidores
aposentados que se concentram nas trés ultimas faixas.

12) Pergunta da Empresa: Ha beneficidrios em home care? Em caso positvo,
gual o Cid e tratamento?

Resp.: Quanto a esse tema, as respostas que podem ser fornecidas constam
no relatdrio juntado ao Processo SEI n2 2021-0682019.

13) Pergunta da Empresa: Ha beneficidrios em uso de medicacdo de alto
custo? Se sim, qual o Cid e medicamento?



Resp.: Quanto a esse tema, as respostas que podem ser fornecidas constam
no relatdrio juntado ao Processo SEI n2 2021-0682019.

14) Pergunta da Empresa: Como foi elaborada a composi¢cao orcamentaria
visto que a média de pesquisa de mercado é muito acima do que foi or¢cado?

Resp.: o custo foi elaborado utilizando a mediana entre os valores apurados
em pesquisa de precos, conforme Instrucdao Normativa (IN) SEGES n@
73/2020.

15) Pergunta da Empresa:. Qual o quantitativo total de beneficiarios
cobertos pelo plano atualmente?

Resp.: Conforme TR.

16) Pergunta da Empresa: Por favor, informar qual estrutura do ambulatdrio
solicitado (médicos, enfermeiros e administrativos) e qual a jornada de
trabalho a ser considerado?

Resp.: RECEPCAO, SALA DE FISIOTERAPIA, CONSULTORIO DE PSICOLOGIA,
CONSULTORIO MEDICO, SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS, RECEPCAO
E COPA.

17) Pergunta da Empresa: Favor especificar o quantitativo do quadro de
remidos. Ha previsdao de remissao? Em caso positivo, por quanto tempo?

Resp.: Sim. Existe a previsao de remissao pelo prazo de 12 (doze) meses.

18) Pergunta da Empresa:. Item 5.3.9.6, a migracao dos dependentes para
plano diferente do titular abrangerd todos os dependentes de forma



compulséria?

Sim. A Migracao para plano superior é permitida, até o limite do plano do
titular, todavia este devera fazer a migracao de todo o seu grupo familiar.

19) Pergunta da Empresa:. Quando essa opcdo devera ser realizada? Havera
caréncia na alteracao de plano inferior para plano superior durante a
vigéncia do contrato?

Resp.: Individualmente, a opcao podera ser realizada a qualquer tempo
com o encaminhamento de solicitacdo alteracdo pelo titular. Caréncias
previstas pela ANS.

20. Qual o critério para juros e multa em caso de atraso de pagamento por
parte da contratante?

Resp.: Se ndo houver previsao contratual, segue a “legislacao pertinente a
liguidacdao da despesa publica.” (Clausula 9.6 do TR)

21. Podemos considerar como parametro para reajuste financeiro o IVCMH
da operadora (variagao dos custos médicos e hospitalares)?

Resp.: o reajuste dar-se-a apenas pela sinistralidade.

22. Em relagdo a rede de atendimento, em alguns locais a prestacdao dos
servicos podera ser oferecida por meio da rede credenciada de operadora
parceira (rede indireta)? Entendemos que essa possibilidade é mais um
referencial para garantia de atendimento. Entendimento esta correto?

Resp.: NAO HA PREVISAO NO TR PARA REDE PARCEIRA, OU INDIRETA



23. Podemos entender que para assegurar o atendimento, em nao havendo
alguma especialidade em determinado municipio, a cobertura estara
garantida considerando inclusive os municipios limitrofes e a regido de
Saude, conforme preconiza a RN 259/11?

Resp.: SEGUE O QUE ESTA PREVISTO NO TR, EM RELACAO A DISTANCIA MINIMA EM KM

24. Nao observamos apontamento referencial de rede de prestadores para
o Plano B. Podemos enviar proposta contemplando todos os planos da
grade de comercializacao da operadora?

Resp.: DEVERA SER PROPOSTA UMA REDE UNICA PARA ATENDER O PLANO
B

25. A operadora poderd apresentar proposta parcial, considerando somente
as pracas com rede de atendimento?

NAO

26. Os planos “A e B” deveram contemplar coparticipacao?
NAO

27. Os planos “A e B” deveram contemplar Reembolso?

CONFORME CONSTA NO TR

28. Estd correto nosso entendimento de que a abrangéncia sera Nacional,
para os planos “A e B”?

SIM

29. Nao observamos nos documentos item referente ao plano
Odontolégico:

30. O Plano Odontoldgico terd sua cobertura ROL? SIM. COBERTURA
MINIMA DO ROL



31. O Plano Odontoldgico tera reembolso? NAO
32. O Plano Odontoldgico tera coparticipacdo? NAO
33. O plano Odontoldgico sera licitado em lote diferente? NAO

34. Quanto a Saude ocupacional, quais sao os termos? Emissao de ASO,
exame admissional/demissional e/ou periddico?

Resp.: NAO. ISTO E DE ATRIBUICAO DO CORPO CLINICO DO PJERJ

35. Quanto a vacina, havera custo com ou sem custo? Calendario completo
de vacina

Resp.: ESTA DETALHADO NO TR

36. Item 8.5, estamos em processo de fusao (a venda da carteira PF da
AMIL pode ser considerada cisao?

Resp.: A qualificacdo técnica das empresas e instituicdes que vierem a
participar do processo licitatorio sera analisada oportunamente, em
conformidade com os termos do edital, do respectivo termo de referéncia
e observadas as disposicoes e normativas vigentes.

37. Devera ser comprovado rede credenciada em todas as Comprovar rede
em todas as UF’s ?
SIM

38. Haverd cobertura de qualquer tratamento reconhecido (nao
experimental) mesmo estando fora do Rol da ANS?
NAO

39. Havera limite para internacgao psiquiatrica?
NAO

40. Havera limite para terapias?
NAO
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[11) E-Mail enviado pelo Unimed seguros S/A:

1) Preliminarmente entendemos pela INAPLICABILIDADE - participa¢ao de
“Administradoras de Beneficios” no presente processo (deverd burocratizar
/ onerar desnecessariamente o0  contrato),considerando  que
costumeiramente os processos de Contratacdo de “Assisténcia Médica /
Seguro Saude”sdo firmados diretamente com as Operadoras / Seguradoras
de mercado.

Em oportuno, pontuamos pela exclusdao prévia da cobertura odontoldgica
do objeto da contratacao,considerando que a referida matéria podera ser
objeto de impugnacao pelas licitantes interessadas,considerando que o
mercado possui Empresas “Operadoras” exclusivamente do segmento de
assisténciamédica / exclusivamente do segmento de assisténcia
odontoldgica. (devera ocorrer o fracionamento doobjeto — edital de
assisténcia a saude / edital assisténcia odontoldgica).

Atentem que a analise do “plano odontolégico” restou prejudicada, pois, os
documentos apresentados em audiéncia publica, descrevem as coberturas
(abrangéncia, especialidades, reembolso, etc.) referente ao plano de
assisténcia a saude.

Resp.: O TR prevé, na definicao do seu objeto, que o plano odontoldgico
tera a cobertura prevista pela ANS.

2) O Seguro Saude ndo possui cobertura para atividades relacionadas a
ergonomia, com o setor de saude ocupacional, conforme consta no objeto
do estudo técnico preliminar e no item 5.1.1.2 do termo de referéncia.

QUESTIONAMOS: O TJ/RJ estad ciente que as coberturas contratuais do



Seguro Saude seguem as determinacGes da Lei 9.656/98 e resolugdes da
ANS, por conseguinte ndao possui obrigatoriedade para atendimento
relacionado ao Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional, logo,
a operadora vencedora do certame nao esta obrigada a garantir este tipo
de atendimento.

Resp.: A empresa contratada ficara contratualmente obrigada a atender as
exigéncias firmadas pelo TJ.

3) Observamos que tanto no Estudo Técnico como no Termo de Referéncia
ha previsao para pensionista.

QUESTIONAMOS: De acordo com a norma regulatdria da ANS, os contratos
de assisténcia a saude e odontoldgicos coletivos empresariais sao regidos
pela RN 195, mais especificamente em seu artigo 52 que conceitua “é
aquele que oferece cobertura da atencao prestada a populacao delimitada
e vinculada a pessoa juridica por relagcao empregaticia ou estatutaria”.

Seguindo este principio, obrigatoriamente, a operadora saude /
odontolégica somente pode aceitar em seu plano beneficiarios com este
vinculo ao TJ/RJ e, os pensionistas, ndo se enquadram nesta situacao.

No §22 do artigo 52 da RN 195 prevé ainda que a adesao do grupo familiar
estd condicionada a participacdo do beneficiario titular no contrato.

Neste sentido, é garantida a inclusdao do pensionista desde que esta
condicao ocorra durante a vigéncia do contrato, ou seja, no ato da nova
contratacdo o titular que possuia vinculo com a TJ/RJ falece durante a
vigéncia do contrato, tornando um dos dependentes o pensionista. Desta
forma é possivel a inclusdao do pensionista, nos termos da RN 279, o qual se
mantera ativo de acordo com o periodo de contribuicdao que o titular teve.

Diferente da situacdo de inclusdao de beneficidrio ja na condicdo de
pensionista, o que ndo é possivel, pois,esta condicdo reflete
inequivocamente a auséncia de participacao do beneficidrio titular com
elegibilidade ao contrato (que sera firmado).



Concluindo, no caso de uma nova contratacdao de plano de saude e
odontolégico, os pensionistas ainda que ja vinculados ao contrato anterior,
nao terao elegibilidade para aderir ao novo contrato celebrado,uma vez que
nao mais existe a figura do titular elegivel que permita a inclusao do
dependente conforme dispde o artigo 52, § 22 da RN 195/09.

Considerando o parecer acima, fundamentado em um parecer e
entendimento emitido pela ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar),
guestionamos se este r. TJ/RJ concorda com o risco regulatério que a
operadora estara exposta, podendo sofrer penalidades do 6rgao regulador
ANS e, portanto, solicitamos a reanalise dos itens acima que dispde sobre a
garantia ao pensionista, no sentido de limitar esta categoria somente aos
pensionistas que adquiriram esta condicdao durante a vigéncia do contrato,
havendo previamente a figura do titular elegivel, devendo,
consequentemente, esta condicdo refletir aos demais itens do termo de
referéncia que contemplam a condicdo do pensionista.

Resp.: a Alta Administra¢ao deste TJ tem interesse em conceder o beneficio
de assisténcia a saude suplementar ndo somente aos servidores ativos, mas
também a todos os inativos, tanto os atuais quanto aqueles que vierem a
adquirir essa condicao futuramente.

4) Pontuamos que a classificacdo de “dependentes” estd ampliada. (atentar
inclusive as disposicoes (RN 195).

Resp.: A Alta Administracao deste T) decidiu ampliar a classificacao de
dependentes, excluindo o limite de idade para esses beneficiarios.

5) Favor ratificar o nosso entendimento de que a remoc¢ao hospitalar (TR)
devera seguir a RN 347 da ANS.

Resp.: Sim. Ratificado, incluindo ainda a transferéncia de beneficiario de
dentro do complexo judiciario para hospital credenciado.

6) O atendimento da RN 365 da ANS supre a necessidade de comunicar os



novos credenciados e descredenciados? A referida normativa determina a
comunicacao das substituicoes dos prestadores nao hospitalares no site
com antecedéncia minima de 30 dias e permanecer por 180 dias no site.

Resp.: mantém-se, sem prejuizo da publicacao no site.

7) Importante o conhecimento das “internacdes” para precificacdo (area
técnica), bem como dos remidos que virdao da operadora anterior, uma vez
que, os remidos ndao pagam prémio.

Resp.: Os relatorios referentes aos dados solicitados sao fornecidos pela
Amil e os dados que podem ser fornecidos constam no relatério juntado ao
Processo SEI n2 2021- 0682019.

8) Solicitamos a gentileza de ratificar o nosso entendimento que o
reembolso neste caso seguirda a tabela da Operadora / Seguradora
contratada?

Resp.: Sim. Em caso de atendimento hospitalar em hospital nao credenciado
sem unidade credenciada disponivel na area de cobertura geografica
determinada em contrato, o reembolso devera ser integral.

9) O cumprimento das regras da RN 365 da ANS pela Operadora, atende a
obrigacdao da comunicacdao a contratante prevista no item acima? (item
5.3.10.5)

Resp.: N3ao. Mantém-se a obrigacdao contida no TR sem prejuizo da
publicacdo no site.

10) QUESTIONAMOS: Favor confirmar se as alineas previstas nos itens /
subitens devem seguir o rol da ANS e suas diretrizes de utilizacdao. Nosso
entendimento esta correto? (Item 5.3.10.6, alineas b, h, i, m)

Resp.: Sao mantidas as resolucdes da ANS e todas aquelas previstas no TR
gue extrapolam as normas minimas da ANS



IIIII o _n

11) Os procedimentos de cobertura da alinea e “0” nao possuem

cobertura obrigatdria pelo rol. A escleroterapia possui cobertura no produto
— Linha Empresarial (Seguros UNIMED), porém, de forma limitada e, a
internacao domiciliar, ndo possui cobertura, sendo autorizado casos
excepcionais.

Resp.: E interesse da Alta Administracdo deste TJ manter a redacdo das
clausulas mencionadas.

12) Obs.: Logo, o determinado ndo segue a RN 259, que permite a
operadora a buscar rede em municipios limitrofes.

Da forma como consta, a Operadora sera obrigada a diretamente a fazer o
reembolso integral, caso o prestador seja distante, acima de 30 km.

Resp.: Sim

13) As Operadoras / Seguradoras seguem as diretrizes — Lei 9.656/98 (ltem
5.3.10.13)

Resp.: O item menciona a exigéncias estabelecidas pelo TJ.

14 Trata-se de remissao? Favor especificar.

Resp.: E Remissdo

15) Os produtos desta Seguradora possuem cobertura somente para
assisténcia domiciliar, conforme ja exposto, trata-se de cobertura extra rol.
(Item 5.3.11.10)

Resp.: O TR PREVE, DE FATO, DIVERSAS COBERTURAS EXTRA ROL

16) O que compreende exatamente corpo clinico proprio e externo? Favor
especificar detalhadamente o referido subitem.



Consideracgdes: Esta Seguradora nao tem estas informacdes de forma clara
no site - guia Médico, sabemos quais sdao os prestadores a atender, mas nao
temos o detalhamento do corpo clinico.

Inclusive quando o segurado / beneficiario faz a opcdo pela escolha de um
profissional de saude externo que nao faca parte da rede, este atendimento
é considerado como atendimento particular, a ser avaliado como reembolso
de acordo com os moderadores contratado, levando-se em conta se tratar
de procedimentos cobertos , previsto no ROL da ANS.

Resp.: Entende-se como corpo clinico préprio os hospitais que possuem
médicos e outros profissionais de saude dentro da sua propria estrutura
organizacional que devera prestar todos os servicos sem qualquer 6nus
direto ao paciente., ou seja, serao remunerados pelo préprio hospital. Nao
serd permitido o credenciamento hospitalar exclusivamente para
internacao e hotelaria, ou seja, com a exclusdao dos honorarios médicos.

17) De forma geral, (sistemicamente) em nossos produtos os dependentes
estao atrelados ao mesmo tipo de plano do segurador Titular. (item 5.3.2)

Resp.: No TJ busca-se flexibilizar tal procedimento, pois o plano de saude do
dependente é pago pelo servidor, com desconto direto em seu
contracheque, logo ficando vinculado a margem consignavel disponivel.

18) Esta Seguradora ndo emite nota fiscal.

A atividade da Seguradora nao é prestacao de servicos, logo nao constitui
fato gerador do ISS, consequentemente é isenta de emissao de N.F,
conforme Lei Complementar n? 116/2003, Lei n2 13.701/2003 e Portaria
14/2004-SF.

Resp.: O TJ emite guia de pagamento mediante apresentacao de nota fiscais.

19) Para avaliarmos a aceitacdo é necessario pontuar a quantidade e a data
fim de vigéncia de todos os casos. tens 5.11.12,5.1.1.13 e 5.3.9.5.



Resp.: Por favor consultar o relatdrio juntado ao processo SEI m2 2021-
0682019.

20) Do reajuste técnico anual (item 15.3)

Sugerimos:

Visando manter o equilibrio econdmico do Contrato, os prémios deste
Seguro serao reajustados no final de cada vigéncia anual do Contrato, onde:

a) Se a sinistralidade apurada no periodo de avaliacdo estiver abaixo do
Break Even de 70%: sera aplicado o Reajuste Financeiro.

b) Se a sinistralidade apurada no periodo de avaliacdo estiver acima do
Break Even de 70%: serdao aplicados o Reajuste Financeiro e o Reajuste por
Sinistralidade.

O reajuste sempre sera aplicado no aniversario do Contrato, relativo a sua
data-base.

Para o Reajuste Financeiro, em funcao da variacao dos custos médicos, favor
ratificar o nosso entendimento que o Orgdo concorda com o IVCMH (indice
de Variacao de Custo Médico-Hospitalar) da contratada.

Para o Reajuste por Sinistralidade, caso o resultado fique superior a 70%, a
contratada realizara o calculo para identificacdao do percentual de Reajuste
por Sinistralidade do Contrato.

Podemos entender que poderemos aplicar ambos os reajustes, por
Sinistralidade e o Financeiro, se o resultado estiver acima de 70%?

Sinistralidade é o resultado obtido pela divisao do valor total dos sinistros
pagos alocados pelo més da ocorréncia pelo total de prémios recebidos
liguidos de IOF, desprezados os ultimos trés meses do periodo analisado; de
acordo com a formulagao descrita abaixo:

indice de Sinistralidade = Sinistro/Prémio

Indice de Sinistralidade é o resultado obtido pela divisdo do valor total dos



sinistros pagos alocados pelo més da ocorréncia pelo total de prémios
recebidos liquidos de IOF, desprezados os ultimos trés meses do

periodo analisado;

Sinistro = Corresponde ao total de sinistros pagos mais sinistros pendentes
de pagamento do Contrato, alocados na data da sua ocorréncia, dentro do
periodo de apuracgao;

Prémio = Corresponde ao total de Prémios Recebidos, do Contrato,
descontado o IOF — Imposto de Operagdes Financeiras, dentro do periodo
de apuracao.

Onde:
Reajuste de Sinistralidade = ((15S0, 80)— 1) * 100

Sinistro = Corresponde ao total de sinistros pagos mais sinistros pendentes
de pagamento do Contrato, alocados na data da sua ocorréncia, dentro do
periodo de apuracao;

PR= Corresponde ao total de Prémios Recebidos, do Contrato, descontado
o IOF — Imposto de Operacdes

Financeiras, dentro do periodo de apuracao;
IS = Indice de Sinistralidade

O Reajuste de Sinistralidade (RS) sera considerado 0 (zero) sempre que o
valor obtido pela sua formulagao resultar em nimero inferior a 0 (zero).

O resultado obtido na conta é o indice de Reajuste de Sinistralidade.

Resp.: Segue a regra prevista no TR.

21) Os titulares realmente comprovam vinculo coletivo empresarial
conforme artigo 52 da RN 195?

No grupo cotado constam afastados, casos cronicos, segurados em home
care, gestantes, inativos e aposentados por invalidez?



Resp.: No grupo cotado constam todos os beneficiarios.

Favor informar a quantidade e respectivos detalhes, como CID, se
houverem.

Resp.: Por favor consultar o relatdrio juntado ao processo SEI m2 2021-
0682019.

Favor nos encaminhar a relagdao dos maiores utilizadores, com valores gastos
més a més juntamente com o CID e/ou patologia da doenga e/ou relatério
médico atualizado.

Resp.: Por favor consultar o relatdrio juntado ao processo SEI m2 2021-
0682019.

E necessdrio informar a quantidade de vidas por municipio/UF, por sexo e
grau de dependéncia.

Resp.: Para o fornecimento do referido relatério é necessario que seja
formulado pedido a unidade responsavel por gerir tais dados e isso
demanda tempo. Portanto, juntaremos, oportunamente, tais dados, ao
Processo SEI n? 2021-0682019,

Existem agregados? Qual o grau de parentesco com o titular?

Resp.: Nao existem agregados. Vide TR no item relativo aos dependentes.

Sobre o plano atual - Favor encaminhar: relatério de sinistralidade com



prémio, sinistro e evolucao de vidas dos ultimos 12 meses, distribuicao de
vidas e prémios por plano, coparticipagao atual e procedimentos na qual
incidem, maiores utilizadores com CID e/ou patologia da doenca,
juntamente com o valor gasto més a més.

Resp.: os dados passiveis de serem fornecidos constam no relatério juntado
ao Processo SEI n2 2021-0682019.

22) Favor ratificar o nosso entendimento de que a cobertura serd nos
termos do Rol da ANS vigente e respeitadas as Diretrizes de Utilizacao (DUT)
cabiveis em Conformidade Resolucdo Normativa n.2 465, de 24/02/2021 e
suas atualizacdes. (item 5.3.10).

Resp.: S3o mantidas as resolucdes da ANS e todas aquelas previstas no TR
gue extrapolam as normas minimas da ANS

23) Favor ratificar o nosso entendimento Cobertura serd nos termos do Rol
da ANS vigente e respeitadas as Diretrizes de Utilizagdo (DUT) cabiveis em
Conformidade Resolugao Normativa n.2 465, de 24/02/2021. servigos de
remoc¢des serao em conformidade a RN n2 347 de 2 de abril de 2014.

Resp.: Resp.: S3o mantidas as resolucdes da ANS e todas aquelas previstas
no TR que extrapolam as normas minimas da ANS

24) Favor ratificar o nosso entendimento de que a cobertura para utilizacao
dos recursos técnicos, sera nos termos do Rol da ANS vigente e respeitadas
as Diretrizes de Utilizagdo (DUT) cabiveis em Conformidade Resolugao
Normativa n.2 465 e suas atualizagdes. (desde que cobertos nos planos
ofertados).

Resp.: S3o mantidas as resolucdes da ANS e todas aquelas previstas no TR
gue extrapolam as normas minimas da ANS

25) Favor ratificar o nosso entendimento que os servigos de remogées serdo



em conformidade a RN n2 347 de 2 de abril de 2014.

Resp.: S3o mantidas as resolucdes da ANS e todas aquelas previstas no TR
gue extrapolam as normas minimas da ANS

26) Todos os produtos da Seguradora sdo registrados na ANS com
reembolso COMPLETO dentro das suas segmentacdes, ndo é possivel
atender o item c) uma vez que ha previsao contratual para cirurgias, exames
e internagdes hospitalares.

Resp.: O TR somente prevé reembolso nas condi¢cdes que define.

27) A redagao da clausula ficou dubia / confusa, se os produtos possuem
reembolso e o reembolso é somente para rede nao credenciada, como
haverda exclusao de atendimento em estabelecimentos nao pertencentes a
rede credenciada, cooperada ou referenciada. Favor especificar
detalhadamente. (Clasulas 5.3.11. 7, alinea b.b e 5.3.11.9).

Resp.: O REEMBOLSO E PREVISTO NAS SEGUINTES SITUACOES:

CONSULTAS MEDICAS E SESSOES DE FISIOTERAPIA, INCLUSIVE AONDE
EXISTA REDE CREDENCIADA

REEMBOLSO HOSPITALAR INTEGRAL CASO A CONTRATADA NAO APRESENTE
HOSPITAL CREDENCIADO NA REGIAO DO MUNICIPIO A ATENDER O
SINISTRO.

CASO NAO HAJA HOSPITAIS DISPONIVEIS NA REGIAO, POR OBVIO, O
ASSEGURADO DEVERA SER ENCAMINHADO AO HOSPITAL CREDENCIADO
MAIS PROXIMO E MAIS HABILITADO AO ATENDIMENTO DO SINISTRO.

28) Os transplantes cobertos pelo Rol da ANS sdo: Rim, Cérnea e Medula
Ossea (Autdlogo e Alogénico).

Para os transplantes destacados em vermelho ha cobertura exclusivamente
por reembolso e com limite apenas para os planos Lider e Sénior da Linha



Empresarial.

O item outro de qualquer natureza ndo ha previsdo contratual (além de ser
muito abrangente).

Resp.: S3o mantidas as resolucdes da ANS e todas aquelas previstas no TR
gue extrapolam as normas minimas da ANS

29) Com o intuito de equalizar o perfil das Operadoras / Seguradoras
participantes da licitagdo sugerimos a inser¢ao de 0,80 ou 0,90 pontos (nivel
de IDSS). (conforme ultima publicagdo - IDSS - site ANS).

Resp.: Segue a regra prevista no TR.

30) Pontuamos pela manutencdo da Proposta Comercial - Composicao dos
Prémios — por Faixa Etaria. (CF.RN63).

Segue a regra prevista no TR.

31) O edital devera contemplar a distribuicao geografica dos beneficidrios:
(para o adequado estudo — dimensionamento de rede credenciada).

Exemplificamos: (Edital — Assisténcia Médica — Fundagdo Casa — Sdo Paulo /
SP)

Resp.: Segue a regra prevista no TR.

&&&EE&E&KEEEE &R EE LR EEEERKEEEEE&RKEE&E&&E



IV) E-Mail enviado pela Empresa QV Beneficios de Saude Ltda.

Avaliando a redacgao de alguns itens do Termo de Referéncia, ainda que o
respectivo instrumento verse sobre a possibilidade expressa da participacao
de Administradora de Beneficios, entendemos que os itens 5.1.1.1; 5.1.1.4;
5.1.1.8; 5.1.1.9; 5.1.1.11; 5.1.1.13; 5.2.1; 5.2.3; 5.2.10; 5.2.11; 5.2.12;
5.3.10; 5.3.10.1; 5.3.10.13; 5.3.10.14; 5.3.10.15; 5.3.10.16; 5.3.10.17
necessitam de adequacao na redacgao a fim de nao gerar obrigacao indevida,
guando a contratacdo se der por Administradora de Beneficios, uma vez que
tratam de obrigacOes assistenciais.

Considerando o texto do item 8.1.1.1, é importante que a qualificacao
técnica vise resguardar o TJRJ no sentido do bom e fiel cumprimento do
contrato, uma vez que, o simples registro de inscricdo e autorizacao de
funcionamento nado garante a infraestrutura necessaria para o atendimento
a um contrato deste porte. Ha que se considerar que a propria ANS classifica
as Administradoras de Beneficios e Operadores de Planos de Saude em
Pequeno, Médio e Grande porte, de acordo com o numero de vidas
respectivamente, até 20 mil, de 20 mil a 100 mil, acima de 100 mil. A nao
observancia de tais requisitos no certamente, podera impactar a prestacao
de servicos ao TIRJ uma vez que, considerando o numero de beneficidrios a
serem atendidos, podera alterar a classificacdo de porte da Licitante
vencedora e, consequentemente impor obrigacdes regulatorias pelas ANS,
antes nao previstas no porte, inclusive como aplicacdo de governanca (RN
n.2 433), aporte de Ativos Garantidores (IN DIPRO n.2 33), sob pena de
permanecer irregular perante a ANS. Tudo isso, sem contar a necessidade
de apresentacdao de garantia contratual prevista no item 13 do Termo de
Referéncia. Em sendo assim, o ideal é que o respectivo ltem traga
exigibilidade de comprovacao pela empresa licitante junto a Agéncia
Nacional de Saude — ANS, com no minimo 05 (cinco) anos de registro Ativo,
dentro do prazo de validade e comprovando carteira minima administrada
de 50.000 (cinquenta mil) vidas, para garantir que a licitante esteja apta a
prestar os servigcos objeto do certame.

Por fim, o item 11.24 esta em desconformidade com a LGPD (Lei 13.798/18)
uma vez que o banco de dados da Administradoras de Beneficios e OPS



contém dados pessoais de saude, caracterizando dados sensiveis, cujo
tratamento precisa ser expresso pelo préprio beneficiario.

CLAUSULA 5.1 - ESPECIFICAGAO DO SERVICO:

5.1.1.3 — Realizac3o anual de campanha vacinal e ato vacinal contra gripe para a populagdo de servidores
ativos.

Poderia esclarecer quanto a obrigatoriedade do fornecimento?

A CONTRATADA DEVERA VACINAR ANUALMENTE TODOS OS SERVIDORES
ATIVOS CONTRA GRIPE. AS DEMAIS VACINAS DEVERAO SER
ADMINISTRADAS, CONFORME PREVISAO DESTE TR

5.1.1.8 - Acontratada devera disponibilizar posto de atendimento presencial em Serventiaindicada pelo PJER],
a ser definida apos a celebragdo do contrato, e ainda central telefonica para Atendimento ao Cliente (SAC),
bem como Atendimento 24h com indicagdo da rede de credenciados para procedimentos emergenciais e
atendimento de urgéncia aos seus beneficiarios.

Detalhes deste servico no item 11.11

5.1.1.10 — O contratante tera o direito de contratar empresa de consultoria ou de auditoria atuarial para
fiscalizar em seu nome, a qualquer momento, a execugdo do contrato, verificando todas as planilhas e tendo
acesso irrestrito a todos os dados referentes a utilizagdo e aos custos do contrato.

O acesso irrestrito de acordo com a Lei de LGPD. Correto?

Resp.: Correto

CLAUSULA 5.2 - CRITERIOS GERAIS DA EXECUCAO:

5.2.8 - A empresa deve disponibilizar relatédrios gerenciais informatizados trimestralmente ao Fiscal do
Contrato, 4 Alta Administracdo e & empresa de consultoria ou auditoria indicada pelo Contratante para fins
de acompanhamento da contratagdo.

O acesso irrestrito de acordo com a Lei de LGPD. Correto?

Resp.: Correto

CLAUSULA 5.3 CRITERIOS ESPECIFICOS DA EXECUCAO




5.3.9.2 - O valor da Mensalidade do Plano dos dependentes sera pago por cada servidor, sendo o pagamento
descontado diretamente do contracheque dos funcionarios. Para os seus dependentes, o servidor podera

optar por inclui-los no Plano A ou em um dos planos com rede hospitalar basica.

Teremos somente uma opc¢ao de operadora? A fatura sera emitida ao TJ?

Resp.: Sim, conforme procedimento explicado detalhadamente na Audién-
cia Publica.

5.3.9.3.1 — A adesdo decorrente do ingresso de novos beneficidrios titulares em virtude de admissdo ndo
estara sujeita a qualquer prazo de caréncia, desde que a adesdo seja solicitada em até 60 (sessenta) dias,
contados da data da entrada do efetivo exercicio no Tribunal de Justiga do Estado do Rio de laneiro, apds o
que se sujeitard aos prazos de caréncia estabelecidos pela ANS.

Qual documento a operadora ira receber para comprovagao do vinculo e
data de admissao?

Resp.: As inclusdes de novos beneficidrios sdo realizadas com o envio de
copia do registro cadastral do servidor.

5.3.9.3.2 — A adesdo decorrente do ingresso de novos beneficidrios dependentes em funcdo de nascimento,
adocdo, casamento, unido estavel, unido homoafetiva, guarda, tutela, etc., ndo estara sujeita a qualquer prazo
de caréncia, desde que solicitada em até 30 (trinta) dias, contados da data do evento, apos o que se sujeitara
aos prazos de caréncia definidos pela ANS.

Prazo de inclusao de dependente diferente do titular?

Resp.: Sim. Ainclusdao do dependente devera ser efetivada diretamente pelo
servidor interessado em canal disponibilizados pela contratada, e o prazo se
inicia a partir da data de sua inclusao como titular no plano.

5.3.9.5 - Beneficidrios remidos na condigio de pensionistas poderdo permanecer no plano como titulares,
apoés 12 (doze) meses do falecimento do titular do plano, mas com suas proprias expensas.

Qual serd o vinculo deste beneficiario apds os 12 meses de remissao, con-
siderando que estamos tratando de um contrato coletivo empresarial?
Resp.: O vinculo sera dado pela sua condicao de remido.

A cobranca dos valores serao feitos diretamente ao beneficiario apds os 12
meses de remissao?

Resp.: Se for pensionista, o remido podera permanecer no plano como titu-
lar, conforme explicado na audiéncia publica. Se nao for, devera ser desli-
gado do plano do PJERJ, nao havendo valores a serem pagos.



CLAUSULA 5.10 — COBERTURAS ASSISTENCIAIS VALIDAS

5.3.10.1 — A empresa contratada devera assegurar aos beneficidrios regularmente inscritos nos Planos de
Saude oferecidos, 0s servigos e condicdes abaixo descritos, observando-se, ainda, a Lei Federal n? 9,656, de
03/06/98 e suas alteragbes, bem como as Resclugdes do CONSU/ANS:

i) A contratada devera prover todas as vacinas previstas no Calendario Vacinal da SBIm (Sociedade
Brasileira de Imunizacio) 2021/2022 - Do nascimento a terceira idade, conforme previsto na tabela contida
no anexo B, deste Termo de Referéncia, a ser atualizada, periodicamente, de acordo com as novas edicbes a
serem divulgadas pela SBIm. As vacinas ndo dispenibilizadas pelo Ministério da Saude para distribuigdo as
clinicas ou redes privadas deverdo ser administradas exclusivamente pelos orgaos publicos oficiais.

Podemos tratar esta cobertura através de reembolso como prevé o item" k"
desta clausula?

Resp.. O REEMBOLSO PARA VACINA DEVERA SER PREVISTO
EXCLUSIVAMENTE PARA VACINA CONTRA GRIPE. AS DEMAIS VACINAS
DEVERAO SER ADMINISTRADAS EM REDE CREDENCIADA.

I}  Assisténcia em unidades coronarianas, mediante credenciamento de clinicas especializadas, em locais
compativeis a realidade geografica do Tribunal de Justica do Estado do Rio de Janeiro e ao zoneamento
populacional dos beneficiarios deste contrato, desde que satisfagam os critérios abaixo relacionados:

I. A aceitagdo da tabela praticada pela contratada, e;
Il. Atendimento aos pré-requisitos técnicos e quaisquer outras exigéncias pertinentes para o credenciamento.
lll. Serad vedado a contratada qualquer tipo de transferéncia, direcionamento ou redirecionamento para

qualguer instituicdo hospitalar, consultério médico, clinica ou laboratério especializado, ficando a escolha da
Instituicdo ou profissional exclusivamente atribuida ao usudrio, respeitando-se a rede de credenciados.

Poderia esclarecer que tipo de assisténcia se refere? Gostariamos de melhor
esclarecimento e exemplos, se possivel.

Como assisténcia entende-se o atendimento médico hospitalar, incluindo
honorario médicos, hotelaria, medicamentos, materiais, insumos, opme,
etc..

5.3.10.3 - No caso de Psiquiatria e Dependéncia Quimica, é obrigatdrio, por parte da contratada, o custeio
total nos casos de internagao hospitalar, assisténcia ambulatorial, realizados de acordo com a Lei Federal n2
9656/98 e sua regulamentagdo através das Resolugdes da ANS.

De acordo com as coberturas previstas na ANS é assegurado a cobranca de
coparticipagao de até 50% para internagao psiquiatrica apos 302 dia de
internagao. Ok quanto a este ponto?

N3o. Nao devera haver limite ou coparticipacao de qualquer tipo.



5.3.10.6 - Estardo cobertos pelo contrato, sem limite de utilizagdo, internagdes, consultas, exames e demais
procedimentos, bem como todos os servigos contemplados pela Lei Federal n? 9656, de 03 de junho de 1998,
e sua regulamentacdo posterior, dentre os quais se incluem, de forma ndo exaustiva:

1} Servicos de internagdo domiciliar prestados mediante solicitacdo do Médico Assistente, de acordo com a
prévia andlise e autorizagc3o da contratada, e comunicados por esta ao Tribunal de Justica do Estado do Rio de
Janeiro, devendo a contratada, em caso de recusa, apresentar ao beneficidrio os motivos desta.

Neste item informa que a cobertura de internacdao domiciliar € mediante
avaliacdao da contratada o que difere do item 5.3.11.10. Qual devemos
seguir como parametro. Essa informagdo envolve diretamente a
participacdao da Unimed Rio e precificacao.

Resp.: A clausula em questdo serd revista por este TJERJ, pois a ANS nado
prevé a cobertura para Homecare. Todavia, é do interesse deste TJ que seja
mantida a cobertura integral ao homecare, mediante solicitacdo médica,
com justificativa técnica detalhada e fundamentacdao do motivo.

Item 5.3.10.8 DO REEMBOLSO:

a) O reembolso sera assegurado para a cobertura de despesas com consultas médicas e tratamentos
fisioterapicos;

No item Tipos de plano n3ao faz men¢ao a produto com reembolso.
Gostariamos de confirmar se é obrigatério ter produto com opcao de rede
de livre escolha para consultas e tratamentos fisioterapicos.

ltem contradiz a alinea b) desta cldusula onde diz que o reembolso é
somente quando nao for atendido o item 5.1.1.5e 5.1.1.7

Resp.: havera reembolso para consultas médicas e sessdes de fisioterapia,
inclusive aonde haja rede credenciada. A titulo de informacao, os valores
praticados atualmente sdo, respectivamente:

5.3.10.18 - No caso de falecimento do titular, os beneficiarios dependentes cadastrados no plano terdo direito
aos servicos prestados pelo plano de sadde, nas mesmas condigdes contratadas, sem nenhum &nus para os
mesmos, durante o periodo de até 12 (doze) meses apds o 6bito, conforme norma prevista pela ANS.

5.3.10.18.1 - Apds o periodo de remissdo, o beneficidrio, na qualidade de pensionista, assume a titularidade
com o pagamento as suas expensas.

Gostariamos de esclarecimentos, pois nao ha previsao na ANS para esta si-
tuacdo. Podemos apresentar proposta com Seguro Remissao?

Como sera feita a cobranca deste beneficiario? A contratada ira cobrar ao
Tribunal de Justica ou direto ao beneficiario?



Qual serd a elegibilidade deste beneficidrio perante a ANS conforme RN
1957 Pois, apds o periodo de remissao, o mesmo deixa de ter vinculo com
o TJ. Certo?

Resp.: O pensionista, apds a remissao, é cadastrado no PJERJ para ser titu-
lar do plano. O TJ paga a mensalidade do plano de saude a operadora e
solicita o ressarcimento ao pensionista titular.

CLAUSULA 11 - DAS VEDAGOES E OBRIGACOES DA CONTRATADA:

11.26- Caso a contratada seja uma Administradora de Beneficios, além das obrigactes mencionadas nos incisos
anteriores, devera ainda:

f) garantir que as Operadoras ou Seguradoras conveniadas cumpram os dispositivos da Lei Federal n?
9.565/98, da Resolugdo Normativa n2? 465/2021 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

Para os casos em que a contratada for Administradora de Beneficios sera
ofertado somente uma Operadora? Item nao ficou claro, cita "Operadoras
ou Seguradoras conveniadas".

Resp.. A ADMINISTRADORA PODERA CONTRATAR MAIS DE UMA
OPERADORA OU SEGURADORA

CLAUSULA 12 - DAS SUBCONTRATAGOES:

12.2 A contratada poderd subcontratar empresa para prestacdo de atendimento aos servidores e seus
dependentes, na estrutura do Complexo do Férum Central, com a implantacdo de Projeto de Atencdo Primaria
a Saude in company em funcionamento no horario de 09:00 (nove) as 18:00 (dezoito) horas, de segunda a

sexta-feira, podendo, eventualmente, ser modificado pela contratante.

Gostariamos de maiores esclarecimentos sobre esta estrutura, poderia
detalhar se é ofertado atualmente e quais tipos de servico sao oferecidos?
Pode citar exemplos. Este item esta relacionado ao item 5.1.1.8?

Resp.: RECEPCAO, SALA DE FISIOTERAPIA, CONSULTORIO DE PSICOLOGIA,
CONSULTORIO MEDICO, SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS, RECEPCAO
E COPA.

CLAUSULA 5.3 CRITERIOS ESPECIFICOS DA EXECUCAO

5.3.1 Beneficiarios

5.3.1.1 530 considerados beneficidrios dos servigos, para fins do presente Termo de Referéncia:

I - Titulares:




a) Servidores ativos e inativos integrantes do quadro efetivo;

b) Servidores exclusivamente comissionados optantes pelo plano de salude do PJERJ;

¢) Servidores requisitados de outros érgdos, desde que ocupantes de cargo de confianca no PJERJ, vedada a
acumulagdo com plano de satde de outro drgéo;

d) Pensionistas de servidores do PJERJ, optantes pela permanéncia no plano de salde apds 12 (doze) meses
de falecimento do titular do plane, as suas proprias expensas, conforme regulamentacdo vigente,

5.3.1.2- Os quantitativos de servidores (ativos e inativos) estao distribuidos de acordo com as faixas etarias da
seguinte forma (base margo/2021):

Favor, nos enviar a base em excel com relacao de todos os beneficidrios que
estao cobertos na operadora atual com possibilidade de aplicagao de filtro
para identificamos os seguintes parametros:

Resp.: os dados passiveis de serem fornecidos constam no relatério
juntado ao Processo SEI n2 2021-0682019.

Data nascimento (fornecemos quantitativo por faixa etaria)

Sexo

Bairro, Municipio e Estado de cada beneficiario (fornecemos distri-
buicdo por lotagcdo/Comarca)

Nomenclatura do Plano atual de cada beneficidrio (fornecemos
guantitativo de servidores por plano)

Status: Titular ou Dependente

Status 2: em caso de dependente, informar se: filho (a), neto (a), pai,

mae, Conjuge ou Companheiro (a) (fornecemos quantitativo por faixa

etaria).
Situacao do beneficiario: ativo, inativo, afastado ou remido.

No caso do remido, informar data fim do beneficio na planilha.

Sdo 106 remidos atualmente: 33 filhos/filhas; 18 netos e 55 cOnju-
ges.

Produtos: 83 Amil Blue IV, 7 Amil 140 e Amil 150, e 16 Amil Blue |
até Amil Blue Ill

Elegibilidade: Todos sdo elegiveis, desde que se comprovem que sao
pensionistas do servidor, mas normalmente somente os conjuges se
torna pensionistas.

Sexo Feminino: 71 e Sexo Masculino: 35

Data fim do beneficio: 4 em dez/21, 15 em jan/22, 6 em fev/22, 16
em mar/22, 18 em abr/22, 5 em mai/22, 14 em jun/22, 5 em jul/22,
9 em ago/22, 7 em set/22, 4 em out/22, 3 em nov/22



Informar os casos de beneficidrios em Home care, em tratamento
oncoldgico ou de alta complexidade e custos para que possamos avaliar os
casos (a operadora atual pode fornecer essa informacao).

Resp.: os dados passiveis de serem fornecidos constam no relatério juntado
ao Processo SEI n2 2021-0682019.

Beneficiarios afastados: informar nome, idade, sexo e CID (se houver) Resp.:
os dados passiveis de serem fornecidos constam no relatério juntado ao
Processo SEI n? 2021-0682019.

NFORMAR TAMBEM:

e Relatdrio de sinistralidade completo e atualizado dos ultimos 24 meses. O
relatdrio juntado ao Processo SEI n2 2021-0682019.

e Enviar a relacdo de beneficidrios internados ou em tratamento de alta complexi-
dade, oncolégicos e longa permanéncia. (¢  Informar casos de Home Care (idade, CID,
custo mensal na operadora atual, servigo prestado). (fornecemos apenas o quanti-

tativo)
¢ Informar qual o indice que devera ser aplicado referente ao reajuste financeiro (ndo
localizado no TR). O TR fala apenas de reajuste técnico. Apenas a sinistralidade

No anexo C, o valor unitario estimado por faixa etdria refere-se a qual
plano atualmente?

A adesao serd compulsdria ou voluntaria? Conforme definido no TR
Devera ser ofertada remissdao de 12 meses sem Onus para o0s

beneficidrios dependentes do titular falecido, no mesmo plano. A remissao
poderad ser ofertada como produto complementar ao plano de saude?
Conforme definido no TR

O produto odontolégico podera ser exclusivo ou esta segmentacao
devera estar atrelada ao plano médico?
ltem 5.1.1.12, o que se entende como “passivo com internagcdes”? A

operadora devera assumir os custos dos beneficiarios internados quando da
extingdo do contrato em 30/04/2022 com a outra operadora? Conforme
definido no TR

¢ Quadro de remidos: Quem sdo? Quais produtos? Elegibilidade? Qual a data fim do

beneficio? S30 106 remidos atualmente: 33 filhos/filhas; 18 netos e 55 con-

juges.



Produtos: 83 Amil Blue IV, 7 Amil 140 e Amil 150, e 16 Amil Blue | até Amil
Blue Il

Elegibilidade: Todos sao elegiveis, desde que se comprovem que sao pen-
sionistas do servidor, mas normalmente somente os conjuges se torna
pensionistas.

Sexo Feminino: 71 e Sexo Masculino: 35

Data fim do beneficio: 4 em dez/21, 15 em jan/22, 6 em fev/22, 16 em
mar/22, 18 em abr/22,5 em mai/22, 14 em jun/22, 5 emjul/22, 9 em
ago/22,7 em set/22, 4 em out/22, 3 em nov/22



