TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE N° 1114 ENTRE SI CELEBRAM A UNIMED ALFENAS COOPERATIVA DE TRABALHO MÉDICO E A CAMARA MUNICIPAL DE AREADO
Pelo presente termo aditivo, de um lado, UNIMED ALFENAS COOPERATIVA DE TRABALHO MÉDICO, CNPJ 42.946.061/0001-96, doravante denominada simplesmente CONTRATADA e de outro lado, CAMARA MUNICIPAL DE AREADO, pessoa jurídica de direito público interno com sede na Praça Henrique Vieira, nº 313, Bairro: Centro – CEP: 37.140-000  na cidade de Areado/MG – Inscrito no CNPJ sob o nº 02.325.859/0001-04, doravante denominada CONTRATANTE, ambas devidamente qualificadas no instrumento contratual de comum acordo, ajustam o presente termo aditivo ao contrato supra citado, de acordo com as condições a seguir estabelecidas:
Considerando os novos normativos publicados pela Agência Nacional de Saúde Suplementar que requerem a atualização e adequação do instrumento contratual, quais sejam: RN 432/2017, que dispõe sobre a contratação do plano de saúde por Empresário Individual; RN 424/2017, que dispõe sobre os critérios para realização de Junta Médica ou Odontológica, bem como RN 309/2012 que dispõe sobre o reajuste financeiro anual e regras de cobrança de coparticipação;

Considerando que a coparticipação financeira é um mecanismo de regulação aplicado no plano de saúde que visa moderar a utilização do plano e trazer maior equilíbrio econômico-financeiro e atuarial do contrato, pois representa um redutor de despesas/eventos assistenciais que, em contrapartida, busca minorar a necessidade de aplicação de altos reajustes financeiros anuais;

Considerando que os estudos realizados pela própria ANS demonstram que a cobrança de coparticipação inibe o mau uso do plano de saúde, sem, contudo, restringir o uso necessário. Tal situação decorre da capacidade que o próprio indivíduo tem de mensurar sua real necessidade de utilização do serviço. 

Considerando que seu contrato empresarial possui menos de 30 (trinta) vidas vinculadas, sendo ele enquadrado na aplicação de reajuste no Agrupamento de Contratos (Pool de Risco) previsto na RN 309/2012 da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), estando o índice anual divulgado no site da Unimed Alfenas www.unimedalfenas.coop.br. 

Considerando que o mês de novembro é a data base para reajuste e que o contrato firmado entre as partes prevê o reajuste anual de acordo com agrupamento de contratos; 

Considerando que o contrato prevê além do reajuste financeiro anual o reajuste por sinistralidade para fins de revisão ou reequilíbrio econômico-atuarial do contrato; e

Considerando que o nível de sinistralidade da carteira terá por base a proporção entre as despesas assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas no período de 12 meses consecutivos, anteriores à data base de aniversário, considerada como o mês de assinatura do Contrato;

As partes, em comum acordo, resolvem:

CLÁUSULA PRIMEIRA – Reajustar o valor da contraprestação pecuniária, devida pela CONTRATANTE em razão do reajuste financeiro anual no percentual de 10,22% (dez inteiros e vinte dois por cento), cuja aplicação ocorrerá na competência novembro de 2019 e que será aplicado para titulares e dependentes. 
PARÁGRAFO ÚNICO - O reajuste restabelecerá reequilíbrio econômico-financeiro do contrato. 
CLÁUSULA SEGUNDA – Fica alterada por este termo aditivo a CLÁUSULA II – CONDIÇÕES DE ADMISSÃO, bem como a inclusão das cláusulas 2.10, 2.11 e 2.12.

2.10 – Para fins de comprovação da legitimidade da CONTRATANTE e elegibilidade de seus beneficiários, devem ser apresentados no ato da contratação do plano e, no caso de Empresário Individual e também anualmente, os seguintes documentos, que comprovem a:

I) Legitimidade da CONTRATANTE:

a) cópia do Contrato Social / Estatuto Social, no caso de Empresário Individual o Requerimento de Empresa Individual;

b) certidão simplificada emitida no site da Junta Comercial; 

c) certificado da Condição do Microempreendedor Individual (CCMEI), no caso de Empresário Individual enquadrado como Microempreendedor Individual; e

d) comprovante de inscrição e de situação cadastral junto a Receita Federal com a situação cadastral “ativa”.

e) documento que confirme sua inscrição nos órgãos competentes.

II) Elegibilidade de beneficiários titulares:

a) Cópia da Guia de Recolhimento do FGTS e de Informações à Previdência Social (GFIP);

b) Cópia da carteira de Trabalho. 

2.10.1 – As comprovações de regularidade de registro podem ser apresentadas na forma física ou digital.
2.11 – A adesão ao plano das pessoas físicas vinculadas à CONTRATANTE, na condição de seu empregado e dos respectivos dependentes, será formalizada mediante assinatura do termo de adesão, cabendo ao beneficiário titular informar a CONTRATANTE a relação dos dependentes a serem inscritos no plano, bem como, a comprovação que os vincule ao grupo familiar do titular.

2.12 – Quaisquer alterações dos dados dos beneficiários inscritos no plano serão de responsabilidade da CONTRATANTE informar a CONTRATADA, mediante cronograma de prazos acordado entre as partes, observado o estabelecido na regulamentação vigente quanto à exclusão por solicitação do beneficiário.
CLÁUSULA TERCEIRA - Fica alterada por este termo aditivo a clausula CLÁUSULA IX – MECANISMO DE REGULAÇÃO, bem como a inclusão das clausulas 9.2.1, 9.2.2 e 9.2.3, e as alteração das cláusulas 9.3 – DA JUNTA MÉDICOA e 9.5 – DA CO-PARTICIPAÇÃO 
9.2.1 - Nos casos em que não seja possível fornecer resposta imediata à solicitação de procedimento e/ou serviço de cobertura assistencial apresentada pelo beneficiário, a CONTRATADA demandada terá o prazo de até 5 (cinco) dias úteis para apresentá-la diretamente ao beneficiário, observada os prazos máximos de atendimento previstos na RN 259/2011 publicada pela ANS e suas posteriores alterações.
9.2.2 -  Nas solicitações de procedimentos de alta complexidade – PAC e internações, o prazo será de até 10 (dez) dias úteis para apresentação de resposta direta ao beneficiário, informando as medidas adotadas para garantia da cobertura.

9.2.3 - As solicitações de procedimentos e/ou serviços de urgência e emergência são autorizadas imediatamente, em observância da regulamentação em vigor.

9.3 – DA JUNTA MÉDICA

9.3.1 A CONTRATADA garantirá, em situações de divergência técnico-assistencial sobre procedimentos ou evento em saúde a ser coberto, a realização de junta médica ou odontológica, com vistas a solucionar a divergência quanto ao procedimento indicado. A junta médica ou odontológica será formada por três profissionais, quais sejam, o assistente, o médico da CONTRATADA e o desempatador. 

9.3.2 – Para formação da junta médica ou odontológica as notificações entre operadora, profissional assistente, desempatador e beneficiário poderão se dar por meio de Aviso de Recebimento – AR, telegrama, protocolo assinado pelo profissional assistente ou seu subordinado hierárquico, ligação gravada, por e-mail com aviso de leitura ou outro veículo de comunicação que comprove sua ciência inequívoca.

9.3.3 – Antes da decisão de formação da junta, a CONTRATADA poderá entrar em consenso com o profissional assistente em relação à conduta clínica, da qual observará os prazos de garantia de atendimento previstos na regulamentação vigente.

9.3.4 – Na formação da junta médica ou odontológica, o profissional assistente e o profissional da CONTRATADA poderão, em comum acordo e a qualquer momento, estabelecer a escolha do desempatador. O comum acordo na escolha do desempatador, previsto, não desobriga a CONTRATADA do cumprimento das demais exigências para a realização da junta médica ou odontológica. O parecer do desempatador será acatado para fins de cobertura.

9.3.5 - A CONTRATADA garantirá profissional apto a realizar o procedimento nos termos indicados no parecer técnico conclusivo da junta.

9.3.6 - No tocante à cobertura de órteses e próteses ligadas aos atos cirúrgicos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em saúde para a segmentação ambulatorial, serão observadas as seguintes disposições: 

I - cabe ao profissional assistente a prerrogativa de determinar as características (tipo, matéria-prima e dimensões) das órteses, das próteses e dos materiais especiais – OPME necessários à execução dos procedimentos contidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde; e 

II - o profissional assistente deve justificar clinicamente a sua indicação e oferecer, pelo menos, 3 (três) marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando disponíveis, dentre aquelas regularizadas junto à ANVISA, que atendam às características especificadas. 

9.3.7 - A CONTRATADA instaurará junta médica ou odontológica quando o profissional assistente não indicar as 3 (três) marcas ou a CONTRATADA discordar das marcas indicadas.

9.3.8 - A junta médica será composta somente por médicos e a junta odontológica somente por cirurgiões-dentistas. 

9.3.9 - Poderá integrar como desempatador, se convidado, em comum acordo entre profissional assistente e o profissional da CONTRATADA, para opinar em assuntos de sua competência: 

I – o cirurgião-dentista na junta médica; ou 

II – o médico na junta odontológica.

9.3.10 - O desempatador da junta deverá ter habilitação em especialidade apta à realização do procedimento solicitado, de acordo com a definição do Conselho Federal de Medicina – CFM ou do Conselho Federal de Odontologia – CFO. 

9.3.11 - A CONTRATADA arcará com os honorários do desempatador, inclusive despesas de passagem e estadia, quando necessário. As despesas previstas serão devidas ao profissional assistente, quando solicitado a participar de junta presencial.

9.3.12 - A CONTRATADA notificará, simultaneamente, o profissional assistente e o beneficiário, ou seu representante legal com documento circunstanciado que conterá: 

I – a identificação do profissional da CONTRATADA responsável pela avaliação do caso; 

II – os motivos da divergência técnico-assistencial; 

III – a indicação de quatro profissionais para formar a junta, acompanhada de suas qualificações de acordo com o Programa de Qualificação dos Prestadores de Serviços na Saúde Suplementar – QUALISS, ou currículo profissional; 

IV – a previsão de prazo para a manifestação do profissional assistente; 

V – a notificação de que na recusa, intempestividade ou silêncio do profissional assistente quanto à indicação do desempatador para formar a junta, haverá eleição, pela CONTRATADA, dentre os indicados;

VI – a informação de que o beneficiário ou o médico assistente deverão apresentar os documentos e exames que fundamentaram a solicitação do procedimento; e 

VII – a informação de que a ausência não comunicada do beneficiário, em caso de junta presencial, desobrigará a CONTRATADA a cobrir o procedimento solicitado. 

9.313 - O profissional assistente terá o prazo de 2 (dois) dias úteis, contados da data do recebimento da notificação, para manter a indicação clínica ou acolher os motivos da divergência técnico-assistencial da CONTRATADA. Se o profissional assistente mantiver sua indicação clínica, compete-lhe escolher um dos profissionais sugeridos pela CONTRATADA para formação da junta. Em caso de recusa, intempestividade ou silêncio do profissional assistente quanto à indicação do desempatador para formar a junta, caberá à CONTRATADA indicar imediatamente um profissional dentre os quatro sugeridos. 

9.3.14 - Os profissionais sugeridos pela CONTRATADA serão, preferencialmente, indicados a partir de listas previamente disponibilizadas pelos conselhos profissionais, pela competente sociedade da especialidade médica ou odontológica ou por associação médica ou odontológica de âmbito nacional, que seja reconhecida pelo respectivo Conselho. Sendo facultada à CONTRATADA firmar acordos com conselhos profissionais para atuarem como desempatadores em juntas médicas ou odontológicas, hipótese que exclui a indicação dos quatro profissionais previstos anteriormente.

9.3.15 - A junta poderá ser realizada nas modalidades presencial ou à distância, definida a critério do desempatador, devendo observar os trâmites previstos na Resolução Normativa da ANS nº 424/2017 e suas alterações posteriores.

9.3.16 - O desempatador poderá solicitar, fundamentadamente, exames complementares previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde vigente, caso em que será suspenso o prazo da garantia de atendimento a partir da data da solicitação desses exames. Os exames solicitados pelo desempatador são cobertos pela CONTRATADA sem a necessidade de autorização prévia, observada a segmentação ambulatorial contratada.

9.3.17 - A indicação constante do parecer conclusivo do desempatador pela não realização do procedimento, não caracteriza negativa de cobertura assistencial indevida por parte da CONTRATADA, após cumpridos todos os procedimentos estabelecidos na regulamentação vigente.

9.5 – DA COPARTICIPAÇÃO. 
9.5.1 – Os valores e percentuais de coparticipação financeira do CONTRATANTE nas despesas quando realizadas dentro e fora da rede contratada referentes a:

a) consultas eletivas e de urgência e emergência, inclusive aquelas realizadas em ambiente ambulatorial;

b) serviços complementares de diagnóstico (exames), terapias e procedimentos, inclusive aqueles realizados em ambiente ambulatorial;

c) internações hospitalares;

d) tratamento de portadores de transtornos mentais, não ocasionados por dependência química, que estiverem em situação de crise ou de surto psicótico agudo e que necessitarem de internação hospitalar, em hospitais psiquiátricos especializados no tratamento de quadros agudos ou em unidades psiquiátricas de hospitais gerais, por período superior a 30 (trinta) dias, contínuos ou não, durante o período de 12 (doze) meses de vigência a contar do primeiro dia de internação.

e) internações em hospital geral para portadores de quadros de intoxicação ou abstinência provocados por alcoolismo ou outras formas de dependência química que necessitem hospitalização, circunscritas ao tratamento de desintoxicação, por prazo superior a 30 dias, contínuos ou não, sem cumulação.

9.5.2 – Nos termos da cláusula G – Área de Atuação do Plano de Saúde do contrato principal a área de abrangência geográfica qualificada como Grupo de Municípios, compreendendo a área de atuação as cidades de Alfenas, Alterosa, Areado, Carmo do Rio Claro, Campo do Meio, Conceição da Aparecida, Divisa Nova, Fama, Ilicínia, Paraguaçu e Serrania. 

9.5.2.1 – A tabela de coparticipação para realização de procedimentos nos municípios da área de atuação prevista na cláusula 9.5.2 é a seguinte:

	Procedimentos
	Percentual

	Consulta eletiva/Urgência e Emergência
	30%

	Exames e Terapias simples
	30%

	Exames e Terapias especiais
	30%

	Demais Procedimentos ambulatoriais por sessão
	30%

	Limitador por procedimento
	R$ 180,00

	Franquia de Internação Enfermaria
	R$ 100,00


9.5.2.2 – Tabela de coparticipação para realização de procedimentos fora dos municípios da área de atuação prevista na cláusula 9.5.2:

	Procedimentos
	Percentual

	Consulta eletiva/Urgência e Emergência
	50%

	Exames e Terapias simples
	50%

	Exames e Terapias especiais
	50%

	Demais Procedimentos ambulatoriais por sessão
	50%

	Limitador por procedimento
	R$ 180,00

	Franquia de Internação Enfermaria
	R$ 350,00


9.5.2.3 - As coparticipações estipuladas acima serão cobradas por procedimento realizado e por BENEFICIÁRIO e serão aplicados a partir da competência de novembro de 2019.

9.5.2.4 – O valor estabelecido para o limitador poderá ser revisto pela CONTRATADA anualmente na data de aniversário do contrato, observados os reajustes aplicados na tabela de procedimentos Unimed.
CLAUSULA QUARTA – Fica alterada por este termo aditivo a CLAUSULA XIV – CONDIÇÕES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO.

14.1 - A perda da qualidade de beneficiário poderá ocorrer nas seguintes situações:

14.1.1 Perda da qualidade de beneficiário titular:
a) pela rescisão do presente contrato;

b) pela perda do vínculo com a pessoa jurídica contratante, ressalvadas as condições previstas nos artigos nº 30 e nº 31 da Lei nº 9.656/98;

c) por pedido de exclusão do beneficiário titular;

d) fraude praticada pelo beneficiário titular, apurada de acordo com a legislação vigente. 

e) por falecimento.

14.1.2 Perda da qualidade de beneficiário dependente:

a) pela perda da condição de dependência prevista neste contrato;

b) a pedido do beneficiário titular;

c) fraude praticada pelo beneficiário dependente, apurada de acordo com a legislação vigente.

d) pela perda do vínculo do titular com a pessoa jurídica contratante ressalvadas as condições previstas nos artigos nº 30 e nº 31 da Lei nº 9.656/98 e RNs 279/2011, 186/2009, e suas posteriores alterações.

e) por falecimento do titular ou do próprio dependente, observada as condições previstas nos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/98 e RN´s 279/2011, 186/2009 e suas posteriores alterações.

14.2 - Havendo o falecimento de beneficiários vinculados a este plano de saúde é obrigatório a comunicação do fato imediatamente à CONTRATADA no prazo de 5 dias
14.3 – A CONTRATADA somente poderá excluir ou suspender a assistência à saúde dos beneficiários, sem a anuência da pessoa jurídica contratante, nas seguintes hipóteses:

a) fraude;

b) por perda do vínculo do titular com a pessoa jurídica contratante, ou de dependência, previstos neste contrato, ressalvado o disposto nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/1998.

c) inadimplência (somente nos casos de beneficiário vinculado a órgão público, aposentados e demitidos)

14.4 - A exclusão do beneficiário ocorrida por fraude não desobriga a CONTRATANTE do eventual desembolso das despesas e do ressarcimento dos prejuízos que o beneficiário tenha dado causa. 

14.5 - A exclusão do beneficiário titular cancelará a inscrição de seus respectivos dependentes.

14.6 - As exclusões de beneficiários deverão ser comunicadas pela CONTRATANTE, por escrito ou eletrônico à CONTRATADA, acompanhadas da devolução das respectivas carteiras de identificação. 

14.7 – Caberá à CONTRATANTE solicitar a suspensão ou exclusão de beneficiários, devendo observar o seguinte: 

a) O beneficiário titular deverá solicitar diretamente à CONTRATANTE, por meio do preenchimento de formulário especifico, a sua exclusão ou do seu dependente vinculado ao plano de saúde;

b) A CONTRATANTE se obriga a cientificar a CONTRATADA em até 30 dias, a partir de então, ficará a CONTRATADA responsável pelo processamento da exclusão.

14.8 – A falta de comunicação dentro do prazo, sem que a CONTRATANTE, tenha providenciado a comunicação de exclusão do beneficiário à CONTRATADA, o beneficiário titular poderá solicitar a exclusão diretamente à CONTRATADA que fornecerá o comprovante da solicitação.

14.9 – O cancelamento do contrato ou exclusão de beneficiário tem efeito imediato e caráter irrevogável a partir da ciência da CONTRATADA.

14.10 – As despesas decorrentes de eventuais utilizações indevidas dos serviços após a solicitação de exclusão, inclusive nos casos de urgência ou emergência, serão de responsabilidade do beneficiário titular, a quem competirá arcar integralmente com o custo.

14.11 – As solicitações de exclusões de beneficiários aposentados, demitidos ou exonerados serão realizadas pelo próprio beneficiário titular, diretamente na CONTRATADA.

CLAUSULA QUNTA – Fica alterada por este termo aditivo a CLAUSULA XV – DA RESCISÃO/SUSPENSÃO
15.1 - Este contrato somente poderá ser rescindido imotivadamente após a vigência de 12 (doze) meses por ambas as partes mediante notificação prévia, por escrito, com antecedência mínima de 60 (sessenta) dias.

15.1.1 - A falta de comunicação, nos termos deste artigo e do anterior, implica na subsistência das obrigações assumidas.

15.1.2 - A responsabilidade da CONTRATADA sobre os atendimentos iniciados durante a vigência do contrato cessa no último dia do prazo de 60 (sessenta) dias mencionado.
15.2 - Antes do término do prazo mínimo de 12(doze) meses de vigência do contrato é facultado a CONTRATANTE denunciar o contrato, mediante comunicação escrita e protocolada na CONTRATADA, com antecedência mínima de 60 (sessenta) dias. 

15.3 - O atraso no pagamento da mensalidade, pela CONTRATANTE, por um período superior a 30 (trinta) dias, implica a suspensão da cobertura assistencial, mediante notificação até que a CONTRATANTE efetue o pagamento devido à CONTRATADA.

15.3.1 - A notificação mencionada será estipulado o prazo para a quitação da(s) parcela(s) vencida(s), bem como informada a data da suspensão/rescisão, no caso de não pagamento.

15.4 - A não concordância por parte do CONTRATANTE com o índice de reajuste anual, do contrato poderá implicar a rescisão deste contrato, devendo a CONTRATADA demonstrar a metodologia de cálculo utilizada para o índice.
15.5 - Sem prejuízo das penalidades legais, o contrato será rescindido, antes de 12 meses, mediante prévia notificação, com prazo determinado para cumprimento das normas legais, nas seguintes situações:

a) Prática de fraude comprovada;

b) Declaração de informações falsas ou incompletas, ou omissão destas, influenciando na celebração do contrato;

c) Inadimplência da CONTRATANTE por período superior a 30 (trinta) dias, com notificação a CONTRATANTE, sem prejuízo do direito da CONTRATADA suspender a assistência na forma prevista na cláusula 18.5 e de requerer judicialmente a quitação do débito, com suas consequências moratórias;

d) Descumprimento da CONTRATANTE às cláusulas e condições deste Contrato;

e) Falência, insolvência civil ou qualquer outra forma de liquidação judicial ou extrajudicial das partes.

f) Tentativa de impedir ou dificultar a realização de quaisquer exames ou diligências necessários a resguardar os direitos da CONTRATADA, desde que devidamente comprovada;
g) Se não for mantido o número mínimo de beneficiários estabelecido para manutenção deste contrato, que é de 03 pessoas. 

h) As partes não chegarem ao acordo para aplicação de reajuste anual.

15.6 - Na hipótese de redução do número de beneficiários ficar abaixo do limite estabelecido na Proposta de Admissão, a CONTRATADA poderá, a seu critério, manter vigência temporária adicional, para que seja reconstituído o mínimo contratualmente estabelecido. Caberá o CONTRATANTE pagar o equivalente à primeira faixa etária, multiplicada pelo número de beneficiários faltantes.

15.7 – Após o prazo concedido que é de 30 dias, não for recomposto o número mínimo de participantes as partes poderão rescindir o contrato e convencionar novas condições contratuais, mediante a celebração de novo instrumento.

15.8 - Nos casos de rescisão do presente contrato, em havendo beneficiários em período de internação, compromete-se a CONTRATADA a arcar com as respectivas despesas originadas até o último dia da rescisão, correndo a partir desta data, a responsabilidade da CONTRATANTE arcar integralmente com tais custos, independente de qualquer comunicação prévia.

15.9 - É de responsabilidade da CONTRATANTE, no caso de rescisão deste contrato, recolher e devolver as respectivas carteiras de identificação Unimed.

15.10 - A CONTRATADA reserva-se ao direito de cobrar da CONTRATANTE, por acordo entre as partes, ou pelos meios legais cabíveis, as eventuais despesas decorrentes de atendimento prestado ao(s) beneficiário(s), após a rescisão do contrato, restando-se cessadas as responsabilidades da CONTRATADA.

15.11 – A CONTRATADA se reserva no direito de incluir o nome da CONTRATANTE nos órgãos de proteção ao crédito, após a devida e pertinente comunicação formal, caso não seja verificado o adimplemento de quaisquer valores previstos no presente contrato, sem prejuízo de requerer judicial ou extrajudicialmente a quitação do débito com suas consequências moratórias.
15.12 - A CONTRATANTE reconhece que é devido, em favor da CONTRATADA, quaisquer despesas decorrentes de atendimento prestado a seus beneficiários, cessadas as responsabilidades da CONTRATADA, independentemente da data de início do tratamento, bem como aquelas coberturas deferidas liminar ou cautelarmente em procedimento judicial, e posteriormente revogadas ou decididas em contrário, e ainda, os procedimentos não cobertos explicitamente por este instrumento nos casos de suspensão ou rescisão por inadimplência.

15.13 - As tabelas de preços por faixa etária com as devidas atualizações são disponibilizadas pela CONTRATADA a qualquer tempo para consulta pelos beneficiários.
15.14 – Passa a fazer parte integrante do contrato, o Anexo I contendo a relação dos 60 (sessenta) procedimentos mais utilizados pelos beneficiários, bem como os valores de coparticipação destes. 
CLAUSULA SETIMA – Fica alterado por este termo aditivo a CLAUSULA XVI – DISPOSIÇÕES GERAIS bem como a inclusão das cláusulas 16.20. 
16.20 - Horário de Atendimento e canais de atendimento de serviços de urgência e emergência:
16.20.1 – Horário de atendimento Unimed: Nos dias úteis e em horário comercial, o horário de atendimento será de 08:00 às 17:30 horas, exceto para os casos envolvendo garantia de acesso a coberturas de serviços e procedimentos de urgência e emergência que o atendimento é de 24 horas durante sete dias por semana. 
16.20.2 – Canais de atendimento da Unimed em caso de Urgência e Emergência: O beneficiário deverá procurar a rede credenciada da Unimed divulgada no Guia Médico e no seu Portal Corporativo em www.unimedalfenas.coop.br e através da Central de Atendimento telefone: (35) 3698-1000, que atende 24 horas, durante sete dias por semana.
CLÁUSULA OITAVA - As demais cláusulas e condições do contrato não modificadas por este aditivo permanecem integralmente em vigor, na forma originalmente estabelecida.

E, por estarem as partes assim justas e contratadas, firmam o presente instrumento em duas vias de igual teor e forma, para que produza seus efeitos jurídicos e legais, na presença das duas testemunhas adiante assinadas.

Alfenas, 18 de novembro de 2019.
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