PLANO DE TRABALHO

ANEXO DO CONVENIO DE PATROCINIO COLETIVO EMPRESARIAL N. © XX/2025

1. DO OBJETO

1.1.

A formalizacdo do convénio de adeséo de patrocinio coletivo empresarial N° XXX
proporciona aos servidores do (a) XXX (NOME DO ORGAO), ativos ou inativos, e
aos seus respectivos dependentes e agregados do grupo familiar definido, bem como
aos pensionistas, a possibilidade de ingresso nos planos de salde coletivos
empresariais da Assefaz — Assefaz Rubi Apartamento Empresarial (registrado na
ANS sob 0 n°® 466490126), Assefaz Diamante Apartamento Empresarial (registrado
na ANS sob o n° 466498121), Assefaz Esmeralda Apartamento Empresarial
(registrado na ANS sob o n°® 466489122), Assefaz Safira Apartamento Empresarial
(registrado na ANS sob o n° 466500127), Assefaz Cristal Empresarial (registrado na
ANS sob 0 n° 479966186) e Assefaz Jade ----- Empresatrial (registrado na ANS sob
0 ne ----- ), com adesao espontanea e opcional.

2. DA JUSTIFICATIVA

2.1

A celebracdo do convénio em referéncia encontra fundamento no inciso | do
paragrafo 3° do artigo 230 da Lei N° 8.112, de 11 de dezembro de 1990, e tem como
objetivo atender as exigéncias normativas da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, especialmente as Resolu¢des Normativas N° 137, de 14 de
novembro de 2006, e N° 557, de 14 de dezembro de 2022, e suas alteragoes.

3. DA COTA DE PATROCINIO

3.1.

3.2.

A participacéo formal do XXX (NOME DO ORGAO) como PATROCINADOR do
convénio, respeitado o custo mensal fixado (nome e n° do normativo que disciplina o
custeio do plano do servidor), respalda o custeio da assisténcia a saude suplementar
dos seus servidores e dos demais beneficiarios de que trata o citado normativo.

O valor alusivo ao repasse mensal da cota de patrocinio tem previsdo na unidade
orcamentaria XXXX (N. °© DO PROCESSO DO ORGAO).

4. DO CUSTEIO DO PLANO DE SAUDE PELO BENEFICIARIO

4.1.

A participacdo financeira mensal, que corresponde aos valores das mensalidades
dos titulares, é destinada ao custeio do plano de saude do servidor titular, seus
dependentes e agregados. As mensalidades séo calculadas com base na distribuicdo
dos beneficiarios conveniados por faixa etéria prevista na tabela de pre¢os do plano
contratado e de acordo com a tabela vigente do plano escolhido, que estara
disponivel no departamento de recursos humanos do PATROCINADOR.
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4.2. As contraprestacdes pecuniarias mensais referentes ao plano de saude do titular,
dos dependentes e agregados, conforme legislacdo vigente, serdo cobradas
mediante débito em conta corrente ou boleto bancario, conforme indicado pelo
beneficiario titular no ato da adesdo.

5. DOS PROCEDIMENTOS ALUSIVOS A EXECUCAO DO CONVENIO

5.1. Cumpre a ASSEFAZ:

5.1.1.

5.1.2.

5.1.3.

5.1.4.

5.1.5.

5.1.6.

5.1.7.

5.1.8.

5.1.9.

Providenciar as medidas necessérias a inscricdo de servidores e a
celebracdo dos respectivos termos de adeséo ao convénio.

Informar aos servidores e pensionistas, de maneira clara e precisa, sobre os
procedimentos necessarios para sua adesdo, bem como a inscri¢do do seu
grupo familiar definido.

Disponibilizar os formularios para adesdo no endereco eletrdnico da
ASSEFAZ ou em outro meio de facil acesso aos servidores.

Informar aos beneficiarios que as inscricbes nos planos de saude somente
serdo vélidas a partir da informacéo da vigéncia e assinatura dos formularios
gue compdem a proposta de adesao.

Disponibilizar as tabelas de precos, segundo o plano de escolha do servidor
e respectivas faixas etéarias.

Disponibilizar, no endereco eletrénico da ASSEFAZ, a rede credenciada de
atendimento do plano apresentado, a qual deverd ser compativel com o
previsto neste plano de trabalho e no instrumento de convénio, e o manual
do usuério. Este ultimo poderd também ser enviado ao beneficiério titular por
outro meio eletrdnico, devendo ser informadas, sempre que houver, as
alteracoes.

Disponibilizar ao beneficiario no inicio da vigéncia do plano uma relagéo
contendo a rede de atendimento, prépria ou credenciada, em todo o territorio
nacional. Essa relagdo devera conter, no minimo: nome, endereco, telefone
e especialidade dos médicos, hospitais, clinicas ou centros médicos e
laboratorios credenciados de todas as capitais.

Informar ao beneficiario, no inicio da vigéncia do plano, que a relacédo
nacional de prestadores credenciados esta disponivel no endereco eletrénico
da ASSEFAZ e que ela pode ser atualizada, conforme determina a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS na Resolucdo Normativa N° 567, de
16 de dezembro de 2022 suas posteriores alteracdes.

Disponibilizar, em site préprio, a rede de atendimento atualizada, sendo as
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5.1.10.

5.1.11.

5.1.12.

5.1.13.

5.1.14.

5.1.15.

5.1.16.

5.1.17.

5.1.18.

5.1.19.

5.1.20.

SCS

alteracBes informadas previamente, o que a desobriga a entregar as relacdes
impressas.

Efetuar reembolso ao responsavel financeiro, ou seja, ao beneficiario titular,
por procedimentos realizados em carater particular pelo titular, dependentes
e agregados, no prazo maximo de 30 (trinta) dias da solicitagdo, conforme
previsto no inciso VI do art. 12 da Lei n°® 9.656, de 3 de junho de 1998, sendo
o0 reembolso integral na auséncia comprovada de rede para atendimento
emergencial na localidade em que momentaneamente estiver o beneficiario.

Reembolsar integralmente o titular, dependente, pensionista ou agregado se
0 usuario, por nao haver rede credenciada no local, procurar atendimento em
outro estabelecimento ndo credenciado.

Para a realizacéo do reembolso, deverao ser observadas as regras previstas
no convénio, no regulamento do respectivo plano e nas normas vigentes da
salde suplementar.

Disponibilizar, no enderego eletronico da ASSEFAZ, area especifica do
reembolso, onde constarao as informacdes e os procedimentos necessarios
para solicitagéo de reembolso de medicamentos e procedimentos médicos.

Nao restringir o ingresso de novos beneficiarios no plano de saude, desde
gue atendidas as regras de elegibilidade previstas para operadoras na
modalidade de autogestdo. Sendo assim, ndo lhe cabe qualquer exigéncia
ou restricdo quanto ao numero minimo ou maximo para inclusédo ou excluséo.

Manter, 24 horas por dia, central de atendimento especializada, a fim de
informar e esclarecer os beneficiarios sobre os planos e autorizar
procedimentos que necessitem de tal providéncia.

Prestar todos os esclarecimentos solicitados pelo patrocinador sobre
empregado da ASSEFAZ, profissional ou entidade conveniada que se
conduza de modo inconveniente ou incompativel com o exercicio das
fungbes que Ihe forem atribuidas.

Disponibilizar cartdo de atendimento em meio digital no endereco eletrdnico
da ASSEFAZ a partir do inicio da vigéncia do plano do beneficiério.

Disponibilizar ao PATROCINADOR, até o 5° dia utii do més, arquivo
contendo a listagem de todos os titulares e dependentes.

Administrar o comando das inclusbes, exclusdes e reinclusdes, assim como
das participacbes no custeio dos servicos utilizados pelos beneficiarios
conveniados.

Gerir o tratamento dos dados pessoais dos servidores beneficiarios, inclusive
por meios digitais, com o objetivo de proteger os direitos fundamentais de
liberdade e privacidade, conforme dispde a Lei n° 13.709, de 14 de agosto
de 2018.
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5.2.

5.1.21.

Designar setor responsavel pelo relacionamento com o PATROCINADOR.

Cumpre ao PATROCINADOR:

5.2.1.

5.2.2.

5.2.3.

5.2.4.

5.2.5.

5.2.6.

5.2.7.

5.2.8.

5.2.9.

5.2.10.

5.2.11.

Designar o gestor do convénio, servidor ou unidade do 6rgéo responséavel
pelo acompanhamento, superviséo, fiscalizagdo da execuc¢éo do convénio e
interlocucdo com a ASSEFAZ.

Informar aos servidores, de maneira clara e precisa, sobre os procedimentos
para sua inscricdo e de seus dependentes, bem como do funcionamento da
Assefaz e do acesso a rede de prestadores da operadora.

Autorizar a adesdo dos beneficiarios por meio de Oficio ou Portal do
Patrocinador.

Realizar a analise e conferéncia do relatério familia remetido mensalmente
pela ASSEFAZ, informando se todos os beneficiarios titulares ativos
permanecem com o Vvinculo funcional ou empregaticio com o
PATROCINADOR.

Comunicar de forma inequivoca, o beneficiario titular acerca da possibilidade
de manutencédo do plano nos casos de exoneracdo e demissdo sem justa
causa ou quando houver a perda do vinculo funcional ou empregaticio do
servidor. O beneficiario titular podera optar por permanecer no plano,
assumindo integralmente seu custeio, ou nao.

Informar se o beneficiario demitido ou exonerado sem justa causa se
enquadra na previsdo da Resolugdo Normativa - ANS N. © 488, de 29 de
margo de 2022.

Informar se o beneficiario contribuia para o pagamento do plano privado de
assisténcia a saude.

Informar por quanto tempo o beneficiario contribuiu para o pagamento do
plano privado de assisténcia a saude.

Informar ao ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou
aposentado o direito & manutenc¢éo da condicdo de beneficiério, atentando-
se ao prazo de 30 (trinta) dias a contar do recebimento da comunicacédo de
exoneragao ou demissao.

Informar se o ex-empregado optou pela sua manutencdo como beneficiario
OU Se recusou a manter esta condigao.

Informar e comprovar o envio da comunicag¢do inequivoca aos servidores
demitidos ou exonerados sem justa causa ou aposentados, sendo esta
condi¢do indispensavel para que a ASSEFAZ aceite e cumpra a efetivagcado
dos pedidos de exclusdo dos beneficiarios encaminhados pelo
PATROCINADOR.
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5.2.12.

5.2.13.

5.2.14.

5.2.15.

5.2.16.

5.2.17.

5.2.18.

5.2.19.

5.2.20.

Comunicar a ASSEFAZ, via oficio, em até 30 (trinta) dias, o recebimento de
solicitacdo de cancelamento voluntario, bem como todo e qualquer evento
gue impligue a perda de direito de qualquer titular, dependente ou
pensionista do plano, a fim de que sejam adotadas as providéncias cabiveis.

Esclarecer ao servidor que toda solicitacdo de cancelamento voluntério sera
efetivada somente quando a ASSEFAZ recepcionar o oficio e que ele s6
podera acionar a operadora de planos de saude depois de transcorrido o
prazo de 30 (trinta) dias de sua solicitagdo ao PATROCINADOR.

Comunicar a ASSEFAZ, via oficio, em até 30 (trinta) dias a contar da data
da ciéncia, o 6Obito do titular ou pensionista e informar aos dependentes e
agregados sobre a possibilidade de permanéncia no plano, de forma
inequivoca, mediante formulario especifico disponibilizado pela operadora.
Neste documento, ele poderd optar por permanecer no plano de saude,
assumindo integralmente seu custeio, excetuados 0s pensionistas, ou hao.

Fornecer mensalmente a ASSEFAZ lista nominal de todos os titulares que,
por qualguer motivo, foram excluidos da cobertura financeira do
patrocinador, sendo-lhes subtraidos, definitivamente ou temporariamente, o
direito ao plano de saude.

Alocar recursos correspondentes a cota de patrocinio.

Repassar, mensalmente, a participacdo per capita da cota de patrocinio por
beneficiario titular e dependente, de acordo com a previsdo remuneratéria,
conforme data acordada entre as partes.

Notificar, por escrito, qualquer irregularidade encontrada ou relatada pelos
beneficiarios no desenvolvimento dos servigos contratados.

Apoiar a¢gdes e campanhas preventivas e informativas de saude, bem como
a campanha do periodo de incentivo para adesdes sem caréncias,
disponibilizando espaco fisico ou virtual para realizacdo da captacdo de
vidas, com participacgao ativa na divulgacao do marketing a nivel institucional.

Comunicar a ASSEFAZ, via oficio, o cancelamento do titular e dependentes
gue faz jus ao repasse per capta.

6. DO CRONOGRAMA

6.1.

6.2.

6.3.

A vigéncia do convénio de patrocinio iniciar4 na data de sua assinatura.

Nos casos de renovacdo de convénio, ndo haverd alteragdo da data-base para
reajustes, independentemente da data de renovacao.

O convénio de patrocinio terd vigéncia de 12 (doze) meses, podendo ser prorrogado
mediante assinatura de termo aditivo, por interesse das partes, por iguais periodos,
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6.4.

6.5.

6.6.

6.7.

6.8.

até o limite de 60 (sessenta) meses.

ApOs 60 (sessenta) meses de vigéncia do convénio, sera necessario a assinatura de
novo convénio de patrocinio para o prosseguimento da assisténcia a saude aos
beneficiarios do PATROCINADOR.

A contar da data de assinatura do convénio, no prazo de 30 (trinta) dias corridos, sera
concedido ao servidor e seu grupo familiar definido, bem como aos pensionistas, a
isencao dos prazos de caréncias (periodo de incentivo) para adeséo aos planos de
saude disponibilizados no convénio.

Nos casos de renovacdo de convénio existente, em que ja tenha ocorrido o periodo
de incentivo no ano-base, ndo sera concedido novo periodo de incentivo dentro da
mesma competéncia.

As convenentes devem exercer as obrigacfes que lhe competem a partir do inicio da
vigéncia do convénio de patrocinio.

Anualmente, ap0s o reajuste do convénio e mediante aprovacdo da Diretoria
Executiva, no prazo de 30 (trinta) dias corridos, sera concedido ao servidor e seu
grupo familiar definido, bem como aos pensionistas, a isencdo dos prazos de
caréncias para adesdo aos planos de saude disponibilizados no convénio.

Brasilia, de 2025.

(NOME COMPLETO)

(CARGO E NOME DO ORGAO)

GILDENORA BATISTA DANTAS
Diretora-Presidente da ASSEFAZ

LUCIANA SOUZA DA SILVEIRA
Diretora de Saude
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