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CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SZ\/O PAULO

SOLICITACAC DE ORGAMENTO

1. DENOMINAGCAO DO OBJETO

1.1. Assisténcia a Saude.

2. DESCRIGAO DO OBJETO

2.1. Contratacdo de empresa especializada em prestagio de servigos ce ussisténcia a saude pera cobertura
de despesas com assisténcia medica, hospitalar, metodos complementares de diagndstico e tratamento, bem
como servigos auxiliares, nas segmentagdes: atendirnentos clinico, ambulatorial, laboratorial, obstétrico e

internacio hospitalar, conforme Lei n® 9.656, de 03 de junho de 1998, e suas alteragdes, para os colaboradores
do Coren-SP.

3. PRESTACAO DOS SERVICOS

3.1.  Os servicos de assisténcia & saude poderdo ser prestados por seguradoras ou operadoras de sadde, bem
como por Administradoras de beneficios.

3.2. O plano de assisténcia meédica deverd ter cobertura nacional para atendimentos de urgencia, emergéncia
e internagdo ndo eletiva; e abrangéncia serd estadual, definida a partir de lotes, em que um sera para Regido
Metropolitana de S3o Paulo e outro para o Interior e Litoral do Estado de S3o Paulo, ambos com rede de
recursos, principalmente nas cidades elencadas abaixo, para atendimento integral de saude aos empregados do
Coren-SP e seus dependentes.

3.2.1. O Plano deve atender aos beneficidrios, assim entendidos os empregados do Coren-5P e
seus dependentes, especialmente nos locais (cidades ou regides) ornde o Conselho
estabeleceu sua Sede, Subsecdes e Nucleos de Atendimento au Profissional de
Enfermagem — NAPEs. A contratagdo serd dividido em 02 (dois) lotes conforme abaixo:

a) Lote 01 - Regido Metropolitana de Sdo Paulo:
i. Cidades com Unidades Administrativas: S&o Paulo, Santo André e Guarulhos
ii. Locais com instalagdo prevista: Osasco;

b) Lote 02 —Interior e Litoral do Estudo de Sdo Paulc:

i. Cidades com Unidades Administrativas: Aracatuba, Botucatu, Cainpinas, Itapetininga,
Marilia, Presidente Prudente, Registro, Ribeir&o Preto, Santos, Sdo José dos Campos
e S3o José do Rio Preto.

ii. Locais para instalag@es futuras (projetos): Andradina, Araraquara, Barretos, Baury,
Braganca Paulista, Caraguatatuba, Dracena, Franca, Guaratinguetd, Jales, Ourinhos,
Piracicaba, Sorocaba, Taubaté, Teodoro Sampaio e Votuporanga.

3.3, O total de beneficidrios cue serdo atendidos pelo plano € de 461 (quatrocentos e sessenta ¢ uma) vidas
para o Lote 01 e 207 (duzentus e sete) vidas para o Lote 02 , atualizado até outubro de 2015, sendo um
quantitativo estimado, podendc sofrer naturalmente uma pequena variagdo mensal.

3.4. A prestadora a ser conlratada deverd oferecer para ambos os Lotes as categorias de Plano: Basico
(enfermaria), Opcional A (apartamento); Opcional B (superior ao Opcional A) e Opcional C (superior ao opcional
B) — vide tabela abaixo:
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CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO.

ltem SERVICO

01 PLANO BASICO - acomodacio em quarto coletivo
(enfermaria);

PLANO OPCIONAL A - acomodacdo em quarto individual

02 - .
(apartamento) com banheiro privativo.

PLANO OPCIONAL B -~ acomodagdo em quato individual
03 |(apartamento) com banheiro privativo, sendo que a rede de
recursos deve ser superior ao Plano Opcional A.

PLANO OPCIONAL C - acomodagdo em quarto individual
04 |(apartamento) com banheiro privativo, sendo que a rede de
recursos deve ser superior 1o Flano Opcional b,

3.5.  As demais informagdes acerca dos planos ¢ suas modalidades e detalhamento dos servigos encontram-
se no Anexo | — Especificagoes Técnicas.

4, DO REEMBOLSO

4.1. Aprestadora de servigos deverd possuir recnibolso para todos o5 servigos médicos pertencentes ao Rol
de Procedimentos Médicos estabelecidos pela Resolugiio Normativa n® 211, de 11 de janciro de 2010,
alterada pela Resolugdo Normativa n? 262, de 01 de agosto de 2012, ambas da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar, em pregos compativeis com o mercado;

4.2. O reembolso destina-se a utilizagio de profissionais ndo contemplados na rede
credenciada/referenciada. O reembolso se dard mediante apresentagio de recibo/nete fiscal do
profissional ou instituicio que o emitiu, respeitados os valores pactuados, sendo vedado 3 prestadora
de servigos exigir autorizagdo prévia ou instituir cotas ou limitacdes aos beneficidrios para a solicitagao
de reembolso.

4.3. O prazo para reembolso serd de, no maximo, 30 (trinta) dias corridos, apds a efetiva entrega dos
documentos comprobatorios necessérios & Contratada. Os depdsitos deverfio ocorrer de forma
padronizada em conta corrente do beneficidrio. Contudo, mediante condicBes especificas, beneficidrio
e prestadora de servigos poder&o se organizar para que a retirada do reembolso ocora en dinhero ou
cheque, pessoalmente, nos locais proximos por 2la indicados.

4.4. Os reembolsos serio corrigidos linearmente com reajuste financeiro dos pregos, juntarmente com os
eventuais termos de aditamento, caso acorram.

5. HABILITACAO ESPECIFICA

5.1.  Registro do plano e da operadora, ou da seguradora, ou da administradora de beneficics juntu a Agéncia

reda Ribeirao Prete, 82 - Bela Vista = S&o Pauio - SP - 01331-000

et 3225.6300

Conselhio e

Bhsi, ot i ‘o omvisgint WAYW.COren-sp.gov.br

Pagina 2 de 26



ﬂ e
¢ i A s S
%w Conselho Reylonal
/

Nacional de Saude Suplementar — ANS, ainda que provisorio.

5.2.  Comprovacdo de rede assistencial minima registrada junto a ANS. A rede minima exigida devera ser
comprovada na sessdo do Pregdo, na fase de apresentagdo das propostas.

5.3.  Comprovar na proposta a sua capacidade ¢ experiéncia na realizacdo de Programas de Prevencdo a
Doenca e Educagdo a Saude. A comprovagdo se dard na forma de docurmentacdo interna, que deverd Incluir o
detalhamento do programa, muterial de divulgagio, dados financeiros, acorpanhamento de resutados e lista
de empresas clientes. Além c¢a documentagdo interna, cada programa deverd ser comprovado através da
apresentagdo de atestado(s) de pessoas juridicas, de direito publico ou privado, cujos planos de saude e
contratos de prestagdo de servicos com a licitante incluam os referidos programas.

6. PERMISSAO PARA SUBCONTRATACAO

6.1. N&o permitida para a execucdo do objeto.

7 VIGENCIA CONTRATUAL

7.1, O Contrato devera vigorur por um periodo de 12 (doze) meses, contados a partir da data de inicio de sua
vigéncia.

7.2. As obrigagOes e responsabilidades intrinsecas ao fornecimento, tais como garantia, ndo se restringem a
vigéncia contratual.

8. RECEBIMENTO E PAGAIMENTO DO OBJETO
8.1. O objeto desta contratac’o serd recebido:
8.1.1. Provisoriamente, no ato da entrega do servico e da nota fiscal;

8.1.2. Mensalmente, em até 5 (cinco) dias Uteis contados do recebimento provisério, apds a verificacdo
se houve a adequada prestacdo dos servicos e da conformidade da documentacdo (nota
fiscal/relatdrios/ regularidades fiscais e outros).

8.2. 0O pagamento serd efetuado no prazo de 20 (vinte) dias corridos apos a emissio do Termo de
Recebimento Mensal pelo Fiscal do Contrato, preferencialmente mediente depdsito nu conta banciria
informada na nota fiscal.

9, DEVERES DECORRENTES DA CONTRATACAO
9.1. A operadora/seguradora, devera:

9.1.1. Manter a rede de credenciados ou referenciados; e sempre que ocorrer descredenciamento ou
extingdo de convénios com profissionais, consultérios, clinicas especializadas, hospitaic e outros
servigos, sera obrigatdria a reposigdo desse tipo de atendimento dentio daguela regiic no prazo
maximo de 30 (trinta) dias, mediante novo credenciamento, sem prejuizo da continuidade dos
atendimentos em curso, preservando o direito e o nivel de atendimento;

9.1.2. Quando da implantagdo, nos primeiros dias de contrata¢do, providenciar funcionério habilitado a
prestar todo tipo de esclarecimento as duvidas dos usudrios na sede do Coren-SP, em horério a ser
combinado previamente;

9.1.3. Durante a vigéncia do Contrato, disponibilizar central para alendimento 24 (vinte e quatro)
horas, 7 (sete) dias por semana, para esclarecimento a davicas, informacdes e lberacdo de
procedimentos/senhas de autorizagio, necessarios ac pleno atendirerto dos beneliciirios:

9.1.4. Fornecer a todos os beneficidrios, ¢ manter atualizados, carties de identificacéo referentes ao
plano a que tém dircito, contendo nome completo do usudrio, cuja apresentacdo devera ser
acompanhada apenas por documento de identificagdo e autorizagdo prévia, quando necessaria;
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9.1.5. Fornecer aos benciiciarios titulares, ¢ manter atualizados, guias médicos com irformacio sobre &
rede credenciada ou referenciada e demais inlol magdes sobre o Flaiio, bem como os sitios cletrénicos
existentes;

9.1.6. Manter o Contratante informado de toda e qualquer alteragdo que ocorra no rol da rede
credenciada ou referenciada, fornecer aos titulares ¢ manter atualizados, guias médicos e instrucdes
para utilizagdo dos servicos;

9.1.7. Possuir equipe especializada em monitoramento e acompanhamento de doengas crénicas;

9.2. Nocasode Administradora de Beneficios, esta devera:

9.2.2. Ter papel coadjuvante a prestadora de servigos que representard e deverd manter, durante toda
a contratagdo, o mesmo servico que intermediou, ou seja, a mesma operadora ou seguradora de salde
que ofertou no momento da licitagdo, bem como seus planos e condi¢des. Portanto, é-lhe vedada a
alteracdo do plano durante o Contrato em andamento.

10. LEGISLACAO APLICAVEL
10.1.1.  Lei Federal 11 9.656, de 3 de junhio de 1998, e alteracoes;
10.1.2. Resolugdo Noimativa n? 195, de 14 de julho de 2009, e alteracoes, da ANS;
10.1.3.  Resolugéo Normativa n? 211, de 11 de janeiro de 2010, e alteracdes, da ANS;

10.1.4.  Demais legislacdes e normativos da ANS aplicdveis ao setor.
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CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGENM DE SAQ PAULO

ANEXO | - ESPECIFICACOES TECNICAS

1. ESPECIFICACOES TECNICAS

1.1 A prestadora de servicos deverd proporcionar aos beneficidrios, através da rede credenciada ou
referenciada, atendimento com hora marcada e sem nenhum onus adicional, cobertura total para os servigos
de assisténcia médica ambulatorial, hospitalar, cirurgica (urgéncia, emergéncia ou eletiva), obstétrica, exames
diagnésticos e de imagem, clinicas especializadas ¢ laboratcrios, distribuidos proporcionalmente em todas as
regides de S8o Paulo de modo a garantir atendimento nas regides em que se inserem as cidades constantes no
subitem 3.2.1, alinea “a” e “b”, conforme lote 01 ¢ 02 deste Termo. A reda de sadde deverd possuir quentidade
suficiente para assegurar o pronto atendimeritc, internagdes, eventos cirdrgicos, consuitas, exames ¢
procedimentos clinicos ambulatoriais, hospitalares e terapéuticos, reconhecidos pelos Conselhos Federal e/ou
Regionais de Medicina.

1.2, A cobertura serd automatica e sem caréncia a todos os beneficiarios indicados pelo Coren-SP, tanto os
atuais como aqueles que vierem a adquirir o direito, em qualquer época da vigéncia do Contrato, respeitados
0s prazos de inscrigdo dispostos na legislagdo ou normativo especifico.

331 Dous Beneficidrios

1.3.1. Serdo incluidos todos os empregados indicados pelo Coren-SP, mediante a entrega de copias
dos documentos pessoais comprobatdrios, inclusive os relacionados aos dependentes.

1.3.1.1. Grupo Inicial

a) Beneficidrios Titulares:

a.l) Empregados Ativos

b) Beneficiarios Dependentes:

b.1) Conjuge ou companheiro(a), economicamente dependente;

b.2) Filho(a)s de qualquer condigdo, menores de 21 (vinte e um) anos ou
invalidos;

b.3) Menor, que por determinagdo judicial, s ache sob a gu.rda ou tutela do
peneficiario titular;

b.4) Enteado(a)s menores de 21 (vinte ¢ win) anos ou invalidos, desde que
dependam financeiramente do titular;

b.5) Filho(a)s, enteado(a)s ou pessoas que quando menores, estiveram sob a
guarda ou tutela do titular, solteiro(a)s, com idade entre 21 (vinte e um) e 24
(vinte e quatro) anos, desde que dependam firanceiramente do ttula e estejam

mutriculados em cursu de ensino superior cu escola téenica de »2 (seundo) grau.

b.6) Empregados em retorno de licenca ndo remunerada, os quais nio tenham
optado pela manutencdo do plano no periodo.

Pagina 5 de 26



Fis. 40 L%

PFOCQ&O' rx”')"‘f 2// k.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEN CE SA#) ’PA L.O

~

Contrato poderdo ser incluidos novos beneficidrios que

c) Durante a vigéncia do

preencherem as condicdes dos subitensa e b.

1.3.1.2. Daexclusdo

a)  De Beneficiarios Titulares:

a.1l) Por morte;
a.2) Porexoneragdo ou demissdo;

a.3) Porlicenca ndo remunerada, excetuados os casos em que o titular optar por
manter o plano de salde, arcando integralmente com o pagamento;

a.4) Poraposentadoria

b) De Beneficidrios Dependentes:

b.1) Para o conjuge, pela separagdo judicial, divorcio, anulagdo do cusamento ou

aleragdo da situagdo de dopendéncia financeiry;

b.2) Para ofa) companheiro(a), com desaparecimento dessa condigio ou com a
alleragdo da situacdo de dependéncia financeira;

b.3) Para o(a)s filho(a)s de qualquer condicdo, enteado(a) ou tuteludo(a)s, ao
completarem 21 (vinte e um) anos;

b.4) Para o(a)s filho(a)s, enteado(a) e pesscas cue quando menores estiverat sob
a guarda ou tutela do titutur, ao completaren 24 (vinte e quutre) ancs, ainda que
estejam matriculados e curso de nivel supericr ou curso técnico de 2¢ grau;

b.5) Para o menor sob guarda, pela cessacdo da tutela ou guarda;

b.6) Para os dependentes em geral, pelo falecimento, matriménio, ou perda da
condicdo de beneficidrio titular, por aquele de quemn dependam.

1.3.1.3. A comprovag¢do de depenuéncia financeira far-.e-34 niediante declaiacdo expressa do
beneficidrio tituiur

1.3.1.4. O Atestado de Invalidez deverd ser fornecido pelo INSS = Instituto Nacional de
Seguridade Social ou outro Orgdo Cticial.

1.3.1.5. Em caso de morte do titular, seus dependentes gozardo da condicdo de heneficiarios
pelo periodo minimo de 6 (seis) meses contados do evento.

1.3.1.6. As inciusOes deverdo ser imediatas; alteragdes e esciusdes de baenifizidiics, por sua
vez, serdo procussadas ao final de cica 1iés, passando a vipcrar a partir do 1¢ (priracire) dia do
més subsequente, mediante a entrega dos respectivos documentos comprobatdrios e, no caso
de exclusdo, a devolugdo das respectivas credenciais.

1.3.1.7. Na inclusdo de beneficiarios, a(o) Contratada (o) deverd providenciar a emnissdo das
credenciais de identificagdo, bem como o envio do manual ou CD/DVD contendo a rede de
atendimento, nos primeiros 10 (dez) cias contados da entrega da documentag’ o pertinente.

1.3.1.8. Avaliar o sinistro dos demilides e aposentades lo Coren-SP jurtamente com os
demitidos e ap.sentados da Carteira da operadora de sadde ganhadora do certarne/Cabranca
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CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO \PAULO

por faixa etaria.
1.4, Da Implantagdo

1.4.1. A empresa contratada deverd dispor de equipe especializada para oferecer todo o suporte
necessario, inclusive na implantacdo e, posteriormente, na manutencgdo e gerenciamento do plano,
disponibilizando canal de comunicagdo continuo durante toda vigéncia contratual.

1.4.2. A vigéncia e os cdlculos para sinistralidade e para atualiza¢des financeiras iniciar-se-do no
mesmo dia, juntamente com a plenitude da prestagdo de servicos. Algumas providéncias, como
entrega de cartdes e manuais ou CD/DVD da rede de atendimento, poderdo ocorrer em al¢ 10 (dez)
dias uteis da data de inicio da vigéncia decde que haja mecenisines de utilizacdu dos servigos de

assisténcia a saude peious beneficiarios a part'r do primeiro dia da vig2ncia contratual.

1.4.3. O manual ou CD/DVD serad fornecido ao Contratante em quantidades suficientes para
distribuigdo aos beneficiarios titulares, contendo a rede assistencial
(credenciada/referenciada/congénere etc.), cujas informac¢des também deverdo constar em portal
eletronico, sempre atualizadas, a ser disponibilizado para consulta aos usudrios da reds durente toda a
vigéncia contratual.

1.4.4. Em fase pré-implantagdo, homelogudu o certame, a €mp esa vencedora poderd procurar a

Geréncia de Gestdo de Pessoas — GGP  do Coren-SP a fim de obter informagdes ¢ dados que
porventura necessitarem para iniciar a prestagdo de servicos de forma planejada e eficiente.

1.4.,5. Em caso de furto, roubo, perda, extravio ou imperfeicoes no cartdo de atendimento, a
Contratada tera o prazo de até 10 (dez) dias Uteis para confeccionar e entregar outro em substituicdo,
sem custo para o Contratante ou para o beneficiario.

1.5: Dos planos

1.5.1. O plano mantido integralmente pelo Coren-SP serd o Bésico. Caberd a Contratada providenciar
0s mecanismos de escolha e migragdo para o5 planos opcionais (A, B ou C). A migragdo entre os planos
seguira as seguintes regras:

1.5.1.1. Todocs os titulares poderdo optar pelos planos opcionais A, B ou C, nus termos do
item 1.4 acima. A auséncia de marilestagéio do titular impticara na opgéo tucita ¢ automatica
pelo Plano Basico;

1.5.1.2.  No caso de empregados que estiverem com seus contratos de trabalbo suspensos
ou interrompidos (férias, licengas etc.) quando ocorrer a opcdo, poderdo fazé-lo em até 15
(quinze) dias apos o retorno ao trabalho, de modo que sua opgdo passe a vigorar a partir do
meés subsequente.

1.5.1.3. A migrac¢do enlre os planos ofertados, tanto para superiores con o para infericies,
sera admitida sern caréncia uma ve: por ano, na data do aniversario do Contraty ou quiando

houver reajuste financeiro ou técnico.

1.5.2. A Contratada deverd possuir Central de Atendimento funcionando 24 (vinte e quatro) horas
por dia, inclusive aos sabados, domingos e feriados, com pessoas habilitadas para informar sobre:

-
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1.5.3.

VAT

N aidid
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1.5.2.1. Rede credenciada/referenciada, atendimento de urgéncia e/ou emergéncia em
pronto-socorrc  ou hospital, locais para exames laboratoriais especializados ou
complementares;

1.5.2.2. Autorizagdo para a realizagdo de procedimentos cirdrgicos ern  hospitais,
consultérios/ambulatérios e clinicas, internagdo eletive de urgéncia c/ou emergéncia,
servicos de remogdo em unidades moveis equipadas nos padrées simples ou UTI, em

territério nacional;

1.5.2.3. Reembolso de despesas com a realizagio de procedimentos dos servicos
garantidos no Contrato, quando realizados na livie escolha ou em atend mento de
emergéncia ou urgéncia, quando inexistir ou ndo for conveniente ao usuario, a utilizacio de
servigo proprio, rede credenciada/referenciada ou das congéneres.

1.5.2.4. Auturizagdo de exames ou procedimentos.

Em caso de ecxames/procedimentos que se fizer necessdria a autorizacio prévia para

realizagdo, o prazo tolerdvel para autorizagdo serd de 05 (cinco) dias Uteis, a contar da data da

solicitagdo, podendo ser prorrogavel, desde que expressamente justificado pela Operadora de Saude,

ate o prazo regulamentado pela ANS. J& rnos casos de exames/procedimentos complexos uue se fizer

necessaria a autorizagdo prévia para realizagio, o prazo tolerdve: para autorizacdo serd de 10 (dez) dias

uteis, podendo ser prerrogavel, desde que expressamente justilicado pela Operadora de Satde, até o

prazo regulamentado pela ANS.

1.5.3.1. A forma padronizada de autorizagdo deverd ser por senha/cddigo telefénico,.
sendo vedada a condigdo de impressdo de documentos ou guias de autorizagio, uma vez que
nem sempre ¢ beneficidrio tera tais recursos disponiveis;

1.5.3.2. t vedado condicionar as autorizagbes ao envic pelo beneficiario de documentos
digitalizados, fax, correspondéncias ou a presenga do beneficidrio (titulares ou dependentes)
em unidades administrativas da prestadora de servigos de salde, ressalvados os casos de
maior complexidade, cirurgias ou procedimentos invasivos ou cuja compreensido do pedido
pelo beneficidiio ndo foi possivel, havendo necessidade da andlise do documento para a
compreensdo co pedido e consequente liberagdo;

1.5.3.3. Deverdo independer de autorizagdo as consultas, exames diagnosticos auxiliares de
menor complexidade, servigos de urgéncia e emerg@ncia, cxceto em cascs expressarente

justificados poia Operadora de Satde, até o prazo regulanicntado pela ANS;

1.5.3.4. Nos casos em que haja a necessidade de autorizagdo prévia a exames ou
procedimentos, devera ser preferencialmente solicitada pela empresa que realizard tais
exames ou procedimentos a operadora/seguradora; e,

1.5.3.5. Em caso de negativa da autorizagdo, deverd a operadora/seguradora providenciar
justificativa escrita e clara, sendo vedado o uso de frases genéricas sem refer3ncic especifica
ao caso ou referir-se a normativos apenas. A negativa sera informada via talefone, ro prazo
regular para autorizagdo, de 24 (vinte ¢ quatro) horas, pucendo ser acrescidas mais 24 (vinte
e quatro) horas para a formalizagéo de justificativa escrita, sendo o e-mail um veiculo aceito,
desde que comprovado o recebimento. Portanto, em caso de negativa de atendimento, a

31-0¢
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empresa tera 48 (quarenta e oito) horas para formalizar suas justificativas, contados do
pedido (telefonico ou formal) a prestadora de servigos de saude.

2. DA COBERTURA DOS SERVICOS

2.1. O plano de assisténcia médica devera ter, no minimo, cobertura nacional para atendimentos de
urgéncia, emergéncia, internagdes ndo-eletivas e ter cobertura total nas regides abrangedida nelo lcte 01 ¢ 02,

4/ ”

conforme subitem 3.2.1, alinea e “b” deste Termo, para atendimento aos beneficiarios do Coren-SP.

2.1.1. Dos Servigos Iviinimaos Cobertos ein Rede Assistencial:

2.1.1.1.  Assisténcia médica de rotina, de emergéncia ou de urgéncia, internacbes eletivas
ou ndo, em consultdrios, hospitais, laboratérios clinicos e de imagem, prontos-socorros,
clinicas medicas ou ambulatoérios livremente escolhidos, nas patologias reconhecidas pela
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas (CID) e de Problemas Relzcionedos com a
Saude, da OMS - Organizagdo Mundial da Saude ou outra clussificacdo que venha u substitui-
la, no decorier da vigéncia do Contrato, em conformidade com a Lei Federal n?2 9.656, de 3 de
junho de 199¢, com as alteragdes posteriores e demais Regulamentagdes Complementares,
mediante a apresentagdo da credencial do plano de satde e um documento de identificagdo.

2.1.1.2.  Consultas eletivas em consultdrios, clinicas e ambulatdrios especializados, em
numero ilimitaco, cirurgias e procedimentos médicos de pequeno porte, exames laboratoriais
e servicos de apoio diagndstico, tratamento e demais procedimentos amoulatariais,
solicitados pelo médico assistente, nas especialidades reconliecidas pelo Conselhio Federal de
Medicina.
2.1.1.3. Hospitalizacdo:

a)  Diérias de hospitalizacédo;

b) Alimentagdo com dieta apropriada, conforme prescricio do profissional

competente;

c) Taxas de internagio de sala de operagéo cirlrgica, de parto ou gesso,

materiais, (inclusive proteses ligadas a atos cirtirgicos) e medicamentos utilizados;
d)  Servicos gerais de enfermagem;

e) Todos os exames laboratoriais, especializados ou complementares necessarios
para o diagndstico, em conformidade com a Lei n2 9.656/1998 e de acordo com o Rol
de Procedimentos Médicos estabelecidos pela RN n2 211/2010, alterada 22/a RN n¢
262/2012, ambas da ANS, e suus futuras alteragde;

f) Servigos de instrumentagdo em cirurgia /ou parto;

g) Medicamentos, anestésicos, oxigénio, transfusdo de sangue e seus derivados,
bem como todo o material que se fizer necessdrio durante o periodo de internagéo.

2.1.1.4. Servi¢os auxiliares:

a) Todos os servigos zuxiliares (avaliaciio e tratamento) reconccido. come tal

pela Lei n? 9.656/1998 ¢ nas resolugdes que a regulamentam, durante o vigencia do

Py QW ‘ _
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Contrato, inclusive litotripsia, implantagdo de marca-passo ou substituicio de
geradores e tratamento de hepatite.

b)  Mapeamento de doengas cronicas e realizagéo de atividades de promocdo a
saude (minimo de duas por semestre).

c)  Fisioterapia com previsic de RPG.
2,1.1.5. Rermocgao:

a)  Em unidades moveis devidamente equipadas, nos padrdes simples ou UTI, em
territorio nacional, motivada por evento coberto pelo Contrato e efetuada, via
terrestre, para unidade hospitalar credenciada/referenciada em condigdes de prestar
a continuidade do atendimento, quando solicitada e justificada pelo médico
assistente.

b) £ vedada a remogio injustificada por ventade da prestadora de assisténcia a
saude e/ou unidade de atendimento, ressalvados os casos de evidente necessidade,
principalmente, em decorréncia de inexistirem recursos infraestruturais minimos
necessarios ao atendimento ou, ainda, nos casos em que a remog3o é anufda pelo
beneficiario ou familiares/responsdveis.

2.1.1.6. Atendimento em Saude Mental e Dependéncia Quimica:

a) Cobertura das despcsas no tratamento de todos 0s transtoinos psiquidtiicos
codificados na Classificagio Estatistica Internacional de Doencas ¢ Problemas
Relac.onados a Saude, conforme estabelecido na RN n? 211/2010, alterada pela RN
n? 262/2012, ambas da ANS e suas futuras alteragoes.

2.1.1.7. Servicos ndo cobertos:

a) Tratamentos clinicos e cirurgicos experimentais;
b)  Procedimentos clinicos e cirlirgicos para fins estéticos;

¢)  Procedimentos ligados a reprodugdo humana - inseminacio artificial,
fertilizagGes in-vitro, exames pré-nupciais e provas de paternidade;

d)  Tratamentos de rejuvenescimento ou de emagrecimento com fim estético;
e) Fornecimento de medicamentos importados nio nacionalizados:

f}  Fornecimento de orleses e proteses e seus ecessorios, salvo (uando ligados ao
ato cirtrgico;

g) Tratamento em SPAs, clinicas de repouso, estincias hidrominerais, clinicas de
idosos;

h)  Aespecialidade de odontologia, salvo a cirurgia buco-maxilar;

i) Tratamentos ilicitos ou antic¢ticos, assim definidos sob o aipecto legal e/ou
médico, ou ndo reconhecidus pelas autoridades comoetentes;

N, ¥
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j) Nas internagdes hospitalares, as dietas ¢ os proautos ndo prescritos pelo
médico assistente, enferinagem em carater privado, produtos de hiviene e de toalete

5

e servigos extraordindrioy ndo relacionados com o tratamento.

2.1.1.8. Os procedimentos de Planejamento Familiar, bem como procedimentos de
vasectomia, laqueaduras e dispositivo intra-uterino, seguirdo os normativos vigentes da ANS.

2.1.1.9. Fica vedado a empresa contratada determinar o atendimento em servico proprio
(ambulatdrios, clinicas e hospitais) ou de empresas contreladas ou colipadis. Est. proibicio
inclui direcionumento, indugdo ou transferéncia para a rede propria, exceio em ‘ocal onde

esta seja a Unica forma de atendiinento, ou a opgdo de livie escolha do usuario.

3. REDE ASSISTENCIAL

3.1, Rede Assisténcial para o Lote 01 — Regido Metropolitana de S3o Paulo:

3.1.1. A rede assistencial deverd possuir atendimento minimo conferme disposictes da tobela abaixo.
Parte do atendimento minimo trata-sc de cobertura estabelecida para critério do aceitabilidade da
proposta da prestadora de servicos no certame licitatdrio, conforme itens marcados coin asterisco
(*). A empresa contratada deverd, al¢m do cumprimento da tabela abaixo, possuir cobertura em

uan

todas as cidades em que houver unidades administrativas, nos termos do item 3.2.1, alinea “a”,
deste Termo durante toda a execugdo contratual.

3.1.2. Para os estabelecimentos listados abaixo, exige-se 0s que cumprarn pronto-:0c.rros, internacées
(eletivas ou nfo) o maternidades, contuda existem estabeloc 1ientos que ndo ti o atendimento
pleno desses servigos. Serd, assim, permitido que o Licitante interessado cornponna sua rede,
somando os servicos entre uma ou mais entidades, com o fim ae suprir a condicéo.

3.1.3.  As comprovagOes de rede que se fardo durante o processo licitatdrio deverdo ser mantidas por

toda a execugdo contratual da prestagdo de servigos a ser firmada nos termos desse edital e
legislagdo vigente. A perda detectada de tal condigéo poderad caracterizar inexecugiio contratual.

SERVICO DE

ITEM LOCAL ATENDIMENTO TIPO ENTIDADES
Atendimento em, no Hospital Bandeirantes
minimo, 25 (vinte e IBCC

cinco) hospitais —
poderad ser utilizada a
relacdo ao lado como
referéncia

Hospital Sdo Camilo - Santana
Hospital Sdo Camilo = Ipiranyge

Hospital Sdo Camilo - Fompeaia

. dos quais pelo Central Towers Hospital
1 Sdo Paulo . — Hosp ital ,
menos *10 (dez) Hospital Sepaco
devem‘ constar desta Hospital S&o Paulo
lista oferecendo INCOR

atendimento em
pronto socorro,
internacdo (cletiva
ou nao)e

Hospital Santa Isabel
Hospital IGES?
Hospital benelicéncia Portuglesa

&
J% giln
w Y Fibeirdo Prato, 87 - Bela Vista - S2o Paulc - SP -0 -00
r reto, oela VIS« Bt Al = 0 O3 7e
Ny wone: 11 3225.6300
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SERVIGCO DE
ATENDIMENTO
maternidace Hospital AC Camargo
AACD
Hospital @ Maternidade Sunta Jo.na

ITEM | LOCAL TIPO ENTIDADES

Hospital das Clinicas
Hospital Edmundo Vascoricelos
Hospital Metropolitano
Hospital da Luz
Hospital Alvorad.
Hospital Cruz Az |
{osital Rubem Berta
tHospital Nove de Julho
Hospital TotalCor
Hospital Villa Lobos
Hospital Santa Catarina
Hospital Albert Sabin
Hosyital Nipo Brasiiziio
| Hospital Portina:i
Houpital Santa Marcelina
CEMA
Rede D'Or (Sdo Luiz)
Hospital do Rim e Hipertensdo
Hospilal ProMatre Paulista
daspital da Crian @
A.spital San Paolo
kospital do Corageo
Hospital Santa Rita
Hospital Vidas

1 Ribeirao Prat, 3 belaVista - 5 it SP - 01331-000
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SERVICO DE i
ITEM LOCAL ATENDIMENTO TIPO ‘ ENTlDADES
Lavoisier
A+ Mediciana Diagnostica
Saloméo Zoppi
Omni CCN!
CbB
Atendimento em, no Delboni Auriemo
minimo, 10 (dez) Bio lagem
laboratdrios na Lab Hormon
cidade, dos quais Laboratorio Cura
pelo menos *8 (oito) Fleury
devem constar desta RDO - Diagnasticos Méaicos
lista Digimagen
Nasa
Crya
Cimmerman
Ghelfond

Med Imagem

Atendimento em, no

minimo, 10 (dez) Hopital Dr. Cristévio cla Gama (Santc Andreé)
hospitais — podera Beneficéncio Portuguesa(Sinto Andre)

ser utilizadua a relagao Hospital S30 Lernardo (Sdo Bernardo do Campo)
ao lado como

o Hospital IFOR (S&o Bernardo do Campo)
referéncia -

dos quais pelo
menos *6 (seis)

Hospital Assunc¢do (Sdo Bernardo do Campo)
Hospital ABC Unidade Materno Infantil (Sio Bernardo

devem constar desta do Campo)
lista oferecendo Hospital Nossa Senhora de Fatimn (580 Caetano do
atendimento em Sul)

pronto socurro,

Grande |internac¢do (cletiva
ABC ou ndo) e

maternidade

Hospital Infant.| 1Adrcia Braido (Sto Cactino do Sul)
Hospital Hospital Unimed (Sdo Bernardo do Campo)
Hospital Brasil (Santo André)

Hospital Bartira (Santo André)

As cidades de Santo Hospital Pereira Barreto (Sdo Bernardo do Campo)
André, S&o Bernardo Hospital ABC {(Santo André)
do Campu v 540 Hospital Central (530 Caetuna co Sul)

Caetano ¢u Sul

devem possuir, pelo - .
P , ‘ Hospital Sdo Lucas Diadema
menos, *1 (um)

hospital em cada Hospital ABC (Unidade Avancada Diadema)
uma, oferecendo os Santa Casa de Misericordia de Maua

Hospital Ribeirdo Pires (Ribeirdo Pires)

atendimentos Hospital e Maternidade America
descritos acima

Mamesia Bibeirdo Preto, 8 5 - BelaVisra -~ S8 Yai e SP - 01331-0C0
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SERVICO DE Ak .
ITEM LOCAL ATENDHC‘AENTO TIPO ENTIDADES
Delboni Auriemc

Lavaisier

Atendimento em, no Fleming

minimo, 09 (nove) Tecnolab

laboratorios nas Neolabor

cidades, dosbquats Laboratorio VaRguard

pelo menos *5
(cinco) devain
constar desta lista Louis Pasteur

Virmann & Miranda
Laborfase & Padrdo

Lab Hormon

Atendimento Pronto
Socorro, Internacdo
(eletiva ou ndo), no
minimo *2 (dois)
hospitais que devem Hospital
constar desta lista e
maternidade em no
minimo *01 (dois)
desta lista

Hospital Bom Clinva
Hospital Carlos Cha zas
Fospital Stella Miaris
Casa de Saude Guarulhos

3 Guarulhos

Delboni Auriem
Atendimentio cm, no
minimao, 04 (nove)
laboratorios nas
cidades, dos quais pelo| Laboraldrio
menos *02 (dois)

devem constar desta
lista Imedi

Lavoisier
Nasa
Cepac Centro de Diagnosticos
Cid - Centro Integrado De Diagnostico
Sonolayer Centro De Diagnostico

Oimugem

Legenda: (*) Rede minima a ser apresentada na proposta.

Para o Plano A

4 Ndo existe exigéncia de rede superior ao Plano Bésico, apenas a mudanga de acomodacdo, em casos de
internagdo, que deve screm apartamento.

f e ameda Ribeirdo Preto, 8. - Bela Vista = Sao Paulo - SP - 01331-000
, \M u Felefone: 11 3225.6300

HRRTON
Ho Reygonal dn Enformagem de Sso F

Yovis, ptlicipens & aesmsgos VAWW.COTEN-SP.gov.br
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Para o Plano B

Hospital e Maternidade Brasil (Santo André)
Santa Catarina

; G fcspital Nove de Jul
Além dos hospitais Hespital Nove de Jutho

que fardo parte do
Plano Basico, ' Hospital Samaritano
Hospital .
devern fazer parte Pro Matre Paulista
do plano A, 4 INCOR
(quatro) desta lista

Hospitai Alemio Osvaluo Cruz
Regido

5 Metropolitana
de Sdo Paulo

Hospital Sdo Luiz
Rede D'Or (Sdo Lulz)
Hospital S3o Jos:

Para o Plano C

Hospital e Maternidade Brasil (Santo André)
Santa Catarina
Hespital Nove de Juiho
Além dos hospitais Hospital Alemio Osvaluo Cruz
que fardo parte do
Plano B, devem
fazer parte do plano
C, 3 (trés) desta

Regido Houpital Samaritano
6 Metropolitana
de Sdo Paulo

Hospital Pro Matre Paulista
Hospital Israelita Albert Einsten
Hospital Sirio Libanes

lista
INCOR
Hospital Sdo Luiz
Hocpital 580 fos
3.2, Rede Assisténcial para o Lote 02 — Interior ¢ litoral de S&o Paulo:

3.2.1. A rede assistencial devera possuir atendimento minimo nas especialidades de Pediatria,
Cardiologia, Ginecologia, Obstetricia e Ortopedia nas cidades onde o Coren-SP tem suas unidades

“sn
|

instaladas, conforme item 3.2.1, alinea b, “i”, além do disposto na tabela abaixo.

3.2.2. Parte do atendimento minimo trata-se de cobertura estabelecida para critério de azeitanilidade
da proposta da prestadora de servicos no certame licitatério, conforme itens marcados com
asterisco (*). A empresa contratada deverd, além do cumprimento da tabela abaixo, possuir
cobertura em todas as cidades em que houver unidades administrativas, nos termos do item 3.2.1,
alinea “b”, do Termo de Referéncia durante toda a execugdo contratual.

3.2.3. Para os estabelecimentos listados abuaixu, exige-se 0s que Cumpram pronto-socorios internacoes
(eletivas ou niio) ¢ maternidades, contutlo, existem estabelecin entos gue ndo tem o atendimento
pleno desses servigos. Serd, assim, permitido que o Licitante interessado componiie sua rede,
somando os servigos entre uma ou mais entidades, com o fim de suprir a condigéo.

A aleie Prars 30 Lain isia G0 ik TP 13700
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o
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A rede assistencial deverd ser predominantemente credenciady ou referenciadc ce foima direta,
contudo, devido & geculiaridades de acrcado, principalmerte dura o interior pouisty, ¢ tolerdvel
que a empresa utilize rede suplementar de outras empresas do ramo para cumprir suas obrigagoes

contratuais.

As comprovacées de rede que se fariio durante o processo licitatério deverdo ser mantidas por
toda a execucdo contratual da prestacéio de servigos a ser firmada nos termos desse edital e
legislacdo vigente. A perda detectada de tal condigéio poderd caracterizar inexect ;2o contratual.

Embora a utiliza¢’io de redes suplementares seja pratica curnum no mercad., 0 contato para
informacgBes, auturizagdes, reembolios, comunicagdo (telefonus, e-mails, fax ou qualquer outra
forma) sempre ocorrerd por veiculos unificados pertencentes a operadora/seguradora, incorrendo
em infracdo grave o descumprimento dessa condigdo;

ITEM| LOCAL TiPO

JERNICHDE ENTIDADES
ATENDIMENTO

FHospita Beneficiencie Portuguesa

biespital Santa Edwizes

s Campinas

Atendimentlo em
pronto socorro,
internagdo (cletiva ou
ndo) e maternidade
em, no minimo, 5
(cinco) hospitais, dos
quais pelo imenos *4
(quatrc) hospitais
devem constar desta
lista

Hospilal

Hospital ¢ Maternidade Celso Fierro

Instituto Coragdo de Campinas

Campinas Day Hospital
Maternidade Campinas
Hospital Santa Teresa
Hospital Vera Cruz

Huospital Madre Thecdora
[nstituto Penido Buiniar
Hospital Renascenga

Hospital Irmdos Penteado
Samaritano

Atendimento em, no
minimo, 5 (¢inco)
laboratérios na cidade,
dos quais pelo menos
*4 (quatro) devem
constar desta lista

Laboratorio

insttuio de Patologia Chimpinas

Vozza
Herholab

Centrolab
CAEC
Laboratdrio Central
Confiance
Fenix
Almeida Frea de
Cemedi
LabClin

g
£

I
6 £ §

c
¥

i
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' Hospital Santa Lydia
Atendimento Pronto N
; Santa Casa
Socorro, Internagdo L
(eletive ou ndo), no Hospital S8o Luces
minimo *3 (irés) b oospital das Clinicas
hospitais que devem Hospital Hospital Beneficéncia Portuguesa
constar desta lista e Ribeirania
maternidade em no Hospital S50 Paulo
i ;
nime 02 {dlois) Hospital Sinhd Junqueira
desta lista. - .
Sio Francisco
Benring
Ribeirdo i ‘
8 l Cruz de Prata
Preto | )
Meirelles
; Bionuclear
Atendimento em no
minimo 5 (cinco) J Sabbag
laboratdrios da cidade, . Cemel
: . Laboratorio ; "
dos quais no minimo Climaterium
*3 (trés) devem Hospital S3o0 Francisco Ribcirdo P cto
constar desta lista Laboratorio ae Ahalises Baracchin de Fibeirdo Preto
|
{ ! Centrul ¢ Diagnostico e controle
Instituto Victori Valeri
Laboratorio de Analises Clinicas Ribeirdo Preto
) Beneficiencia Portuguesa
Atendimento em . N
, Hospital do Coragdo
pronto socorro,
. ~ ' ¢ - - c 3 (‘ ’ \ (. 3]
internaco (cletiva ou Casa de Saude Santa tielena
ndo) e maternidade, rm— ' Austa
- ospitd .
em, no mirn.moe *3 ' Hospita: Infante Dom Henrigue
(trés) hospiiais gue Santa Casa de Misericordia
devem conslar desta Hospital de Cancer de Barretos
Sfo José |lista. ‘
e Hospital de Base
9 do Rio
Preto LaborClin
Atendimento em, no 1 Dr. Tajara
minimo, *3 {(trés) CDA Lab
laboratorics na cidade | Laborulariv Imeai
que devern constar Instituto Coragdo Rio Preto
desta lista Hospital do Coragdo IMC
HEMAT
Atendimento Pronto Hospital Ana Costa
Socorro, Internagdo Hospital Frei Galviio
(eletiva ou ndo), no Snta Casa de Sanlos
inimo *3 (urd P
mmn'w O, & (wres) Beneficéncia Portuguesa de Santos
10 Santos | hospitais que devem Hospital ) -

] : Hospital Sdo Lucas
constar desta lista e ‘ )
Fiatsrtidage e S Infantil Santos Coop Med Hospitalar
minimo *02 (dois) Medicenter Unid Cirurgica
desta lista. Casa de Saude Santos

. o N
o P 4 W o ’ . . A
Y.k W\x g o8 meeta Bibeirao Frats, 3 Bela Vista - SL 2zuie 4P - 01331-000
! A | .
[ { @ pelafGrne; 11 32256300
i da | nagur i .
w.ooren-sp.gov.br
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Atendimento em, no
minimo, & (sels)
laboratorics na cidade,

Biolab Santos
Ledo de Moura
Laboratorio Pasteur

Bioanalise Analise Ciinica

Delboni Auriemce

Bicmed

S&o José

' Laborateric Instituto d2 Analises Clinica
dos quais pcio menos
+4 (quatro) devem CeH.ul'a Mater
constar desta lista Clinimater
Analises Clinicas Gonzaga
Laboratorio Dr. Helio Reis Boturio
Paulista
Omcga Midtouus Digroosticos
Hoop til v Maternidade “do Josd
Atendimento em Hospital Mate:no Infantil - Antoninho da Rocha
pronto socorro,
internacdo (cletiva ou St
ndo) em no minimo, Hospital Policlin
4 (quatro) hospitais Hespital Pro Infancia

que devem constar
desta lista ¢

Hospital Santos Duriiont

fospital Pio £l

te santos

11 | dos maternisit emne dospital Vivalle
minime *2 idois) desta N e
Campos st iulois) Irmandade Santa Casa De Misericordiu S.J. dos
ista.
Campos
Atendimento em, no ValeClin
minimo, *2 (dois) Oswaldo Cruz
laboratorios na cidade,| Laboratério Biomed
que devem constar Quagiia
desta lista lHospital Paliclin
Atendimenwo em
pronto socorro, -
internacdo (eletiva ou Santa Casa de Marilia
nao) e maternidade ; Hospital Universitario
" * Hospital . .
em, no minimo, *1 Hospital das Clinicas
(um) hospital que Hosoital Espirita de N a-flic
devem conctar desta
12 | MNarilia lista

Atendimento em, no
minimo, *1 {(um)
laboratorios na cidade
que devem constar
desta lista

Laboratdrio

S.anta Casa de Marilia
Oswaldo Cruz
Labormed
Sodre
Laboratorio Einsten
Unimagen.
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Atendimento em
pronto socuiro, Santa Casa de Presidente Prudarite
internacdo (cletiva ou
ndo) e maternidade
em, no minimo, *2
(dois) hospitais que

fospital Sdo Lucas
Hospital Hospital Nossa Senhora das Gragas
Hospital Presidente Prudente

devem constar desta Hospital lamada
lista
13 Presidente Clagnosticus da Amcrica
Prudente Laboratdrio Marlene SPIR
Atendimento em, no laboralorio lamaua
minimo, *3 (trés) Unilab
laboratdrios na cidade | Laboratorio Tiezzi

que devem constar
desta lista

Imagem Medicina Diagnostica
Cadri
Centro de Fraturas e Ortopedias Sie Lucas

Atendimenio em o o 7 ]
pronto socorro,

internag3o (¢letiva ou

n3o0) e maternidade A empresa de saude deverd oferccer hospitais

em, no minimo, ¥1 existentes em sua rede de atendimento que se
(um) hospital na Hosnital localizem na cidade ou em cidades limitrofes ou
cidade ou em cidades ' préximas para as quais haja acesso facilitado num raio

limitrofes ou préximas
para as quais haja
acesso facil.tado num
raio maximo de 100
14 Botucatu | Km.

Atendimento em, no
minimo, *2 (dois)
laboratdrios na cidade

naximo de 100 K n

Laboratorio Unesp
Laboratorio Hospital Regional de Cotucatu

ou em cidades Vitules
limitrofes ou proximas ‘ _aboraturio Bacehi
para as qua’s haja Laboiatcric ] Pardine

acesso facilitado num
raio maximo de 70 Km,
dos quais pelo menos
*1 (um) deve constar
desta lista
Atendimento em
pronto socoiro, !

Clinica e Laboratorio de Endoc Metab Botucatu
Centrolab
TCtomocentro

| internagdo cletiva ou ny
nio) e matcrnidade A empresa ae sudde deverad oferecer Hospitais
em, no minimo, *2 existentes e sua rede de atendimento que se

15 (itapetininga Hospital

(dois) hospitais na localizem na cidade ou num raio maximo de 75 Km da
cidade ou em cidades cidade

limitrofes ou préximas
para as quais haja
acesso facilitado

), B3 Bela Vista - S¢o Pacle - SP - 01331-000
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Atendimento em, no
minimo, 2 (dois)
laboratdrios na cidade
ou em cidades

5y - ~e ctitittn r imendstic
limitrofes ou préximas 12§ Instituto de Dingnostico

para as quuls haja ) Labiclin Likboratorio de Anlice Clinica
i Laboratorio )

acesso faciitado num Paulista

ralo maximo de 75 Km, Instituto Je Patologia de ltapetininga

dos quais pelo menos

*1 (um)

preferencialmente

deve constar desta lista

Atendimento em
pronto socurro,
internacdo (eletiva ou
ndo) e maternidade Hospital
em, no minimo, *1
(um) hospital que deve
constar desta lista

Santa Casa de Aragatuba
Hospital Santa Maria

16 | Aragatuba = SRS R, e e ]

Atendimento em, no Sarita Casa de Aragatuda
minimo, 2 (dois) Lavoisier
laboratorios na cidade - :

S " | Laboratorio Trianon
[dos quais pelo menos 555 P

do Paulo

*1 (um) deve constar
desta lista Exame
Atendimento em
pronto soccrro,
internagdo (cletiva ou ) o
nio) e maternidade A empresa de saude devera oferecer hospitais
em, no minimo, *1 existentes em sua rede de atendimento que se

g Hospital ) : ) .
(um) hospitzl na : localizem na cidade ou num raio maximo de 75 Km da
cidade ou em cidades cidade

limitrofes ou préoximas {

para as quais haja
17 | Registro [acesso fuciilado

Atendimento ¢m, no
minimo, 1 (um)
laboratorio na cidade
ou em cidades Laboratorio
limitrofes ou proximas
para as quiis haja
acesso facilitado

A empresa de satde deverd oferccer laboratérios
existentes em sua rede de atendimento que se
localizem na cidade ou num raio masimo de 75 Km ca
ridage
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Far. o Plano A
13 Nio existe exigéncia de rede superior ao Plunc Bisico, apenas a mudanca de acomodagdo, em casos de
internagdo, que deve ser em apartamento
Para o Flano B
Interior e . — I L E ‘ i . R S
. Alér da rede credenciada gue fardo parte do Plano A, devem fazer parte do plano B, um
19 Litoral .
} maior n® de credenciados
Paulista
Para o Plano C
lnt.ernor € | Além da rede credenciada que farfo parte do Plano 8 devemn fazer par e do puno C, um
20 Litoral ) ,
X maier n® de credencialos
Paulista
4. OBSERVAGOES:
4.1.1.1. A rede assistencial minima, nos termos do item 3.1 destas especificagdes, visa
estabelecer umn padrdo de atendimento, sendo que poderdo ocorrer diligéncias sobre
quaisquer tipos de praticas que busquem ludibriar as espe ificacbes. Fica, portarte, vedada a
oferta de planos superiores com « 1etirada de rede, como twmbem o serd u apresentagio de
planos muito ‘nferiores ao pedid. especificado, com muitas inclusoes pontuais apenas para
cumprimento de formalidade editalicia, desvirtuando o processo de concorréncia legitima da
licitacdo. O que a empresa oferecer ao Coren-SP deve ser produto registrado, coimn pregos e
praticas similares as do mercado;
4.1.1.2. Nas tabelas acima, para os itens marcados com asterisco (*), a comprovasio se dard
na sessio do Pregdo, na fase de cnvio da proposts, apenas para o Licitante detentor da
melhor proposta de pregos. O restante da rede refeenciada / credercadd leverd ser
comprovado upds a assinatura de Centrato.
5, TIPOS DE REAJUSTAMENTO DE CONTRATO
5.1, Reajuste Financeiro:

5.1.1. Os precos scmente poderdo ser reajustados financeirarrente se observato o perodo mnimo
de 12 (doze) meses de vigéncia, sendo o p.irie o perfodo contace o partir do primelio din Jdu vigéneia
contratual, e os subsequentes da data do reajuste imediatamente anterior.

5.1.1.1. O indicador financeiro a ser aplicado é o Indice de Pregos ao Consumidor — IPC-
Saude da Fundacio Instituto de Pesquisas Econdmicas - FIPE ou outro que vier a substitui-lo.

5.1.1.2. O reajuste financeiro Incidird exclusivamente subre o valor cob ado par vida no

plano bésico ¢ igualmente aplicado solire os outros plaro:.

<
B & Bl o) gt
I -{‘ | A ‘ g2 - Rela Vista - Sa¢ Paule - SP 01331-000
B Qe il & [olafur
+ Enfermagem de Sao Pad .
aapave 6 avinget ViwLcoranespaovnr

Pigina 21 de 26




;

o o [ arl g 2 o
COREN,

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO

5.2. Reajuste Técnico:

5.2.1. O indice de Sinistralidade, para cleéilo da revisdo positiva ca contraprestacéo pecuniaria, sera
sempre o resultado da divisdo total ucs sinistros por daty de atendimenty pele total de
contraprestagdo pecuriaria liquida cobraca curinte o perfodo ce 1 uragdo. se o (S e situer acima de
0,70 (setenta centésimos) ou 70% (setent. por cento), a contraprestacdo pecunidria sery cajustada,
conforme a seguinte formula:

IS=23Sa/IPp ‘ iR=15/0,70

Legenda:

IR = indice de reajuste

IS = indice de sinistralidade

0,70 = indice maximo de sinistralidade

Sa = sinistros apurados pela contratada no periodo analisado

Pp = contraprestagdo pecuniaria liguida paga a(o) Contrataca(o) no perioco cnalisado.

5.2.2. Sempre que o IR for maior que 1 (um), os prémios po.derdo ser reajustados pelo indice
apurado, desde que formalmente salicitado pela(o) Contratada(o).

5.2.3.  As apuragbes de sinistralidade serdo feitas mensalmente, sendo que a primeira apuragdo se
dara a partir do 19 (primeiro) més de vigéncia do Contrato, estabelecendo indices totals mensais e
consolidagbes acumuladas para efeito de acompanhamento, tendo por base a somatoria de Sa e Pp,
do periodo compreendide entre o Gltimo s que serviu de base [ ara o dilimo rea uste apiicaco e ©
mes da efetiva andlise, desde que esse poilodo seja limitado a 12 duze) meses. O Lcompanhamento
da evolugdo da sinistralidade devera ser parte integrante dos relatorios mensais entregues ao Fiscal do
Contrato.

5.2.4. Os pregos somente poderdo ser reajustados tecnicamente, observado o periodo minimo de 12
(doze) meses de vigéncia, sendo o primeiro periodo contado do primeiro dia de vigéncia da prestacdo
de servigos, e os subsequentes da data do redjuste imedialament2 anterior.

5.2.4.1. O iuajusle técnico somuente serd cabivel apcs a apuragg@o integrol dos sinistros do
periodo contratual.

5.3. Os reajustes financeiro e técnico ndo se confundem, pois o financeiro visa atualizar monetariamente o
prego inicialmente contratado de acordo o indice inflacionédrio adotado, enquanto o técnico é uma pratica do
mercado na corregao de Contratos coletivos de satide, com base na sinistralidade.

5.4. Os indices ndo limitam ou prejudicam a possibilidade de negociasio entre as partes

5.5. Qualquer variagdo positiva na contraprestucao pecunidria, seja reajuste financeiro ou técn co, devera
respeitar a periodicidade minima de 12 (doze) meses, contados do més de inicio da prestagéo dos servigos ou
data do ultimo reajuste, nos termos da Resolugio Normativa ANS n2 195, de 14 de julho de 2009, e suas
respectivas alteragdes, ou outra nova que vier a substitui-la.
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5.6. Para que ndo haja prejuizo de andlise, a prestagdo de services, o inicio de contagem de indice
financeiro e a apuragdo de sinistros deverdo possuir periodos iguais de apuracéo.

6. DADOS ESTATISTICOS DO ATUAL PLANO GE SAUDE (UNIMED FESP)

TABELA DE VIDAS ATUALIZADA (Out/2015

Regido F Vi |Total geral
NAPE REGISTRO 1 2 ! 3
SUBSECAO ARACATUBA 8 9 B gl
SUBSECAO BOTUCATU 5 1 ) 6
SUBSECAQ CAMPINAS e 27 | 18" 5
SUBSECAQ DE PRESIDENTE PULERNTE | 8 11,8 | --*“_1_@
SUBSEGAC (TAPLTININGA |7 3] 15
SUBSECAO MARILIA 124140 22
SUBSEGAO RIBEIRAO PRETO 174 |10 27
SUBSECAO SANTOS 18318 24
SUBSECAO SAO JOSE DOS CAMPOS 118147 18
SUBSECAO SAQ JOSE RIO PRETO 9 5 14
Total geral } 116 91! 207
Regido F {14 |Total geral
REGIAO METROPOLITANA SAO PAULO 234(217 461
Fonte: GGP — Geréncia de Gestio de Pessoas do Coren-SP
Ia Ribeirdo Pretz, 31 ~FeluVista - Seo Dei le - SP ~ 01231-060
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TABELA DE VIDAS ATUALIZADA FAIXA ETARIA E SEXC (Out/2015)

Interior e Litora! do cstado de Sio Faula

]

Dependente ; L § Titblar
F M total F M
NAPE REGISTRO 1 R EEI I ER HIEE
34338 1 ! B
39243 o IERERE
SUBSECAO ARACATUBA 4 ¢ 10 w ] B 7t hild
0als8 2 3 5 SRR
19 a 23 2 i
29 a 33 2 2 1 1 BEERE ]
34 338 1 1 2 2]

REGIAO

39343 i ] |1 TET T
49a53 | B R e
54 a 58 L | md| 1 T 2
SUBSECAO EOTUCATU : 1 1 G 5 1610
24 3 28 1 1 Wi
29a33 2 2 Bl
34238 L 1
49a53 | T 1 | T F T

59 ou muais f ! , 1 |
SUBSECAQ CAMPINAS | 10 12 22} 17 : 1k 6:0¢ 23
0al8 5 10 15 | 154
19a23 2 2 4 | {4
24228 ! 1 1 2 (ol
34238 ' MNE]
39a43 | R [ > | 2 | 175 | |t
44 2 48 R . ]
49 a 53 2 1 3
54258 [ 3 3
3
3

Y
v

59 ou mais

SUBSECAOPRESIDENTE 11 [I = @it ilen 4t {I] a1 [PRW I T 87T

PRUDENTE | |

Oals :

19323 |1

24 228 1

29 a 33 1 1
L
2}

et dotdod N F1N TS NN WP S S U5 A RO S . S

[ =l OS N S

34 3 38
39343 1 E 2

fumy
=

i s s “‘“{

P B ":;"“ : -
f’é:.%ﬁ g{&;p i armeca Biberdo Predo, 8.2 - Bela Vista = S wUlo = P = 01331-000
\

+ Enfermagem de Sdo Paulo
Avvegat SIWWLLDTEN-SPL.govbr
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44 248 i1
49 a 53 1 gL
SUBSECAO ITAPETININGA 3 5 s [T sl bl Bl i
0al8 3 1

e e e e ———— e

2428 , 2 ERIE |2
29233 2 12 1 RERLIRE]D

39a43 5 5 § B
SUBSECAO IVIARILIA 3 9 12:{ L ol FERY 1 FHEREE 2310
0al8 2 -
19a23 : 1 T | 1 I . 1 - -
29a33 — -*-—----i _— “!v T
34 a38 ' ' " g - | :
39a43 1 - S
44 a 48 1 1 5 %
L i

L

3

3

3

49 a 53 i

54 a 58 | 3 1 T EHEH
] , i
e i

SUBSEGAO KIBEIRAO PRETO | |
0al8 4 a | 8]
19a23 1 1
24a28 ! 2 3
29a33 1
34a38 1 1 4 1

[}
<

=
N
b—
—
D
w

=
[
w
CARIE =N EUCN E M s

39243 . | NS NE
44 a 48 ‘ | ; r ) :

49a53 ; . 1 i 7
54358 ; ‘ 1 L TaE
SUBSECAO SANTOS ; 6 : T ‘
0a1l8 1 4 5
19a23 L :
29 a 33 j R B 2 T4 b

34238 B B N T R I
39243 ‘ ‘ 2 1 1013 ti .43

44 a 48 1 5 b 1uah
49 a 53 { 1 1 2} L g
54 a 58 1 1 t 3 Ak
59 ou mais - 1 e .‘ 1 - . 1 0
SUBSECAO SAO JOSE DOS | 7 3: 11 404 | el 01 8L n3 1 Relh
CAMPOS - | L
0a18 § 1 HARIRE

29 a 33 I 1 2 1 2 3 gl

'eD

r NG, T AR

b d .f"‘l,\} {A-‘.'g "»ik,
fs % | |
s 5 <
!
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Visto: ;
’(
L0
CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PA
34238 [ ! o
44648 — AL 5 S S S
4953 | o ]
54258 L
SUBSEGAO SAO JOSE DO RIO 3t 3
PRETO ' B
0al8 2 1
19a23 o
24328 o
29233 B .
34238 1
39243 1
44 a 48
49 a 53 I
Total de vidas - Interiore | 45 5500 1000 | |71 (f1 36 13 T 207
Litoral ‘ i i 28 | HHH

Regido Metropolitana de Sdo Paulo

A i B Depentente ¢ P Tfeular KIS -“«EEI_.
REGIAO METROPOLITANA DE SAC - I % P e By o R 4
i PAULO :
97 97 194 137 130 | | 267 461

0als8 54 7. 125 | : 1251
19a23 5 8 13 1 5 R 5
24 a 28 2 1 3 11 20 31 ]

29a 33 9 2 11 27 34 ilgul

34 3 38 6 B 12 | 35 | 25 || &}l

39243 o 9 T | 1D " 13 12 | 131l M
44 2 48 6 1 1 10 16 || 1136 B
49253 4 2 6 17 11 28 i
54 a 58 2 3 5 12 2 114 e
59 ou mais - 2 2 5 IAE G} 123t

Fonte: GGP — Geréncia de Geslio de Pessoas do Corer-SP

rq"
»
) \ gl g THH
4 [ i imada tibeirdo Proto, 82 - Bela Vista = Séo 2aulo - P - 01331-000
‘ ” | rolefore: 11 3225.6300
Wl G Enfanmagem de Sio Pauls
Aot VIWLCONC S ONDr
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SOLICITACAC DL ORCAMENTO

1. DENOMINAGAO DO OBJETO

1.1.  Assisténcia a Saude.

2. DESCRICAO DO OBJETO

2.1.  Contratagdo de empresa especializada em prestugio de servigos cle ussisténcia a sadde pare cobertura
de despesas com assisténcia nicdica, hospitalar, mdétodus complementares do diagnostico e trateniento, bem
como servigos auxiliares, nas segmentagdes: atendimentos clinico, amnbulalorial, laboratorial, obstétrico e
internacdo hospitalar, conforme Lei n? 9.656, de 03 de junho de 1998, e suas alteragdes, para os colaboradores
do Coren-SP.

3. PRESTAGAO DOS SERVIGOS

3.1.  Osservigos de assisténcia a saude poderdo ser prestados por seguradoras ou operadoras de sadde, bem
como por Administradoras de beneficios,

3.2. O plano de assisténcia médica deverd ter cobertura nacional para aterdimentos de urgoncia, emerglncia
e internagdo ndo eletiva; e abrangéncia serd estadual, definida a partir de lotes, em que um serd para Regiao
Metropolitana de Sdo Paulo e outro para o Interior e Litoral do Estado de Sdo Paulo, ambos cem rede de
recursos, principalmente nas cidades elencadas abaixo, para atendimento integral de sadde aos empregados do
Coren-SP e seus dependentes.

3.2.1. O Plano deve atender aos beneficidrios, assim entendidos os empregados do Coren-SP e
seus dependentes, especialmente nos locais (cidades ou regides) onde ¢ Conseiho
estabeleceu sua Sede, Subsecdes e Nucleos de Alendimento au Profissional de
Enfermagem — NAPEs. A conliatagdo serd dividido en 02 (dois) lotes conforme abaixo:

a) Lote 01 - Regido Metropolitana de S3o Paulo:

i. Cidades com Unidades Administrativas: S50 Paulo, Santo André e Guarulhos
ii. Locais com instalacdo prevista: Osasco;

b) Lote 02 - Interior e Litoral do Estado de Sdo Paulo:

i. Cidades com Unidades Adniinistrativas: Aragatuba Uotucatu, Camnp nas, It ipetininga,
Mariiia, Presidente Prudente, Registro, Ribeiréo Preto, Santos, S3o José dos Campos
e Siou José do Rio Preto.

il. Locals para instalagBes futuras (projetos): Andradina, Araraquara, Barretos, Bauru,
Braganc¢a Paulista, Caraguatatuba, Dracena, Franca, Guaratingueta, Jales, Ourinhos,
Piracicaba, Sorocaba, Taubaté, Teodoro Sampaio e Votuporanga.

3.3. O total de beneficidrios que serdo atendidos pulo vlano é de 461 {guctrocentos e sess -nta » uma) vidas
| , |

para o Lote 01 e 207 (duzertcs e sete) vidas paia o Lote 02, atualiza.'c até outubro de 2015, sendo urn

quantitativo estimado, podendu solrer naturalmente uma pequena variacio inensal.

3.4. A prestadora a ser conlratada deverd oferecer para ambos os Lotes as categorias de Plano: Basico
(enfermaric), Opcional A (apartamento); Opcional B (superior ao Opcional A) e Opcional C (superior vo opcional
B) — vide tabela abaixo:

i '
% [ i neda libeirdo Prety, 8 Bela Vista - Sdo Paulc - SP - 01331-000
6 4 ‘l.&!\“&; ner 11 3225.630¢
W Consalno Keyirr 3!
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Item SERVICO

01 | PLANO BASICO - accmovagio em quaite coletivo
(enfermaria);

PLANO OPCIONAL A - acomodacdo em quarto individual

02 : o
(apartamento) com banheiro privativo.

PLAND OPCIONAL B - azomodacdo em qua ty individual
03 |({apariamento) com banheiro privativo, sendo (ue a rede de
recursos deve ser superior ao Plano Opcional A.

PLANO OPCIONAL C - acomodagio em quarto individual
04 |(apartamento) com banheiro privativo, sendo que a rede de
recursos deve ser superior .0 I'lano Opcional L.

3.5.  As demais informagdes acerca dos planos ¢ suas modalidades e detalhamento dos servigos encontram-
se no Anexo | = Especificacoes Técnicas.

4, DO REEMBOLSO

4.1. Aprestadora de sej M;;.‘ deverd possuir recn bolso para todos o5 se vigos médicos portentenies ao Rol
de Procedimentos Médicos estabelecidos ela Resolugio Normative n? 211, de 11 dc janciro de 2010,
alterada pela Resolugao Normativa n? 262, de 01 de agosto de 2012, ambas da Agencia Nacional de
Sadde Suplementar, em pregos compativeis com o mercado;

4.2, O reembolso destina-se a utilizagio de profissionais  n3o contemplados na rede
credenciada/referenciada. O reembolso se dard mediante apresentagio de recibo/not fiscal do
profissional ou instituicio que o emitiu, respeitados os valores naciusdos, sendo ve ado 3 prestadora
de servigos exigir aulo: izagdo prévia ou irstiluir colas ou limitag3es aos beneficidrios para a <olicitacdo
de reembolso,

4.3. O prazo para reembolso serd de, no maximo, 30 (trinta) dias corridos, apds a efetiva entrega dos
documentos comprobatorios necessérios a Contratada. Os depdsitos deverdo ocorrer de forma
padronizada em conta corrente do beneficiario. Contudo, mediante condicbes especificas, beneficiario
e prestadora de servigos poderdo se organizar para gue a retirada do reembolss ocorra en: dinheiro ou
cheque, pessoalmente, nos locais proximos por ela indicados.

4.4. Os reembolsos serdo corrigidos linearmerite com reajuste financ ilo dos precos, juntamenite com os
eventuais termos de aditamento, caso accriam.
5. HABILITACAO ESPECIFICA

5.1.  Registro do plano e da operadora, ou da seguradora, ou da administradora de beneficics, junto a Agéncia

beirao Fiats, 3 Leta Visia ~ Seo et up 1231-00C
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Nacional de Saude Suplementar — ANS, ainda que provisorio.

5.2. Comprovac¢do de rede assistencial minima registrada junto a ANS. A rede minima exigida devera ser
comprovada na sessdo do Pregdo, na fase de apresentagdo das propostas.

5.3. Comprovar na proposta a sua capacidade ¢ experiéncia na realizagio de Programas de Pievengdo a
Doenca e Educagdo & Saude. A comprovagdo se duri na forma de docuimentagéo interna, que deverd incluir o
detalhamento do programa, muterial de divulgaciio, Jdados financeiros, ccurpanharnento de resustados e lista
de empresas clientes. Além . documentagdo interny, cada programa doverd ser comprovado através da
apresentacio de atestado(s) de pessoas juridicas, de direito publico ou privado, cujos planos de saude e
contratos de prestacdo de servigos com a licitante incluam os referidos programas.

6. PERMISSAO PARA SUBCONTRATACAO

6.1. Ndo permitida para a exccucdo do objeto.

7. VIGENCIA CONTRATUAL

7.1. O Contrato deverd vigorar por um periodo de 12 (doze) meses, contucos a partir da data de inicio de sua
vigéncia.

7.2.  As obrigacdes e responsabilidades intrinsecas ao fornecimento, tais como garantia, ndo se restringem a
vigéncia contratual.

8. RECEBIMENTO E PAGAVIENTO DO OBIJETO
8.1. O objeto desta contrataciio serd recebido:
8.1.1. Provisoriamente, 10 ato da entrega du servico e da nota fiscal;

8.1.2. Mensalmente, erm até 5 (cinco) dias Uteis contados do recebimento provisério, apds a verificagdo
se houve a adequada prestacio dos servicos e da conformidade da documentagdo (nota
fiscal/relatérios/ regularidades fiscais e outros).

8.2, O pagamento serd efeluado no prazo de 20 (vinte) dias corrides apos a emissiio do Termo de
Recebimento Mensal pelo Fiscal do Contrate, preferencialmente mediunte deposito nu conta banciria
informada na nota fiscal.

9. DEVERES DECORRENTES DA CONTRATAGAO
9.1. A operadora/seguradora, devera:

9.1.1. Manter a rede de credenciados ou referenciados; e sempre que ocorrer descredenciamento ou
extincdo de convénios com profissionais, consultérios, clinicas especializadas, hospitais e outros
servicos, serd obrigatdria a reposigdo desse tipo de atendimento dentro daquele repiic no prazo

maximo de 30 (trinta) dias, mediante tovo credenciamento, cem prejuizo da coatinuidade dos
alendimentos em curso, preservando o dircilo e o nivel de atendiimenie;

9.1.2. Quando da implantacido, nos primeiros dias de contratagdo, providenciar funcicnario habilitado a
prestar todo tipo de esclarecimento as duvidas dos usudrios na sede do Coren-SP, em hordrio a ser
combinado previamente;

9.1.3. Durante a vigéncia do Contrato, disponibilizar central para atendimento 24 (vinte e quatro)
horas, 7 (sete) dias por semana, para esclarecimento a duavidas, informagdes e libzragdo de
procedimentos/senhas cc autorizagdo, necessirios ac pleno atend:morito dos beneliciirios

9.1.4. Fornecer a todos os beneficidrios, ¢ nanier atualizados, ca toes de identifica,do referentes ao
plano a que tém direito, contendo nome completo do usudrio, cuja apresentagdo devera ser
acormpanhada apenas por documento de iaentificagéo e autorizagdo prévia, quando necessaria;
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9.1.5. Fornecer aos beneficiarios titulares, e manter atualizados, guias médicos corn infarmaicdo sobre a
rede credenciada ou referenciada e demais informacies sobre o Flano, bem como o sitios cletrénicos
existentes;

9.1.6. Manter o Contratante informado de toda e qualquer alteragdo que ocorra no rol da rede
credenciada ou referenciada, fornecer aos titulares e manter atualizados, guias médicos e instrugdes
para utilizagdo dos servigos;

9.1.7. Possuir equipe especializada em monitoramento e acompanhamento de doengas crénicas;

9.2. Nocaso de Administradora de Beneficios, esta devera:

9.2.1, Cumprir com as exigéncias da Resolugiio Normativa n® 196 da ANS e suas atualizagdes.

9.2.2. Ter papel coadjuvante a prestadora de servigos que representard e devera manter, durante toda
a contratagdo, o0 mesmo servigo que intermediou, ou seja, a mesma operadora ou seguradora de saude
que ofertou no momento da licitagdo, bem como seus planos e condiges. Portanto, é-lhe vedada a
alteracdo do plano durante o Contrato em andamento.

10. LEGISLACAO APLICAVEL

10.1.1.
10:1.2.
10:1.3.
10.1.4.

Lei Federal n® 9.656, de 3 de junho de 1998, e alteragdes;
Resolucdo Normativa n? 195, de 14 de julho de 2009, e alteragdes, da ANS;
Resolugdo Normativa n® 211, de 11 de janeiro de 2010, e alteragdes, da ANS

Demais legislacdes e normativos da ANS aplicaveis ao setor.

- P,
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ANEXO | - ESPECIFICAGOES TECNICAS

1. ESPECIFICACOES TECNICAS

1.1 A prestadora de servicos devera proporcionar aos beneficiarios, através da rede credenciada ou
referenciada, atendimento com hora marcada e sem nenhum onus adicional, cobertura total para os servigos
de assisténcia médica ambulatorial, hospitalar, cirdrgica (urgéncia, emergéncia ou eletiva), obstétrica, exames
diagnosticos e de imagem, clinicas especializadas ¢ laboratérios, distribuidos proporcionalmente em todas as
regides de Sdo Paulo de modo a garantir atendimento nas regides em que sc inserem as cidades corstantes no
subitem 3.2.1, alinea “a” e “b”, conforme lote 01 ¢ 02 deste Termo. A rede de saude deverd possuir quentidade
suficiente para assegurar o pronto atendimento, internacdes, eventos cirurgicos, consultas, exames e
procedimentos clinicos ambulatoriais, hospitalares e terapéuticos, reconhecidos pelos Conselhos Federal e/ou

Regionais de Medicina.

1.2, A cobertura sera automatica e sem caréncia a todos os beneficiarios indicados pelo Coren-SP, tanto 0s
atuais como aqueles que vierem a adquirir o direito, em qualquer época da vigéncia do Contrato, respeitados
os prazos de inscrigdo dispostos na legislacdo ou normativo especifico.

1.3; Dos Beneficiarios

1.3.1. Serdo incluidos todos os empregados indicados pelo Coren-SP, mediante a entregd de copias
dos documentas pessoais comprobatorios, inclusive 0s relacionados aos dependentes.

1.3.1.1. Grupo Inicial

a) Beneficidrios Titulares:

a.1) Empregados Ativos.

b) Beneficidrios Dependentes:

h.1) Conjuge ou companheiro(a), economicamente dependente;

b.2) Filho(a)s de qualguer condigdo, menores de 21 (vinte e um) anos ou
invalidos;

b.3) Menor, que por determinagao judicial, se ache sob a gucrda ou tutela do
beneficidrio titular;

b.4) Enteado(a)s menores de 21 (vinte e um) anos ou invélidos, desde que
dependam financeiramente do titular;

b.5) Filho(a)s, enteado(a)s ou pessoas que quando menores, estiveram sob a
guarda ou tutela do Utular, solteiro(a)s, com dade entre 21 (vinte ¢ u n) e 24
(vinte e quatro) anos, desde que dependarn financeiramente do ttuia: ¢ estejam

matriculados em curso de ensino superior ou escola téenica ce 22 (sepundo) grau.

h.6) Empregados em retorno de licenga ndo remunerada, os quais nio tenham
optado pela manutengdo do plano no periodo.

U, pntTicapens & primgent VAL QTEN S .G OV.DI
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c) Durante_a vigéncia do Ccntrato poderdo ser incluidos novos neneficiarios gue

preencherem as condicdes ¢os subitensaeb.

1.3.1.2. Da exclusdo

a) Dec Beneficidrios Titulares:

a.l) Por morte;
a.7) Porexoneragdo ou demissdo;

a.3) Por licenca ndo remunerada, excetuados os casos em que o litular optar por
manter o plano de saude, arcando integralmente com o pagamento;

a.4) Poraposentadoria.

b) De Beneficiarios Dependentes:

b.1) Para o conjuge, pela separagdo judicial, dvorcio, anulacdo do casamento ou

alleragio da situagdo de dependéncia financeiry;

b.2) Para o(a) companheiro(a), com desaparecimento dessa condigdc ou com a
alteracio da situagdo de dependéncia financeira;

b.3) Para o(a)s filho(a)s de qualquer condicdo, enteado(a) ou tutelado(a)s, ao
completarem 21 (vinte e um) anos;

b.4) Para o(a)s filho(a)s, enteado(a) e pessoas cue cuando menores estiveram sob
a uarda ou tutela do titulur, ao completarem 24 (vinte e quatre) ancs, ainda gue

estejamn matriculados em curso de nivel superior ou curso técnico de 29 grau;
b.5) Para o menor sob guarda, pela cessagdo da tutela ou guarda;

h.6) Para os dependentes em geral, pelo falecimento, matrimanio, ou perda da
condigio de beneficiario titular, por aquele de quem dependam.

1.3.1.3. A comprovagio de dependéncia financeira far-ve 4 mediante declaracdo expressa do
beneficidrio titu'ar.

1.3.1.4. O Atestado de Invalidez deverd ser fornecido pelo INSS - Instituto Nacional de
Seguridade Social ou outro Orgdo Oficial.

1.3.1.5. Em caso de morte do titular, seus dependentes gozardo da condicdo de beneficidrios
pelo perfodo minimo de 6 (seis) meses contados do evento.

1.3.1.6. As inclusdes deverdo ser imcdiatas; alteragbes e exclusbes de bencfizidrios, por sua
vez, serio procussadas ao final de cada niés, passando a vigerar a partir do 1% (primciro) dia do
més subsequente, mediante a entrega dos respectivos documentos comprobatdrios e, no caso
de exclus3o, a devolucio das respectivas credenciais.

1.3.1.7. Na inclusio de beneficiarios, a(o) Contratada (o) deverd providenciar a emissdo das
credenciais de identificacdo, bem como o envio do manual ou CD/DVD contendo a rede de

atendimento, nos primeiros 10 (dez) dias contados da entreg: da documentacio pertnente.

1.3.1.8. Avaliar o sinistro dos demitidos e aposentados do Coren-SP juntamen.e com 0
demitidos e aposentados da Carteira da operadora de sadde ganhadora do ceitarne/Cobranga

L £
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por faixa etaria.
Da Implantagdo

1.4.1. A empresa cuntratada deverd dispur de equipe especiaizada para oferecer todo o suporte
necessario, inclusive na implantagdo e, posteriormente, na manutencdo e gerenciamento do plano,
disponibilizando canal de comunicagdo continuo durante toda vigéncia contratual.

1.4.2. A vigéncia e os calculos para sinistralidade e para atualizagdes financeiras iniciar-se-d0 no
mesmo dia, juntamente com a plenitude da prestacdo de servicos. Algumas providéncias, como
entrega de cartdes e manuais ou CD/DVD d. rede de atendimente poderfio ocorre em ald 10 (dez)
digs uteis da data ce inicio da vigéncia de.de gque haja mecanisinos de utilizagde dou servigos de

ascisténcia a saude pelos beneficiarios a partir do primeiro dia da vigéiicia contratual.

1.4.3. O manual ou CD/DVD serd fornecido ao Contratante em quantidades suficientes para
distribuigdo aos beneficiarios titulares, contendo a rede assistencial
(credenciada/referenciada/congénere etc.), cujas informagdes também deverdo constar em portal
eletronico, sempre atualizadas, a ser disponibilizado para consulta aos usudrios da rede durante toda a
vigéncia contratual.

1.4.4. Em fase pré-inplantagdo, homoivgado o certame, a ermp esa vencedora poderd procurar a
Geréncia de Gestdo ce Pessoas — GGP  do Coren-SP a fim ce obter informagdes ¢ dados que
porventura necessitarem para iniciar a prestagdo de servicos de forma planejada e eficiente.

1.4.5. Em caso de furto, roubo, perda, extravio ou imperfeicoes no cartdo de atendimento, a
Contratada terd o prazo de até 10 (dez) dias Uteis para confeccionar e entregar outro em substituicdo,
sein custo para o Contrutante ou para o beneficidrio.

Dcs planos

1.5.1. O plano mantido integralmente pelo Coren-SP serd o Basico. Cabera a Contrataeda providenciar
0s mecanismos de escolha e migragdo para os planos opcionais (A, B ou C). A migragdo entre os planos
seguird as seguintes regras:

1.5.1.1. Todos os titulares poderdo optar pelos planos opcionais A, B ou C, nos termos do
item 1.4 acima. A auséncia de manifestagdo do titular impiicard na opgdo tucita ¢ nutomatica
pelo Plano Basico;

1.5.1.2. No caso de empregados que estiverem com seus contratos de traballio suspensos
ou interrompidos (férias, licengus etc.) quando ocorrer a opgdo, poderdo fazé-lo em até 15
(quinze) dias apos o retorno ao trabalho, de modo que sua opgdo passe a vigorar a partir do
més subsequente.

1.5.1.3. A migragdo entre os planos ofertados, tanto para supcriores con o pace infericres
serd admitida sem caréncia uma ve: pur ano, na data de aniversario do Coatraly ou quando

houver reajuste financeiro ou técnico.

1.5.2. A Contratada deverd possuir Central de Atendimento funcionando 24 (vinte e quatro) horas
por dia, inclusive aos sébados, domingos ¢ feriados, com pessoas habilitadas para inforimar sobre:
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1.5.2.1.  Rede credenciada/referenciada, atendimento de urgéncia e/ou emergéncia em
pronto-socarro  ou hospital, locals para exames laboratoriais especializados ou
complementares;

1.5.2.2. Autorizagdo para a recalicagdo de procedimentos cirdrgices e hospitals,
consultérios/ambulatérios e clinicis, internagio elclive de urgéncic ¢/cu emergéncia,
servicos de remogdo em unidades moveis equipadas nos padroes simples ou UTI, em
territorio nacional;

1.5.2.3. Reembolso de despesas com a realizacio de procedimentos dos servicos
garantidos no Contrato, quando realizados na livie escolha ou em atendmento de
emergéncia ou urgéncia, quando inexistir ou ndo for conveniente ao usudrio, a utilizagdo de

servico propriu, rede credenciada/referenciada ou das cong €neres.
1.5.2.4. Auturizagdo de exames oL procedimentos.

1.5.3. Em caso de exames/procedimentos que se fizer necessdria a autorizacdo prévia para
realizagdo, o prazo tolerdvel para autorizagdo serd de 05 (cinco) dias Uteis, a contar da data da
solicitagdo, podendo ser prorrogavel, desde que expressamente justificado pela Operadora de Saude,
até o prazo regulamentado pela ANS. Jd nos casos de exames/procedimentos complexos que se fizer
necessaria a autorizagéo prévia para realizacio, o prazo tolerave pa‘a autorizacdo se/d de 1) (dez) dias
tteis, podendo ser proirogavel, desde que e<prassamente justilic co pela Operadora de Saude, até o
prazo regulamentado pela ANS,

1.5.3.1. A forma padronizada de autorizagdo deverd ser por senha/codigo lelefénico,.
sendo vedada a condigdo de impressdo de documentos ou guias de autorizacio, uma vez que
nem sempre o beneficidrio terd tais recursos disponiveis;

1.5.3.2. £ vedado condicionar as autorizagdes ao envic pelo heneficiario de documentos
digitalizades, fox, correspondéncius ou a presenca do Leneficiario (Litulares o4 e sendentes)
em unidades sdministrativas da cr2siadora de servigos ce salde, ressaly idos oo casos de
maior complexidade, cirurgias ou procedimentos invasivos ou cuja compreensio do pedido
pelo benefici¢iio ndo foi possivel, havendo necessidade da andlise do documento para a
compreensdo do pedido e consequente liberagdo;

1.5.3.3.  Deverdo independer de autorizagdo as consultas, exames diagnosticos a.xiliares de
menor complexidade, servigos de urgéncia e emergé@ncia, exceto em casos exoressamente
justificados pela Operadora de S..0de, até o prazo regulanicniade pela ANS;

1.5.3.4. No. casos em que nuja u necessidade de uutorizagio prévia a exames ou
procedimentos, deverd ser preferencialmente solicitada pela empresa que realizara tais
exames ou procedimentos a operadora/seguradora; e,

1.5.3.5. Em caso de negativa da autorizagdo, deverd a operadora/seguradora providenciar
justificativa escrita e clara, sendo vedado o uso de frases genéricas sem referdncia especifica
a0 caso ou referir-se @ normativos tpenas. A negativa seri informada via t2lefone, no oruzo
regular para wutorizagdo, de 24 (vinte © guatro) horas, pucando ser acresci as n.as 24 {vinte
e quatro) horus para a formalizagio de justificativa escrita, sendo o e-mail um voiculo aceito,

desde que comprovado o recebimento. Portanto, em caso de negativa de atendimento, a
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empresa terd 43 (quarenta e oito) horas para formaiizer suas justificativas, contados do
pedido (telefénico ou formal) a prestacora de servigos de saude.

2. DA COBERTURA DOS SERVICOS
2.1, O plano de assisténcia médica deverd ler, no minimo, cobertura nacional para atendimentos de

urgéncia, emergéncia, internacoes ndo-eletivas e ter cobertura total nas reg'dcs abrangedida pelo lote 01 e 02,

7

conforme subitem 3.2.1, alinea “a” e “b” deste Te!ing, para atendimentc ao¢ beneficiirios Jo Coren-5P

2.1.1. Dos Servigos Iviinimos Cobertos ¢in Rede Assistencial:

2.1.1.1. Assisténcia médica de rotina, de emergéncia ou de urgéncia, internacoes eletivas
ou ndo, em consultorios, hospitais, laboratorios clinicos e de imagem, prontos-socorros,
clinicas médicas ou ambulatérios livremente escolhidos, nas patologias reconhecidas pela
Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas (CID) e de Problemas Relacionados com @
Saude, da OMS - Organizagdo Mundia. da Salde ou outra classificacdo que venha J substitui-
la, no decorrer da vigéncia do Contrate, em conformidade com a Lei Federai n2 9.655, de 3 de
junho de 1993, com as alteragdes posteriores e demais Regulamentagdes Complementares,
mediante a apresentagdo da credencial do plano de satde e um documento de identificagdo.

2.1.1.2. Consultas eletivas em consultorios, clinicas e ambulatorios especializados, em
numero ilimitado, cirurgias e procedimentos médicos de pequeno porte, exames laboratoriais
e servicos de apoio diagnostico, tratamento e demais procedimentos arnbulatoriais,
solicitados pelo inédico assistente, nay especialidades reconhecidas pelo Cohselho Faderal de
Medicina.

2.1.1.3. Hospitalizacdo:
a)  Diarias de hospitalizacdo;

b) Alimentacdo com dieta apropriada, conforme prescricdo do profissional
competente;

) faxas de internacdo, de sala de operacéo cirdrgica, e party ou gesso,
maleriais, (inclusive proteses iigadas a atos cirurgicos) e medicamenites utiizados;

d)  Servigos gerais de enfermagem;

e) Todos os exames laboratoriais, especializados ou complementares necessarios
para o diagndstico, em conformidade com a Lei n2 9.656/1998 e de acordo com o Rol
de Procedimentos Médicos estabelecidos pela RN n2 211/2010, alterada pela RN n®
202/2012, ambas da ANS, € suas futuras altera;de ;

) Servigos de instrumicnlagio em cirurgia e/ou parto;

g)  Medicamentos, anestésicos, oxigénio, transfusdo de sangue e seus derivados,
bem como todo o material que se fizer necessério durante o periodo de internacéo.

2.1.1.4. Servigos auxiliares:

a) Todos os servigos auxiliares (avaliagio ¢ tratamento) recennccico. come tal

pela Lei n? 9.656/1998 ¢ nas esolugdes que a fegdiamentam, durinte @ vigenda do

r)n

é Fe n@' Alameda Ribeirdo Preto, 82 - Bela Vista - Seo Paule - SP - 01331-000
*x! Tatafons 11 32256300

r‘mmelnw egional gy Entermagam de S30 Paul

, <
Hossit; s —— . FESY§Pt

Pigne 9de 26



Fisdb s <
Procesen: .75~

Viste:
bt Bt

AN w 4
{

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULE"

Contrato, inclusive litotripsia, implantagdo de marca-passo ou substituicdo de
geradores e tratamento de hepatite,

b)  Mapeamento de duengns cronicas e reclizaséio de atividede: de promocio a
saddc (minimo de duas por seimestre).

c)  Fisiolerapia com previsdo de RPG.
2.1.1.5. Remogdo:

a)  Em unidades moveis devidamente equipadas, nos padrdes simples ou UTI, em
territdrio nacional, motivada por evento cozerio pelo Contrate ¢ c¢fetuada, via
terrestre, para unidade hospitalar credenciada/refercrciada em cor d¢éis de prestar
a continuidade do atendimento, guando solicituda e justificada pelo médico
assisiente.

b) ¢ vedada a remogio injustificada por vontade da prestadora de assisténcia a
saude e/ou unidade de atendimento, ressalvados os casos de evidente nccessidade,
principalmente, em decorréncia de inexistirem recursos infraestrutuias minimos
necessdrios ac atendimento ou, ainda, nos cases em que a remo & é anu'da nelo

benelicidrio ou familiares/responsavels.

2.1.1.6. Atendimento em Saude Mental e Dependéncia Quimica:

@)  Cobertura das despesas no tratamento de todos os transtornos psiquiatricos
codificados na Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacicnados a Salde, conforme estabelecido na RN n® 211/2010, a'terala pela RN
n2 262/2012, ambas da ANS e suas futuras alteracies.

2.1.1.7. Servigos ndo cobertos:
a) ratamentos clinicos e cirdrgicos experimentais;
b)  Procedimentos clinicos e cirlirgicos para fins estéticos;
¢) Procedimentos ligados a reproducdo humana - inseminagdc artificial,
fertilizagdes in-vitro, exames pré-nupciais e provas de paternidade;
d)  Tratamentos de rejuverescimento ou de eniegracimento corn lirn est:lizo;
e) Fornecimento de medicamentos importados néao nacionalizados,
) Fornecimento de Orteses e proteses e seus acessorios, salvo quando ligados ao
ato cirdrgico;
g) Tratamento em SPAs, clinicas de repouso, estancias hidrominerais, clinicas de

idosos;

h) \ especialidade de oduntoiogia, salvo a cirdigia buco-maxilar;

o
&

i) Iratamentos ilicitos ou anticticos, assim definidos sob o aspecto legal e/ou
médico, ou ndo reconhecidos pelas autoridades competentes;

libeirdo Preto, 3 - Bela Vista -~ Sio datic - SP = 01331-000
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i) Nas internagbes hospitalares, as dietas e os produtos ndo prescritos pelo
médico assistente, enfermagem em cardter privado, produtos de higiene e de toalete
e servigos extraordinarios ndo relacionados com o tratamento.

2.1.1.8.
vasectomia, laqueaduras e disposilivo intra-uterino, seguiriio os normativos vigertes da ANS.

Os procedimentos de Planejamento Familiar, bem como procecdimentos de

2:1.1.9: Fic
(ambulatorios, clinicas e hospitais) ou de empresas contrcladas ou coligadas. Estu proibigdo

vedado a empresa contratada determinar o utendimento en servigo progrio

inclui direcionamento, indugdo ou transferéncia para a rede propria, exceto em local onde
esta seja a Unica forma de atendimento, ou a opgdo de livre escolha do usuario.

3. REDE ASSISTENCIAL
3.1. Rede Assisténcial para v Lote 01 — Regido Vizlronolitana de Sdo Pauld

3.1.1. A rede assistencial deverad possuir alendimento minimo conforme disposicdes da tabela abaixo.
Parte do atendimento minimo trata-se de cobertura estabelecida para critério de aceitabilidade da
proposta da prestadora de servigos no certame licitatorio, conforme itens marcados com asterisco
(*). A empresa contratada deverd, além do cumprimento da tabela abaixo, possuir cobertura em
todas as cidades em que houver unidades administrativas, nos termos do item 2.2.1, alinea “a”,
deste Termo durante toda a execugdo contrutual.

3.1.2. Para os estabelecimentos listados abuixo, exige-se os que cumpram pronto-socorros, internaces
(eletivas ou ndo) ¢ maternidades, contudo, existem estabelecimentos que ndo tém o atendimento
pleno desses servigos. Serd, assim, permitido que o Licitante interessado componha sua rede,
somando os servicos entre uma ou mais entidades, com o fim de suprir a condicéo.

3.1.3.  As comprovagdes de rede que se fario durante o processo licitatorio deverio scr rantidas por
toda a execugdo contratual da prestagio de servigos a ser frmada nos termos dusse edital ¢
legislagdo vigente. A perda detectada de tal condigdio poderd ca acterizar inexecusio contratuzl.

SERVICO DE

ITEVI LOCAL TIPO ENTIDADES
ATENDIMENTO
Atendimento em, no Hospital Bandeirantes
ni 25 (vi S A
minimo, 25 (vinte e IBCC
in hospitais — ; S
& CO), erpiials Hospital Sdo Camilo - Santane
poderd ser utilizada a ) . ) )

- . Hospital Sdo Camilo = Ipiranga
relagao ao lado como . '
referbrcia - Hospital Sdo Camilo - Pompéia

dos quais pelo ) Central Towers Hospital
1 Sdo Paulo : | Hospital

menos *10 (dez)
devem constar desta
lista oferecendo
atendimente em
pronto socoiro,
internagdo (cletiva
ou ndo) e

Hospital Sepaco
Hospital Sdo Paulo
INCOR
Fospital Santa Isai.e
Hospital IGESP
Hospital Beneficéncia Portuguesa
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ITEM

LOCAL

SERVICO DE
ATENDIAENTO

TIPO

maternidac

ENTIDADES

FHospital AC Camar g
AACD
Hospital e Maternidade Santa Joana
Hospital das Clinicas
Hospital Edmundo Vasconcelos
Hospital Metropolitano
Hospital da Luz
Haspital Alvorad
Hospital Cruz Azul
Hospital Rubem Berta
Hospital Nove de Julho
Hospital TotalCor
Hospital Villa Lobos
Hospital Santa Citarir a
Fospital Albert Sais
bospital Nipo Brasiiciro
Hospital Portinar
Hospital Santa Marcelina
CEMA
Rede D’'Or (Sdo Luiz)
Hospital do Rim e Hipertensic
Hosoital ProiViatre Pl ste
Hospital da Crian a
Hospital San Paoio
Hospital do Coragdo
Hospital Santa Rita
Hospital Vidas

tc, 8. - BelaVista -~ San Pacle - SP - 01331-000
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SERVICO DE !
ITEM LOCAL ATENDIMENTO TIPO E:NTIIDADES
Lavoisier
A+ [Aediciana Diagndstica
salorndo Zoppi
Ornni CCNI
CDB
Atendimento em, no Delboni Auriemo
minimo, 10 (dez) Bio Imagem
laboratorios na Lab Hormon
cidade, dos quais Laboratdrio Cura
pelo menos *8 (oito) Fleury
devern consiar desta RDO - Diagndsticos Vi acices
lista Digimagen
Nasa
Crya
Cimmerman
Ghelfond
Med Imagem
Atendimento em, no
minimo, 10 (dez) Hopital Dr. C istévéo da Game (Santo Andrg)
hospitals — Jodera Beneficéncia Portuguesa(Sunio Arare)
ser utilizadu a relagdo Hospital Sdo Bernardo (Sdo Bernardo do Campo)
30 la?O o Hospital IFOR (S&o Bernardo do Campo)
referencula ) Hospital Assuncdo (Sdo Bernardo do Campo)
dos quais pelo
menos *6 (seis) Hospital ABC Unidade Materno Infantil (Sio Bernardo
devem constar desta do Campo)
lista oferccendo Hospital Nossa Sainhora de Fatirn. (38¢ Cuetano do
atendimentu em Sul)
prento 20C0Iro, Hospital Infantil Mdrcia Braido (Sfo Cactano do Sul)
2 Granfje mterpagao (eletlva Hospital Hospital Unimed (S3o Bernardo do Campo)
ABC ou ndo) e

maternidade

As cidades de Santo
André, Sao Eernardo
do Campu v Sio
Caetano do Sul
devem possuir, pelo
menos, “1 (um)
hospital em cada
uma, oferecendo os
atendimentos
descritos acima

Hospital Brasil (Santo André)
Hospital Bartira (Santo André)
Hospital Pereira Barreto (Sdo Bernardo do Campo)
Hospital ABC {Santo André)

Hospita Central (Sdo Caetino do Sul)
Hospital Ribeirdo Pires (Ribeirdo Pires)
Hospital Sdo Lucas Diadema
Hospital ABC (Unidade Avancada Diadema)
Santa Casa de Misericérdia de Maua
Hospital e Maternidade America
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SERVICO DE
ITEM LOCAL ATENDIMENTO TIPO ENTIDADES
Delboni Auriemo
Lavoisier
Atendimento em, no Fleming
minimo, 09 (nove) Tecnolab
laboratorios nas Neolabor
cidades, dos quais Laboratorio
g Vanguard
pelo menos *5
(cinco) devem Lab Hormon
constar desta lista Louis Pasteur
Wirmann & Miranda
Laborfase & Padruo
Atendimento Pronto
Socorro, Internagdo
(eletiva ou ndo), no Hospital Bom Clima
m'lmmol*z (dois) ' Hospital Carlos Chagas
hospitais que qevem Hospital Hospital Stella Miaris
constar desta lista e
maternidade em no Casa de Saude Guarulhos
minimo *01 {dois)
desta lista
3 Guarulhos
Delboni Auriemo
Atendimento em, no Lavoisier
minimo, 04 (nove) Nasa
Ia:boratcr.O\ L . Cepuc Centro de Diagriasticos
Cidades, dos qu.ats pelo| Laboratorio Cid - Centro Integrado De Diagnostico
menos *02 (dois) . .
devemn constar dests Sonolayer Centro De Diagnostico
lists Imedi
Dimagem

Legenda: (*) Rede minima a ser apresentada na proposta.
P /

Para o Plano A

N3do existe exigéncia de re
internagdo, que deve ser em apartamento.

de superior ao Plano Basico, apenas a mudanca de acomodacdo, em casos de

o
o
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Para o Plano B

Hospital e Maternidade Brasil (Santo André)
Santa Catarina

Alérm das hospitais Hespital Nove de Julho

o i lerns e\ |
que fardo parte do Hospital Alemdo Osvaluo Cruz

Reg|a9 Plaiio Bésico, _ Fospital Samaritaiio
5 Metropolitana Hospital ) .
- deven fazer parte Pro Matre Paulista
de Sdo Paulo
do plano A, 4 INCOR

(quatro) desta lista Hospital Sdo Luiz

Rede D’Or (Sdo Luiz)
Hospital Sdo Jos¢

Para o Plano C

Hospital e Maternidade Brasil (Santo André)
Santa Catarina
Hospital Nove de Julho
Além cos hospitais Hospital Alemio Osvaldo Cruz
que fardo parte do
Plano B, devem
fazer puarte do plano

C, 3 (trés) desta
lista Hospital Sirio Libanes

INCOR
Hospital Sdo Luiz

Regido Hospital Samaritano
6 Metropolitana
de Sdo Paulo

Hospital Pro Matre Paulista
Hospital Israelita Albert Einsten

Hospital Sdo Jose

3.2: Rede Assisténcial para o Lote 02 — Interior ¢ litoral de Sdo Paulo:

3.2.1. A rede assistencial deverd possuir atendimento minimo nas especialidades de Pediatria,
Cardiologia, Ginecoclogia, Obstetricia ¢ Ortopedia nas cidades onde o Coren-SP tem suas unidades

win

instaladas, conforme item 3.2.1, alinea b, “i”, além do disposto na tabela abaixo.

3.2.2. Parte do atendimento minimo trata-se de cobertura estabelecida pari critério de aceilabilidade
da proposta da prestadora de servicos no certame licitatdrio, conforme iters muarcacos com
asterisco (*). A empresa contratada deverda, além do cumprimento da tabeia abuixo, possuir
cobertura em todas as cidades em que houver unidades administrativas, nos termos do item 3.2.1,
alinea “b”, do Termo de Referéncia durante toda a execugdo contratual.

3.2.3. Para os estabelecimentos listados abaixo, exige-se os que cumpram pronto-socorros, internagdes
(eletivas ou ndo) ¢ rnaternidades, contudo, existem estabelecinentos que ndo tin o tendimento
pleno desses servicos. Serd, assim, purmitido que o Licitante interessado cornponig sta rede,

somando os servicos entre uma ou muals entidades, com o fim de suprir a condigiio.

D

namedia Ribeirdo Prato, 87 ~ E Vista - Sho Patde - P - 01331-000
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3.2.4. A rede assistencial devera ser predominantemente credenciada ou referenciada de forma direta,
contudo, devido &s peculiaridades de morcado, principalmente para o interior pouista, ¢ tolerdvel
que a empresa utilize rede suplementir de outras empresas do ramo para cumprrsucs obrigacoes
contratuais.

3.2.5.  As comprovagdes de rede que se fario durante o processo licitatorio deverdo ser mantidas por
toda a execugdo contratual da prestacio de servi¢os a ser firmada nos termos desse edital e
legislagdo vigente. A perda detectada de tal condi¢do podera caracterizar inexecucio contratual,

3.2.6. Embora a utilizagio de redes suplementares seja pratica cormum no mercady, o ccatato para
informagdes, autcrizagoes, reembolsor, cemunicagdo (telefonvs, e-mails, fax ¢u qualguer cutra
forma) sempre ccurrerd por veiculos un ficados pertencentes a operadora/segur.dore, incorrendo
em infragdo grave ¢ descumprimento dessa condicio;

SERVIGO DE
ITEM| LOCAL ATENDIMENTO TiPO ENTIDADES
Hospita! Beneficiencia Portuguesa
Hospital Sunta Edwiges
Atendimen'ls em Campinas Day Hospital
pronto socorro, [Niternidade Campinas
internagdo (eletiva ou Hospital Santa Teresa

ndo) e maternidade
em, no minimo, 5
(cinco) hospitais, dos
quais pelo menos *4

Hospital Vera Cruz
Hospital Hospital e Maternidade Celso Pierro
Hospital Madre Theodora

o wetituro Peni { i
(quatro) hospitais [nstituro Penido Burniat
devem conslar desta Hospital Renascer ;o
lista Instituto Coragéo de Campina

_ Hospital Irmdos Penteado
7 Campinas

Samaritano
Vozza
Hernolab
Instituto de Patologic Cimpinas

Atendimento em, no Cenlrolab
minimo, 5 (cinco) CAEC
laboratério: na cidade, Laboratorio Laboratério Central
dos quais pelo menos !

Confiance

*4 (quatro) devem _
constar desta lista Fenix
Almeida Frealdo

Cemedi

LanbClin

3.0~ Bela Vista - SGo Pavic - P - 01331-000

Nedda Ribeirdo Pret
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Atendimento Pronto
Socorro, Internagdo
(eletiva ou ndo), no
minimo *3 (trés)
hospitais que devem
constar desta lista e
maternidade em no
minimo *02 (dois)

Hospital

Hospital Santa Lydia
Santa Casa

Hospital Sdo Lucas

Hospital das Clinicas

Hospital Benelicéncia Pertugle.a

Ribeirania

Hospital Sdo Pauio

Hospital Sinhd Junqueira

desta lista. - :
Sao Francisco
Behring
Ribeirdo
8 ) Cruz de Prata
Preto .
Meirelles
. Jionuclear
Atendimento em no l )
minimo 5 (¢inco) J Sabbag
laboratorios da cidade, » Cernel
' L Laboratorio ) )
dos quais no minimo Climaterium
*3 (trés) devem Hospital Sdo Francisco Ribeirdo Preto
constar desta lista Laboratorio de Analises Baracchini de Ribeirdo Preto
Central de Diagnostico e Contrele
Instituto Victori Va'eri
Laboratorio Jv /nalises Clinicas Ribeirido Preto
) Beneficiencia Portugucsa
Atendimento em . e
- Hospital do Coragéo
pronto socorro, )
internac3o (eletiva ou Casa de Saude Santa Helena
ndo) e maternidade, o Austa
) .- Hospital e e -
em, no minimo *3 Hospital Infante Dom Henrigue
(trés) hospitais que Santa Casa de Misericordic
dgvem con:lar desta Heepital de Cancer de Larrelo
S:;‘o Jgse liska: Hospital de Base
9 to Rio
Preto LaborClin
Atendimento em, no Br. Tajara
minimo, *3 (trés) CDA Lab
laboratdrios na cidade | Laboratdrio Imedi
que devem constar Irstittito Coragéo Rio Pretc
desta lista Ho:ptal do Coracic iMC
HEMAT
Atendimento Pronto Hospital Ana Costa
Socorro, Internagdo Hospital Frei Galvéo
(eletiva ou ndo), no Santa Casa de Santos
o ~ ¥ {4 A Lo .
mlmmo 3 (trés) ) Beneficéncia Portuguesa de Santos
10 Santos | hospitais que devem Hospital

constar desta lista e
maternidade em no
minimo *02 (dois)
desta lista.

dospital Sao Lucis
Infantl Suntos Coop Med Hosp talar

Meuicenter Unid Cirurgica

Casa de Saude Santos

CUREN SV - Malicula 870
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Atendimento em, no
minimo, 6 (seis)
laboratdrios na cidade,
dos quais pclo menos
*4 (quatro) devem
constar desta lista

Laboratoério

Biolab Santos
ledo de Moura
Laboratorio Pasteur
Bioanalise Analise Clinica
Delboni Auriemo
Biomed
Instituto de Analises Clinicas de Santos
Celiuly Matur
Clinimater
Analises Clinicas Gonzuga
Laboratorio Dr. Helio Reis Boturdo
Paulista
Omega Meétodos Diagnosticos

Atendimentlo em
pronto socoiro,
internacdo (¢letiva ou
ndo) em nu minimo,
*4 (quatro) hospitais
que devem constar
desta lista e

Hospital

Hospital ¢ Maternidade Sdo José
Hospital Mete no Infantil - Anteninho «la Rocha
Marmo
Hospital Policlin
Pro Infancia
Hospital Santos Dumont

Conselho Re.jicral ¢

Yo, pns

o Enfermagem

AP € gt

de Sd0 Paulo

fa tibeirdo Preto, 87 - Bela Vi

S350 José Hospital Pio Xl
11 dos materm(iade ks Hospital Vivalle
minimo *2 (dois ta . . -
Campos st T %2 (dais) dests Irmandadc Santa Casa De M seicordin .. dos
ista.
Campos
Atendimento em, no welecln
minimo, *¥2 (dOiS) Oswaldo Cruz
laboratérios na cidade, | Laboratorio Biomed
que devemn constar Quaglia
desta lista Hospital Policlin
Atendimento em
pronto socciro, ‘
internacgio {¢letiva ou >mta Casa de Mar lia
ndo) e maternidade ‘ Hospital Universitario
- B Hospital ) .
em, no minimo, *1 Hospital das Clinicas
(um) hospital que Hospital Espirita de Marilia
devem constar desta
12 Marilia | lista
Sinta Casa de Marlia
Atendimento em, no Oswaldo Cruz
ini 9 (|
mimmo,’ .1 ‘am). , Labormed
laboratorios na cidade | Laboraterio
. Sodre
que devem constar o
desta ity Laboratorio Einsten
Unimagem
(‘;‘“‘-A

sta - Séo Paulo -

i
i

SP -01331-000
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e

Atendimento em
pronto socorro,
internagdo (cletiva ou
ndo) e maternidade

Santa Casa de Presidente Prudente
Hospital $do Luccs

) Hospilul Hospital Nossa Senhora das Gra s
em, no minimo, *2 ‘ i ‘
. . Hospital Presidente Prodente
(dois) hospitais que
devem constar desta Hospital lamada
lista
13 Presidente Diagnosticos da America
Prudente Laboratdrio Marlene SPIR
Atendimento em, no Laboraterio lamatdla
minime, *3 (trés) | Unilab
laboratorios na cidade | Laboratoric Tiezzi
que devem constar Imagem Medicina Diagnostica
lista .
desta lista Cadri
Centro de Fraturas e Ortopedias Sdo Lucas
Atendimento em
pronto socorro,
internagdv (cletiva ou ‘
ndo) e mat. nidade Aempresu oe suude deverd of recer hospitals
minimo, * existentes em sua rede de atendimento que se
em, no minimo,
(um) hospital na Hospital localizem na cidade ou em cidades limitrofes ou
cidade ou em cidades proximas para as quais haja acesso facilitado num raio
limitrofes 09 prgx|mas maximo de 100 Km
para as quais haja
acesso facilitado num
raio maximo de 100 i
14 | Botucatu | Km. | B
Atendimento em, no L i
_ : . laboratorio Unesp
minimo, *2 (dois) o ] -
iaboratdrios Ad eidade Laboratdrio Hospital Regional de Botucatu
ou em cidades Vitales
limitrofes ou proximas Lanoratorio Bacchi
para as quais haja Laboratorio Pardine
acesso faciitado num Clinica e Leberatorio de Endec iActaly Sotucaty
raio maxime de 70 Km, Centrolab
dos gquais puio menos =
" i 'C tomocentro
1 (um) deve constar
desta lista
Atendimento em
pronto socorro,
internagdo (eletiva ou ‘ ) ) o
nio) e maternidade A empresa de satde deverd ofcrcecer | ospitais
- em, no min'mo, *2 ‘ existentes em sua rede de aten dimento que se
15 [itapetininga Hospitul

(dois) hospitais na

|

localizem na cid.ide ou num raio maximo de 75 Krn da
|

gren-sp.gov.br

cidade ou e¢m cidades cidade
limitrofes ou préximas
para as quais haja
acesso facilitado
E Il i e §1¢ (IS | i
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Atendimento em, no
minimo, 2 (dois)
laboratdrios na cidade
ou em cidades

limitrofes ou préximas IDS Instituto de Diagnostico
para as quais haja T Labiclin Luboratorio de Anllive Clinica
acesso facilitado num Paulista

raio maximo de 75 Km, Instituto ¢ Patologia de liapetininga
dos quais pclo menos

*1 (um)

preferencialmente
deve constar desta lista

Atendimento em
pronto socuiro,

internacdo (cletive . | ‘
INBATREEAC {el@eia il Sttty Casa de Aracaiuba

ndo) e matornidade Hospital ) :
o )no minimio. *1 i Hospital Santa Maiz
m, Mo,
(um) hospital que deve
constar desta lista
16 | Aracatuba
i
Atendimento em, no | Sunta Casa de Aruca'uda
o 5 frbriia .
minimo, 2 (dois) Lavoisiar
laboratorios na cidade, . :
i Laboratorio Trianon
dos quais pelo menos —
do Paulo

*1 (um) deve constar

desta lista Exame

Atendimento em

pronto socurro,

internacgdo (cletiva ou ) o
n3o) e maternidade A empresa de saude deverd oferccer hospitais
em, no minimo, *1 — existentes em sua rede de atendimento que se

ospita

(um) hospital na localizem na cidade ou num raio méaximo de 75 Km da
cidade ou em cidades cidade

limitrofes cu préoximas
para as quais haja

17 | Registro [acesso iaciiiade

Atendimento em, no
minimo, 1 (um)
laboratdrio na cidade
ou em cidades Laboratdrio
limitrofes ou proximas
para as quals haja
acesso facilitado

A empresa de saude devera oferecer laboratdrios
existentes em sua rede de atendimento que se
localizem na cidade ou num raio maximo de 75 Km da
cidade
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18 N&o existe exigéncia de rede superior ao Pluno Biasico, apenas a mudanca de acomodacdo, em casos de
internagdo, que deve ser em apartamentc.

Para o Plano B

Iruteruorle Alem da rede credenciada que fardo parte do Planio A devem fazer parte do plano B, um
19 Litora : :
. maior n°® de credenciados
Paulista
Para o Plano C
- lnterlorle Além da rede credenciada gue fario parte do Plano B, devem fazer parie de pano C, um
Litora :
- muior n® de credenciades
Paulista
4. OBSERVAGOES:

4.1.1.1. A rede assistencial minima, nos termos do item 3.1 destas especificacdes, visa
estabelecer um padrdo de atendimento, sendo que poderdo ocorrer diligéncias sobre
quaisquer tipos de praticas que busquem ludibriar as especificagfes. Fica, partante, vedada
oferta de planos superiores com a retirada de rede, comu também o serd « apresentacio de
planos muito nferiores ao pedido especificado, com muitus inclusdes pantuais asenas para
cumprimento de formalidade editalicia, desvirtuando o processo de concorréncia legitima da
licitagdo. O que a empresa oferccer ao Coren-SP deve ser produto registrado, com pregos e
praticas similares as do mercado;

4.1.1.2. Nas tabelas acima, para os itens marcados com asterisco (*), a comprova;iio se dara
na sessdo do Pregdo, na fase de¢ onvio da proposta, apenas para o Licitarte dolentor da
melhor propesta de pregos. O restante da rede refeenciada / crecerciade .loverd ser
comprovado upos a assinatura do Contrato.

5. TIPOS DE REAJUSTAMENTO DE CONTRATO
5.1: Reajuste Financeiro:
5.1.1.  Os pregos somente poderdo ser reajustados financeirarmente se obsaervado o per.cdo minimo

de 12 (doze) meses de vigéncia, sendo o primeiro periodo contacc « partir do prirmeiro din de vigéneia

contratual, e os subsequentes da data do reajusie imediatamente anterior.

5.1.1.1. O indicador financeiro a ser aplicado ¢ o Indice de Precos ao Consumidor — IPC-
Saude da Fundagdo Instituto de Pesquisas Econdmicas - FIPE ou outro que vier a substitui-lo.

5.1.1.2. O reajuste financeiro incidird exclusivamente subre o valor cobrado por vida no
plano basico ¢ igualmente aplicadc sobie os outros plar oo,

PR
§$ ‘{eﬁg i Aameda Ribeirdo Preto, 82 - Bela Vista - Séo Paulo - SP - 01331-000
4 g 4 elefore:

132256300

Conselho Regional ¢o Enfermagem de Sao Paulo

’ . \ y
loiin, aoni iapot o avisgant AR PIE LIRR
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5.2. Reajuste Técnico:

tiairioula O

5.2.1. O Indice de Sinistralidade, para cfeito da revisio positiva da contraprestagdo pecuniaria, sera
sempre o resultado da divisdo total dcs sinistros por data de atendimont . pelo total de
contraprestagio pecuniiria liguida cobracs ¢ Liante o perfodo ¢e aJuragio. Se 0 1S e situa’ acirna do

0,70 (setenta centésimos) ou 70% (seterly por cento), a contrapiestagdo pecunidria ser. cajustada,
conforme a seguinte formula:

IS=2Sa/IPp IR=15/0,70

Legenda:

IR = indice de reajuste

IS = indice de sinistralidade

0,70 = indice maximo de sinistralidade

Sa =sinistros apurados pela contratada no periodo analisado

Pp = contraprestagdo pecunidria Hguida papa §(o) Contratacalo) no perfoco wnalica io.

5.2.2. Sempre gue o IR for maior que 1 (un), os prémios poderio ser reajustados pelo indice
apurado, desde que forinalmente solicitado pela(o) Contratada(o).

5.2.3.  As apuragbes de sinistralidade serdo feitas mensalmente, sendo que a primeira apuragdo se
dara a partir do 12 (primeiro) més de vigéncia do Contrato, estabelecendo indices totais mensais e
consolidagdes acumuladas para efeito de acompanhamento, tendo por base a somatoria ce Sa e Pp,
do periodo compreendido entre o Ultime s que serviu de bese para o ditimo rea uste aicado e o
mes da efetiva andlise, desde que esse perfodo seja limitado a 12 (goze) meses. O . comourhamento
da evolugdo da sinistralidade devera ser parle integrante dos relatdiios mensais entregues @o Fiscal do
Contrato.

5.2.4.  Os pregos somente poderdo ser reajustados tecnicamente, observado o perfodo minimo de 12
(doze) meses de vigéncia, sendo o primeiro periodo contado do primeiro dia de vigéncia da prestacio
de servigos, e os subsequentes da data do reajuste imediatamente anterior.

5.2.4.1. O regjuste técnico somcrte serd cabivel apcs a anuracdo integri dos sinistros do
J I Y
periodo contratual.

5.3. Os reajustes financeiro e técnico ndo se confundem, pois o financeiro visa atualizar monetariamente o
prego iniciclmente contratado de acordo o indice inflaciondrio adotado, enquanto o técnico é uma pratica do
mercado na corregdo de Contratos coletivos de saude, com base na sinistralidade.

5.4. Os indices ndo limitam cu prejudicam a possibilidade de negociagdo entre as partes.

5.5, Qualquer variagdo pouitiva na contraprestugio pecunidria, seja rea Jste financeiro ou téon co. devera
respeitar a periodicidade minima de 12 (doze) meses, contados do més de inicio da prestagio dos servicos ou
data do ultimo reajuste, nos termos da Resolugio Normativa ANS n2 195, de 14 de julho de 2009, e suas
respectivas alteragdes, ou outra nova que vier a substitui-la.

W
—
C
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Onise

financeiro e a apuragdo de sinistros deverdo possuir periodos iguais de apuragio.

6. DADOS ESTATISTICOS DO ATUAL PLANO DE SAUDE (UNIMED FESP)

TABELA DE VIDAS ATUALIZADA (Out/2315

Regiao - F A,/.L !’u?al geral

NAPE REGISTRO 1 2 3

SUBSECAO ARACATUBA 8 9 17

SUBSECAO BOTUCATU 5 il 11406

SUBSECAO CAMPINAS 27118 45

SUBSECAO DE PRESIDENTE PRUDENTE 8 8 P16

SUBSECAQ ITAPETININGA o 7 1841 15

SUBSECAC MARILIA - 12 1|10 22

SUBSECAQ RIBEIRAO PRETO 17 10 27

SUBSECAO SANTOS 11 13 24

SUBSEGAQ SAQ JOSE DOS CAMPOS 13 517 18

SUBSECAQ SAO JOSE RIO PRETO 9 5 14

Total geral 116 91 207
Regidc f N4 |rotal ge:;;; “
: L 1 ‘
REGIAQO IMVIE i ROPOLITANA SAC FAULLO 2341 2.7 401]

Fonte: GGP — Geréncia de Gestio de Pessoas do Coren-SP
o S ] Rk,
4R : ‘E %We ﬁw meda hibeirao Preto, 87 - Bela Vista - S
W COIHE:\Y"?N ‘A"’ v " m de Sh0 Paul o ! A" . )

J)

Peutlc
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TABELA DE VIDAS ATUALIZADA FAIXA ETARIA E SEXO (Out/2015)

Interior e Litora! do estado de Sio Faulo

Depe;;‘u;‘nﬁiu ‘ 7 | Titular
F % total F M
NAPE REGISTRO 1 BOHEIEE BTN
34238 1 1
39a43 2

SUBSEGCAO ARACATUBA 4 i 40 G {18 il 117
0a18 2 3 | 5681 nTaa T
19a 23 ' 2
29a33 2
34238 i 1 1 52
39a43 1 1
49a53 | 2 )
54a58 3 R
SUBSECAO EOTUCATU \ 1 5!
24 a 28 1
29333 : 2

1

1

REGIAO

~N o

i

’w [N RS KT H S e

|
!
i
|
|
i
|
|
|
|
|
|
!
|
|
]
I
|

34238
49 a 53
59 ou mais I | | 1!
SUBSECAC CAMPINAS T 10 12| 221 | ti7. Bl B
0als | s 10 15

19a23 ) 2 4 ,
24 228 : 1 1 %)
34238 i 14 3 1 4

i
1
{w FES RN Blay e

|

|
|
]
E
|
|
|
f
|
=
|

-~
wi

EIEI S 51 B

39243 | 3 'RRERLD !
44 a 48 2 R N Y G
49a53 R Lol 2 1 s i iEE
54a58 ' 3 iE BT
59 ou mais 3 3 1350
SUBSEGAO PRESIDENTE | 4 4 8 P g b BRY BTET 3 16
PRUDENTE It o i 3 1RE s
0a18 E 2 | ) R T

19a23 N
24 3 28 1 L 2

29233 ‘ 1 L 1
34 3 38 1 1 1 1 foiR
39a43 1 1 2 2 b3h

[l I )
W

5%
4
=3

¥
v
E ‘
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|
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Fis)6390

Visto:

o o It R

Processo:

P ias

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM CE SAC PAU &

,47\"«‘1’;'7// ‘s

/
/ /
./
— /
i

44348 1 1
492a53 ! it
SUBSECAO ITAPETININGA 3 5 8 } 41 B
0al8 1 3 4
24228 2
29a 33 1 2 o 2 IS T Eil
344338 ] N R 1 A N ] 2
3943 2 2 |20
SUBSECAQ MARILIA 3 9 12 {19 ! 22
0al8 7 g
19a 23 . il
29a 33 | o 1 | 1obe TH (i
34438 ' BN R E R R T
392343 1 2 [EN Bl
44 a 48 1 2 2 {3l
49a53 1 1 i
54 a 58 1 T T
SUBSECAO RIBEIRAO PRETO | 6 6] . 12 11 F RO a8 37
0al8 L sy | T T e
19a 23 | 1 O T rraT I
24228 1 2 | 13 Bl
29a 33 1 2 1 3 i
34238 1 4 4 155 1
39443 ! 1 Fil 1]
44.a 48 ! R R T R
49 a 53 _"? IR R E
54258 | o . IRERE T
SUBSECAO SANTOS 6 10 | R 14 244
0ail8 4 r5iit
19a23 1 il
29233 ) 2 e} 4
34338 g IR N R
394243 Bl DR R E
44 248 i . 1 i
49 a 53 1 1 2
54458 1 o |
59 ou mais 1
SUBSECAO SAO JOSEDOS | 7 3 10 . RN TR
CAMPOS e .
0al8 - 2 L e
29a33 | 1 | 2 1 2 3 L5il]
‘-’V’R? E m%ﬁw* iteinion Py [ § - P30
et N Seme & @
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FislGq )
Proceseo: ~7S 1|

Viste:

by Bty |

N

14

IR Matrills @y

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO

24328

34 a38 f ,’ T T
44 a 48 | T ' 2 | T2 A
49 a 53 T o 3 Tz ;

54 a 58 1

SUBSECAQ SAO JOSE DO RIO 3 3 5148 e 8

PRETO / i BRE & &

0als 2 1 ER

19a23 i1 D T

194

29a33 o 1 i
34238 B 1 2 72
39a43 | 1 1 1 2
44 3 48 ! 1 1|
49253 ! 1 IR
Total de vidas - Interior e : 45 551 11 100} ! F11 7 _??6‘,“ 17
Litoral | i B i
Regido Metrepolitana de Sdo Paulo
QU 3 Depcnuenie frulas ~~.“-‘~;fw?\':ta|, !
,BEGIAO iVIETr;C‘PligTANA DE SAC [T F e Y -t—o—ill 1 & | "[2‘ - g | _’: Getal [

461

0a1ls

125

1754

19a23

24 a2 28

292333

34 a38

39a43

3 Ol
25 6.
12 3.4

44 a2 48

34"

49 a 53

54 a 58

NIl N|GG

59 ou mais

Fonte: GGI' - Geréncia de Gestdo de Pessoas do Carer-SP

a1 deYalk
L ()] Qﬁ
s i d i

SRZP  onseing egor

P!

i

¢ Enfermagem de Séo Pauly

vt
5o

- g ~ L Gl o N < il
aMmaeda noeirao Prato, 4 Bela Vista = Sao Paul
Ho | 5225.5300
SIWEC QTP STY.C)¢

SP - 01331-000
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