
 

 

ANEXO III 
 
 

1 - OBJETO 

1.1 - Contratação de Serviços Médico-Hospitalar que estabeleçam procedimentos operacionais e administrativos para garantir a 
manutenção do bem-estar físico, social e mental dos empregados do Quadro de Pessoal do SENAC ES, dirigentes e dependentes, 
por intermédio de medidas preventivas, assistenciais e de recuperação da saúde, mediante assistência médico-hospitalar, 
ambulatorial, na forma estabelecida pela Lei nº 9.656/98 e os procedimentos médicos reconhecidos pelo Conselho de Saúde 
Suplementar, através da Resolução nº 15/99 do Ministério da Saúde. 

1.1.1 - Todos os serviços referentes ao presente deverão atender as Unidades do SENAC, compreendo as cidades da Grande 
Vitória, Cachoeiro do Itapemirim, Colatina, Linhares, Santa Teresa, São Mateus e Venda Nova do Imigrante, Aracruz e São Gabriel 
da Palha e futuras Unidades. 

1.1.2 - Caso não seja possível atender de maneira integral o disposto no item 1.1.1. a empresa contratada deverá prover as 
condições necessárias para que os Beneficiários do Plano de Saúde, possam fazer o uso do mesmo, sem que haja cobrança de 
custo adicional, garantindo o atendimento conforme contratado. 

 
1.2 - Além do que dispõem a Lei nº 9.656/98 e as Resoluções do CONSU, do Ministério da Saúde, os Serviços de Assistência à 
Saúde, o objeto deste processo, deverá ser prestado em conformidade com as disposições contidas na Lei nº 10.741, de 01.10.2003 
(Estatuto do Idoso). 

2 - DOS BENEFICIÁRIOS 
 

2.1 - São beneficiários do Plano de Assistência à Saúde do Quadro de Pessoal do SENAC, empregados ocupantes de cargos no 
quadro de pessoal do SENAC, e dependentes. 

2.2 - O quantitativo estimado de empregados e dependentes que poderão aderir aos serviços a serem contratados são os seguintes: 

FAIXA ETARIA  
OPÇÃO 

 
EMPREGADO 

 
DEPENDENTE 

VALOR 
EMPREGADO 

(VE) 

VALOR 
DEPENDENTE 

(VD) 
0 a 18 anos Enfermaria 0 103   

19 a 23 anos Enfermaria 24 15   

24 a 28 anos Enfermaria 60 04   

29 a 33 anos Enfermaria 106 05   

34 a 38 anos Enfermaria 131 12   

39 a 43 anos Enfermaria 115 06   

44 a 48 anos Enfermaria 97 11   

49 a 53 anos Enfermaria 75 04   

54 a 58 anos Enfermaria 57 03   

59 anos ou 
mais Enfermaria 45 03 

  

TOTAL 710 166   

VALOR TOTAL MENSAL (VTM)  

 

VALOR DE COPARTICIPACÃO CONSULTA (VCC)  

 

VALOR TOTAL GLOBAL MENSAL (VTGM)  

 
Σ – Somatório 

 
 
 
 
 



 

 

  



 

 

2.3 - Será considerado vencedor, o Forncedor que oferecer a proposta mais vantajosa que atenda às exigências da presente 
cotação e que seja de MENOR PREÇO GLOBAL, conforme cálculo aritmético demonstrado nas tabelas do item 2.2. 

 

Obs.1: Não será aceita coparticipação para as consultas eletivas com as seguintes especialidades: Clinico Geral, Pediatria, 
Ginecologia e Urologia (para os beneficiários do sexo masculino). 

 
Obs.2: Apesar de não ser critério de julgamento, na proposta comercial, deverá constar além dos valores de enfermaria, também os 
valores para a opção de quarto. 

 
 

 
FAIXA ETARIA 

 
OPÇÃO 

 
EMPREGADO 

 
DEPENDENTE 

VALOR 
EMPREGADO 

(VE) 

VALOR 
DEPENDENTE 

(VD) 
0 a 18 anos Quarto 0 28   

19 a 23 anos Quarto 02 03   

24 a 28 anos Quarto 07 01   

29 a 33 anos Quarto 16 01   

34 a 38 anos Quarto 18 03   

39 a 43 anos Quarto 15 02   

44 a 48 anos Quarto 17 04   

49 a 53 anos Quarto 03 02   

54 a 58 anos Quarto 04 00   

59 anos ou 
mais Quarto 01 01 

  

TOTAL 83 45   

 
3 - DA CLASSIFICAÇÃO DOS BENEFICIÁRIOS 

3.1 - O SENAC ES considera como beneficiários no plano de saúde os beneficiários na forma definida a seguir: 
 

a) TITULAR 
b) DEPENDENTE 

4 - DAS CONSIDERAÇÕES GERAIS SOBRE OS BENEFICIÁRIOS 
 

4.1 - São considerados beneficiários TITULARES: Os empregados, com efetivo registro funcional no SENAC, observando-se: 
I - Para os casos de empregados, membros de uma única família, que se enquadrarem na condição de empregado do SENAC, 
para efeito de participação do Plano, será atribuída a cada um a condição de beneficiário titular, e os seus dependentes serão 
vinculados àquele que formalizar essa opção. 

4.2 - São beneficiários DEPENDENTES com grau de parentesco ou afinidade e dependência econômica comprovada na forma da 
Legislação do Imposto de Renda ou Previdência Social, em relação ao beneficiário titular: 

 
I – Cônjuge. 
II – Os filhos solteiros, até completarem 24 anos (vinte e quatro) anos de idade. 
Obs.: Ao completar 18 anos, será exigida a comprovação de que o dependente está cursando faculdade ou curso técnico. 
III – O enteado e o menor sob a guarda por força de decisão judicial e o menor tutelado, que ficam equiparados aos filhos. 
IV – O convivente, havendo união estável, na forma da lei, sem eventual concorrência com o cônjuge, salvo por decisão judicial. 
V – Os filhos comprovadamente inválidos, assim declarados por decisão judicial ou por avaliação de Junta Médica Pericial. 
VI – O pai e a mãe, quando comprovadamente dependentes dos beneficiários. 
VII – Aos filhos dos empregados considerados excepcionais e que necessitam de cuidados especializados, fica assegurado a 
concessão do benefício sem limite de idade. 
VIII – Aos recém-nascidos, é assegurada a inclusão sem carência, desde que a inscrição ocorra no prazo máximo de 30 (trinta) dias 
após o nascimento, contanto que, simultaneamente: 
a) esteja previsto no plano o atendimento obstétrico; 
b) o parto tenha sido ou pudesse ter sido coberto pela Prestadora de Serviço de Plano de Saúde. 
IX – No caso dos filhos adotivos, o prazo mencionado no inciso VIII correrá a contar da data da adoção. 

  



 

 

5 - DA INSCRIÇÃO / ADESÃO / EXCLUSÃO 
5.1 - A inclusão do empregado no plano de saúde ocorrerá mediante prévio preenchimento e assinatura do formulário “Termo de 
Adesão”. 
5.1.1 - Todos os empregados, e seus dependentes atualmente cadastrados no Sistema do Quadro de Pessoal do SENAC deverão 
ser aceitos pela empresa Contratada, caso solicitem a sua inclusão. 
5.1.2 - A inclusão de dependente não tem caráter definitivo reservando-se o SENAC o direito de efetuar revisões periódicas, bem 
como, a qualquer tempo, reexaminar as informações prestadas e ainda exigir a atualização ou comprovação de todas as 
declarações feitas. 
5.1.3 - Toda tramitação de informações entre o SENAC e a Contratada deverá ser formal, podendo ser feita pela Internet e outros 
meios de comprovada efetividade. 
5.1.4 - A inclusão de titular e dos dependentes (observado o item 4) do plano deverá ser solicitada à Gerência de Recursos Humanos 
até o dia 20 (vinte) de cada mês, comunicada à empresa contratada pelo SENAC até o dia 25 (vinte e cinco) do mês correspondente 
ao ato do pedido, obedecendo aos prazos constantes deste contrato, para que a vigência/efetivação se dê no 1º dia do mês 
subsequente ao pedido. 
5.1.5 - A exclusão por desligamento, deverá ser comunicada a empresa contratada pelo SENAC até o dia 30 (trinta) / 31 (trinta e 
um) do mês correspondente ao ato do desligamento, obedecendo os prazos constantes neste contrato. 
5.1.6 - A exclusão voluntária no plano ocorrerá mediante a entrega do “Termo de Exclusão” à Gerência de Recursos Humanos, 
sendo comunicada à empresa contratada pelo SENAC no mesmo dia da assinatura do respectivo termo, e efetivada na data de 
sua ciência pela empresa contratada. 
5.1.7 - Compete ao empregado comunicar, de imediato, por escrito, à Gerência de Recursos Humanos qualquer fato que implique 
em mudança, atualização ou correção de dados cadastrais próprios ou de seus dependentes, bem como ocorrências que 
determinem a perda da condição de beneficiário ou dependência, sob as penas da lei. 

 

6 - DO CANCELAMENTO DA CONDIÇÃO DE BENEFICIÁRIO/DEPENDENTE  

6.1 - Perderá a condição de beneficiário e/ou dependente do SENAC: 
I - Quando for desligado do quadro de pessoal do SENAC, observando-se o item 7, das Condições de Permanência no Plano. 
II - Quando o titular e dependente desistirem do benefício, nos termos do item 5.1.6 deste regulamento. 
III - O dependente menor que se emancipar. 
IV - O dependente menor que contrair matrimônio ou que passe a coabitar com outrem. 
V - O menor sob guarda, tutelado e curatelado, por cessação da guarda, tutela ou curatela. 
VI – Por perda de elegibilidade. 

 
7 - DAS CONDIÇÕES DE PERMANÊNCIA NO PLANO 

7.1 - DO DEMITIDO 
7.1.1 - A Contratada assegura ao beneficiário titular que contribuir para o plano contratado, decorrente de seu vínculo empregatício 
com o Contratante, no caso de rescisão do Contrato de Trabalho, sem justa causa, o direito de manter sua condição de beneficiário 
– e dos beneficiários dependentes a ele vinculados –, nas mesmas condições de que gozava quando da vigência do Contrato de 
Trabalho, desde que assuma também o pagamento da parcela anteriormente de responsabilidade da Contratante: 
I – O período de manutenção da condição de beneficiário será de um terço do tempo de contribuição ao plano, ou sucessor, com 
um mínimo assegurado de seis meses e um máximo de vinte e quatro meses. 
II – Em caso de morte do titular, o direito de permanência é assegurado aos beneficiários cobertos pelo plano. 
III – A condição de beneficiário assegurada neste item deixará de existir quando da admissão do beneficiário titular em outro 
emprego. 

7.2 - DO APOSENTADO 

7.2.1 - A Contratada assegura ao beneficiário titular que se aposentar, e que tiver contribuído para o plano contratado, decorrente 
de vínculo empregatício o direito de manutenção como beneficiário – e dos beneficiários dependentes e agregados a ele vinculados 
–, nas mesmas condições de cobertura assistencial que gozava quando na vigência do Contrato de Trabalho, desde que assuma 
também o pagamento da parcela anteriormente de responsabilidade da Contratante: 
I – Na hipótese de contribuição pelo então empregado, por período inferior a dois anos, é assegurado o direito de manutenção como 
beneficiário, à razão de um ano para cada ano de contribuição, desde que assuma o pagamento integral do plano. 
II – Para gozo do direito assegurado no item 7.2.1, observar-se-á o disposto nos subitens II e III do item 7.1.1. 

8 - DA MODALIDADE E ABRANGÊNCIA 

8.1 - Prestação de serviços de assistência Médico-Hospitalar, Ambulatorial, exames complementares e serviços auxiliares de 
diagnósticos e terapia, inclusive internações, na forma estabelecida na legislação vigente, devendo abranger os seguintes serviços: 
I - Assistência em hospitais, clínicas, centros médicos ou consultórios, em número ilimitado. 
II - Consultas preventivas e emergenciais. 
III - Atendimento ambulatorial e de urgência, 24 horas/dia. 



 

 

IV - Internações hospitalares, clínicas e cirúrgicas, inclusive partos. 
V - Serviços especiais tais como fisioterapia, quimioterapia, radioterapia, radiologia em geral, pequenas cirurgias, colocação degesso 
e outras. 
VI – Remoção de acordo com a Lei 9.656/98 (inter-hospitalar). 
VII - Todo e qualquer serviço auxiliar de tratamento de indicação médica, em especial: 

 

 
9 - DOS EXAMES COMPLEMENTARES 
9.1 - Deverão ser realizados todos os exames necessários ao diagnóstico e controle do tratamento, inclusive os abaixo indicados: 

 

10 - ESPECIALIDADES MÉDICAS 
10.1 - Abrangendo todas as Especialidades, em geral: 

. Acupuntura 

. Alergologia e imunologia 

. Anatomia e patologia 

.Anestesiologia, para paciente internado e em 
procedimentos de urgência 
. Angiologia e cirurgia vascular 
. Broncoesofagologia 
. Cardiologia, eletrocardiografia 
. Cirurgia cardíaca e cardiovascular, revascularização e 
miocardia 
. Cirurgia buco-maxilo-facial 
. Cirurgia intra-ocular 
. Cirurgia da mão 
. Cirurgia gastroenterológica 
. Cirurgia geral 
. Cirurgia torácica 
. Cirurgia vascular periférica 
. Citopatologia 
. Citoplastia 
. Clínica e cirurgia de cabeça e pescoço 
. Clínica e cirurgia gastroenterológica 
. Clínica médica 
. Clínica e cirurgia plástico-reparadora e restauradora não 
estética e para recuperação de função 
. Clínica e cirurgia torácica 
. Clínica e cirurgia vascular periférica 
. Colocação de sínteses 
. Cobaltoterapia 
. Colocação de gesso ou similares 
. Dermatologia 
. Doenças de caráter social e senilidade, inclusive 
intercorrências infecciosas de portadores de AIDS 
. Endocrinologia clínica e cirúrgica inclusive metabologia 
. Fisiatria 

 

 
. Gasoterapia 
. Gastroenterologia clínica e cirúrgica 
. Geriatria 
. Ginecologia e obstetrícia 
. Hematologia 
. Homeopatia 
. Hepatologia clínica e cirúrgica 
. Infectologia e doenças infecto contagiosas 
. Mastologia e mamoplastia não estético-embelezadora 
. Medicina nuclear 
. Nefrologia inclusive litotripsia extra corpórea 
. Neurocirurgia 
. Neurologia 
. Neurologia pediátrica 
. Nutrologia 
. Obstetrícia, compreendendo as fases pré-natal, o parto e 
o pós-natal 
. Oftalmologia 
. Oncologia clínica e cirúrgica 
. Ortopedia e traumatologia 
. Otorrinolaringologia 
. Pediatria clínica e cirúrgica 
. Pequenas cirurgias ambulatoriais 
. Pneumologia 
. Proctologia 
. Psiquiatria, consultas e tratamentos, de acordo com a Lei 
9656/98 
. Reumatologia 
. Tisiologia 
. Transfusão de sangue ou aplicação de plasma 
. Urologia 
. Qualquer outra clínica/cirúrgica classificada pela 
Organização Mundial da Saúde e/ou pelo respectivo órgão 
fiscalizador da área médica, demais procedimentos 
constantes da Tabela da AMB, os relacionados no Rol de 

. Clínica e cirurgia plástico-reparadora e restauradora não 
estética 
. Clínica e cirurgia torácica 
. Clínica e cirurgia vascular periférica 
. Colocação de sínteses 
. Cobaltoterapia 
. Colocação de gesso ou similares 
. Dermatologia clínica e cirúrgica 
. Doenças de caráter social e senilidade, inclusive 
intercorrências infecciosas de portadores de AIDS 
. Endocrinologia clínica e cirúrgica inclusive metabologia 
. Fisiatria (as recomendadas pelo médico assistente, 
independente da origem patológica) 

. Alergologia e imunologia 

. Anestesiologia 

. Angiologia e cirurgia vascular 

. Betaterapia 

. Broncoesofagologia 

. Buco Maxilo 

. Casos de prematuridade 

. Cardiologia clínica e cirúrgica 

. Cauterização 

. Cirurgia à laser em otorrinolaringologia e oftalmologia 

. Cirurgia intra-ocular 

. Citopatologia 

. Citoplastia 

. Clínica e cirurgia de cabeça e pescoço 

. Clínica e cirurgia gastroenterológica 

. Clínica médica e cirurgia geral 



 

 

 

11 - OBSERVAÇÕES 
 

11.1 - A Contratada se obriga a atender todos os serviços auxiliares de tratamentos, especialidades médicas e exames 
complementares constantes da Tabela de Honorários Médicos e/ou os constantes no Rol de Procedimentos e Eventos da 
CONSU/MS e posteriores alterações. 

11.2 - Durante toda a vigência do Contrato, a abrangência do atendimento acompanhará sempre as atualizações da Tabela AMB 
e o surgimento de novas especialidades, tratamentos e exames conforme a CONSU/MS. 

 
11.3 - Os beneficiários terão direito à escolha dos médicos, hospitais, prontos-socorros, laboratórios e outros serviços 
complementares de diagnóstico e terapia credenciados pela CONTRATADA que constarão do guia médico fornecido a cada 
beneficiário titular, quando da sua inscrição; 

 
11.4 - A CONTRATADA, quando julgar necessário e mediante comunicação com 30 (trinta) dias de antecedência, poderá modificar 
ou cancelar credenciamento de médicos e entidades prestadoras de serviços, preservando, entretanto, o padrão de qualidade e o 
nível de atendimento, mantendo a rede de credenciados em número igual ou superior à inicialmente contratada; 

12 - ASSISTÊNCIA HOSPITALAR 
 

12.1 - Cobertura das despesas de hospitalização desde o momento da internação até a alta médica sobre os seguintes serviços: 
a) Diárias hospitalares em padrão enfermaria, quarto privativo e de U.T.I. 
b) Diárias de maternidade e berçário. 
c) Exames complementares especificados para diagnóstico, controle de tratamento e evolução da doença que motivou a internação 
(e as decorrentes da internação) até a alta hospitalar. 
d) Medicamentos, anestésicos, oxigênio e outros, transfusão de sangue e seus derivados e/ou complementares. 
e) Honorários médicos neles compreendidos os dos anestesistas, médicos assistentes e instrumentistas. 
f) Salas: cirurgia, parto, gesso – incluindo todo o material logístico necessário – aparelhos, medicamentos e artigos utilizados. 
g) Serviços dietéticos. 
h) Alimentação específica ou normal, fornecida pelo hospital, até a alta hospitalar, limitada aos recursos do estabelecimento. 
i) Acomodação e alimentação fornecidas pelo hospital a acompanhante do beneficiário menor de 18 (dezoito) anos, nas mesmas 
condições da cobertura contratada, exceto no caso de internação em UTI ou similar. 
j) Exames laboratoriais e radiológicos. 
k) Serviços gerais de enfermagem e fisioterapia. 
l) Cobertura de toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como da remoção do paciente, desde que 
comprovadamente necessária, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangência geográfica previstos no 
contrato, em território brasileiro. 
m) Cobertura de despesas de acompanhante, no caso de pacientes menores de dezoito anos. 

 
12.2 - Não havendo disponibilidade de leito hospitalar nos estabelecimentos próprios, contratados ou credenciados pela operadora, 
na acomodação em que o beneficiário foi inscrito, a ele será garantido o acesso à acomodação em nível superior à prevista, sem 
ônus adicional, na rede credenciada, até que haja disponibilidade de leito, quando será providenciada a transferência. 

12.3 - Não havendo disponibilidade de vagas nos estabelecimentos próprios, contratados ou credenciados pela operadora, o ônus 
da internação em outro hospital fora da rede de serviço é de responsabilidade da operadora. 

 
12.4 - Será assegurado aos beneficiários o reembolso na forma prevista no art. 12, inciso VI, da Lei nº 9.656 de 03 de junho de 1998, 
e demais leis complementares/posteriores. 

13 - DOS PRAZOS E CARÊNCIA 
 

13.1 - Após concluído o processo, será firmado Contrato com o forncedor vencedor, e todos os serviços contratados poderão 
ser utilizados de imediato sem cumprimento de prazos de carência, caso os beneficiários façam sua opção, no prazo máximo 
de 90 (noventa) dias, a contar da assinatura do presente contrato. 

 
13.2 - Após o prazo de 90 (noventa) dias, os beneficiários que se inscreverem estarão sujeitos à contagem das seguintes carências: 
Urgência / Emergência: Imediato 
Consultas: Imediato 
Exames simples: Imediato 
Exames intermediários: 30 (trinta) dias 
Exames especializados: 60 (sessenta) dias 

Procedimentos e Eventos da CONSU/MS e posteriores 
alterações. 

. Fisioterapia (as recomendadas pelo médico assistente, 
independente da origem patológica) 



 

 

Internações clínicas ou cirúrgicas (Inclusive UTI): 60 (sessenta) dias 
Partos: 150 (cento e cinquenta) dias 
Cobertura parcial temporária - pré-existência: 180 (cento e oitenta) dias 
Transferência de Acomodação para Apartamento - 

 
Obs.: Caso a ANS estipule prazos inferiores aos citados acima, prevalecerá a determinação deste Órgão. 

13.3 - Durante a vigência do Contrato a ser firmado com o fornecedor vencedor poderão ser incluídos novos beneficiários titular, 
que atendam às condições de inclusão prevista no Contrato, e não haverá, por parte desses novos beneficiários, o cumprimento 
de quaisquer prazos de carência, caso faça a opção no prazo de 90 (noventa) dias a partir da contratação. 

 
13.4 - Durante a vigência do Contrato, os filhos recém-nascidos dos beneficiários (empregados) serão também considerados 
dependentes e isentos de qualquer carência, caso faça a opção no prazo de 30 (trinta) dias a partir da data de nascimento. 

13.5 - Durante a vigência do Contrato, os cônjuges (recém-casado/união estável) dos beneficiários (empregados) serão também 
considerados dependentes e isentos de qualquer carência, caso faça a opção no prazo de 30 (trinta) dias a partir da data de 
casamento ou da declaração de união estável. 

14 - DO ATENDIMENTO E DAS RESPONSABILIDADES 
 

14.1 - A Contratada se obriga atender aos beneficiários do plano também fora de suas localidades de lotação desde que comprovem 
estar regularmente inscritos no plano objeto deste projeto através de cartões ou similares, atendimento esse em todo território 
Estadual. 
14.1.1 - Em nenhuma hipótese haverá restrição da cobertura assistencial por “doenças e/ou lesões preexistentes ou congênitas” ou 
por idade dos beneficiários do plano de saúde. 

 
15 - DA COPARTICIPAÇÃO 

 
15.1 - Fica estabelecido o prazo máximo de 90 (noventa) dias para faturamento das cobranças DEVIDAS de coparticipação. 
15.2 - Durante a vigência do Contrato a ser firmado com o forncedor vencedor, deverá ser apresentado ao final de cada mês, 
antes da emissão da Nota Fiscal e Boleto, relatório das cobranças devidas para conferência (com nome do usuário, 
data do atendimento/local/nome do médico e especialidade) das utilizações em consultas dos titulares e dependente. O 
Relatório deve constar apenas as cobranças devidas. 
15.3 - A exclusão por desligamento, deverá ser devidamente comunicada a empresa contratada, que mediante a solicitação da 
Gerência de Recursos Humanos, deverá emitir relatório com as pendencias de coparticipação do beneficiário desligado. 

16 - DA INTERNAÇÃO 
 

16.1 - As internações serão em enfermaria e/ou quartos individuais e com direito a acompanhante, sem limite de dias de 
internação, inclusive as que se fizerem em U.T.I. 
16.2 - Internação em hospital ou unidade psiquiátrica para beneficiários portadores de transtornos psiquiátricos em situação de crise, 
devidamente encaminhados ao serviço médico credenciado. 
16.3 - Internação em hospital ou unidade psiquiátrica para beneficiários portadores de quadros de intoxicação ou abstinência 
provocadas por alcoolismo ou outros dependentes químicos, devidamente encaminhados pelo serviço médico credenciado. 
16.4 - Internação em clínicas ou unidades hospitalares em geral, para atendimento geriátrico de beneficiários portadores de quadros 
de doenças semi-graves, devidamente encaminhados pelo médico credenciado, com exceção de clínicas de repouso. 

17 - DOS SERVIÇOS EXCLUÍDOS 
 

17.1 - Estão excluídos do plano, observada a legislação vigente, os procedimentos abaixo relacionados: 
a) procedimentos clínicos e/ou cirúrgicos para fins estéticos, bem como órteses e próteses para o mesmo fim; 
b) tratamentos ilícitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou não reconhecidos pelo Conselho de Saúde 
Suplementar; 
c) despesas extraordinárias, serviços de enfermagem particular, ainda que em hospital; 
d) aparelhos estéticos, órteses e próteses, e/ou aparelhos utilizados para a substituição de função ou reabilitação, não 
ligados ao ato cirúrgico; 
e) atendimentos nos casos de cataclismos, guerras e comoções internas, quando declarados pela autoridade competente; 
f) aluguel de equipamentos e aparelhos cirúrgicos para assistência médica domiciliar; 
g) tratamentos ou procedimentos relacionados à estimulação conceptiva e fertilização em vidro; 
h) tratamentos clínicos ou cirúrgicos experimentais, não reconhecidos pelo Conselho de Saúde Suplementar; 
i) materiais e medicamentos importados não nacionalizados; 
j) transplantes de órgãos, exceto rins e córneas; 
k) despesas com medicação de manutenção pós transplantes; 



 

l) tratamento em clínicas de emagrecimento, clínicas de repouso, estâncias hidrominerais, clínicas 
acolhimento de idosos e internações que não necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar; 

18 - DA OPERACIONALIDADE 
 

18.1 - A Contratada fornecerá aos beneficiários da SENAC cartões de identificação constando o Plano a que 
pertencem e seus nomes, cuja apresentação, será acompanhada de documento de identificação que assegure 
aos beneficiários os direitos e vantagens à utilização dos benefícios, bem como relação contendo nome, 
endereço das clínicas, hospitais e profissionais cadastrados pela empresa, a fim de assegurar aos beneficiários os 
direitos e vantagens à utilização dos benefícios. 
18.1.1 - As despesas decorrentes do cadastramento ou cancelamento de eventuais participantes dos Planos de 
Assistência à Saúde correrão por conta da Contratada. 
18.1.2 - A Contratada deverá apresentar relatórios mensal/semestral de utilização dos serviços pelos 
empregados; relatório semestral consolidado de utilização dos serviços e informar, oportunamente, as mudanças 
ocorridas na Tabela AMB, Leis, Decretos e Resoluções, bem como atualização de empresas e profissionais 
contratados. 
18.1.3 - Igualmente correrão por conta da Contratada as despesas com telefones, Internet e as decorrentes da 
realização de divulgação e de campanhas para conscientização e preservação da saúde. 

 
18.2 - A contratada deverá promover, semestralmente, palestras e ou treinamento, objetivando a adequação e o 
funcionamento do Plano. 

18.3 - Compete ao SENAC: 
 

I - Receber e analisar os formulários referentes ao termo de opção do empregado e dependentes. 
II - Distribuir os cartões de identificação fornecidos pela Contratada. 
III - Manter cadastros e listagens atualizados dos beneficiários do plano. 
IV - Encaminhar à Contratada as inclusões ou exclusões, alterações, correções de dados dos beneficiários ou 
solicitação da 2ª via de cartão, bem como determinar os cancelamentos de beneficiários previstos neste contrato. 
V – Receber e analisar as faturas, atestar e encaminhar à área financeira, para liquidação dos referidos títulos. 
VI - Manter em ordem os documentos comprovatórios da operacionalidade do programa. 
VII – Promover os pagamentos dos valores integrais dos planos de saúde de todos os beneficiários (empregados e 

dependentes). 

19 - DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 
 

19.1 - A Gerência de Recursos Humanos do SENAC ES adotará as medidas necessárias quanto à atualização e 
adaptação do Plano à legislação superveniente ou quando se fizer necessário. 
19.2 - A prática de irregularidades com o objetivo de fraude para obtenção ou utilização de benefícios sujeitará o 
empregado à suspensão ou exclusão do plano de saúde independente das punições legais cabíveis. 

 


