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Resolução Nº 33, DE 10 DE OUTUBRO DE 2008.

Altera, em parte, a Resolução nº 32, de 07-10-2008, que dispõe sobre o Programa de Assistência à Saúde no âmbito da Justiça Federal de 1º e 2º Graus da 4ª Região.

A PRESIDENTE DO TRIBUNAL REGIONAL FEDERAL DA 4ª REGIÃO, no uso de suas atribuições legais e regimentais, tendo em vista o constante dos autos do Processo Administrativo n° 97/3002819.2, ad referendum do Conselho de Administração, resolve:

Art. 1° Alterar o artigo 11, alínea "i", o artigo 12, caput, e o artigo 19, § 4º e alíneas "a" e "b" da Resolução nº 32 de 08-10-2008, que passam a ter a seguinte redação:

"Art. 11 A assistência médico-hospitalar indireta abrangerá todos os procedimentos e eventos em saúde estabelecidos pela Resolução Normativa nº 167, de 09 de janeiro de 2008, da Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS, e compreenderá: 

(...)

i - tratamento por meio de acupuntura, prestado por profissionais credenciados à empresa contratada, observado o disposto no art. 19, § 4º, desta Resolução; 

(...)

Art. 12 Para a realização de sessões de quaisquer das modalidades descritas nas alíneas "g" e "h" do artigo 11 que excederem o respectivo limite de sessões anuais, o Tribunal e as Seções Judiciárias poderão instituir sistema de credenciamento com Clínicas e Centros de Reabilitação que ofereçam tais serviços, com base na tabela da Associação Médica Brasileira ou pela tabela Referencial Nacional de Honorários Fisioterapêuticos do COFFITO/CREFITOS. 

(...)

Art. 19 Os custos decorrentes do Programa de Assistência Médica proporcionada por meio da rede credenciada e/ou conveniada, serão cobertos na proporção de 80% (oitenta por cento) pelo Tribunal e 20% (vinte por cento) pelo beneficiário, exceto nas hipóteses relacionadas nos parágrafos deste artigo. 

(...)

§ 4º As sessões anuais de fisioterapia e de acupuntura serão custeadas da seguinte forma:

a – até 60 (sessenta) sessões anuais de fisioterapia e 24 (vinte e quatro) sessões anuais de acupuntura por beneficiário, com base na tabela da Associação Médica Brasileira ou na tabela Referencial Nacional de Honorários Fisioterapêuticos do COFFITO/CREFITOS, observados os percentuais previstos no caput do art. 19 desta Resolução; 

b – ultrapassados os limites previstos na alínea anterior, os custos serão cobertos na proporção de 40% (quarenta por cento) pelo beneficiário e 60% (sessenta por cento) pelo Tribunal." 

Art. 2° Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação. 

PUBLIQUE-SE. REGISTRE-SE. CUMPRA-SE.

 

 

Des. Federal Silvia Goraieb

Presidente

Veículo: DE ; PE/TRF4 em 14/10/2008 (protocolo GEDOC: 0800411811) 
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Resolução Nº 32, DE 07 DE OUTUBRO DE 2008.

 

Dispõe sobre o Programa de Assistência à Saúde no âmbito da Justiça Federal de 1º e 2º Graus da 4ª Região.

 

A PRESIDENTE DO TRIBUNAL REGIONAL FEDERAL DA 4ª REGIÃO, no uso de suas atribuições legais e regimentais, e tendo em vista o contido nos artigos 183, 184, 185 e 230 da Lei nº 8.112, de 11-12-1990, bem como o decidido pelo Conselho de Administração no Processo Administrativo n° 97/3002819.2, na sessão de 06-10-2008, resolve que:

CAPÍTULO I

DA FINALIDADE

Art. 1° O Programa objetiva assegurar a seus beneficiários as prestações direta e indireta de assistência à saúde, compreendendo assistências médica, hospitalar e exames complementares, não excluindo a utilização de serviços e vantagens proporcionados pela Assistência Pública.

Parágrafo único - A assistência indireta será proporcionada ao beneficiário-titular que a ela aderir, mediante termo de opção, nos moldes da presente Resolução.

 

CAPÍTULO II

DOS BENEFICIÁRIOS

Art. 2° A assistência médica, hospitalar e os exames complementares abrangem os magistrados e servidores da Justiça Federal de 1º e 2º Graus da 4ª Região, ativos e inativos, extensiva aos seus respectivos dependentes adiante especificados:

I - cônjuge;

II - companheiro(a) designado(a), desde que comprovada a união estável como entidade familiar;

III - filho(a) solteiro(a), até 21 (vinte e um) anos, exclusive, ou, se estudante de nível superior, até 24 (vinte e quatro) anos, inclusive, ou, ainda, se inválido(a), sem limite de idade;

IV - enteado(a), menor sob guarda e menor tutelado(a), desde que dependentes economicamente do beneficiário-titular, observadas as condições definidas no inciso III;

V – beneficiário(a) de pensão temporária, até 21 (vinte e um) anos, exclusive, ou, ainda, se inválido(a), sem limite de idade, observadas as disposições contidas no artigo 217, II, alíneas "a" e "b" da Lei nº 8.112/90 e no art. 8º da Resolução nº 126, de 29-09-1994, do Conselho da Justiça Federal (CJF); 

VI - viúvo(a), desde que pensionista do beneficiário-titular, observado o disposto no artigo 8º da Resolução nº 126/94 do CJF;

VII - pais, inclusive os adotantes, maiores de 65 (sessenta e cinco) anos, desde que dependentes economicamente do beneficiário-titular.

§ 1° - O(a) magistrado(a) ou servidor(a) será considerado(a) beneficiário-titular, para fins de assistência médica direta, a partir do momento em que passar a exercer o respectivo cargo, gozando dessa condição.

§ 2° - No caso de assistência médica indireta, o beneficiário-titular fará jus aos benefícios proporcionados pelo Programa a partir da data da formalização do termo de opção.

§ 3° - Ao magistrado convocado fica assegurada a assistência médica mediante ressarcimento direto, com limite de custeio previsto nesta Resolução.

Art. 3° A inclusão de dependentes no Programa ficará condicionada à adesão do beneficiário-titular, ao preenchimento de formulários próprios de inscrição e à apresentação de documentos discriminados no Anexo desta Resolução, passando a vigorar somente quando satisfeitas as condições regulamentares, e cessando, automaticamente, no momento em que se verificar a ocorrência de condição determinante para o cancelamento da inclusão, conforme o referido Anexo. 

§ 1° - As condições para inscrição e cancelamento de inclusão de dependentes estão explicitadas no Anexo desta Resolução, cabendo ao servidor(a) a comunicação imediata à Diretoria de Recursos Humanos quando da ocorrência de causa determinante de exclusão de dependente prevista nesse Anexo. 

§ 2°- Entende-se por "dependência econômica" a situação do beneficiário-dependente que não tenha rendimento próprio, tirante pensão do servidor, em valor superior a três salários mínimos.

§ 3° - A situação dos dependentes será revista, no mínimo anualmente, pela Diretoria de Recursos Humanos, por intermédio da Divisão de Pagamento de Pessoal, e pela Divisão de Assuntos da Magistratura, no Tribunal, e pelos Núcleos de Recursos Humanos nas Seccionais da 4ª Região, objetivando atualizar e/ou comprovar as declarações prestadas. O beneficiário-titular que não confirmar a situação do(s) respectivo(s) dependente(s), no período estabelecido para o recadastramento, terá o(s) dependente(s) automaticamente excluído(s) do Programa de Assistência à Saúde. 

§ 4° - Na hipótese de filho, a revisão iniciará a contar de dezesseis anos.

§ 5° - Cessada a condição de dependência fica o servidor obrigado a devolver a respectiva carteira no dia imediatamente posterior.

Art. 4° Cessará o direito do(a) servidor(a) ao benefício, quando:

I - voluntariamente abrir mão;

II – entrar em gozo de licença ou afastamento, sem remuneração pelo Órgão ao qual estiver vinculado, exceto na hipótese de Licença por Motivo de Doença em Pessoa da Família e, ainda, quando o pedido de licenciamento ou afastamento for inferior ou igual a trinta dias e condicionado ao prévio recolhimento das parcelas relativas à manutenção do Programa;

III - for declarada a vacância do cargo que ocupa, em virtude de exoneração, demissão, transferência, falecimento e posse em outro cargo inacumulável, não-integrante do Quadro de Pessoal do Tribunal;

IV - requisitado, receber, em seu órgão de origem, idêntico benefício;

V - estiver à disposição de outro órgão e optar por receber idêntico benefício no órgão cessionário.

CAPÍTULO III

DA CARÊNCIA

Art. 5º Caso o beneficiário da assistência médica indireta solicitar o seu desligamento voluntário do programa após completado um ano da sua inclusão, sua nova adesão somente será permitida após o transcurso do prazo de seis meses a partir do último desligamento, devendo observar, ainda, um período de carência de trinta dias, a partir da data dessa readesão, para a utilização de quaisquer atendimentos ou serviços integrantes desta Resolução. 

Art. 6º O beneficiário que aderir ao Programa e desligar-se voluntariamente antes de completado um ano a partir da sua adesão, só poderá readerir após o transcurso do prazo de doze meses, a contar da data em que sua adesão anterior completaria um ano, devendo observar, ainda, um período de carência de trinta dias, a partir da data dessa readesão, para a utilização de quaisquer atendimentos ou serviços integrantes desta Resolução.

CAPÍTULO IV

DA ABRANGÊNCIA

Art. 7° A assistência médica será prestada nas modalidades direta e indireta, enquanto que a hospitalar e os exames complementares serão prestados sob modalidade indireta.

Art. 8° A assistência médica direta será realizada nas dependências do Tribunal por médicos e outros profissionais integrantes de seu Quadro de Pessoal, sendo voltada, basicamente, para consultas, atendimento ambulatorial, inspeções necessárias à concessão de licenças médicas ou remoções e exames médicos periódicos.

§ 1° - A assistência médica direta, em se tratando de urgências, será prestada exclusivamente aos magistrados e aos servidores.

§ 2° - O atendimento médico-pediátrico fica excluído da assistência médica direta, assim como o atendimento médico aos beneficiários-dependentes discriminados no artigo 2°, inciso VII, desta Resolução.

Art. 9° O tratamento psicoterápico, realizado tanto por psicólogo como por médico devidamente habilitado, que exceder a 12 (doze) sessões até 36 (trinta e seis) sessões anuais, deverá ser previamente autorizado pela Secretaria Médica e Odontológica deste Tribunal.

Art.10 A assistência médica indireta prestada nas entidades hospitalares credenciadas pelo Tribunal, somente no caso de atendimento médico de urgência, incluindo a realização de eventuais exames requisitados no ato desse atendimento, será estendida aos magistrados e aos servidores, bem como aos seus dependentes, independentemente da adesão de que trata o parágrafo único do artigo 1º desta Resolução, e o seu custeio dar-se-á na forma prevista no caput do artigo 19 desta Resolução.

Art. 11 A assistência médico-hospitalar indireta abrangerá todos os procedimentos e eventos em saúde estabelecidos pela Resolução Normativa nº 167, de 09 de janeiro de 2008, da Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS, e compreenderá: 

a - atendimento médico, inclusive de urgência;

b - meios especiais de tratamento clínico ou cirúrgico;

c - meios complementares de diagnóstico;

d - meios de recuperação funcional;

e - próteses e aparelhos de substituição complementares à cirurgia;

f – tratamento psicoterápico até o limite de 36 (trinta e seis) sessões anuais, que poderão ser realizadas tanto por psicólogo como por médico devidamente habilitado, observado o disposto no art. 9º; 

g - tratamento com nutricionistas e terapeutas ocupacionais, até o limite de 6 (seis) consultas por ano;

h - tratamento fonoaudiológico e fototerápico até o limite de 60 (sessenta) sessões anuais, por modalidade, excetuando-se o realizado durante internação hospitalar; 

i - tratamento por meio de acupuntura, até o limite de 24 (vinte e quatro) sessões anuais, prestado por profissionais credenciados à empresa contratada; 

j - serviços de anestesia;

l - assistência e internação hospitalar;

m - visitas domiciliares por médico, mediante prévia autorização da Secretaria Médica e Odontológica deste Tribunal, não estando sujeitas a essa condição as decorrentes de emergência;

n – serviço de home care (internação domiciliar), prestado por empresa contratada ou credenciada pelo Tribunal, condicionado à prescrição do médico responsável pelo paciente, a parecer técnico conclusivo da Secretaria Médica e Odontológica e à autorização da Diretoria-Geral;

o – remoção terrestre de beneficiários, condicionada à recomendação oficial do médico responsável, observado, para o ressarcimento da despesa decorrente, o contido no § 3º do artigo 16 desta Resolução.

p – laqueadura tubária, laqueadura tubária laparoscópica, vasectomia e implante de Dispositivo Intra-Uterino (DIU) não hormonal;

q – tratamento fisioterápico, que poderá ser realizado tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme indicação do médico assistente, observado o disposto no art. 19, § 4º, desta Resolução.

Parágrafo único - A internação hospitalar compreenderá:

I - diárias hospitalares e em berçário, incluídas as em regime de UTI, sendo que as acomodações serão aquelas constantes do termo de credenciamento ou contrato firmado entre o Tribunal e a instituição hospitalar ou a empresa contratada para prestação dos serviços de saúde, admitindo-se acompanhante em se tratando de internação de menor de até 18 (dezoito) anos, de idosos, com idade superior a 60 (sessenta) anos, e de portadores de necessidades especiais, conforme indicação do médico assistente.

II - taxas de sala de cirurgia, de uso de instrumentos e equipamentos e outras pertinentes;

III - medicamentos e outros materiais necessários.

Art. 12 Para a realização de sessões de quaisquer das modalidades descritas nas alíneas "g","h" e "i" do artigo 11 que excederem o respectivo limite de sessões anuais, o Tribunal e as Seções Judiciárias poderão instituir sistema de credenciamento com Clínicas e Centros de Reabilitação que ofereçam tais serviços, com base na tabela da Associação Médica Brasileira ou pela tabela Referencial Nacional de Honorários Fisioterapêuticos do COFFITO/CREFITOS.

Parágrafo único - As sessões de que trata o caput, realizadas por meio do sistema de credenciamento, serão custeadas integralmente pelo beneficiário mediante pagamento direto ao prestador do serviço.

Art. 13 Poderão ser autorizadas cirurgias plásticas reparadoras nos casos de deformidades adquiridas por doença desfigurante e/ou seqüelas de acidentes, que comprometam a capacidade laborativa e a imagem estética do beneficiário, sendo imprescindível, nesses casos, a autorização prévia da Secretaria Médica e Odontológica.

Art. 14 Restam excluídos de cobertura deste Programa: 

I - despesas de acompanhante nas internações hospitalares, salvo o disposto no inciso I do parágrafo único do artigo 11;

II - despesas com medicamentos, à exceção do período de internação hospitalar;

III - cirurgias plásticas estéticas e cosméticas;

IV - tratamentos médicos experimentais;

V - internação para rejuvenescimento e tratamento da obesidade;

VI - enfermagem particular, ainda que as condições do paciente requeiram cuidados especiais;

VII- fornecimento de aparelhos de prótese e aparelhos de substituição temporária de função, não previstos no item "e" do art. 11, tais como: óculos, lentes de contato, cadeiras de rodas, aparelhos auditivos e assemelhados; 

VIII – procedimentos de reeducação postural não reconhecidos pelos respectivos Conselhos Fiscalizadores.

Art. 15 Para prestação da assistência indireta, deverá o Tribunal, observadas as normas legais aplicáveis à Administração, instituir sistema de credenciamento de entidade e/ou promover a contratação de empresa prestadora dos serviços de saúde.

Art. 16 É vedado o ressarcimento direto das despesas decorrentes de honorários de profissionais e de procedimentos realizados em locais não credenciados junto às entidades contratadas pelo Tribunal, ressalvados os casos previstos nos parágrafos seguintes.

§ 1º - Quando não houver na especialidade profissional ou entidade credenciados junto às entidades contratadas, hipótese em que o reembolso terá como limite o valor dos preços dos respectivos serviços pagos pelo Tribunal à empresa contratada ou à entidade credenciada, ou, quando não previsto na Tabela de Honorários Médicos (THM), terá como limite o valor fixado na referida tabela para o procedimento convencional.

§ 2º - Decorrentes da realização de exames complementares não constantes da Tabela de Honorários Médicos (THM), em relação aos quais adotar-se-á como parâmetro para o ressarcimento procedimentos similares previstos na THM ou, subsidiariamente, praticar-se-á o preço médio de mercado apurado pela Secretaria Médica e Odontológica, observada, em qualquer caso, a regra de custeio prevista no caput do artigo 19 desta Resolução.

§ 3º - O reembolso de remoção terrestre, de que trata a alínea "o" do artigo 11 desta Resolução, dar-se-á mediante a apresentação do respectivo recibo à Secretaria Médica e Odontológica do Tribunal, tendo por referência o preço médio de mercado, cuja participação do servidor observará a regra prevista no caput do artigo 19 desta Resolução.

Art. 17 A utilização dos serviços integrantes da assistência indireta será objeto de controle pela Secretária Médica e Odontológica do Tribunal, a qual poderá, a seu critério, verificar da necessidade de utilização dos benefícios.

 

CAPÍTULO V

DO CUSTEIO

Art. 18 A assistência médica, hospitalar e exames complementares prestados na forma indireta terão seus custos cobertos parte pelo Tribunal e parte pelo beneficiário-titular.

Art. 19 Os custos decorrentes do Programa de Assistência Médica proporcionada por meio da rede credenciada e/ou conveniada, serão cobertos na proporção de 80% (oitenta por cento) pelo Tribunal e 20% (vinte por cento) pelo beneficiário, exceto nas hipóteses relacionadas nos parágrafos deste artigo.

§ 1° - Na hipótese de procedimento que exija internação, os custos serão cobertos da seguinte forma:

I – em acomodação semiprivativa, as despesas correrão integralmente por conta do Tribunal, ressalvado o disposto no § 5º deste artigo;

II – em acomodação privativa, o beneficiário responderá por 30% (trinta por cento) do total das despesas hospitalares, respondendo o Tribunal por 70% (setenta por cento) do seu custeio, ressalvado o disposto no inciso seguinte e no § 5º deste artigo;

III - o menor de dezoito anos de idade, internado em acomodação privativa, terá suas despesas custeadas integralmente pelo Tribunal, observada a parte final do § 2º deste artigo; 

IV - em unidade de tratamento intensivo, ressalvado o contido no § 5º deste dispositivo, as despesas correrão integralmente por conta do Tribunal, com acompanhamento sistemático do paciente pela Secretaria Médica e Odontológica, a cada trinta dias, para a manutenção do referido serviço, observada a regra contida no artigo 26 desta Resolução;

V – o serviço de home care, previsto na letra "n" do artigo 11, ressalvado o disposto no § 5º deste dispositivo, será custeado integralmente pelo Tribunal até o limite de trinta dias de internação ao ano, por beneficiário, sendo que o custeio do período que ultrapassar esse prazo dar-se-á na forma do caput deste artigo, havendo nesta hipótese acompanhamento sistemático do paciente pela Secretaria Médica e Odontológica, a cada trinta dias, para a manutenção do referido serviço, observada a regra contida no artigo 26 desta Resolução;

VI – em unidade de internação psiquiátrica, as despesas serão custeadas pelo Tribunal na forma do caput deste artigo, ressalvado o disposto em seu § 5º; caso a internação ocorra em acomodação privativa, o custeio dar-se-á pela regra prevista no inciso II deste parágrafo.

§ 2º - Nos casos de internação hospitalar em acomodação semiprivativa, os honorários médicos serão custeados integralmente pelo Tribunal até o limite de uma vez a Tabela de Honorários Médicos; em quarto privativo, até o limite de três vezes a Tabela de Honorários Médicos.

§ 3º - As consultas eletivas serão custeadas da seguinte forma:

a - até 24 (vinte e quatro) consultas eletivas anuais por beneficiário, os custos serão cobertos na proporção de 40% (quarenta por cento) pelo beneficiário e 60% (sessenta por cento) pelo Tribunal;

b - ultrapassado o limite previsto na alínea anterior, o valor da(s) consulta(s) será custeado integralmente pelo beneficiário;

c - o tratamento médico-psiquiátrico de que trata o artigo 9º e o art. 11, alínea "f" da presente Resolução poderá exceder o limite anual de 36 (trinta e seis) sessões, mediante parecer técnico conclusivo da Secretaria Médica e Odontológica e condicionado, nesta hipótese, à prévia autorização da Diretoria-Geral.

§ 4º As sessões anuais de fisioterapia serão custeadas da seguinte forma: 

a – até sessenta sessões anuais por beneficiário, com base na tabela da Associação Médica Brasileira ou na tabela Referencial Nacional de Honorários Fisioterapêuticos do COFFITO/CREFITOS, observados os percentuais previstos no caput do art. 19 desta Resolução;

b – ultrapassado o limite previsto na alínea anterior, os custos serão cobertos na proporção de 40% (quarenta por cento) pelo beneficiário e 60% (sessenta por cento) pelo Tribunal.

§ 5º - Os beneficiários especificados no inciso VII do artigo 2° desta Resolução contribuirão em 50% (cinqüenta por cento) do total das despesas decorrentes da utilização do Programa de Assistência à Saúde, observados os limites estabelecidos nesta Resolução.

§ 6º - As despesas com taxas decorrentes da inscrição e manutenção de contrato com entidades credenciadas e/ou conveniadas, serão custeadas pelo titular do benefício, descontadas mensalmente em folha, até o mês seguinte à sua inclusão

§ 7º - Os valores do art. 19 serão descontados mensalmente do titular do Programa, no limite previsto em Lei, em valores nominais, e em parcelas sucessivas. 

§ 8º - O servidor requisitado ou cedido, beneficiário-titular do Programa de Assistência à Saúde, terá como base de cálculo do custeio o valor total de sua remuneração, considerando, quando for o caso, os valores percebidos no órgão cessionário e no órgão cedente.

Art. 20 No caso da assistência médica e dos exames complementares, a participação do Tribunal se limitará aos valores constantes da Tabela de Honorários Médicos, se nela previstos, ou em tabela específica de determinada categoria profissional da área da saúde, sendo que, no caso das internações hospitalares, o valor do serviço corresponderá aos estabelecidos em tabela própria.

Parágrafo único - Na hipótese de utilização de tabela específica de determinada categoria profissional, conforme previsto no caput deste artigo, a conta de participação do Tribunal limitar-se-á ao valor de uma tabela.

Art. 21 As despesas com saúde decorrentes da realização de exames admissionais e periódicos previstos em lei terão os seus custos cobertos integralmente pelo Tribunal e pelas Seções Judiciárias.

CAPÍTULO VI

DISPOSIÇÕES GERAIS

Art. 22 Neste Tribunal, o presente Programa será administrado e controlado pela Secretaria Médica e Odontológica, pela Divisão de Pagamento de Pessoal da Diretoria de Recursos Humanos e pela Divisão de Assuntos de Magistratura; nas Seções Judiciárias, pelos respectivos Núcleos de Recursos Humanos, os quais adotarão as medidas e os atos necessários ao seu efetivo e regular funcionamento.

Art. 23 A utilização dos benefícios previstos nesta Resolução implica a aceitação das condições aqui estabelecidas.

Art. 24 As faturas de despesas decorrentes dos benefícios aqui instituídos, após conferidas e rubricadas pela Diretoria de Recursos Humanos, serão encaminhadas à Diretoria Administrativa deste Tribunal para processamento e efetivação de suas liquidações, devendo as Seções Judiciárias, por sua vez, adotar procedimento análogo.

Art. 25 Os casos omissos e excepcionais, assim como as dúvidas emergentes, referentes à aplicação do Programa de Assistência à Saúde serão resolvidos por uma Comissão Especial para tanto designada, da qual deverão fazer parte um dos Desembargadores Federais membro do Conselho de Administração, escolhido pelo Presidente do Tribunal, o Diretor-Geral, o Diretor Administrativo, o Diretor Financeiro, o Diretor de Recursos Humanos e o Diretor da Secretaria Médica e Odontológica.

Parágrafo único - Das decisões da Comissão caberá recurso, em última instância, ao Conselho de Administração deste Tribunal no prazo de trinta dias contados da publicação.

Art. 26 O Programa de Benefícios em causa caracteriza-se pela precariedade de sua concessão, não constituindo um direito adquirido para seus participantes, de sorte que o Tribunal/Seção Judiciária poderá, a seu critério, limitar, alterar, reduzir ou cancelar a concessão de vantagens e as cotas de custeio nele previstas em decorrência de disposição legal que o torne impraticável, em razão de ausência de disponibilidade orçamentário-financeira para mantê-lo, bem como na hipótese de ser constatada cobrança de preços excessivos, comparativamente aos preços de mercado, observadas as peculiaridades da situação examinada.

Art. 27 A má utilização do Programa pelo beneficiário, bem como o fornecimento de declaração falsa, poderá implicar a suspensão dos benefícios aqui instituídos, sem prejuízo da ação disciplinar cabível.

Art. 28 A assistência à saúde no âmbito da Justiça Federal de 1º Grau reger-se-á pelas disposições da presente Resolução, devendo as respectivas Direções de Foro decidirem os casos concretos que se lhe apresentarem, encaminhando ao Tribunal apenas os processos que forem da competência exclusiva da Comissão Especial, de que trata o artigo 25 desta Resolução.

Art. 29 A Secretaria Médica e Odontológica do Tribunal e os Núcleos de Recursos Humanos das Seções Judiciárias da 4ª Região deverão apresentar à Presidência, no início de cada exercício, por meio da Diretoria-Geral e das Direções de Foro, respectivamente, relatório das licenças médicas concedidas no exercício anterior, indicando as principais doenças que acometeram os servidores e as que ensejaram maior período de afastamento, bem como a sua concentração em relação ao número de servidores, para fins de estatísticas e estudos com vistas à melhoria da saúde funcional.

Art. 30 Esta Resolução revoga a Resolução nº 38, de 07-08-2007, expedida pela Presidência, e entra em vigor na data da sua publicação

PUBLIQUE-SE. REGISTRE-SE. CUMPRA-SE.

 

Des. Federal Silvia Goraieb

Presidente

 

Anexo da Resolução nº 38/2007

	 

PARENTESCO
	INSCRIÇÃO
	CONDIÇÕES DETER-MINANTES PARA O CANCELAMENTO

	
	CONDIÇÕES
	DOCUMENTOS
	

	 

 

CÔNJUGE
	-casamento civil;

-exclusão de ex-cônjuge ou ex-companheiro (a);

- permanecer de fato casado.
	-certidão de casamento civil;

-declaração do(a) servidor(a) de que se mantém de fato casado(a).

- documentação comprobatória da dissolução do casamento ou da união estável anterior.
	-separação de fato, judicial ou divórcio;

-anulação do casamento;

-abandono do lar, reconhecido em juízo;

-falecimento;

-a pedido do(a) servidor(a)

	 

 

 

 

 

 

 

COMPANHEIRO (A)
	-comprovação da união estável como entidade familiar, nos termos da legislação civil;

-exclusão de ex-cônjuge ou ex-companheiro(a);

- manter a união estável
	1.certidão de nascimento de filho(a) havido(a) em comum;

2.certidão de casamento reli-gioso;

3.declaração do imposto de renda do(a) servidor(a) em que conste o(a) interessado(a) como seu dependente;

4.declaração especial feita perante tabelião, nos termos da legislação civil;

5.declaração do(a) servidor(a) de que mantém, de fato, unido(a) estavelmente com o(a) compa-nheiro(a) dependente;

6.qualquer outro elemento que possa levar à convicção do fato a comprovar (vide observação).
	-dissolução da união estável;

-falecimento;

-a pedido do(a) servidor(a);

- pagamento de pensão.

	 

FILHO(A)

DO(A)

BENEFICIÁRIO(A)-TITULAR
	-ser solteiro(a) e sem companheiro(a);

-se menor de 21 anos, não ter sido emancipado(a);

-de 21 anos a 24 anos, inclusive, se estudante univer-sitário(a).
	- certidão de nascimento;

- documento comprobatório da adoção;

- atestado atualizado emitido por estabelecimento de ensino superior, comprovando a condição de estudante.

-laudo médico emitido por junta médica oficial comprovando a incapacidade para o trabalho, no caso de filho inválido.
	-casamento ou esta-belecimento de união estável como unidade familiar;

-emancipação;

-extinção da adoção;

-implementação das idades limites previstas - 21 anos ou 25 anos, conforme o caso;

- interrupção de curso universitário, se tiver entre 21 e 24 anos, inclusive;

-falecimento;

-a pedido do(a) servidor(a). 

- cessação da invalidez, no caso de inválido;

	 

 

ENTEADO(A),

 

 

MENOR SOB GUARDA

 

 

E

 

MENOR SOB

TUTELA
	-ser solteiro(a) e sem companheiro(a);

-se menor de 21 anos, não ter sido emancipado(a);

-ser dependente, economicamente, do(a) servidor(a) (vide observação);

-de 21 anos a 24 anos, inclusive, se estudante univer-sitário(a).
	-termo de guarda;

-termo de tutela;

-declaração do(a) dependente por ocasião da declaração anual do imposto de renda, acompanhada do respectivo comprovante de entrega;

-averbação do(a) dependente para fins de abatimento do imposto de renda na fonte;

-declaração do(a) servidor(a) atestando a dependência econômica;

-atestado atualizado emitido por estabelecimento de ensino superior, comprovando a condição de estudante. 
	-cessação da guarda;

-cessação da tutela;

-deixar de ser dependente, economicamente, do(a) servidor(a);

-separação de fato ou judicial, divórcio ou dissolução da união estável do(a) servidor(a), se enteado(a);

-emancipação;

-implementação das idades limites previstas - 21 anos ou 25 anos, conforme o caso;

- interrupção de curso universitário, se tiver entre 21 e 24 anos, inclusive;

-falecimento;

-a pedido do(a) servidor(a). 

	 

VIÚVO(A)
	-ser pensionista do(a) servidor(a).
	-certidão de óbito;

-declaração de que não se casou novamente ou não constituiu união estável.
	-casamento ou união estável;

-perda da condição de pensionista.

	 

PAIS
	-ser maior de 65 anos;

-ser dependente, economicamente, do(a) servidor(a) (vide observação).
	-certidão de nascimento do(a) servidor(a) e do(a) dependente

-declaração do(a) dependente por ocasião da declaração anual do imposto de renda, acompanhada do respectivo recibo de entrega;

-averbação do(a) dependente para fins de abatimento do imposto de renda na fonte;

-comprovante de rendimento ou certidão negativa dos órgãos previdenciários públicos.
	-falecimento;

-deixar de ser dependente, economicamente, do (a) servidor(a);

-a pedido do(a) servidor(a).


OBSERVAÇÕES:

1- Para fins de inclusão do dependente companheiro(a), os documentos de números 1, 2, 3 e 4 constituem prova suficiente para comprovação da união estável, ainda que só um deles seja apresentado. Quanto aos demais documentos, deverão ser considerados em conjunto de, no mínimo, três documentos, podendo ser corroborados por justificação administrativa.

2- Quanto à inclusão dos demais dependentes, se solicitado mais de um documento por este Anexo, ou outro documento que venha a ser apresentado voluntariamente, deverão ser analisados em conjunto, podendo ser corroborados por justificação administrativa.

3- No que se refere à comprovação da dependência econômica, observar a regra contida no § 2º do art. 3º desta Resolução.

Veículo: DE ; PE/TRF4 em 08/10/2008 (protocolo GEDOC: 0800335317) 

CONTRATO N. 163/2008


A UNIÃO, representada pela JUSTIÇA FEDERAL DE PRIMEIRO GRAU EM SANTA CATARINA, com sede na Rua Arcipreste Paiva, nº. 107, Centro, em Florianópolis, SC, inscrita no CNPJ sob n.º 05.427.319/0001-11, representada neste ato pela Diretora do Foro, Juíza Federal Eliana Paggiarin Marinho, a seguir denominada CONTRATANTE, e a empresa UNIMED GRANDE FLORIANÓPOLIS – COOPERATIVA DE TRABALHO MÉDICO, inscrita no CNPJ sob o n.º 77.858.611/0001-08, com sede na Rua Dom Jaime Câmara, 94, Centro, Florianópolis, SC, CEP 88015-120, fone (48) 3216-8000, representada neste ato pelo seu Presidente, Sr. Edevard José de Araújo, CPF n.º 343.678.379-04 e RG n.º 261.390-5, e Vice-Presidente, Sr. Marcolino Cargnin Cabral, CPF n.º 219.862.900-34 e RG nº 116357, a seguir denominada CONTRATADA, em atendimento ao ato de fl. 191, do Processo n.º 08/2019849-8, que autoriza sua lavratura, celebram o presente instrumento, oriundo da licitação modalidade Pregão 77/2008, com as partes sujeitando-se às determinações da Lei nº. 10.520, de 17 de julho de 2002, do Decreto nº. 3.555/00, de 08 de agosto de 2.000, e demais alterações, com aplicação subsidiária da Lei n.º 8.666/93, suas alterações posteriores e legislação vigente e pertinente à matéria, bem como às seguintes cláusulas:

CLÁUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1. O presente ajuste tem como objeto a contratação de empresa para prestação de serviços médicos, com abrangência em todo o território nacional, para magistrados e servidores da Justiça Federal de Santa Catarina, ativos e inativos, pensionistas, bem como seus respectivos dependentes e candidatos devidamente aprovados após a homologação de concurso público, de acordo com as especificações constantes do anexo I do edital convocatório Pregão 77/2008, o qual passa a fazer parte integrante do presente contrato.

1.1.1. Os serviços médicos objeto deste contrato compreendem todos os serviços previstos no rol de cobertura mínima obrigatória da Agência Nacional de Saúde Complementar e ainda: atendimento médico, inclusive de urgência; tratamento clínico, cirúrgico, fisioterápico, fonoaudiológico, psicoterápico, acupuntura, tratamento com nutricionistas e terapeutas ocupacionais; meios complementares de diagnóstico; recuperação de funções; próteses e aparelhos de substituição complementares à cirurgia; anestesia; atendimento em pronto-socorro, assistência e internação hospitalar; internação domiciliar, remoção terrestre inter-hospitalar.

1.2. Os serviços deverão corresponder aos constantes da Tabela CBHPM “Classificação Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos”, em sua edição mais atualizada. Devem conter ainda procedimentos constantes das edições anteriores não inseridos nas novas edições; procedimentos previstos na AMB/92 e Lista de Procedimentos Médicos (LPM/99) sem equivalentes na CBHPM.

1.3. Os serviços deverão ser executados por médicos especialistas do corpo clínico da Contratada e por aqueles credenciados ou consorciados por sua Diretoria, devendo, todavia, serem aceitas as requisições de exames emitidas pelos médicos pertencentes ao quadro de servidores da Contratante, independentemente de vínculo com a Contratada, para fins admissionais, periciais e PCMSO (Programa de Controle Médico e Saúde Ocupacional).

CLÁUSULA SEGUNDA - DA FORMA DE EXECUÇÃO DO CONTRATO

2.1. O objeto desta contratação será executado na forma de execução indireta, sob a forma de execução indireta e em regime de empreitada por preço unitário, na modalidade pós pagamento (custo operacional).

CLÁUSULA TERCEIRA - OBRIGAÇÕES DA CONTRATADA

3.1. A CONTRATADA deverá executar todos os serviços especificados no TERMO DE REFERÊNCIA constante do anexo I do edital convocatório – Pregão 77/2008, bem como atender a todas as exigências técnicas e de qualificação profissional ali mencionadas.

 

3.2. A CONTRATADA se obriga a manter, durante toda a execução do contrato, todas as condições de habilitação e qualificação exigidas na licitação, devendo comunicar à CONTRATANTE, imediatamente, qualquer alteração que possa comprometer a manutenção do presente termo.

3.2.1. Os documentos a seguir relacionados deverão ser apresentados pela licitante vencedora ou por seu representante legal na assinatura do instrumento contratual e, reapresentados quando solicitado pela Administração, por meio de originais ou por qualquer processo de autenticação por tabelião de notas ou por servidor desta Justiça Federal:

a)
Certificado de Regularidade do FGTS (CRF);

b)
Certidão Negativa de Débito perante o INSS (CND);

c)
Certidão Conjunta Negativa de Débitos Relativos a Tributos Federais e à Dívida Ativa da União;

d) Prova de regularidade fiscal perante a Fazenda Municipal.

3.2.2. Vencido o prazo de validade da documentação apresentada para a comprovação de sua regularidade fiscal, a CONTRATADA deverá substituí-la por documentos com prazo de validade atualizado, no prazo máximo de 05 (cinco) dias após a constatação da irregularidade pela CONTRATANTE.

3.3. A CONTRATADA não poderá cobrar taxa de adesão para os beneficiários - atuais e futuros - do plano de saúde da Justiça Federal, Seção Judiciária de Santa Catarina, nem taxa de emissão da 2ª via do cartão de identificação.

3.4. A Contratada deverá fornecer, gratuitamente, no prazo máximo de 15 (quinze) dias úteis a partir da assinatura do instrumento contratual, os cartões ou carteiras de identificação dos usuários vinculados atualmente ao plano de saúde da Justiça Federal de Santa Catarina.

3.5. Os cartões de identificação dos novos beneficiários deverão ser entregues no prazo máximo de 10 (dez) dias corridos, a contar da data de recebimento do pedido por parte da CONTRATANTE. 

3.6. As alterações cadastrais deverão ser processadas pela CONTRATADA no prazo máximo de 05 (cinco) dias úteis, contados da data da solicitação por parte da CONTRATANTE. A data de referência para fins de cobrança deverá ser a data da solicitação por parte da CONTRATANTE.

3.7. A CONTRATADA deverá prestar, quando solicitado, todos os esclarecimentos necessários à elucidação de dúvidas ocorridas no decorrer do contrato ou aferição dos serviços prestados. 

3.8. Poderá ser solicitada, a qualquer tempo - durante a vigência do contrato -, a apresentação dos registros dos médicos credenciados no Conselho Regional de Medicina.

3.9. No ato de assinatura do contrato, serão exigidas a apresentação dos originais, ou cópias autenticadas, dos documentos relacionados nas alíneas “c” a “e” do item 8.2. do edital convocatório Pregão nº. 77/2008.

CLÁUSULA QUARTA - DAS OBRIGAÇÕES DA CONTRATANTE

4.1. Durante a vigência deste contrato, serão obrigações da CONTRATANTE:

4.1.1. Proporcionar todas as facilidades para que a CONTRATADA possa desempenhar os serviços dentro das normas deste contrato;

4.1.2. Efetuar o pagamento conforme disposto neste contrato;

4.1.3. Manter servidor designado para a função de fiscalização dos serviços;

4.1.4. Comunicar à CONTRATADA, por escrito, as irregularidades quanto à execução dos serviços ora contratados;

4.1.5. Notificar a CONTRATADA, por escrito, sobre a aplicação de penalidades. 

4.1.6. Comunicar à CONTRATADA a inclusão, exclusão ou alteração de beneficiário, mediante formulário ou via internet.

CLÁUSULA QUINTA - DA DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA

5.1.
As despesas com a presente contratação correrão por conta da seguinte dotação orçamentária:

Programa de Trabalho: 859

Elemento de Despesa: 339039    

N.º da Nota de Empenho: 2008NE001915                        Data: 28/10/2008

CLÁUSULA SEXTA - DO PREÇO E DAS CONDIÇÕES DE PAGAMENTO

6.1. Pela remuneração dos serviços médicos, serão pagos os valores da CBHPM “Classificação Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos”, de acordo com a Tabela de Referência (anexo III do edital Pregão nº. 77/2008). 

6.1.1. Denomina-se Tabela de Referência a tabela que contemple todos os procedimentos e serviços a serem oferecidos aos usuários do plano de saúde, bem como os códigos a estes referentes e valores contratados.

6.1.2. Os preços consignados na tabela de referência não poderão ultrapassar a média mercadológica, e poderão ser alterados de acordo com o previsto neste instrumento contratual.

A implantação de novos procedimentos na Tabela de Referência poderá ocorrer, mediante comunicação da CONTRATADA, com informação do valor do serviço e após concordância expressa da CONTRATANTE.

6.1.3. A alteração da tabela de referência poderá ocorrer, mediante manifestação da CONTRATADA, e após concordância expressa da CONTRATANTE. Os valores atualizados serão praticados de acordo com a vigência da nova tabela.

6.1.4. Os serviços cujos valores são omissos na Tabela de Referência serão pagos de acordo com as tabelas específicas de determinada categoria profissional na área da saúde referente ao serviço prestado, ou tabela utilizada entre a CONTRATADA e seus prestadores.

6.1.5. Em regime de exceção, alguns itens constantes da Tabela de Referência poderão ser oferecidos sob a forma de “pacote”, entendido como um conjunto de itens relacionados a um serviço, oferecidos por um determinado preço global, que abranja os seguintes itens: honorários, exames, taxas hospitalares, materiais ou medicamentos.

6.1.5.1. Na hipótese acima, o valor cobrado não poderá ser superior à soma do valor de cada item integrante do “pacote”.

6.2. A CONTRATANTE pagará à CONTRATADA o preço mensal de R$ 16,90 (dezesseis reais e noventa centavos) por usuário, correspondente à taxa de manutenção dos serviços. 

6.3. Os valores das diárias hospitalares, das taxas de serviços e das internações domiciliares obedecerão à tabela hospitalar praticada pelo prestador perante a CONTRATADA.

6.3.1. A CONTRATANTE reserva-se o direito de fixar tabela de preços hospitalares, de acordo com o valor médio praticado nas instituições hospitalares do Estado de Santa Catarina, se os preços praticados pela CONTRATADA estiverem acima da média mercadológica.

6.4. Aos valores dos serviços prestados fora do estado de Santa Catarina será acrescida taxa de administração de 5% (cinco por cento).

6.5. Nos preços contratados deverão estar incluídas eventuais vantagens e/ou abatimentos, impostos, taxas e encargos sociais, obrigações trabalhistas, previdenciárias, fiscais e comerciais, assim como despesas com transportes e deslocamentos e outras quaisquer que incidam sobre a contratação.

6.6. As notas fiscais/faturas de serviços deverão ser emitidas separadamente da fatura referente às taxas, e ambas deverão ser entregues mensalmente na Seção de Assistência à Saúde da Seção Judiciária de Santa Catarina, situada na Rua Arcipreste Paiva, nº 107, 6º andar, Centro, Florianópolis. 

6.6.1. Todos os serviços pertinentes a determinado atendimento deverão ser apresentados na mesma fatura, exceto nos casos de internações prolongadas, em que as contas poderão ser encaminhadas parcialmente, juntamente com a cobrança mensal e a documentação comprobatória.

6.7. O pagamento correspondente aos serviços objeto deste contrato, executado e aceito em definitivo por esta Seção Judiciária, será efetuado mediante a apresentação da respectiva nota fiscal pela empresa contratada, no prazo de até 05 (cinco) dias úteis, no caso de valores que não ultrapassem o limite de que trata o inciso II do artigo 24 da Lei nº 8.666/93 e, nos demais casos, no prazo de até 10 (dez) dias úteis, contados da data do atesto na nota fiscal.

6.8. O atesto será consignado somente após conferência e concordância com os valores e serviços especificados pela CONTRATADA, o que deverá ocorrer no prazo máximo de 20 (vinte) dias, contados do recebimento da nota fiscal.

6.8.1. A CONTRATANTE reserva-se o direito de glosar total ou parcialmente os procedimentos e preços que não estiverem de acordo com o pactuado, através de dedução ou substituição do documento fiscal.

6.9. É defeso à CONTRATADA emitir nota fiscal ou fatura com data anterior ao término do mês a que se refere, exceto nas cobranças das taxas de administração.

6.10. A nota fiscal deverá estar de acordo com as descrições contidas na nota de empenho, bem como apresentar o mesmo número de CNPJ constante dos documentos solicitados para fins de participação no processo de contratação.

6.10.1. Deverão constar da nota fiscal a agência bancária e o número da conta corrente da empresa contratada.

6.11. Os serviços utilizados até 31 de dezembro e não cobrados no respectivo exercício deverão ser encaminhados separadamente daqueles pertinentes ao exercício atual.

6.12. Por ocasião do pagamento, serão retidos na fonte os tributos previstos na legislação vigente.

6.13. Caso a empresa seja optante do SIMPLES, deverá comprovar esta condição mediante apresentação da declaração emitida na forma do anexo IV da IN nº. 480/04, da Secretaria da Receita Federal.

CLÁUSULA SÉTIMA – DO REAJUSTE

7.1. O preço contratado deverá ser reajustado pela Administração, observando-se a periodicidade anual, contada da data-limite para a apresentação da proposta ou do último reajuste, com base na variação do INPC do mesmo período, ou índice que vier a substituí-lo, de acordo com a fórmula a seguir:

R = V x (I/Io-1)

R = Valor do reajuste procurado

I = Índice da data do reajuste

Io = índice da data-limite para apresentação da proposta

V = Valor contratual

7.2. No caso de extinção do índice supracitado, ele será substituído por índice considerado oficial, de acordo com a legislação em vigor na época do reajuste.

7.3. O reajuste a que se refere o item 7.1. incidirá apenas sobre a taxa de manutenção mensal.

7.4. O reajuste da Tabela de Referência poderá ocorrer, anualmente, a partir da data-limite para apresentação da proposta comercial, quando confirmada a defasagem dos valores contratados diante daqueles praticados no mercado. 

CLÁUSULA OITAVA - DAS PENALIDADES

8.1. O descumprimento, total ou parcial, das obrigações estabelecidas neste contrato poderá sujeitar a CONTRATADA, garantida a ampla defesa, às seguintes sanções, sem prejuízo das penalidades previstas na Lei nº. 8.666/93:

a) Multa de 15% (quinze por cento), aplicável sobre o valor total do contrato, por inadimplemento total;

a.1) Entende-se por valor total do contrato o montante obtido multiplicando-se a quantidade de beneficiários pelo valor da taxa de manutenção e pelo período de vigência do contrato;

b) Multa de 15% (quinze por cento), aplicável sobre o valor da parcela inadimplida, em caso de descumprimento parcial da obrigação, exceto quanto ao item 3.2. e subitens deste contrato;

c) Especificamente quanto ao item 3.2. e subitens deste contrato, multa de 1% (um por cento) sobre o valor devido pelos serviços no mês do inadimplemento ou, em se tratando de pagamento de taxas administrativas, sobre o valor registrado na nota fiscal/fatura;

d) Multa de 0,3 % (três décimos por cento) por dia de atraso no cumprimento do objeto ou no cumprimento de obrigações acessórias, até o limite de 06 % (seis por cento) sobre o valor da parcela inadimplida no período, em caso de descumprimento contratual, a partir do qual ensejará a aplicação das alíneas “a” ou “b” deste item.

8.2. Na impossibilidade de identificação do valor da parcela inadimplida, será considerado como parâmetro o valor do faturamento no mês. 

8.3. As multas a que porventura a contratada der causa poderão ser, a critério da Administração, aplicadas cumulativamente e descontadas da fatura relativa ao objeto deste contrato.

8.3.1. A CONTRATANTE poderá reter, provisoriamente, parte do valor da nota fiscal até o montante da multa a ser eventualmente aplicada por inadimplemento contratual.

8.4. A Administração poderá deixar de aplicar as penalidades previstas nesta cláusula, se admitidas as justificativas apresentadas pela contratada, nos termos do que dispõe o artigo 87, “caput”, da Lei nº 8.666/93.

8.5. Nos termos do art. 7º da Lei nº. 10.520/2002 e do art. 28 do Decreto nº 5.450/2005, se a licitante, convocada dentro do prazo de validade de sua proposta não celebrar o contrato, deixar de entregar ou apresentar documentação falsa exigida para o certame, ensejar o retardamento da execução de seu objeto, não mantiver a proposta, falhar ou fraudar na execução do contrato, comportar-se de modo inidôneo ou cometer fraude fiscal, poderá ficar impedida de licitar e contratar com a União, bem como poderá ser descredenciada do SICAF ou outros sistemas de cadastramento de fornecedores, sem prejuízo das multas previstas neste contrato e das demais cominações legais.

8.6. Além das sanções previstas na lei que rege o pregão, a Administração poderá aplicar as penalidades previstas na Lei nº. 8.666/93, inclusive cumuladas com as penalidades de multa previstas neste contrato, nos termos do art. 87 do mesmo diploma legal.

CLÁUSULA NONA – DA VIGÊNCIA

9.1. O presente contrato terá vigência de 1º-11-2008 até 31-10-2010, podendo ser prorrogado por acordo entre as partes, mediante termo aditivo, nos termos da legislação vigente.

CLÁUSULA DÉCIMA - DA FISCALIZAÇÃO

10.1. A fiscalização será exercida no interesse da CONTRATANTE, por meio do fiscal do contrato, a supervisora da Seção de Assistência à Saúde da Seção Judiciária de Santa Catarina, não excluída a responsabilidade da CONTRATADA, inclusive perante terceiros, por qualquer irregularidade constatada, tampouco implicando, em sua ocorrência, co-responsabilidade do Poder Público ou de seus agentes e prepostos.

10.2. Quaisquer exigências da fiscalização, inerentes ao objeto do contrato, deverão ser prontamente atendidas pela CONTRATADA, sem qualquer ônus para a CONTRATANTE.

CLÁUSULA DÉCIMA PRIMEIRA – DA RESCISÃO

11.1. A rescisão deste contrato somente se dará na forma e nas hipóteses previstas pela Lei nº. 8.666/93.

11.2. Ficam reconhecidos os direitos da Administração, em caso de rescisão nos termos do art. 77 da Lei nº. 8.666/93.

CLÁUSULA DÉCIMA SEGUNDA - DA ALTERAÇÃO
12.1. Este contrato poderá ser alterado, unilateralmente ou por acordo entre as partes, nos casos previstos no artigo 65 da Lei nº. 8.666/93.

12.2. As alterações que porventura venham a ocorrer na constituição da empresa contratada deverão ser previamente informadas à Contratante, que decidirá sobre a possibilidade de transferência ou cessão das obrigações contratuais, nos termos da legislação vigente e pertinente à matéria.

CLÁUSULA DÉCIMA TERCEIRA - DA RESPONSABILIDADE CIVIL

13.1. A CONTRATADA assumirá total responsabilidade por qualquer dano pessoal ou material, causado por dolo ou culpa de seus prepostos, nos termos da legislação vigente e pertinente à matéria.  

CLÁUSULA DÉCIMA QUARTA - DO FORO

14.1. Para dirimir quaisquer dúvidas ou questões oriundas deste ajuste, elegem as partes o Foro da Justiça Federal, Seção Judiciária de Santa Catarina, Subseção Judiciária de Florianópolis.

CLÁUSULA DÉCIMA QUINTA - DAS DISPOSIÇÕES FINAIS

15.1. A entrega do objeto ora contratado obedecerá ao estipulado neste contrato e aos termos da proposta comercial apresentada pela empresa.
15.2. Os casos omissos serão resolvidos conforme dispõem a Lei nº. 8.078 (Código de Defesa do Consumidor), de 11/09/90, e o Código Civil.
15.3. Este contrato está vinculado ao edital de licitação, modalidade Pregão nº. 77/2008, conforme artigo 55, inciso XI, da Lei nº. 8.666/93, bem como à proposta apresentada pela contratada.

15.4. A CONTRATANTE não poderá exercer qualquer espécie de ingerência na formação do quadro de pessoal da empresa que vier a ser contratada, a quem caberá, com exclusividade, a admissão ou dispensa dos empregados que irão desempenhar os serviços.

15.5. Conforme disposto no art. 1º da Resolução nº 09, de 06-12-2005, do Conselho Nacional de Justiça, é vedada a manutenção, aditamento ou prorrogação de contrato de prestação de serviços com empresa que venha a contratar empregados que sejam cônjuges, companheiros ou parentes em linha reta, colateral ou por afinidade, até o terceiro grau, inclusive, de ocupantes de cargos de direção e de assessoramento ou de membros ou Juízes vinculados à contratante. 



E, por estarem justas e acordadas, firmam as partes o presente Contrato de n.º 163/2008, em 03 (três) vias de igual teor, forma e data.    

Florianópolis, 29 de outubro de 2008.

	Eliana Paggiarin Marinho 
	Edevard José de Araújo

	Juíza Federal Diretora do Foro
	Pela Empresa Contratada






 Marcolino Cargnin Cabral





Pela Empresa Contratada
PREGÃO Nº 77/2008

ANEXO I

TERMO DE REFERÊNCIA

OBJETO: Prestação de SERVIÇOS MÉDICOS
· Compreende todos os serviços previstos no rol de cobertura mínima obrigatória da Agência Nacional de Saúde Complementar e ainda: atendimento médico, inclusive de urgência; tratamento clínico, cirúrgico, fisioterápico, fonoaudiológico, psicoterápico, acupuntura, tratamento com nutricionistas e terapeutas ocupacionais; meios complementares de diagnóstico; recuperação de funções; próteses e aparelhos de substituição complementares à cirurgia; anestesia; atendimento em pronto-socorro, assistência e internação hospitalar; internação domiciliar, remoção terrestre inter-hospitalar.

· Abrangência em todo o território nacional.

· Beneficiários: magistrados e servidores da Justiça Federal de Santa Catarina, ativos e inativos, pensionistas, bem como seus respectivos dependentes e candidatos devidamente aprovados após a homologação de concurso público.

PRESTAÇÃO DOS SERVIÇOS

· Os serviços deverão corresponder aos constantes da Tabela CBHPM “Classificação Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos”, em sua edição mais atualizada. Devem conter ainda procedimentos constantes das edições anteriores não inseridos nas novas edições; procedimentos previstos na AMB/92 e Lista de Procedimentos Médicos (LPM/99) sem equivalentes na CBHPM.

· Os serviços serão executados na forma de execução indireta, em regime de empreitada por preço unitário, na modalidade pós pagamento (custo-operacional).

· Nos serviços hospitalares, deverão ser oferecidas as acomodações do tipo apartamento/instalações tipo standard e semiprivativa ou coletiva (enfermaria), ficando assegurado ao usuário a possibilidade de optar pela acomodação de sua preferência quando da adesão.

· Os serviços deverão ser prestados aos usuários sem nenhuma espécie de carência.

· Restam excluídos do atendimento, os seguintes procedimentos, ainda que contemplados na tabela de referência: 

· Despesas de acompanhante nas internações hospitalares (exceto paciente menor de 18 anos ou maior de 60 anos); 

· Despesas com medicamentos, à exceção do período de internação hospitalar; 

· Cirurgias plásticas estéticas e cosméticas; 

· Tratamentos médicos experimentais;

· Internação para rejuvenescimento e tratamento de obesidade; 

· Enfermagem particular; 

· Fornecimento de aparelhos de prótese ou substituição de função, exceto aqueles complementares à cirurgia; 

· Procedimentos de reeducação postural não reconhecidos pelos respectivos Conselhos Fiscalizadores.  

· Tratamento odontológico;

· Tratamentos e atos proibitivos pelo código de ética médica, não reconhecidos pelo Conselho Federal de Medicina.

· Os serviços acima referidos poderão ser prestados nas situações previstas pela Agência Nacional de Saúde Complementar, bem como na regulamentação interna, desde que autorizados previamente pela CONTRATANTE.

OBRIGAÇÕES DA CONTRATADA

ATENDIMENTO

· Os serviços deverão ser executados por médicos especialistas do corpo clínico da Contratada e por aqueles credenciados ou consorciados por sua Diretoria, devendo, todavia, serem aceitas as requisições de exames emitidas pelos médicos pertencentes ao quadro de servidores da Contratante, independentemente de vínculo com a Contratada, para fins admissionais, periciais e PCMSO (Programa de Controle Médico e saúde Ocupacional).

· O atendimento para a prestação dos serviços a que se refere o objeto desta contratação será realizado nos consultórios, hospitais, clínicas e laboratórios credenciados pela CONTRATADA.

· O atendimento psicoterápico poderá ser realizado tanto por psicólogo como por médico devidamente habilitado.

· Manter em seu quadro de profissionais credenciados, o número mínimo de especialistas e instituições previstos no edital convocatório, os quais poderão ser livremente substituídos pela CONTRATADA, desde que tal alteração não implique descumprimento das condições de habilitação. 

· Disponibilizar de forma atualizada e permanente, à CONTRATANTE e a todos os usuários, informações relativas à rede de profissionais e entidades credenciados.

· Prestar atendimento aos beneficiários fora de sua área de lotação, dentro do território nacional, desde que munidos da carteira de identificação e de identidade. 

· Manter rede hospitalar compatível ao atendimento dos beneficiários, nas cidades-sede das Subseções Judiciárias da Justiça Federal de Santa Catarina, indicadas no anexo deste instrumento.

· Manter nos principais municípios do estado serviços de UTI neonatal e de internação psiquiátrica. 

· Organizar, manter e ampliar o credenciamento de profissionais, laboratórios, clínicas, hospitais e outros serviços, para satisfação das necessidades atuais e futuras da CONTRATANTE, mediante justificativa desta.

· Os profissionais alocados pela Contratada para a execução dos serviços objeto deste contrato não terão nenhuma relação de trabalho ou vínculo empregatício com a CONTRATANTE, sendo de exclusiva responsabilidade da CONTRATADA as despesas e encargos com remuneração, devendo primar pela observância das leis trabalhistas e demais obrigações decorrentes da execução dos serviços ora contratados. 

 AUTORIZAÇÕES

· Após pedido de liberação dos procedimentos pelos usuários, a CONTRATADA deverá viabilizar a autorização necessária no prazo máximo de 48 horas, exceto casos de emergência, em que o atendimento poderá anteceder a autorização.

· Procedimentos médicos de alto custo (com valor acima de R$ 1.000,00) e os atendimentos psicoterápicos que excederem a 12 (doze) sessões até 36 (trinta e seis) sessões anuais deverão ser encaminhados antecipadamente à CONTRATANTE para controle e  acompanhamento.

· A CONTRATADA deverá impedir a realização de procedimentos excludentes, de acordo com o informado pela CONTRATANTE, realizando perícia prévia, quando necessário.

· Realizar o controle dos procedimentos de fonoterapia, limitando a 60 (sessenta) sessões anuais por beneficiário, psicoterapia, no limite de 36 sessões anuais por beneficiário, consultas com nutricionistas e terapeutas ocupacionais, até o limite de 6 consultas por ano. Procedimentos realizados acima do limite anual são de responsabilidade da CONTRATADA.

· Caberá à CONTRATADA auditoria nas hipóteses de internações.

 FATURAMENTO

· A Contratada obriga-se a substituir qualquer documento, inclusive fiscal, sempre que houver divergência entre ele e os serviços efetivamente prestados, que deverão ser documentalmente comprovados.

· Quando forem constatadas cobranças indevidas, após manifestação expressa da CONTRATANTE, a CONTRATADA poderá encaminhar documento do tipo “aviso de crédito”, para desconto do valor indevido do documento fiscal.

· A fatura mensal entregue para fins de pagamento, deverá ser acompanhada de toda a documentação a que se refere a cobrança, não sendo admitidas entregas parceladas de documentação. 

· Fornecer, por ocasião do faturamento relativo às taxas de manutenção, relatório cadastral, com demonstrativo das movimentações do mês.

· Fornecer, por ocasião do faturamento mensal dos serviços, extrato/listagem demonstrativa de despesas dos usuários (titular/dependente), com menção da data de atendimento, local de atendimento, tipo de procedimento, valor do procedimento, tipo de acomodação (ambulatorial, semi-privativa e enfermaria) e tipo de atendimento (ambulatorial, internamento e/ou emergência). 

· Identificar, a cada faturamento, no extrato/listagem demonstrativo, os serviços prestados que constituem base de cálculo para recolhimento da Contribuição Previdenciária, inclusive dos “pacotes”, bem como na Nota Fiscal/fatura indicação do valor total sobre o qual deve ser recolhido o imposto.

· O relatório das despesas deverá ser disponibilizado por meio magnético compatível com o sistema informatizado interno da CONTRATANTE (Sistema Integrado de Recursos Humanos), a fim de viabilizar a reconferência e o repasse do custeio aos servidores de modo informatizado. Se necessário, deverá realizar trabalho prévio em conjunto com a Justiça Federal para ajuste dos sistemas.

· Juntamente com o relatório acima, deverá ser apresentada a documentação que comprove a efetiva prestação dos serviços (guias e contas hospitalares), devidamente assinadas pelos beneficiários ou seus responsáveis. 

· Após concordância prévia e expressa da CONTRATANTE, poderá ser dispensada a exigência de apresentação da guia assinada pelo beneficiário ou seu responsável, na cobrança de consultas e exames, desde que: 

a) os referidos serviços não incluam guias hospitalares e notas com materiais e medicamentos (insumos);

b) estejam incluídos na tabela de referência;

c) estejam relacionados no extrato/listagem nos moldes exigidos acima (menção da data de atendimento, local de atendimento, tipo de procedimento, valor do procedimento, tipo de acomodação e tipo de atendimento);

d) as dúvidas decorrentes da cobrança de tais serviços sejam elucidadas pela CONTRATADA, no prazo de 05 (cinco) dias úteis, salvo justificativa, apresentando a documentação que gerou a despesa. 

· Fornecer todas as Tabelas de Preços utilizadas para cobrança dos serviços prestados, atualizando-as quando necessário, inclusive quando se tratar de PACOTES de serviços.

· Conferir todas as contas que contiverem insumos, a fim de assegurar a cobrança dos medicamentos pela Tabela Brasíndice vigente e materiais de acordo com tabela específica. 

· Conferir os valores referentes a Taxas e diárias hospitalares segundo as tabelas ajustadas junto aos prestadores, das quais deverão ser enviadas cópias para a CONTRATANTE, a fim de assegurar a reconferência. 

· Na hipótese de divergência entre os valores cobrados e os serviços prestados, será confeccionada planilha de glosas. As dúvidas deverão ser sanadas pela CONTRATADA, mediante comparecimento de profissional à Justiça Federal, no prazo de 05 (cinco) dias úteis, após comunicação da Contratante. Tal procedimento tem o objetivo de solucionar rapidamente as dúvidas e agilizar o pagamento à empresa.

BENEFICIÁRIOS

· Entende-se por beneficiários do plano todos os magistrados e servidores da Justiça Federal de Santa Catarina, ativos e inativos, pensionistas, bem como seus respectivos dependentes e candidatos devidamente aprovados após a homologação de concurso público (denominado beneficiário temporário ou eventual).

· Aos beneficiários temporários limita-se a prestação dos serviços aos solicitados expressamente pela CONTRATANTE, mediante apresentação de guia médica emitida pela Seção Médica desta Justiça Federal, contendo código específico, bem como carteira de identificação civil.

· O usuário beneficiário do plano será identificado pelos prestadores de serviço através da apresentação da carteira de identificação e do documento de identidade, devendo ter acesso direto aos profissionais e às entidades credenciadas.

· A utilização dos serviços por beneficiário que, em virtude da data do ingresso ou solicitação de 2ª via, não disponha de carteira de identificação, ficará condicionada à autorização da CONTRATADA. 

· A carteira de identificação deverá conter, no mínimo: código do beneficiário, nome do beneficiário, nome da empresa, validade (igual à data do término do contrato), modalidade do plano, carência, abrangência e acomodação. 

· A alteração cadastral deverá ocorrer somente a partir de manifestação da CONTRATANTE, nas modalidades inclusão/exclusão/alteração de beneficiários, através de formulário ou via internet, oportunidade em que serão fornecidos todos os dados necessários. 

· A CONTRATANTE poderá solicitar eventualmente, inclusões imediatas, sem custo adicional.

· Nas hipóteses de exclusão de beneficiário, a CONTRATANTE realizará devolução dos cartões de identificação à CONTRATADA. 

· É de inteira responsabilidade da CONTRATADA, despesas com a taxa de manutenção ou de serviços realizados indevidamente pelo usuário após o pedido de cancelamento do plano por parte da CONTRATANTE. 

· O fornecimento de 2ª via de cartão de identificação ocorrerá somente mediante solicitação da CONTRATANTE.

Íris de Espíndola

Supervisora da Seção de Assistência à Saúde

	ESTIMATIVA MENSAL DE CUSTOS

MENSALIDADE - R$ 37.734,90 (trinta e sete mil setecentos e trinta e quatro reais e noventa centavos). Utilizado como referência o mês de junho de 2008, em que o número de beneficiários era de 2499.

SERVIÇOS - R$ 200.000,00 (duzentos mil reais)

Utilizado como parâmetro a média dos meses de janeiro/2007 a junho/2008.

Média mensal de inclusões de beneficiários: 15 (referência: ano de 2007) 

Média mensal de pedidos de 2ª via: 3 unidades (referência jun/07 a jun/08)




