PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
INSTITUTO DE PREVIDENCIA E ASSISTENCIA DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO - PREVI-RIO
Gabinete da Presidéncia

PREFEITURA

PreviRio

RESULTADO DA CONSULTA PUBLICA

Durante o periodo de 24 de margo de 2021 a 07 de abril de 2021 foi submetido a consulta publica os termos do Edital de Selegado e Credenciamento
para Prestagao dos Servigos de Assisténcia a Saude Objeto do Plano de Saude Municipal — PSSM.

Todas as sugestdes encaminhadas foram analisadas pela area técnica e, quando pertinente, incorporadas a versao final do Edital.
Ao todo foram recebidas 97 (noventa e sete) sugestdes das quais 23 (vinte e trés) foram acatadas total ou parcialmente.

Texto original Sugestao Resposta Final

Termo de Referéncia item 2.3.1: Arede | Com relagdo ao anexo X, os percentuais de
fidelizada devera estar preferencialmente | concentragdo da massa apresentados Sugestao acatada: Os percentuais serdo revistos os itens do
presente e disponibilizada em 9 (nove) das | totalizam 98%. Favor esclarecer sobre os Anexo X.

12 (doze) areas relacionadas no Anexo X. | 2% faltantes.

Edital item 3.2.2- Nao estao também
inclusos nesta estimativa os montantes

;ifegfigtéz agozugéelgnd doesngzmc)izs Esclarecer o que e quem sédo “ESTRANHOS | Resposta: Os servidores ESTRANHOS AOS QUADROS
P ' P ’ AOS QUADROS EFETIVOS” citados no EFETIVOS sé&o os ocupantes exclusivamente de cargo em

pensionistas e dos servidores . L ~ S
L ~ Anexo XIII. comissao na Administragao Publica.
comissionados ndo ocupantes de cargos

de provimento efetivo, cujos valores atuais
sdo os constantes do ANEXO XIII.




Minuta de Contrato - Clausula Nona -
Paragrafo Nono: Nos casos de incluséo
ou exclusao de qualquer beneficiario do
PSSM, os efeitos sobre a cobertura
assistencial serao produzidos a partir do
primeiro dia do més subsequente ao
processamento das inclusdes e das
exclusdes na folha de pagamento.

Uma vez que o faturamento nas Operadoras
costuma fechar entre o dia 20 e o dia 25 de
cada més, a fim de que haja tempo habil
para o processamento das movimentagoes
cadastrais, o processamento das despesas
€ a emissao das faturas, podemos
considerar o periodo de
movimentacao/vigéncia abaixo informado?
Data de Movimentacéao

Vigéncia

1°ao 15° dia Dia
1° do més subsequente

16° a 30° dia Dia

1° do segundo més subsequente

Resposta: O PREVI-RIO disponibilizara acesso as operadoras ao
PSSM ON LINE, para que realizem todas as movimentagoes
necessarias as adesoes dos beneficiarios e a extragao de relatérios
diarios das movimentagdes visando a atualizagdo do banco de
dados da Operadora.

Minuta de Contrato - Clausula Nona -
Paragrafo Oitavo: Para garantia do
correto pagamento a operadora, o periodo
para movimentagao cadastral sera sempre
entre o dia 1° e o penultimo dia de cada
més, sendo a alteragao processada para o
més subsequente a inclusdo ou exclusao
de beneficiarios do contrato.

Uma vez que o faturamento nas Operadoras
costuma fechar entre o dia 20 e o dia 25 de
cada més, a fim de que haja tempo habil
para o processamento das movimentagoes
cadastrais, o processamento das despesas
€ a emissao das faturas, podemos
considerar o periodo de
movimentagao/vigéncia abaixo informado?
Data de Movimentagéao

Vigéncia

1°ao 15° dia Dia
1° do més subsequente

16° a 30° dia Dia

1° do segundo més subsequente

Resposta: O PREVI-RIO disponibilizara acesso as operadoras ao
PSSM ON LINE, para que realizem todas as movimentagoes
necessarias as adesoes dos beneficiarios e a extragao de relatérios
diarios das movimentagdes visando a atualizagdo do banco de
dados da Operadora.

Minuta de Contrato - Clausulas Oitava -
Paragrafo Quarto: Excedido o limite legal,
0 pagamento da coparticipagao devera ser
efetuado por meio de boleto emitido pela
Contratada.

De acordo com o art 14 da RN 195/2009
(redacéo alterada pela RN 200/2009), as
Operadoras de Saude nao poderao efetuar
cobranca diretamente aos beneficiarios.
Esta prerrogativa é exclusiva das
Administradoras de Beneficios. Nesse
sentido, poderéao ser credenciadas s6
Administradoras de Beneficios com oferta
de planos de saude de operadoras
parceiras?

Resposta: Resposta: Nao poderao ser credenciadas
Administradoras de Beneficios.

De acordo com o item 1.1 do Edital o — O INSTITUTO DE
PREVIDENCIA E ASSISTENCIA DO MUNICIPIO DO RIO DE
JANEIRO-PREVI-RIO, de acordo com o Decreto n.° 23.593/03,
através da COMISSAO ESPECIAL DE HABILITACAO PSSM,
designada através da Portaria “P” n.° 063, de 08/02/2021, sediado
na Rua Afonso Cavalcanti 455 — Bloco Il — 11° andar — CASS —
Cidade Nova — Rio de Janeiro — RJ, no Processo n.°
04/260.746/2021, torna publico as operadoras de saiude que se
interessarem em participar, que recebera as documentagdes
previstas no presente edital, objetivando a PRESTACAO DE
SERVICOS DE ASSISTENCIA A SAUDE OBJETO DO PLANO DE
SAUDE DO SERVIDOR MUNICIPAL — PSSM, instituido pela Lei
Complementar n.° 67, de 29 de setembro de 2003, regulamentado
pelo Decreto “N” n.° 23.593, de 16/10/2003, e suas alteragdes,




através de Operadoras de Planos de Saude, nas condigdes
devidamente descritas e especificadas no TERMO DE
REFERENCIA — ANEXO I, parte integrante do presente Edital.

Esclarecemos ainda que de acordo com RN 195/2009, Subsecéo IV
- Do pagamento das Contraprestagcées Pecuniarias, Art.8° O
pagamento dos servicos prestados pela operadora sera de
responsabilidade da pessoa juridica contratante (Redacéo dada
pela RN n° 200, de 2009)

Paragrafo unico. A regra prevista no caput ndo se aplica as
hipéteses previstas nos artigos 30 e 31 da Lei n°® 9.656, de 1998, as
operadoras na modalidade de autogestédo e aos entes da
administragéo publica direta ou indireta. (Incluido pela RN n° 200,
de 2009)

Minuta do Contrato - CLAUSULA
OITAVA - (COPARTICIPACAO) — A
COPARTICIPACAO é o valor que o
beneficiario podera pagar pela utilizagao
dos procedimentos especificados na
tabela constante do Item 11.1 do Edital de
Chamamento, quando utilizar os servigos
fora da rede propria ou fidelizada da
Contratada.

A coparticipagao nao guarda relagao direta
com a utilizagao ou nao da rede
credenciada da Operadora. A coparticipagao
€ o valor pago pelo consumidor a operadora
em razao da realizagdo de um procedimento
ou evento em saude, funcionando como um
fator moderador da utilizacao, e independe
da realizagéo de procedimentos fora da rede
de prestadores do plano. As Operadoras
possuem planos com ou sem coparticipagao
que sao cadastrados em sistema com a
prerrogativa de cobranca de fator
moderador em algumas especialidades e/ou
procedimentos. Assim, considerando muitas
vezes a falta de recurso tecnolégico para
isentarem a coparticipagao em alguns
prestadores credenciados, sendo eles rede
prépria ou nao, podem ser apresentados
produtos em que a operadora ndo consegue
atender essa prerrogativa?

Resposta: Nado. De acordo com o item 2.3.1 do Termo de
Referéncia é prevista a obrigatoriedade da rede fidelizada ao utilizar
o verbo “devera”. Portanto, no Plano Referéncia PSSM é obrigatdria
a sua oferta, devendo o beneficiario ter pelo menos uma opgao de
atendimento para cada procedimento que nédo haja cobranga de
coparticipagdo. Esta exigéncia ndo ocorre necessariamente nos
planos superiores a serem ofertados pelas operadoras.

Alterada a Clausula 82

CLAUSULA OITAVA - (COPARTICIPACAO) — A
COPARTICIPACAO é o valor que o beneficiario devera pagar pela
utilizagdo dos procedimentos especificados na tabela constante do
ltem 11.1 do Edital de Chamamento, quando utilizar os servicos fora
da rede proépria ou fidelizada da Contratada.

Minuta de Contrato - Clausula Sétima -
Paragrafo Sétimo: O dependente que
venha a se tornar pensionista em
decorréncia do obito do titular devera
formular requerimento de adesao a um
dos planos ofertados pelas operadoras
habilitadas, observado o prazo de até 60
(sessenta) dias, contados da data do
recebimento do primeiro pagamento, para
dispensa de caréncia.

Considerando que o prazo previsto na
legislacao para isengao de caréncias € de
30 dias contados do fato gerador, que o
decurso de prazo entre a data do 6bito e o
primeiro pagamento da penséo pode ser
superior a 30 dias e, ainda, considerando o
prazo de 60 dias posteriores ao primeiro
pagamento, implicarda em um grande
periodo em que o beneficiario ficara sem
assisténcia médica, podemos entender que
0 prazo de 60 dias para adesao sem

Resposta: Ndo. De acordo com a citada clausula, o dependente
que venha a se tornar pensionista em decorréncia do 6bito do titular
devera formular requerimento de adesdo a um dos planos ofertados
pelas operadoras habilitadas, observado o prazo de até 60
(sessenta) dias contados da data do recebimento do primeiro
pagamento, para dispensa de caréncia.




caréncias sera contado a partir da data do
fato gerador (6bito do titular)?

Minuta de Contrato - Clausula Sétima -
Paragrafo Quarto: Fica assegurado aos
beneficiarios integrantes do PSSM na data
do inicio da vigéncia deste contrato, o
direito a preservar, sob a mesma
modalidade, o pagamento das parcelas
que vinham sendo quitadas por meio de
boleto no momento da adesao ao plano da
Contratada em razao da anterior inclusdo
de dependente, observado o disposto no
paragrafo anterior.

De acordo com o art 14 da RN 195/2009
(redacéo alterada pela RN 200/2009), as
Operadoras de Saude nao poderao efetuar
cobranca diretamente aos beneficiarios.
Esta prerrogativa é exclusiva das
Administradoras de Beneficios. Nesse
sentido, poderédo ser credenciadas s6
Administradoras de Beneficios com oferta
de planos de saude de operadoras
parceiras?

Resposta: Resposta: Nao poderao ser credenciadas
Administradoras de Beneficios.

De acordo com o item 1.1 do Edital o — O INSTITUTO DE
PREVIDENCIA E ASSISTENCIA DO MUNICIPIO DO RIO DE
JANEIRO-PREVI-RIO, de acordo com o Decreto n.° 23.593/03,
através da COMISSAO ESPECIAL DE HABILITACAO PSSM,
designada através da Portaria “P” n.° 063, de 08/02/2021, sediado
na Rua Afonso Cavalcanti 455 — Bloco Il — 11° andar — CASS —
Cidade Nova — Rio de Janeiro — RJ, no Processo n.°
04/260.746/2021, torna publico as operadoras de saude que se
interessarem em participar, que recebera as documentacdes
previstas no presente edital, objetivando a PRESTACAO DE
SERVICOS DE ASSISTENCIA A SAUDE OBJETO DO PLANO DE
SAUDE DO SERVIDOR MUNICIPAL — PSSM, instituido pela Lei
Complementar n.° 67, de 29 de setembro de 2003, regulamentado
pelo Decreto “N” n.° 23.593, de 16/10/2003, e suas alteragdes,
através de Operadoras de Planos de Saude, nas condigdes
devidamente descritas e especificadas no TERMO DE
REFERENCIA — ANEXO |, parte integrante do presente Edital.

Esclarecemos ainda que de acordo com RN 195/2009, Subsecéo IV
- Do pagamento das Contraprestacées Pecuniarias, Art.8° O
pagamento dos servicos prestados pela operadora sera de
responsabilidade da pessoa juridica contratante (Redacéo dada
pela RN n° 200, de 2009)

Paragrafo unico. A regra prevista no caput ndo se aplica as
hipéteses previstas nos artigos 30 e 31 da Lei n°® 9.656, de 1998, as
operadoras na modalidade de autogestédo e aos entes da
administragéo publica direta ou indireta. (Incluido pela RN n° 200,
de 2009)




Minuta de Contrato - Clausula Sétima -
Paragrafo Segundo: Ocorrendo qualquer
tipo de variagao posterior no contracheque
do servidor beneficiario que implique na
insuficiéncia da sua margem consignavel,
0 pagamento podera, em carater
excepcional, ser complementado por meio
de boleto avulso emitido pela operadora,
até que o desconto através da
consignacao retorne a normalidade.

De acordo com o art 14 da RN 195/2009
(redacéo alterada pela RN 200/2009), as
Operadoras de Saude nao poderao efetuar
cobranca diretamente aos beneficiarios.
Esta prerrogativa é exclusiva das
Administradoras de Beneficios. Nesse
sentido, poderéao ser credenciadas s6
Administradoras de Beneficios com oferta
de planos de saude de operadoras
parceiras?

Resposta: Resposta: Nao poderao ser credenciadas
Administradoras de Beneficios.

De acordo com o item 1.1 do Edital o — O INSTITUTO DE
PREVIDENCIA E ASSISTENCIA DO MUNICIPIO DO RIO DE
JANEIRO-PREVI-RIO, de acordo com o Decreto n.° 23.593/03,
através da COMISSAO ESPECIAL DE HABILITACAO PSSM,
designada através da Portaria “P” n.° 063, de 08/02/2021, sediado
na Rua Afonso Cavalcanti 455 — Bloco Il — 11° andar — CASS —
Cidade Nova — Rio de Janeiro — RJ, no Processo n.°
04/260.746/2021, torna publico as operadoras de saiude que se
interessarem em participar, que recebera as documentagdes
previstas no presente edital, objetivando a PRESTACAO DE
SERVIGOS DE ASSISTENCIA A SAUDE OBJETO DO PLANO DE
SAUDE DO SERVIDOR MUNICIPAL — PSSM, instituido pela Lei
Complementar n.° 67, de 29 de setembro de 2003, regulamentado
pelo Decreto “N” n.° 23.593, de 16/10/2003, e suas alteragdes,
através de Operadoras de Planos de Saude, nas condigdes
devidamente descritas e especificadas no TERMO DE
REFERENCIA — ANEXO |, parte integrante do presente Edital.

Esclarecemos ainda que de acordo com RN 195/2009, Subsecéo IV
- Do pagamento das Contraprestacées Pecuniarias, Art.8° O
pagamento dos servigos prestados pela operadora sera de
responsabilidade da pessoa juridica contratante (Redacao dada
pela RN n° 200, de 2009)

Paragrafo unico. A regra prevista no caput ndo se aplica as
hipéteses previstas nos artigos 30 e 31 da Lei n°® 9.656, de 1998, as
operadoras na modalidade de autogestéo e aos entes da
administragéo publica direta ou indireta. (Incluido pela RN n° 200,
de 2009)

Minuta de Contrato - Clausula sexta -
Paragrafo Quarto: Fica assegurado aos
beneficiarios integrantes do PSSM na data
do inicio da vigéncia deste contrato, o
direito a preservar, sob a mesma
modalidade, o pagamento das parcelas
que vinham sendo quitadas por meio de
boleto no momento da opg¢éo pelo plano
da Contratada em razao de anterior
adesao a plano superior, observado o
disposto no paragrafo anterior.

De acordo com o art 14 da RN 195/2009
(redacéo alterada pela RN 200/2009), as
Operadoras de Saude nao poderao efetuar
cobranca diretamente aos beneficiarios.
Esta prerrogativa é exclusiva das
Administradoras de Beneficios. Nesse
sentido, poderéao ser credenciadas s6
Administradoras de Beneficios com oferta
de planos de saude de operadoras
parceiras?

Resposta: Resposta: Nao poderao ser credenciadas
Administradoras de Beneficios.

De acordo com o item 1.1 do Edital o — O INSTITUTO DE
PREVIDENCIA E ASSISTENCIA DO MUNICIPIO DO RIO DE
JANEIRO-PREVI-RIO, de acordo com o Decreto n.° 23.593/03,
através da COMISSAO ESPECIAL DE HABILITACAO PSSM,
designada através da Portaria “P” n.° 063, de 08/02/2021, sediado
na Rua Afonso Cavalcanti 455 — Bloco Il — 11° andar — CASS —
Cidade Nova — Rio de Janeiro — RJ, no Processo n.°
04/260.746/2021, torna publico as operadoras de saude que se
interessarem em participar, que recebera as documentacdes
previstas no presente edital, objetivando a PRESTACAO DE
SERVICOS DE ASSISTENCIA A SAUDE OBJETO DO PLANO DE
SAUDE DO SERVIDOR MUNICIPAL — PSSM, instituido pela Lei
Complementar n.° 67, de 29 de setembro de 2003, regulamentado




pelo Decreto “N” n.° 23.593, de 16/10/2003, e suas alteragdes,
através de Operadoras de Planos de Saude, nas condigdes
devidamente descritas e especificadas no TERMO DE
REFERENCIA — ANEXO |, parte integrante do presente Edital.

Esclarecemos ainda que de acordo com RN 195/2009, Subsecéo IV
- Do pagamento das Contraprestacées Pecuniarias, Art.8° O
pagamento dos servicos prestados pela operadora sera de
responsabilidade da pessoa juridica contratante (Redacéo dada
pela RN n° 200, de 2009)

Paragrafo unico. A regra prevista no caput ndo se aplica as
hipoteses previstas nos artigos 30 e 31 da Lei n°® 9.656, de 1998, as
operadoras na modalidade de autogestédo e aos entes da
administragéo publica direta ou indireta. (Incluido pela RN n° 200,
de 2009)

Minuta de Contrato - Clausula Sexta -
Paragrafo Segundo: Ocorrendo qualquer
tipo de variagéo posterior no contracheque
do beneficiario que implique na
insuficiéncia da sua margem consignavel,
0 pagamento podera, em carater
excepcional, ser complementado por meio
de boleto avulso emitido pela operadora,
até que o desconto através da
consignacao retorne a normalidade.

De acordo com o art 14 da RN 195/2009
(redacéo alterada pela RN 200/2009), as
Operadoras de Saude nao poderao efetuar
cobrancga diretamente aos beneficiarios.
Esta prerrogativa é exclusiva das
Administradoras de Beneficios. Nesse
sentido, poderéao ser credenciadas s6
Administradoras de Beneficios com oferta
de planos de saude de operadoras
parceiras?

Resposta: Resposta: Nao poderao ser credenciadas
Administradoras de Beneficios.

De acordo com o item 1.1 do Edital o — O INSTITUTO DE
PREVIDENCIA E ASSISTENCIA DO MUNICIPIO DO RIO DE
JANEIRO-PREVI-RIO, de acordo com o Decreto n.° 23.593/03,
através da COMISSAO ESPECIAL DE HABILITACAO PSSM,
designada através da Portaria “P” n.° 063, de 08/02/2021, sediado
na Rua Afonso Cavalcanti 455 — Bloco Il — 11° andar — CASS —
Cidade Nova — Rio de Janeiro — RJ, no Processo n.°
04/260.746/2021, torna publico as operadoras de saiude que se
interessarem em participar, que recebera as documentagdes
previstas no presente edital, objetivando a PRESTACAO DE
SERVICOS DE ASSISTENCIA A SAUDE OBJETO DO PLANO DE
SAUDE DO SERVIDOR MUNICIPAL — PSSM, instituido pela Lei
Complementar n.° 67, de 29 de setembro de 2003, regulamentado
pelo Decreto “N” n.° 23.593, de 16/10/2003, e suas alteragodes,
através de Operadoras de Planos de Saude, nas condigdes
devidamente descritas e especificadas no TERMO DE
REFERENCIA — ANEXO |, parte integrante do presente Edital.

Esclarecemos ainda que de acordo com RN 195/2009, Subsecéo IV
- Do pagamento das Contraprestacées Pecuniarias, Art.8° O
pagamento dos servigos prestados pela operadora sera de
responsabilidade da pessoa juridica contratante (Redacao dada
pela RN n° 200, de 2009)

Paragrafo unico. A regra prevista no caput néo se aplica as
hipéteses previstas nos artigos 30 e 31 da Lei n°® 9.656, de 1998, as
operadoras na modalidade de autogestéo e aos entes da
administragdo publica direta ou indireta. (Incluido pela RN n° 200,
de 2009)




Minuta de Contrato - CLAUSULA
QUINTA — (REAJUSTES) — O PLANO DE
REFERENCIA PSSM e os Planos
Superiores sofrerdo reajustamento a cada
12 (doze) meses, contados da data do
inicio da vigéncia deste Contrato, com
base nas regras editadas pela Agéncia
Nacional de Saude para os contratos
coletivos e de acordo com a Lei n°
8.666/93.

Paragrafo Unico — A tabela de faixa etaria
prevista no Item 9.1 do Edital de
Chamamento podera ser reajustada por
decisédo fundamentada, a critério exclusivo
do Contratante, desde que constatada a
disponibilidade financeira do FASS para os
12 (doze) meses subsequentes ao
reajuste.

A ANS determina, para contratos coletivos,
que as regras de reajustes estejam
claramente definidas em contrato. Assim,
sugerimos considerar esta informacao e,
também, o detalhamento das trés formas
possiveis de reajuste:

1) Reajuste por mudanga de faixa etaria;
2) Reajuste financeiro, pelo indice de
variacado de custos médicos e hospitalares;
3) Reajuste técnico, decorrente da
sinistralidade (Utilizagao X Valores pagos),
sempre que a taxa de sinistralidade estiver
acima de 70%, no interregno de 12 meses.

Resposta: Visando conferir maior transparéncia ao Edital foi
alterada a redagao do item 10.5 e clausula quinta do contrato.

Edital item 10.5 — O PLANO REFERENCIA PSSM e os planos
superiores sofrerao reajustamento a cada 12 (doze) meses
contados da data do inicio da vigéncia do contrato, considerando a
sinistralidade observada e a variagdo de custos médicos no periodo,
com base nas regras editadas pela Agéncia Nacional de Saude para
os contratos coletivos, prevalecendo a livre negociagao entre as
partes e observando as diretrizes da Lei n° 8.666/93.

CLAUSULA QUINTA — (REAJUSTES) — O PLANO DE
REFERENCIA PSSM e os Planos Superiores sofrerdo
reajustamento a cada 12 (doze) meses, contados da data do inicio
da vigéncia deste Contrato, considerando a sinistralidade observada
e a variagao de custos médicos no periodo, com base nas regras
editadas pela Agéncia Nacional de Saude para os contratos
coletivos, prevalecendo a livre negociagao entre as partes e
observando as diretrizes da Lei n° 8.666/93.

Termo de referéncia - 4.1: As
operadoras credenciadas obrigam-se
ainda a:...VIl- se adequar aos
procedimentos operacionais do PSSM ON
LINE.

Para cumprimento das regras do Termo de
Referéncia, solicitamos detalhar quais sao
os procedimentos operacionais do PSSM
ON LINE.

Resposta: item 2.1.1.a do Edital, a livre escolha do servidor
beneficiario dar-se-a mediante opcao a ser realizada acessando o
link do PSSM ON LINE na pagina
http://www.rio.rj.gov.br/web/previrio. O sistema do PSSM ON LINE
ficara disponivel para acesso dos beneficiarios em casos de
alteragao de plano, inclusdo de dependentes, exclusao do titular ou
do dependente. Essas movimentagdes servirdo de base do cadastro
dos servidores beneficiarios do PSSM - Plano de Saude do Servidor
Municipal. O PREVI-RIO disponibilizara acesso as operadoras para
que realizem todas as movimentagdes necessarias as adesdes dos
beneficiarios, através do PSSM ON LINE.

Termo de referéncia item 4.1.As
operadoras credenciadas obrigam-se
ainda a:...lll — ressarcir, de acordo com a
tabela do SUS e nos termos da legislagéo
pertinente, os atendimentos dos
beneficiarios do servigo realizados junto a
Rede Publica de Saude;

O Ressarcimento ao SUS seré efetuado
desde que efetivamente comprovada a
realizagcao de procedimentos via SUS, por
parte do beneficiario ativo no plano a época
da utilizagao.

Resposta: De acordo com o Anexo | - Termo de Referéncia, item
4.1, lll — ressarcir, de acordo com a tabela do SUS e nos termos da
legislagao pertinente, os atendimentos dos beneficiarios do servigo
realizados junto a Rede Publica de Saude.




Termo de Referéncia item 4.1 .As
operadoras credenciadas obrigam-se
ainda a:...II- divulgar em até 10 (dez) dias
antes do inicio da prestagao dos servigos,
numero de telefone local (Municipio do Rio
de Janeiro) em funcionamento em regime
de plantdo de 24 horas diarias, para
atender exclusivamente ao grupo
beneficiario, destinado a reclamacgdes,
informacgdes, marcagéo de consultas,
exames e procedimentos médicos.

1) Podera ser oferecido numero 0800, para
ligagGes gratuitas, em substituicdo ao
ndamero de telefone local?
2) O atendimento as demandas de planos
de saude é regulamentado pela RN ANS
395/2016, que estabelece, conforme abaixo:
Art. 5° Para prestarem o atendimento
previsto no art. 4°, as operadoras deverao
disponibilizar e divulgar, de forma clara e
ostensiva, os seguintes canais:
| — Atendimento presencial, indicando os
enderegos disponiveis para atendimento ao
beneficiario; e
Il — Atendimento telefénico, contendo
numero da respectiva central de
atendimento.
Paragrafo unico. A disponibilizacdo de meio
de atendimento via Internet é facultativa
para fins de solicitagdo de procedimento
e/ou servigo de cobertura assistencial.
(...)

rt. 7° O atendimento telefénico de que
trata o inciso Il do art. 5° deve ser
assegurado:
| — Durante 24 (vinte e quatro) horas, sete
dias da semana, nas operadoras de grande
porte;
Il — Nos dias uteis e em horario comercial,
nas operadoras de pequeno e médio porte,
nas exclusivamente odontoldgicas e nas
filantrépicas, exceto para os casos
envolvendo garantia de acesso a coberturas
de servigos e procedimentos de urgéncia e
emergéncia, nos quais devera haver oferta
de canal telefénico para orientagao por 24
(vinte e quatro) horas, sete dias da semana.
Paragrafo unico. O horario comercial
respeitara as peculiaridades de cada regiao,
aplicando-se, para tanto, as regras do local
onde funcionar o atendimento.
Assim sendo, sugerimos observar as regras
contidas na RN 395/2016.

Sugestido Acatada: Termo de Referéncia item 4.1 .As operadoras
credenciadas obrigam-se ainda a:...ll- divulgar em até 10 (dez) dias
antes do inicio da prestagao dos servigos, numero de telefone com
custo de ligacdo local (Municipio do Rio de Janeiro) ou 0800 em
funcionamento em regime de plantédo de 24 horas diarias, para
atender exclusivamente ao grupo beneficiario, destinado a
reclamacdes, informagdes, marcagao de consultas, exames e
procedimentos médicos, observando a RN 395/2016.




Termo de Referéncia 3.5 - Os
prestadores do servigo poderao oferecer
diferentes planos, a diferentes custos,
sendo, entretanto, obrigatéria a oferta do
PLANO REFERENCIA PSSM, que devera
oferecer cobertura assistencial,
odontoldgica, médico-ambulatorial e
hospitalar, compreendendo partos e
tratamentos, vedada cobertura no exterior,
com padrao de enfermaria, centro de
terapia intensiva, ou similar, quando
necessaria, a internagéo hospitalar das
doengas listadas na Classificagcao
Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados com a Saude, da
Organizagdo Mundial de Saude,
respeitadas as exigéncias minimas abaixo
listadas, com excecao de: a) tratamento
clinico ou cirurgico experimental; b)
procedimentos clinicos ou cirurgicos para
fins estéticos, bem como oérteses e
préteses para o mesmo fim; c)
Inseminacéo artificial; d) tratamento de
rejuvenescimento ou de emagrecimento
com finalidade estética; e) fornecimento de
medicamentos importados néo
nacionalizados; f) fornecimento de
medicamentos para tratamento domiciliar;
g) fornecimento de proteses, Orteses e
seus acessorios ndo ligados ao ato
cirurgico; h) tratamentos ilicitos ou
antiéticos, assim definidos sob o aspecto
medico, ou n&o reconhecidos pelas
autoridades competentes; i) casos de
cataclismos, guerras e comogdes internas,
quando declarados pela autoridade
competente e o estabelecimentos para
acolhimento de idosos e internagdes que
nao necessitem de cuidados médicos em
ambiente hospitalar.

Poderemos entender que as coberturas
serao exclusivamente aquelas estabelecidas
no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS (RN 465 de 02/2021)?

Resposta: A cobertura minima prevista no ROL de procedimentos
da ANS é especificamente para o Plano Referéncia em
conformidade com o item 3.5 do Termo de Referéncia, em que
devera oferecer cobertura assistencial, odontolégica, médico-
ambulatorial e hospitalar, compreendendo partos e tratamentos. As
operadoras poderao ofertar diferentes planos e diferente coberturas.




Termo de Referéncia 3.4.5 - Os novos
pensionistas terdo o prazo de até 60
(sessenta) dias, a contar da data do
recebimento do primeiro pagamento, para
adesao a um dos planos das operadoras
habilitadas sem caréncia.

Considerando que o prazo previsto na
legislacao para isengao de caréncias € de
30 dias contados do fato gerador, que o
decurso de prazo entre a data do 6bito e o
primeiro pagamento da pensao pode ser
superior a 30 dias e, ainda, considerando o
prazo de 60 dias posteriores ao primeiro
pagamento, implicarda em um grande
periodo em que o beneficiario ficara sem
assisténcia meédica, podemos entender que
o prazo de 60 dias para adeséo sem
caréncias sera contado a partir da data do
fato gerador (6bito do titular)?

Resposta: De acordo com a citada clausula, o dependente que
venha a se tornar pensionista em decorréncia do 6bito do titular, que
vem a ser o fato gerador da adesao aos planos pelo pensionista,
devera formular requerimento de adesao a um dos planos ofertados
pelas operadoras habilitadas, observado o prazo de até 60
(sessenta) dias contados da data do recebimento do primeiro
pagamento, para dispensa de caréncia.

Termo de Referéncia 3.4.4 — Os novos
servidores terao o prazo de até 60
(sessenta) dias, a contar da data de
recebimento do primeiro pagamento, para
adesao a um dos planos das operadoras
habilitadas sem caréncia.

Considerando que o prazo previsto na
legislacao para isengao de caréncias € de
30 dias contados do fato gerador, que o
decurso de prazo entre a data de inicio do
contrato de trabalho e o primeiro pagamento
de seus vencimentos pode ser de até 30
dias e, ainda, considerando o prazo de 60
dias posteriores ao primeiro pagamento,
implicara em um grande periodo em que o
beneficiario ficara sem assisténcia médica,
podemos entender que o prazo de 60 dias
para adesao sem caréncias sera contado a
partir da data do fato gerador (data inicio do
contrato de trabalho)?

Resposta: Termo de Referéncia - 3.4.4 — Os novos servidores
terdo o prazo de até 60 (sessenta) dias, a contar da data de
recebimento do primeiro pagamento, para adesao a um dos planos
das operadoras habilitadas sem caréncia.

Termo de Referéncia 3.4.2 - As adesées
previstas nos itens anteriores terao inicio
da assisténcia a partir do primeiro dia da
vigéncia do contrato firmado com as
operadoras credenciadas.

Considerando o prazo de adesio sem
caréncias, o prazo de processamento das
adesoes, depuracao de cadastro e geragao
das carteirinhas, podemos acordar que a
vigéncia do plano se inicie no primeiro dia
do més subsequente a assinatura do
contrato?

Resposta: De acordo com o processamento das adesodes
diretamente no SPSSM - site do plano de saude, as operadoras
terao disponiveis atualizagcao diaria em sua base de dados o que
implica na disponibilizagao das informag¢des em tempo real. As
operadoras terao aproximadamente 30 dias para processamento da
confecgao de carteirinhas e demais servigos.

Termo de Referéncia 3.1 - A entrega das

carteirinhas do plano de saude devera ser

realizada pela operadora em conformidade
com as Normas da ANS.

Atualmente as operadoras disponibilizam
carteira de identificagdo através de
aplicativo movel, que também é utilizado
pela rede credenciada, o que traz os
seguintes beneficios:

a) evita o extravio do cartdo e o risco de
utilizagao indevida por outrem;

b) mitiga a necessidade de ser solicitado
novo cartdo, evitando mais custo;

Sugestao Parcialmente Acatada: Termo de Referéncia 3.1 - A
entrega das carteirinhas do plano de saude devera ser realizada
pela operadora em conformidade com as Normas da ANS, podendo
ser disponibilizadas por meio de aplicativo moével ou, quando
expressamente solicitada pelo beneficiario, por carteirinha fisica.




c¢) reduz o custo da operacgéo;

d) impede que o beneficiario ndo seja
atendido por ndo portar o referido cartao;

€) quando do cancelamento do plano, ndo
ha a necessidade de devolver o cartao, pois
é automaticamente cancelado no aplicativo;
f) contribui para o desenvolvimento nacional
sustentavel.

Deste modo, as Operadoras poderao
disponibilizar a Carteira de Identificagdo por
meio de aplicativo movel, em substituicdo ao
cartao fisico?

Termo de Referéncia item 2.2 -
COPARTICIPAGAO - E o valor que o
beneficiario podera pagar pelo uso dos
eventos de consultas, exames e terapias
realizados fora da rede prépria ou
fidelizada disponibilizada pela Operadora
de Planos de Saude.

2.2.1- A coparticipacdo, quando exigivel, é
limitada ao valor maximo previsto na
Tabela de Referéncia descrita no ltem

11.1 do Edital de Chamamento,
observados os limites estabelecidos em
normas editadas pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS, quando
inferiores.

2.2.2 - A participagao no custo dos
servicos utilizados sera consignada em
folha de pagamento, sendo excepcional o
seu pagamento por outras fontes de
cobrancga ou crédito em conta corrente da
operadora, em caso de impossibilidade de
consignacgao.

2.2.3 - A coparticipacéo nao sera devida
nos atendimentos de urgéncia ou
emergéncia que progredirem para
internagdo ou que sejam decorrentes de
traumas ortopédicos devidamente
comprovados.

A coparticipagéo nao guarda relagao direta
com a utilizagao ou nao da rede
credenciada da Operadora. Conforme a RN
N° 43/2018, a coparticipagao € o valor pago
pelo consumidor a operadora em razéo da
realizagdo de um procedimento ou evento
em saude, funcionando como um fator
moderador da utilizagéo, e independe da
realizagao de procedimentos fora da rede de
prestadores do plano. As Operadoras
possuem planos com ou sem
coparticipagao, sendo que os planos com
coparticipagao, pela sua caracteristica de
moderagdo nas utilizagdes, possuem
mensalidades menores que os planos sem
coparticipagao.

Resposta: Deve ser disponibilizado ao beneficiario do Plano
Referéncia, pelo menos uma opgéo, de rede fidelizada ou prépria,
na qual ndo podera ser cobrada a coparticipagao para realizagao do
procedimento.

Nova redagéo: Termo de Referéncia item 2.2 - COPARTICIPACAO
— E o valor que o beneficiario devera pagar pelo uso dos eventos de
consultas, exames e terapias realizados fora da rede propria ou
fidelizada disponibilizada pela Operadora de Planos de Saude.




Edital - Da Qualificagdo Técnica(B.2) -
Apresentacdo de Atestado de Capacidade
Técnica, emitido por pessoa juridica de
direito publico ou privado que comprove,
atualmente, o atendimento, em um Unico
contrato coletivo, de no minimo 5.000
(cinco mil) beneficiarios.

Considerando que a exigéncia restringe a
participacao de algumas Operadoras, o que
fere o principio da Igualdade. Sugerimos
reavaliarem o item para que Operadoras
com menor porte e que tenham a
quantidade minima de beneficiarios exigida,
possam apresentar mais de um atestado,
que somados, alcancem o quantitativo
minimo exigido.

Sugestido Acatada: Edital alterado. Nova redacéo : Edital
QUALIFICACAO TECNICA (B.2) — Apresentagéo de atestados de
capacidade técnica, emitido por pessoa juridica de direito publico ou
privado, de acordo com o0 modelo do anexo XIV.

Termo de Referéncia 1.2.1.1... ¢)
Pensionista vinculado ao Instituto de
Previdéncia e Assisténcia do Municipio do
Rio de Janeiro — PREVI-RIO

Item 3. Pensionista: Uma vez que a
contratagéo se refere a Plano Coletivo
Empresarial, visto que a elegibilidade do
beneficiario esta ligada a sua qualificagao
como servidor, o art. 5° da Resolugao
Normativa — RN n° 195, de 14 de junho de
2009, estabelece:

“Art. 5° Plano privado de assisténcia a
saude coletivo empresarial é aquele que
oferece cobertura da atengao prestada a
populagao delimitada e vinculada a pessoa
juridica por relagdo empregaticia ou
estatutaria.

§1° O vinculo a pessoa juridica contratante
podera abranger ainda, desde que previsto
contratualmente:

| - os socios da pessoa juridica contratante;
Il - os administradores da pessoa juridica
contratante;

Il - os demitidos ou aposentados que
tenham sido vinculados anteriormente a
pessoa juridica contratante, ressalvada a
aplicagéo do disposto no caput dos artigos
30 e 31 da Lei n°® 9.656, de 1998;

IV — os agentes politicos;

V — os trabalhadores temporarios;

VI — os estagiarios e menores aprendizes; e
VII - o grupo familiar até o terceiro grau de
parentesco consanguineo, até o segundo
grau de parentesco por afinidade, conjuge
ou companheiro dos empregados e
servidores publicos, bem como dos demais
vinculos dos incisos anteriores.

§2° O ingresso do grupo familiar previsto no
inciso VIl do §1° deste artigo dependera da
participacdo do beneficiario titular no

Resposta: A inclusdo dos pensionistas esta prevista no art. 2°, IX,
§1° da Lei Complementar n.° 67, de 29 de setembro de 2003,
regulamentado pelo Decreto “N” n.° 23.593, de 16/10/2003.




contrato de plano privado de assisténcia a
saude”.

Desta forma, inexiste a possibilidade de
inclusao de pensionistas no Plano de
Saude.

Termo de Referéncia item 1.1 —
OBJETO: O objeto do presente certame é
a selecao, credenciamento e contratagao
de Operadoras de Planos de Saude para
dar continuidade aos Servigos de
Assisténcia a Saude aos beneficiarios
definidos no subitem 1.2.1.1, deste termo.

Poderéo ser credenciadas Seguradoras e
Administradoras de Beneficios devidamente
cadastradas junto a ANS como Operadoras
de Planos de Assisténcia a Saude?

Resposta: Nao poderéo ser credenciadas Administradoras de
Beneficios.

De acordo com o item 1.1 do Edital o — O INSTITUTO DE
PREVIDENCIA E ASSISTENCIA DO MUNICIPIO DO RIO DE
JANEIRO-PREVI-RIO, de acordo com o Decreto n.° 23.593/03,
através da COMISSAO ESPECIAL DE HABILITACAO PSSM,
designada através da Portaria “P” n.° 063, de 08/02/2021, sediado
na Rua Afonso Cavalcanti 455 — Bloco Il — 11° andar — CASS —
Cidade Nova — Rio de Janeiro — RJ, no Processo n.°
04/260.746/2021, torna publico as operadoras de saude que se
interessarem em participar, que recebera as documentacdes
previstas no presente edital, objetivando a PRESTACAO DE
SERVICOS DE ASSISTENCIA A SAUDE OBJETO DO PLANO DE
SAUDE DO SERVIDOR MUNICIPAL — PSSM, instituido pela Lei
Complementar n.° 67, de 29 de setembro de 2003, regulamentado
pelo Decreto “N” n.° 23.593, de 16/10/2003, e suas alteragdes,
através de Operadoras de Planos de Saude, nas condigdes
devidamente descritas e especificadas no TERMO DE
REFERENCIA — ANEXO |, parte integrante do presente Edital.

Edital item 17.6- Fica assegurado aos
beneficiarios ja integrantes do PSSM o
direito a preservar, sob a mesma
modalidade, o pagamento das parcelas
que vinham sendo quitadas por meio de
boleto no momento da adeséo a nova
operadora, observado o disposto no
Subitem 10.8.1.

De acordo com o art. 14 da RN 195/2009
(redacéo alterada pela RN 200/2009), as
Operadoras de Saude nao poderao efetuar
cobrancga diretamente aos beneficiarios.
Esta prerrogativa é exclusiva das
Administradoras de Beneficios. Nesse
sentido, s6 poderao ser credenciadas
Administradoras de Beneficios com oferta
de planos de saude de operadoras
parceiras?

Resposta: Resposta: Nao poderao ser credenciadas
Administradoras de Beneficios.

De acordo com o item 1.1 do Edital o — O INSTITUTO DE
PREVIDENCIA E ASSISTENCIA DO MUNICIPIO DO RIO DE
JANEIRO-PREVI-RIO, de acordo com o Decreto n.° 23.593/03,
através da COMISSAO ESPECIAL DE HABILITACAO PSSM,
designada através da Portaria “P” n.° 063, de 08/02/2021, sediado
na Rua Afonso Cavalcanti 455 — Bloco Il — 11° andar — CASS —
Cidade Nova — Rio de Janeiro — RJ, no Processo n.°
04/260.746/2021, torna publico as operadoras de saiude que se
interessarem em participar, que recebera as documentagdes
previstas no presente edital, objetivando a PRESTACAO DE
SERVICOS DE ASSISTENCIA A SAUDE OBJETO DO PLANO DE
SAUDE DO SERVIDOR MUNICIPAL — PSSM, instituido pela Lei
Complementar n.° 67, de 29 de setembro de 2003, regulamentado
pelo Decreto “N” n.° 23.593, de 16/10/2003, e suas alteragdes,




através de Operadoras de Planos de Saude, nas condigdes
devidamente descritas e especificadas no TERMO DE
REFERENCIA — ANEXO I, parte integrante do presente Edital.

Esclarecemos ainda que de acordo com RN 195/2009, Subsecéo IV
- Do pagamento das Contraprestagcées Pecuniarias, Art.8° O
pagamento dos servicos prestados pela operadora sera de
responsabilidade da pessoa juridica contratante (Redacéo dada
pela RN n° 200, de 2009)

Paragrafo unico. A regra prevista no caput ndo se aplica as
hipéteses previstas nos artigos 30 e 31 da Lei n°® 9.656, de 1998, as
operadoras na modalidade de autogestédo e aos entes da
administragéo publica direta ou indireta. (Incluido pela RN n° 200,
de 2009)

Edital item 17.3.1 - O dependente que
venha a se tornar pensionista em
decorréncia do ébito do titular devera
formular requerimento de adesao a um
dos planos ofertados pelas operadoras
habilitadas, observado o prazo de até 60
(sessenta) dias, contados da data do
recebimento do primeiro pagamento, para
dispensa de caréncia

Considerando que o prazo previsto na
legislacao para isengéo de caréncias € de
30 dias contados do fato gerador e que o
decurso de prazo entre a data do 6bito e o
primeiro pagamento da penséo e ainda
considerando o prazo de 60 dias posteriores
ao primeiro pagamento, implicara em um
grande periodo em que o beneficiario ficara
sem assisténcia médica. Podemos entender
que o prazo de 60 dias para adesado sem
caréncias sera contado a partir da data do
fato gerador (6bito do titular)?

Resposta: Nao. De acordo com a citada clausula, o dependente
que venha a se tornar pensionista em decorréncia do 6bito do titular
devera formular requerimento de adesdo a um dos planos ofertados
pelas operadoras habilitadas, observado o prazo de até 60
(sessenta) dias contados da data do recebimento do primeiro
pagamento, para dispensa de caréncia.

Edital item 17.1.1 — Na hipdtese do item
anterior, independentemente da aplicagao
de sang¢bes administrativas, podera o
beneficiario aderir a plano ofertado por
operadora credenciada de sua escolha.

A adesao podera ser realizada desde que a
opcéao seja realizada no prazo de 30 dias do
cancelamento do plano pela Operadora.
Esta correto o entendimento de que a oferta
se dara de acordo com as regras
estabelecidas pela ANS?

Resposta: A liberagao da caréncia tem por objetivo favorecer o
servidor beneficiario no processo de migragao para a nova
operadora, obedecendo regras institucionais que disponibilizardo
um prazo de até trinta dias para a nova adeséo.




Edital item 11.3 — Estara isento do
pagamento de coparticipagéo o
beneficiario ou dependente que utilizar as
redes proprias ou fidelizadas, previamente
indicadas pelas Operadoras, conforme
definido no Termo de Referéncia.

A coparticipagéo nao guarda relagao direta
com a utilizagao ou nao da rede
credenciada da Operadora. Conforme a RN
N° 43/2018, a coparticipagao € o valor pago
pelo consumidor a operadora em razéo da
realizagdo de um procedimento ou evento
em saude, funcionando como um fator
moderador da utilizagéo, e independe da
realizagao de procedimentos fora da rede de
prestadores do plano. As Operadoras
possuem planos com ou sem coparticipagao
que sao cadastrados em sistema com a
prerrogativa de cobranca de fator
moderador em algumas especialidades e/ou
procedimentos. Assim, considerando muitas
vezes a falta de recurso tecnolégico para
isentarem a coparticipagdo em alguns
prestadores credenciados, sendo eles rede
prépria ou ndo, podem ser apresentados
produtos em que a operadora ndo consegue
atender essa prerrogativa?

Resposta: Ndo. De acordo com o item 2.3.1 do Termo de
Referéncia é prevista a obrigatoriedade da rede fidelizada. Portanto,
no Plano Referéncia PSSM é obrigatéria a sua oferta, devendo o
beneficiario ter pelo menos uma opgao de atendimento para cada
procedimento que ndo haja cobranca de coparticipacao. Esta
exigéncia ndo ocorre necessariamente nos planos superiores a
serem ofertados pelas operadoras.

Alterada a Clausula 82

CLAUSULA OITAVA - (COPARTICIPACAO) — A
COPARTICIPACAO é o valor que o beneficiario devera pagar pela
utilizagado dos procedimentos especificados na tabela constante do
Iltem 11.1 do Edital de Chamamento, quando utilizar os servigos fora
da rede proépria ou fidelizada da Contratada.

Edital item 10.8 — Ocorrendo qualquer
tipo de variagao posterior no contracheque
do servidor ou pensionista que implique na
insuficiéncia da sua margem consignavel,
0 pagamento podera, em carater
excepcional, ser complementado por meio
de boleto avulso emitido pela operadora,
até que o desconto através da
consignacao retorne a normalidade.

De acordo com o art 14 da RN 195/2009
(redacéo alterada pela RN 200/2009), as
Operadoras de Saude nao poderao efetuar
cobrancga diretamente aos beneficiarios.
Esta prerrogativa é exclusiva das
Administradoras de Beneficios. Nesse
sentido, s6 poderao ser credenciadas
Administradoras de Beneficios com oferta
de planos de saude de operadoras
parceiras?

Resposta: Resposta: Nao poderao ser credenciadas
Administradoras de Beneficios.

De acordo com o item 1.1 do Edital o — O INSTITUTO DE
PREVIDENCIA E ASSISTENCIA DO MUNICIPIO DO RIO DE
JANEIRO-PREVI-RIO, de acordo com o Decreto n.® 23.593/03,
através da COMISSAO ESPECIAL DE HABILITACAO PSSM,
designada através da Portaria “P” n.° 063, de 08/02/2021, sediado
na Rua Afonso Cavalcanti 455 — Bloco Il — 11° andar — CASS —
Cidade Nova — Rio de Janeiro — RJ, no Processo n.°
04/260.746/2021, torna publico as operadoras de saude que se
interessarem em participar, que recebera as documentacgdes




previstas no presente edital, objetivando a PRESTACAO DE
SERVIGOS DE ASSISTENCIA A SAUDE OBJETO DO PLANO DE
SAUDE DO SERVIDOR MUNICIPAL — PSSM, instituido pela Lei
Complementar n.° 67, de 29 de setembro de 2003, regulamentado
pelo Decreto “N” n.° 23.593, de 16/10/2003, e suas alteragodes,
através de Operadoras de Planos de Saude, nas condigdes
devidamente descritas e especificadas no TERMO DE
REFERENCIA — ANEXO |, parte integrante do presente Edital.

Esclarecemos ainda que de acordo com RN 195/2009, Subsecéo IV
- Do pagamento das Contraprestacdes Pecuniarias, Art.8° O
pagamento dos servigos prestados pela operadora sera de
responsabilidade da pessoa juridica contratante (Redacao dada
pela RN n° 200, de 2009)

Paragrafo unico. A regra prevista no caput ndo se aplica as
hipéteses previstas nos artigos 30 e 31 da Lei n°® 9.656, de 1998, as
operadoras na modalidade de autogestéo e aos entes da
administragéo publica direta ou indireta. (Incluido pela RN n° 200,
de 2009)




Edital item 10.5 — O PLANO
REFERENCIA PSSM e os planos
superiores sofrerao reajustamento a cada
12 (doze) meses contados da data do
inicio da vigéncia do contrato, com base
nas regras editadas pela Agéncia Nacional
de Vigilancia aplicaveis para os contratos
coletivos e de acordo com a Lei n°
8.666/93.

A ANS determina, para contratos coletivos,
que as regras de reajustes estejam
claramente definidas em contrato. Assim,
sugerimos considerar esta informacao e,
também, o detalhamento das trés formas
possiveis de reajuste:

1) Reajuste por mudanga de faixa etaria;
2) Reajuste financeiro, pelo indice de
variacdo de custos médicos e hospitalares;
3) Reajuste técnico, decorrente da
sinistralidade (Utilizagao X Valores pagos),
sempre que a taxa de sinistralidade estiver
acima de 70%, no interregno de 12 meses.

Resposta: Visando conferir maior transparéncia ao Edital foi
alterada a redacao do item 10.5 e clausula quinta do contrato.

Edital item 10.5 — O PLANO REFERENCIA PSSM e os planos
superiores sofrerdo reajustamento a cada 12 (doze) meses
contados da data do inicio da vigéncia do contrato, considerando a
sinistralidade observada e a variagdo de custos médicos no periodo,
com base nas regras editadas pela Agéncia Nacional de Saude para
os contratos coletivos, prevalecendo a livre negociagao entre as
partes e observando as diretrizes da Lei n° 8.666/93.

CLAUSULA QUINTA — (REAJUSTES) — O PLANO DE
REFERENCIA PSSM e os Planos Superiores sofrerdo
reajustamento a cada 12 (doze) meses, contados da data do inicio
da vigéncia deste Contrato, considerando a sinistralidade observada
e a variagéo de custos médicos no periodo, com base nas regras
editadas pela Agéncia Nacional de Saude para os contratos
coletivos, prevalecendo a livre negociagao entre as partes e
observando as diretrizes da Lei n°® 8.666/93.




Edital item 10.4 - As operadoras poderao
oferecer planos superiores, além do
PLANO REFERENCIA PSSM, com
valores diferenciados, cujo pagamento, em
complemento aos montantes previstos na
tabela de faixa etaria constante do Item
9.1, sera efetuado pelo beneficiario
mediante desconto no préprio
contracheque, desde que haja margem
consignavel suficiente.

a) A PREVI-RIO fara a apuragdo da margem
consignavel antes do envio da proposta de
adeséo do beneficiario?

b) Nao havendo margem consignavel, como
sera efetuado o pagamento do
complemento, uma vez que de acordo com
o art 14 da RN 195/2009 (redacgao alterada
pela RN 200/2009), as Operadoras de
Saude nao poderao efetuar cobranga
diretamente aos beneficiarios. Apenas as
administradoras podem cobrar diretamente
o benéeficiario. E, neste sentido, poderao ser
credenciadas Administradoras de
Beneficios?

Resposta: a) O PREVIRIO, através do sistema do plano de saude -
PSSM disponibilizara mensalmente a atualizagdo da margem
consignavel do beneficiario para consulta das operadoras. Na
auséncia da margem consignavel o beneficiario somente podera
acessar o plano basico.

b) A RN 195, alterada pela RN 200/2009, prevé no paragrafo unico
do art. 8° que a vedagao do pagamento dos servigos prestados pela
operadora diretamente pelos beneficiarios ndo se aplica aos entes
da administragao publica direta ou indireta.

N&o serao credenciadas Administradoras de Plano De acordo com o
item 1.1 do Edital o — O INSTITUTO DE PREVIDENCIA E
ASSISTENCIA DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO-PREVI-RIO,
de acordo com o Decreto n.° 23.593/03, através da COMISSAO
ESPECIAL DE HABILITACAO PSSM, designada através da Portaria
“P" n.° 063, de 08/02/2021, sediado na Rua Afonso Cavalcanti 455 —
Bloco Il — 11° andar — CASS - Cidade Nova — Rio de Janeiro — RJ,
no Processo n.° 04/260.746/2021, torna publico as operadoras de
saude que se interessarem em participar, que recebera as
documentacdes previstas no presente edital, objetivando a
PRESTACAO DE SERVICOS DE ASSISTENCIA A SAUDE
OBJETO DO PLANO DE SAUDE DO SERVIDOR MUNICIPAL —
PSSM, instituido pela Lei Complementar n.° 67, de 29 de setembro
de 2003, regulamentado pelo Decreto “N” n.° 23.593, de

16/10/2003, e suas alteracoes, através de Operadoras de Planos
de Saude, nas condi¢cbes devidamente descritas e especificadas no
TERMO DE REFERENCIA — ANEXO |, parte integrante do presente
Edital.




Edital item 10.2 - Os pensionistas e os
servidores ocupantes exclusivamente de
cargos em comissao pagarao os valores
definidos na tabela constante do Item 9.1
deste Edital quando vinculados ao PLANO
REFERENCIA PSSM

Considerando que a RN 195 nao torna
pensionista elegivel para contratagao de
plano de saude, podemos entender que s6
serao previstos no contrato os que ja
estiverem ativos no plano quando se
tornarem os pensionistas?

Ainda considerando os pensionistas e os
servidores de cargos em comissao que
custeardo integralmente os valores,
podemos entender que os mesmos serdo
descontados em seus contracheques (no
caso da pensionista, no contracheque de
beneficio de penséo)?

Resposta: A inclusdo dos pensionistas esta prevista no art. 2°, IX,
§1° da Lei Complementar n.° 67, de 29 de setembro de 2003,
regulamentado pelo Decreto “N” n.° 23.593, de 16/10/2003.

Sim, serédo descontados em contracheque na folha de pagamento
correspondente.

Edital item 10.2 - Os pensionistas € os
servidores ocupantes exclusivamente de
cargos em comissao pagarao os valores
definidos na tabela constante do Item 9.1
deste Edital quando vinculados ao PLANO
REFERENCIA PSSM

Considerando que os pensionistas e os
servidores de cargos em comissao
custearam integralmente os valores, estes
valores serdo descontados em seus
contracheques (no caso da pensionista, no
contracheque de beneficio de pensao)?

Resposta: Sim, serdo descontados em contracheque na folha de
pagamento correspondente.

Edital item 9.2 - Nos valores da tabela de
faixa etaria esta incluso o total de R$
11,67 (onze reais e sessenta e sete
centavos), referente ao plano odontolégico
do PLANO REFERENCIA do PSSM.

Considerando que nos valores custeados
pelo FASS esta incluso o valor per capita
referente a plano odontoldgico, as
Operadoras poderao oferecer planos
odontolégicos também? Se sim, poderao se
credenciar Operadoras exclusivamente
odontolégicas?

Resposta: Sim, poderao ser oferecidos planos odontolégicos com
cobertura diferenciada pela operadora. Contudo, a operadora
exclusiva de planos odontolégicos ndo podera participar do
credenciamento.




Edital - QUALIFICAGAO ECONOMICO-
FINANCEIRA:(C.1) - Comprovagao de
Capital Social devidamente integralizado
ou de Patriménio Liquido igual ou superior
a R$ 2.000.000,00 (dois milhdes de reais).
A comprovacgao do Capital Social sera
obrigatoriamente feita pelo Ato
Constitutivo, Estatuto ou Contrato Social
em vigor devidamente registrado, na forma
da lei. No caso de Patrimdnio Liquido a
comprovacgao sera feita através do
Balango Patrimonial do ultimo exercicio
social. No caso de consércio vide item
5.2.n deste edital.

Considerando que a exigéncia, restringe a
participacédo de algumas Operadoras, o que
fere o principio da Igualdade e
considerando a RN n°® 451, de 06/03/2020
que dispbe sobre os critérios para definicao
do capital regulatorio das operadoras de
plano de assisténcia a saude qual a
justificativa para a exigéncia relativa
comprovacgao de Capital Social ou PL igual
ou superior a R$ 2.000.000,007?

Sugestido nao acatada

Edital - QUALIFICAGAO TECNICA: (B.1)
— Comprovacgao de que a operadora
mantenha cadastrada na ANS - Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, na data
da publicagao do Edital,no minimo 50.000
(cinquenta mil) beneficiarios.

Considerando que a exigéncia, restringe a
participacédo de algumas Operadoras, o que
fere o principio da Igualdade, qual a
justificativa para a exigéncia relativa a
comprovagao de 50.000 beneficiarios
cadastrados na Operadora, uma vez que a
préopria ANS, em conformidade com a RN
N° 392/2015 (alterada pela RN 419/2016)
classifica as operadoras por porte, em
fungdo da quantidade de beneficiarios, para
fins de avaliagdo de ativos garantidores,
mas nao para fins de suas atuagoes
técnicas?

Resposta: Edital alterado conforme RN n°® 392/2015. Nova redagao
: Edital QUALIFICACAO TECNICA (B.1) — Comprovagéo de que a
operadora mantenha cadastrada na ANS - Agéncia Nacional de
Saude Suplementar, na data da publicagdo do Edital, no minimo
20.000 (vinte mil) beneficiarios, sendo classificado como operadora
de Médio ou grande porte, de acordo com a RN n° 392/2015.




Edital item 8.1 — As operadoras
participantes deverao inserir no Envelope
A o Formulario PROPOSTA DETALHE
(ANEXO IV) e o Formulario REDE DE
ATENDIMENTO (ANEXO V), devidamente
preenchidos, acompanhados do Manual
do Usuario ou Livro de Credenciamento,
onde constem as condicdes de utilizacao
dos servigos e a rede credenciada para
cada plano ofertado. Sé serdo aceitas pela
Administracao as excecdes elencadas que
nao contrariem as normas editadas pela
ANS.

Uma vez que para algumas operadoras a
rede impressa é muito volumosa e
pensando na responsabilidade ambiental,
avaliar a possibilidade da rede ser
disponibilizada via digital (pen-drive ou
arquivo por e-mail).

Sugestao acatada: Edital item 8.1 — As operadoras participantes
deverao inserir no Envelope A o Formulario PROPOSTA DETALHE
(ANEXO IV) e o Formulario REDE DE ATENDIMENTO (ANEXO V),
devidamente preenchidos, acompanhados do Manual do Usuario ou
Livro de Credenciamento, em meio fisico ou digital, onde constem
as condig¢oes de utilizagao dos servigos e a rede credenciada para
cada plano ofertado. S6 serao aceitas pela Administragao as
excegdes elencadas que nao contrariem as normas editadas pela
ANS.

Edital item 5.1.1 - Os prestadores do
servigo deverao apresentar sua rede de
atendimento (ANEXO V), na forma
prevista no subitem 8.1, contemplando
preferencialmente todas as areas definidas
no ANEXO X, que compdem a Regido
Metropolitana do Rio de Janeiro e Grande
Rio, com vistas a tentar adequar
proporcionalmente e qualitativamente o
quantitativo de postos de atendimento a
concentragcéo de servidores municipais
beneficiarios nas respectivas areas

Uma vez que para algumas operadoras a
rede impressa é muito volumosa e
pensando na responsabilidade ambiental,
avaliar a possibilidade da rede ser
disponibilizada via digital (pen-drive ou
arquivo por e-mail).

Sugestio acatada: Edital item 8.1 — As operadoras participantes
deverao inserir no Envelope A o Formulario PROPOSTA DETALHE
(ANEXO IV) e o Formulario REDE DE ATENDIMENTO (ANEXO V),
devidamente preenchidos, acompanhados do Manual do Usuario ou
Livro de Credenciamento, em meio fisico ou digital, onde constem
as condic¢des de utilizacao dos servigos e a rede credenciada para
cada plano ofertado. S6 serdo aceitas pela Administragao as
excegdes elencadas que nao contrariem as normas editadas pela
ANS.




Edital item 4.1.3 — Durante o prazo para
execucao do servigo nao se promovera o
credenciamento de novas operadoras,
devendo novo procedimento de selegao
ser iniciado somente 120 (cento e vinte)
dias antes do término do contrato ou da
sua prorrogacao.

Esclarecer se poderao ser oferecidos novos
planos e/ou produtos, durante a vigéncia do
credenciamento, pelas operadoras ja
habilitadas, nao oferecidos na fase de
habilitagao

Resposta: Situagdes omissas, desde que de acordo com as normas
vigentes, em prol da coletividade, serdao analisadas na ocorréncia do
caso concreto.

Edital item 2.2 — As empresas publicas e
as sociedades de economia mista
integrantes da Administragao Indireta
Municipal poderao contratar as operadoras
credenciadas através de cobertura
orcamentaria prépria, na forma prevista
neste edital.

Uma vez que néo se trata de SRP,
esclarecer de que forma se dara o contato
das empresas publicas e sociedades de
economia mista para contratagao das
Operadoras Credenciadas.

Resposta: As empresas publicas e as economias mistas poderao
contratar diretamente as operadoras credenciadas, obedecidas as
regras previstas no Edital. As tratativas e a execugao contratual sera
feita diretamente com as empesas.




Edital item 2.1.1.a — A livre escolha do
servidor beneficiario, impositiva para seus
dependentes e para a operadora
escolhida, e do pensionista vinculado ao
Instituto de Previdéncia e Assisténcia do
Municipio do Rio de Janeiro — PREVI-RIO,
dar-se-a mediante opgao a ser realizada
acessando o link do PSSM ON LINE na
pagina
http://www.rio.rj.gov.br/web/previrio, no
prazo fixado em regulamento.

Uma vez que a contratagao se refere a
Plano Coletivo Empresarial, visto que a
elegibilidade do beneficiario esta ligada a
sua qualificagdo como servidor, o art. 5° da
Resolugcado Normativa — RN n°® 195, de 14 de
junho de 2009, estabelece:

“Art. 5° Plano privado de assisténcia a
saude coletivo empresarial é aquele que
oferece cobertura da atengao prestada a
populagao delimitada e vinculada a pessoa
juridica por relagédo empregaticia ou
estatutaria.

§1° O vinculo a pessoa juridica contratante
podera abranger ainda, desde que previsto
contratualmente:

| - os sécios da pessoa juridica contratante;
Il - os administradores da pessoa juridica
contratante;

Il - os demitidos ou aposentados que
tenham sido vinculados anteriormente a
pessoa juridica contratante, ressalvada a
aplicagao do disposto no caput dos artigos
30 e 31 da Lei n°® 9.656, de 1998;

IV — os agentes politicos;
V — os trabalhadores temporarios;
VI — os estagiarios e menores aprendizes; e
VII - o grupo familiar até o terceiro grau de
parentesco consanguineo, até o segundo
grau de parentesco por afinidade, conjuge
ou companheiro dos empregados e
servidores publicos, bem como dos demais
vinculos dos incisos anteriores.

§2° O ingresso do grupo familiar previsto no
inciso VIl do §1° deste artigo dependera da
participacdo do beneficiario titular no
contrato de plano privado de assisténcia a
saude”.

Desta forma, inexiste a possibilidade de
inclusao de pensionistas no Plano de
Saude, salvo nos casos de remissao.

Resposta: A inclusdo dos pensionistas esta prevista no art. 2°, IX,
§1° da Lei Complementar n.° 67, de 29 de setembro de 2003,
regulamentado pelo Decreto “N” n.° 23.593, de 16/10/2003.




Edital item 2.1 - O objeto do presente
edital é a selegao e credenciamento de
Operadoras de Planos de Saude para dar
continuidade a prestagao do servigo de
assisténcia a saude objeto do PLANO DE
SAUDE DO SERVIDOR MUNICIPAL —
PSSM, instituido pela LEI
COMPLEMENTAR N° 67, DE 29 DE
SETEMBRO DE 2003 e regulado pelo
Decreto n°® N° 23593 DE 16 DE
OUTUBRO DE 2003, observadas as
condi¢des definidas neste edital e no seu
TERMO DE REFERENCIA (ANEXO I).

Poderéo ser credenciadas Seguradoras e

Administradoras de Beneficios, devidamente
cadastradas junto a ANS como Operadoras

de Planos de Assisténcia a Saude?

Resposta: Nao poderao ser credenciadas Administradoras de
Beneficios.

De acordo com o item 1.1 do Edital o — O INSTITUTO DE
PREVIDENCIA E ASSISTENCIA DO MUNICIPIO DO RIO DE
JANEIRO-PREVI-RIO, de acordo com o Decreto n.° 23.593/03,
através da COMISSAO ESPECIAL DE HABILITACAO PSSM,
designada através da Portaria “P” n.° 063, de 08/02/2021, sediado
na Rua Afonso Cavalcanti 455 — Bloco Il — 11° andar — CASS —
Cidade Nova — Rio de Janeiro — RJ, no Processo n.°
04/260.746/2021, torna publico as operadoras de saiude que se
interessarem em participar, que recebera as documentagdes
previstas no presente edital, objetivando a PRESTACAO DE
SERVICOS DE ASSISTENCIA A SAUDE OBJETO DO PLANO DE
SAUDE DO SERVIDOR MUNICIPAL — PSSM, instituido pela Lei
Complementar n.° 67, de 29 de setembro de 2003, regulamentado
pelo Decreto “N” n.° 23.593, de 16/10/2003, e suas alteragdes,
através de Operadoras de Planos de Saude, nas condigoes
devidamente descritas e especificadas no TERMO DE
REFERENCIA — ANEXO |, parte integrante do presente Edital.




QUALIFICAGAO TECNICA: (B.1) —
Comprovagéao de que a operadora
mantenha cadastrada na ANS - Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, na data
da publicagao do Edital, no minimo 50.000
(cinquenta mil) beneficiarios.

O Pré-Edital, ndo obstante as questbes
qualitativas de prestagao do servigo se
coadunarem com as premissas de direito e
demais resolugdes regulatérias, mostra-se
segregador no que concerne a qualificagéo
técnica-operacional.

Isto porque ha a exigéncia de comprovagao
pelas Operadoras de que ja atendem no
minimo 50.000 (cinquenta mil) beneficiarios
e impde, ainda, a apresentagao de atestado
que comprove que atende em unico contrato
5.000 (cinco) cinco mil beneficiarios. Ora,
estas clausulas, com todas venias,
mostram-se restritivas ao carater
competitivo do certame. Alias, ndo tem sido
outro o entendimento dos tribunais de
contas do que a ampliagao da
competitividade nos procedimentos
licitatorios, afastando-se os limites
injustificados.

Alias, o Art. 37, XXI da Constituicao Federal
disp6e que “ressalvados os casos
especificados na legislagao, as obras,
servigos, compras e alienagdes serao
contratados mediante processo de licitagao
publica que assegure igualdade de
condicbes a todos os concorrentes, com
clausulas que estabelecam obrigagdes de
pagamento, mantidas as condi¢des efetivas
da proposta, nos termos da lei, o qual
somente permitird as exigéncias de
qualificagéo técnica e econdmica
indispensaveis a garantia do cumprimento
das obrigacdes.”

Ora, o fato de uma Operadora de Planos de
Saude ter 50.000 (cinquenta mil)
beneficiarios em sua carteira, ou um unico
contrato de 5.000 (cinco mil) beneficiarios
nao a torna competente para gerir um
contrato ou outro, na realidade a sua
condicao estrutural € a que vai determinar
se ela teria possibilidade de atender mais do
que estes 50.000 (cinquenta mil) ou nao.
Outro ndo é o entendimento que se extrai da

Resposta: Edital alterado conforme RN n° 392/2015. Nova redagéo
: Edital QUALIFICACAO TECNICA (B.1) — Comprovagéo de que a
operadora mantenha cadastrada na ANS - Agéncia Nacional de
Saude Suplementar, na data da publicagdo do Edital, no minimo
20.000 (vinte mil) beneficiarios, sendo classificado como operadora
de Médio ou grande porte, de acordo com a RN n° 392/2015.




Lei de Licitagdes, quando o legislador no §
5° do Art. 30 enfatiza que “vedada a
exigéncia de comprovagao de atividade ou
de aptidao com limitagdes de tempo ou de
época ou ainda em locais especificos, ou
quaisquer outras nao previstas nesta Lei,
que inibam a participagao na licitacao”.

Mas ha mais... Ainda que haja a
necessidade de apresentar-se certidao de
comprovacgao de aptidao técnica, conforme
o descritivo do § 1° do mesmo Art. 30 da Lei
8.666/93, referidos atestados deveriam ser
exigidos ndo de clientes e sim do CREMERJ
— Conselho Regional de Medicina do Estado
do Rio de Janeiro e da ANS - Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, a fim de
restar comprovado que referida empresa,
seja pela grade de profissionais, seja pela
estrutura e produtos fornecidos, teria a
capacidade para atender a massa de
beneficiarios indicada pela PREVIRIO.
Alias, um exemplo disto reside na propria
recomendagdo da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), que em orientacéo
assistencial diz ser suficiente a existéncia de
10 a 30 leitos de UTI para cada 100 mil
habitantes. Este seria um indicador
importante de se destacar, ou seja, a
garantia de leitos para atender os
beneficiarios, ou mesmo a garantia de
clinicas e laboratérios de exames e
imagens, etc, mas nunca, e somente, a
comprovagao de que ja atende determinada
quantidade de beneficiarios.

Ademais, considerando-se o destinatario
final do servigo, o valor do plano basico e
ainda a estrutura de servico exigida, a
manutengéo da clausula, seria um beneficio
para a manutencao exclusiva da atual
operadora, fato que impede o
credenciamento de outras empresas
proporcionando a pluralidade de
prestadores de servigo em prol dos
segurados da PREVIRIO.

Por todo o exposto, requer-se seja revisto o




dispositivo impositivo e, cmv, segregador
que limita a participagao de Operadoras de
Planos de Saude no certame, requer-se seja
retirado da redacgao final referidos
limitadores, possibilitando-se maior nimero
de empresas participando do certame,
visando proporcionar aos beneficiarios do
plano mais opgdes de prestadores e
consequentemente objetivando a melhoria
de todos os servigos prestados.




Termo de Referéncia item 3.4.7 - A
adeséo ou o up grade de plano exercidos
fora dos prazos estipulados neste Termo
de Referéncia, poderao sofrer as
caréncias previstas em cada plano, tendo
como limites maximos:

Questao importante sobre a limitagédo
temporal para a realizagao de up grade do
plano, sendo certo que por sua relevancia e
repercussao no contrato, entende-se que a
regra estabelecida no edital de
credenciamento é satisfatoria, porém, por
seguranga necessario substituir a expressao
"poderao" por "deverao".

Sugestido Acatada: Termo de Referéncia item 3.4.7 - A adeséo ou
0 up grade de plano exercidos fora dos prazos estipulados neste
Termo de Referéncia, deverao sofrer as caréncias previstas em
cada plano, tendo como limites maximos:




Termo de Referéncia - 1.2.1.1 - Como
beneficiarios: .. b)Dependente vinculado
ao servidor beneficiario — sdo
considerados dependentes do servidor
beneficiario, por sua iniciativa, o cénjuge, o
companheiro com unido estavel ou
homoafetiva, nos termos da legislagdo em
vigor, os parentes até 1° grau,
independentemente de idade, o menor sob
sua guarda ou tutela deferidas por decisao
judicial e o neto. c¢) Pensionista vinculado
ao Instituto de Previdéncia e Assisténcia
do Municipio do Rio de Janeiro — PREVI-
RIO

Fator de consideravel impacto na
sinistralidade do Plano de Saude do
Servidor Municipal é a extenséo da
legitimidade dos Dependentes beneficiarios
do Servidor titular.

Restringir a qualidade dos beneficiarios é
uma forma de manter estabilizada a
sinistralidade, um exemplo deletério desse
permissivo e que impacta diretamente a
sinistralidade do contrato é a inclusdo como
dependentes do titular, pai e mae, o que
impacta na quantidade de vidas na ultima
faixa etaria, que atualmente é de 34% do
grupo assistido.

Desta forma, propiciando a sustentabilidade
do beneficio de assisténcia médica aos
servidores titulares e seus beneficiarios,
propde-se a restricdo no rol dos
dependentes para legitimar os filhos até 18
(dezoito) anos de idade, menores sob
guarda ou tutelados, enteados até 18
(dezoito) anos de idade e cbnjuges,
proibindo-se a para novas inclusées
quaisquer outros fora da referida previsao,
salvaguardando a manutengéo daqueles
beneficiarios dependentes que nio se
enquadrem nesta definicdo mas ja usufruem
do atual plano de saude.

Sugestido nao acatada: Mantem-se o rol dos beneficiarios previstos
no item 1.2.1.1




Edital item 11.1 — Os planos ofertados
pelas operadoras poderéo prever a figura
da coparticipagéo para os procedimentos
especificados na tabela abaixo,
observados os limites estabelecidos em
normas editadas pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS, quando
inferiores.

Um ponto que restou-se omisso no Pré-
Edital, mas é de relevancia analisa-lo, é
acerca da previsao da cobranga de
coparticipagdo em internagao psiquiatrica.
Leia-se a Resolugdao Normativa da ANS n°
428 , art. 22:

“Art. 22. O Plano Hospitalar compreende os
atendimentos realizados em todas as
modalidades de internagao hospitalar e os
atendimentos caracterizados como de
urgéncia e emergéncia, conforme
Resolugao especifica vigente, ndo incluindo
atendimentos ambulatoriais para fins de
diagndstico, terapia ou recuperagéo,
ressalvado o disposto no inciso X deste
artigo, observadas as seguintes exigéncias:
| - Cobertura, em numero ilimitado de dias,
de todas as modalidades de internagao
hospitalar;

Il - quando houver previsao de mecanismos
financeiros de regulagéo disposto em
contrato para internagao hospitalar, o
referido aplica-se a todas as especialidades
meédicas, contudo a coparticipagdo nas
hipéteses de internagdes psiquiatricas
somente podera ser exigida considerando
0s seguintes termos, que deverdo ser
previstos em contrato:

a) somente havera fator moderador quando
ultrapassados 30 dias de internagao
continuos ou ndo, nos 12 meses de
vigéncia; e

b) a coparticipagdo podera ser crescente ou
nao, estando limitada ao maximo de 50% do
valor contratado entre a operadora de
planos privados de assisténcia a saude e o
respectivo prestador de servigos de saude.
[Il — cobertura de hospital-dia (recurso
intermediario entre a internagéo e o
ambulatério, que deve desenvolver
programas de atencéo e cuidados intensivos
por equipe multiprofissional, visando
substituir a internagao convencional, e
proporcionando ao beneficiario a mesma

Resposta: O edital ndo prevé a cobranga de coparticipagao para os
casos de internagéo.




amplitude de cobertura oferecida em regime
de internagao hospitalar) para transtornos
mentais, de acordo com as Diretrizes de
Utilizagao estabelecidas no Anexo Il desta
RN.

O histérico de utilizagdo do plano de saude
pelos beneficiarios do contrato da PREVI-
RIO somado a heterogeneidade de
profissionais segurados na PREVI-RIO
exigem no estudo de é precificagdo e
higidez contratual do servigo que haja um
fator moderador de utilizagao, a fim de
garantir ndo so a justa remuneragao, mas o
justo preco no oferecimento do servigo aos
beneficiarios do plano. Neste sentido,
considerando que a coparticipagao prevista
€ um instrumento para fortalecer o papel do
usuario e preservar a sustentabilidade do
contrato, inibindo desperdicios e ma
utilizacdo do servigo. Em razao da previsao
regulatéria e da necessidade premente de
manter higido o plano de saude do servidor
municipal, pugna-se pela inclusdo da
previsao de cobranga de coparticipagao nos
termos da norma supracitada.




Edital 10.8.1 — Se o pagamento da
mensalidade nao for realizado até o
vencimento do boleto por periodo superior
a sessenta dias, consecutivos ou ndo, nos
ultimos doze meses de vigéncia do
contrato, serdo adotados os seguintes
procedimentos, conforme o caso, desde
que o beneficiario titular seja
comprovadamente notificado até o
quinquagésimo dia de inadimpléncia: I- o
plano de saude do beneficiario sera
automaticamente rebaixado para o plano
basico Ill- o plano de saude do dependente
sera automaticamente cancelado.

o edital para credenciamento sera de um
plano coletivo empresarial, tendo como
estipulante a PREVI-RIO e seus segurados
como beneficiarios. Mas, registre-se, a regra
da ANS de manter o atendimento ao
beneficiario inadimplente por sessenta dias
refere-se exclusivamente ao plano para
pessoas fisicas e ndo aos coletivos,
conforme tratamos no edital de
credenciamento.

Tratando-se de beneficiario sem margem
consignavel, e por isso boletado, n&o restou
esclarecido quem suportara a inadimpléncia
do titular e dos beneficiarios referente ao
periodo de 60 (sessenta) dias inadimplido,
bem como nao restou claro que o
rebaixamento do titular se dard, ou ndo, com
a existéncia de margem consignavel para
que o mesmo usufrua do plano basico.
Ademais, € necessario avaliar-se que o
inadimplemento também contribui para a
defasagem da remuneragao proposta, que
fatalmente drenara recursos financeiros dos
que honram seus pagamentos.

Neste sentido propde-se que o atendimento
do inadimplente possa ser suspenso caso o
boleto de pagamento nao seja quitado até o
5° (quinto) dia da data de vencimento, e,
caso persista a inadimpléncia nos 30 (trinta)
dias da data do vencimento, seguir-se-ia a
regra da redacgéo do dispositivo 10.8.1,
esclarecendo-se que o rebaixamento do
titular ao plano basico se daria através de
consignacgao.

Resposta: Esclarecemos que no caso de servidor vinculado ao
Plano Referéncia, nao existe inadimpléncia, uma vez que, neste
caso o valor é financiado integralmente pelo FASS. Em relagao aos
planos superiores e de dependentes, quem responde é o proprio
titular.




Edital item 10.5 — O PLANO
REFERENCIA PSSM e os planos
superiores sofrerao reajustamento a cada
12 (doze) meses contados da data do
inicio da vigéncia do contrato, com base
nas regras editadas pela Agéncia Nacional
de Vigilancia aplicaveis para os contratos
coletivos e de acordo com a Lei n°
8.666/93.

ao tratar do reajustamento, cita
equivocadamente as regras editadas pela
“Agéncia Nacional de Vigilancia”, quando,
por certo, deveria constar “Agéncia Nacional
de Saude Suplementar — ANS”, razao pela
qual é necessaria a corregao.

Resposta: Para conferir maior transparéncia ao Edital foi alterada a
redagao do item 10.5 do Edital e clausula quinta da minuta do
contrato.

Edital item 10.5 — O PLANO REFERENCIA PSSM e os planos
superiores sofrerdo reajustamento a cada 12 (doze) meses
contados da data do inicio da vigéncia do contrato, considerando a
sinistralidade observada e a variagdo de custos médicos no periodo,
com base nas regras editadas pela Agéncia Nacional de Saude para
os contratos coletivos, prevalecendo a livre negociagao entre as
partes e observando as diretrizes da Lei n° 8.666/93.

CLAUSULA QUINTA — (REAJUSTES) — O PLANO DE
REFERENCIA PSSM e os Planos Superiores sofrerdo
reajustamento a cada 12 (doze) meses, contados da data do inicio
da vigéncia deste Contrato, considerando a sinistralidade observada
e a variagéo de custos médicos no periodo, com base nas regras
editadas pela Agéncia Nacional de Saude para os contratos
coletivos, prevalecendo a livre negociagao entre as partes e
observando as diretrizes da Lei n° 8.666/93.




Termo de Referéncia item 2.3.1. Arede
fidelizada devera estar preferencialmente
presente e disponibilizada em 9 (nove) das
12 (doze) areas relacionadas no Anexo X.

No tocante as areas geograficas,
solicitamos esclarecimentos acerca do
percentual total, pois somado os percentuais
indicados, os mesmos perfazem 98% da
populagdo. Os 2% faltantes seriam
servidores cedidos? ou algum erro material?

Sugestao acatada: Os percentuais serdo revistos nos itens do
Anexo X.

Minuta de Contrato: Clausula Nona
Paragrafo Oitavo — Para garantia do
correto pagamento a operadora, o periodo
para movimentagao cadastral sera sempre
entre o dia 1° e o penultimo dia de cada
més, sendo a alteragao processada para o
més subsequente a inclusdo ou exclusao
de beneficiarios do contrato.

Entendemos que para operacionalizar as
movimentagdes para vigéncia todo dia 1° é
fundamental que haja um periodo para esse
processamento. Desta forma, o ideal seria
que o prazo fosse entre o dia 1° e o dia 25.

Resposta: O PREVI-RIO disponibilizara acesso as operadoras ao
PSSM ON LINE, para que realizem todas as movimentagoes
necessarias as adesoes dos beneficiarios e a extragao de relatérios
diarios das movimentagdes visando a atualizagdo do banco de
dados da Operadora.

Minuta de Contrato: Clausula oitava,
Paragrafo Quarto — Excedido o limite
legal, o pagamento da coparticipagao
devera ser efetuado por meio de boleto
emitido pela Contratada.

Solicitamos esclarecer acerca da
possibilidade dos casos em que for possivel
a cobranga se dar de forma retroativa,
obedecendo seus critérios legais.

Resposta: A abordagem é especifica de operacionalizagdo de cada
operadora, uma vez que o controle e a cobranga dos valores da
coparticipagao € de sua responsabilidade e atribuigcao.




Minuta de Contrato - CLAUSULA
QUINTA - (REAJUSTES) — O PLANO DE
REFERENCIA PSSM e os Planos
Superiores sofrerdo reajustamento a cada
12 (doze) meses, contados da data do
inicio da vigéncia deste Contrato, com
base nas regras editadas pela Agéncia
Nacional de Vigilancia aplicaveis para os
contratos coletivos e de acordo com a Lei
n° 8.666/93.

Paragrafo Unico — A tabela de faixa etaria
prevista no Item 9.1 do Edital de
Chamamento podera ser reajustada por
decisédo fundamentada, a critério exclusivo
do Contratante, desde que constatada a
disponibilidade financeira do FASS para os
12 (doze) meses subsequentes ao
reajuste.

Solicitamos esclarecimentos acerca dessa
clausula. Entendemos que o reajuste da
faixa etaria ndo podera ser definido a critério
exclusivo da administragao e principalmente
pela disponibilidade do FASS, uma vez que
a clausula 10.5 prevé o reajustamento do
contrato a cada 12 meses, com base nas
regras da ANS.

Resposta: Esclarecemos que a tabela do item 9.1 é o valor que
sera financiado com recursos do FASS para cada servidor que optar
por participar do PSSM, incluindo assisténcia médica e
odontolégica, nos termos do edital e termo de Referéncia. Somente
o servidor que optar por Planos Superiores ao Referéncia pagara
complementagao consignada em contracheque referente a
diferenga entre o custo do Plano Superior escolhido e o valor arcado
pelo FASS (tabela 9.1). Cabe a Operadora definir como apresentara
as tabelas de custos dos Planos Referéncia para dependentes
(obrigatdrio) e Superiores.

Visando maior transparéncia ao Edital, foram alterados o item 10.5 e
clausula quinta da minuta do contrato.

Edital item 10.5 — O PLANO REFERENCIA PSSM e os planos
superiores sofrerdo reajustamento a cada 12 (doze) meses
contados da data do inicio da vigéncia do contrato, considerando a
sinistralidade observada e a variagdo de custos médicos no periodo,
com base nas regras editadas pela Agéncia Nacional de Saude para
os contratos coletivos, prevalecendo a livre negociagao entre as
partes e observando as diretrizes da Lei n° 8.666/93.

CLAUSULA QUINTA — (REAJUSTES) — O PLANO DE
REFERENCIA PSSM e os Planos Superiores sofreréo
reajustamento a cada 12 (doze) meses, contados da data do inicio
da vigéncia deste Contrato, considerando a sinistralidade observada
e a variagéo de custos médicos no periodo, com base nas regras
editadas pela Agéncia Nacional de Saude para os contratos
coletivos, prevalecendo a livre negociagéo entre as partes e
observando as diretrizes da Lei n° 8.666/93.




Minuta de Contrato: CLAUSULA
QUINTA - (REAJUSTES) — O PLANO DE
REFERENCIA PSSM e os Planos
Superiores sofrerdo reajustamento a cada
12 (doze) meses, contados da data do
inicio da vigéncia deste Contrato, com
base nas regras editadas pela Agéncia
Nacional de Vigilancia para os contratos
coletivos e de acordo com a Lei n°
8.666/93.

Solicitamos esclarecimento acerca desta
clausula. Acreditamos que a administracao
se referia a Agencia Nacional de Saude
Suplementar ( ANS).

Sugestao acatada: Alterados o item 10.5 do Edital e a clausula
quinta da minuta do contrato.

Edital item 10.5 — O PLANO REFERENCIA PSSM e os planos
superiores sofrerdo reajustamento a cada 12 (doze) meses
contados da data do inicio da vigéncia do contrato, considerando a
sinistralidade observada e a variagdo de custos médicos no periodo,
com base nas regras editadas pela Agéncia Nacional de Saude para
os contratos coletivos, prevalecendo a livre negociagao entre as
partes e observando as diretrizes da Lei n° 8.666/93.

CLAUSULA QUINTA — (REAJUSTES) — O PLANO DE
REFERENCIA PSSM e os Planos Superiores sofrerdo
reajustamento a cada 12 (doze) meses, contados da data do inicio
da vigéncia deste Contrato, considerando a sinistralidade observada
e a variagao de custos meédicos no periodo, com base nas regras
editadas pela Agéncia Nacional de Saude para os contratos
coletivos, prevalecendo a livre negociagao entre as partes e
observando as diretrizes da Lei n°® 8.666/93.

Termo de referéncia item 4.1 - VII- se
adequar aos procedimentos operacionais
do PSSM ON LINE.

Solicitamos esclarecer quais seriam as
adequacgdes necessarias para
operacionalizar o PSSM ON LINE.

Resposta: O PREVI-RIO disponibilizara acesso as operadoras ao
PSSM ON LINE, para que realizem todas as movimentagdes
necessarias as adesdes dos beneficiarios e a extragido de relatérios
diarios das movimentagdes visando a atualizagdo do banco de
dados da Operadora.




Termo de referéncia item 4.1 -V-
promover atividades educacionais e
motivacionais, com a participacao de
profissional de saude habilitado, mediante
a utilizagao de midias ou material
informativo com linguagem acessivel,
simples e precisa, com o objetivo de
oferecer aos beneficiarios os
conhecimentos necessarios sobre saude e
qualidade de vida envolvendo programas
nutricionais, quanto a importancia da
atividade fisica, diagndstico precoce e
outras campanhas que valorizem a saude
dos beneficiarios.

Solicitamos esclarecimento acerca desta
clausula. Havera divulgacéo e promogéao por
parte da Previ Rio, para que tal medida
tenha sua eficacia junto aos seus
beneficiarios?

Resposta: Sim, a atividade tera apoio do PREVI-RIO.

Termo de Referéncia : 2.3 REDE
FIDELIZADA - Entende-se por fidelizada a
rede credenciada assistencial, laboratorial,
hospitalar, ambulatorial e oncoldgica,
indicada na proposta oferecida pela
Operadora, em que nao podera ser
cobrada a coparticipagao do servidor
beneficiario e de seus dependentes.

Solicitamos que seja esclarecido no edital e
termo de referéncia que o beneficiario
pagara pelo uso dos eventos de consultas,
exames e terapias realizados fora da rede
fidelizada.

Sugestido Acatada: Alterada a Clausula 8% da minuta do contrato:
CLAUSULA OITAVA - (COPARTICIPACAO) — A
COPARTICIPACAO é o valor que o beneficiario devera pagar pela
utilizagado dos procedimentos especificados na tabela constante do
Iltem 11.1 do Edital de Chamamento, quando utilizar os servigos fora
da rede proépria ou fidelizada da Contratada.

Termo de Referéncia item 2.2.2 - A
participagéo no custo dos servicos
utilizados sera consignada em folha de
pagamento, sendo excepcional o seu
pagamento por outras fontes de cobranca
ou crédito em conta corrente da
operadora, em caso de impossibilidade de
consignacgao.

Solicitamos que seja previsto no edital e
termo de referéncia que ao beneficiario que
solicitar cancelamento do seu plano, devera
se responsabilizar por eventuais cobrangas
de que possam existir.

Sugestido Acatada: Inserido item 11.2.2 no Edital e item 2.2.4 no
Termo de Referéncia

ltem 2.2.4 do Termo de Referéncia: Na hipétese de cancelamento
do plano, subsistirdo as dividas decorrentes dos servigos utilizados.
Iltem 11.2.2: Na hipétese de cancelamento do plano, subsistirdo as
dividas decorrentes dos servigos utilizados.




Termo de Referéncia: 1.2.1.1 — Como
beneficiarios:

a) Servidores beneficiarios — os servidores
publicos efetivos, ativos ou inativos,
incluidos os ocupantes de cargo em
comissao do Poder Executivo, de suas
Autarquias e Fundagdes, da Camara
Municipal e do Tribunal de Contas do
Municipio do Rio de Janeiro, incluindo
seus Conselheiros, desde que estejam na
folha de pagamento do Municipio ou de
suas entidades autarquicas e
fundacionais.

b) Dependente vinculado ao servidor
beneficiario — sdo considerados
dependentes do servidor beneficiario, por
sua iniciativa, o conjuge, o companheiro
com unido estavel ou homoafetiva, nos
termos da legislacdo em vigor, os parentes
até 1° grau, independentemente de idade,
0 menor sob sua guarda ou tutela
deferidas por decisao judicial e o neto. c)
Pensionista vinculado ao Instituto de
Previdéncia e Assisténcia do Municipio do
Rio de Janeiro — PREVI-RIO

Solicitamos ratificar se dentro da
elegibilidade de dependente esta previsto
Netos.

Resposta: Ratificamos a informacéao. Esta previsto na alinea "b" do
item 1.2.1.1, do Anexo | Termo de Referéncia, a possibilidade de
inclusdo de netos de servidores.




Edital item 13.1.1 - Os valores previstos
na tabela constante do Item 9.1 deste
Edital referentes a beneficiario que seja
empregado publico de sociedade de
economia mista ou de empresa publica,
serao pagos, pela empresa contratante,
até o 10° (décimo) dia util do més
subsequente aos servigos, desde que a
entrega da fatura tenha ocorrido até o
ultimo dia util do més de sua competéncia.

Solicitamos que administragédo avalie a
possibilidade de pagamento até o 8 dia util
do més subsequente, pois neste formato,
haverao situagdes em que o pagamento
ocorrera somente apds o dia 15.

Sugestido nao acatada.

Edital item 11.2— Quando exigivel, a
coparticipagado sera comunicada ao
PREVIRIO e consignada em folha de
pagamento até o limite legal, fazendo-se o
posterior repasse do valor a Operadora.

Solicitamos que seja previsto no edital e
termo de referéncia que ao beneficiario que
solicitar cancelamento do seu plano, devera
se responsabilizar por eventuais cobrangas
de que possam existir

Sugestido Acatada: Inserido item 11.2.2 no Edital e item 2.2.4 no
Termo de Referéncia

ltem 2.2.4 do Termo de Referéncia: Na hipétese de cancelamento
do plano, subsistirdo as dividas decorrentes dos servigos utilizados.
Iltem 11.2.2: Na hipétese de cancelamento do plano, subsistirdo as
dividas decorrentes dos servigos utilizados.

Edital item 10.5 - O PLANO
REFERENCIA PSSM e os planos
superiores sofrerao reajustamento a cada
12 (doze) meses contados da data do
inicio da vigéncia do contrato, com base
nas regras editadas pela Agéncia Nacional
de Vigilancia aplicaveis para os contratos
coletivos e de acordo com a Lei n°
8.666/93.

Entendemos que nesta clausula a
administragéo esta se referindo a Agencia
Nacional de Saude Suplementar e ndo a
agencia de vigilancia. Solicitamos sua
analise e posterior retificagao.

Sugestido Acatada: Para conferir maior transparéncia ao Edital foi
alterada a redagao do item 10.5 do Edital e clausula quinta da
minuta do contrato.

Edital item 10.5 — O PLANO REFERENCIA PSSM e os planos
superiores sofrerdo reajustamento a cada 12 (doze) meses
contados da data do inicio da vigéncia do contrato, considerando a
sinistralidade observada e a variagdo de custos médicos no periodo,
com base nas regras editadas pela Agéncia Nacional de Saude para
os contratos coletivos, prevalecendo a livre negociagao entre as
partes e observando as diretrizes da Lei n° 8.666/93.

CLAUSULA QUINTA — (REAJUSTES) — O PLANO DE
REFERENCIA PSSM e os Planos Superiores sofrerdo
reajustamento a cada 12 (doze) meses, contados da data do inicio
da vigéncia deste Contrato, considerando a sinistralidade observada
e a variagéo de custos médicos no periodo, com base nas regras
editadas pela Agéncia Nacional de Saude para os contratos
coletivos, prevalecendo a livre negociagao entre as partes e
observando as diretrizes da Lei n° 8.666/93.




Edital item 9.4 - A tabela de faixa etaria
podera ser reajustada por decisdo
fundamentada, a critério exclusivo da
Administracéo, desde que constatada a
disponibilidade financeira do FASS para os
12 (doze) meses subsequentes ao
reajuste.

Solicitamos esclarecimentos acerca dessa
clausula. Entendemos que o reajuste da
faixa etaria ndo podera ser definido a critério
exclusivo da administragao e principalmente
pela disponibilidade do FASS, uma vez que
a clausula 10.5 prevé o reajustamento do
contrato a cada 12 meses, com base nas
regras da ANS.

Resposta: Esclarecemos que a tabela do item 9.1 é o valor que
sera financiado com recursos do FASS para cada servidor que optar
por participar do PSSM, incluindo assisténcia médica e
odontoldgica, nos termos do edital e termo de Referéncia. Somente
o servidor que optar por Planos Superiores ao Referéncia pagara
complementagao consignada em contracheque referente a
diferenga entre o custo do Plano Superior escolhido e o valor arcado
pelo FASS (tabela 9.1). Cabe a Operadora definir como apresentara
as tabelas de custos dos Planos Referéncia para dependentes
(obrigatorio) e Superiores.




Edital item 10.3 - As operadoras poderao
oferecer vantagens adicionais ao PLANO
REFERENCIA PSSM, como fator
diferenciador de suas propostas, sem
acréscimo de valor.

Primeiramente cabe destacar que o plano
de assisténcia médica e o plano de
assisténcia odontoldgica possuem seus
registros junto a ANS separados por
segmentacgao. Por isso, ndo sera possivel a
juncao obrigatéria das segmentagdes em
um mesmo produto. Logo, se intuito € que
as interessadas apresentem
obrigatoriamente um produto de assisténcia
médica (plano referéncia) e um produto de
assisténcia odontoldgica é necessaria a
separagao dos produtos.

Entendemos que sera obrigatéria a
apresentagao do plano referéncia de
assisténcia médica, que compreende: plano
coletivo empresarial, abrangéncia minima
grupo de municipios com coparticipagao
(nos limites da Tabela 11.1). Este plano
obrigatoriamente devera ter o custo maximo
da tabela dos valores custeados pelo FASS
do ltem 9.1 (subtraido o custo de R$ 11,67
por faixa etaria referente ao plano
odontolégico).

Ainda quanto ao plano odontolégico sera
obrigatdria a apresentagdo minima de um
produto que compreende: plano coletivo
empresarial, abrangéncia minima grupo de
municipios sem coparticipagéo. Este plano
obrigatoriamente devera ter o custo maximo
do valor estabelecido no Item 9.2 de R$
11,67. Esta correto o atendimento?

Resposta: Esclarecemos que a tabela do item 9.1 é o valor que
sera financiado com recursos do FASS para cada servidor que optar
por participar do PSSM, incluindo assisténcia médica e
odontoldgica, nos termos do edital e termo de Referéncia. Somente
o servidor que optar por Planos Superiores ao Referéncia pagara
complementagao consignada em contracheque referente a
diferenga entre o custo do Plano Superior escolhido e o valor arcado
pelo FASS (tabela 9.1). Cabe a Operadora definir como apresentara
as tabelas de custos dos Planos Referéncia para dependentes
(obrigatorio) e Superiores.




Edital item 9.2 - Nos valores da tabela de
faixa etaria esta incluso o total de R$
11,67 (onze reais e sessenta e sete
centavos), referente ao plano odontolégico
do PLANO REFERENCIA do PSSM.

Primeiramente cabe destacar que o plano
de assisténcia médica e o plano de
assisténcia odontoldgica possuem seus
registros junto a ANS separados por
segmentacgao. Por isso, ndo sera possivel a
juncao obrigatéria das segmentagdes em
um mesmo produto. Logo, se intuito € que
as interessadas apresentem
obrigatoriamente um produto de assisténcia
médica (plano referéncia) e um produto de
assisténcia odontoldgica é necessaria a
separagao dos produtos.

Entendemos que sera obrigatéria a
apresentagao do plano referéncia de
assisténcia médica, que compreende: plano
coletivo empresarial, abrangéncia minima
grupo de municipios com coparticipagao
(nos limites da Tabela 11.1). Este plano
obrigatoriamente devera ter o custo maximo
da tabela dos valores custeados pelo FASS
do ltem 9.1 (subtraido o custo de R$ 11,67
por faixa etaria referente ao plano
odontolégico).

Ainda quanto ao plano odontolégico sera
obrigatdria a apresentagdo minima de um
produto que compreende: plano coletivo
empresarial, abrangéncia minima grupo de
municipios sem coparticipagéo. Este plano
obrigatoriamente devera ter o custo maximo
do valor estabelecido no Item 9.2 de R$
11,67. Esta correto o atendimento?

Resposta: Esclarecemos que a tabela do item 9.1 é o valor que
sera financiado com recursos do FASS para cada servidor que optar
por participar do PSSM, incluindo assisténcia médica e
odontoldgica, nos termos do edital e termo de Referéncia. Somente
o servidor que optar por Planos Superiores ao Referéncia pagara
complementagao consignada em contracheque referente a
diferenga entre o custo do Plano Superior escolhido e o valor arcado
pelo FASS (tabela 9.1). Cabe a Operadora definir como apresentara
as tabelas de custos dos Planos Referéncia para dependentes
(obrigatorio) e Superiores.




Edital QUALIFICAGAO TECNICA: (B.1) —
Comprovagéao de que a operadora
mantenha cadastrada na ANS - Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, na data
da publicagao do Edital, no minimo 50.000
(cinquenta mil) beneficiarios.

O item 5.1.2 do termo estabelece que as
operadoras deverao atender ao Inciso lll, da
Resolugao Normativa ANS - RN N° 393, de
9 de dezembro de 2015, exigindo no item
B.1 da Qualificagao Técnica, que apresente
documento de Comprovagao de que a
operadora mantenha cadastrada na ANS -
Agéncia Nacional de Saude Suplementar,
na data da publicagao do Edital, no minimo
50.000 (cinquenta mil) beneficiarios.

A legislagao, ja garante o tratamento
diferenciado de ME, EPP ou MEI, através da
Lei Complementar 123/06, dando prioridade
seja dada as MPEs sediadas no local ou na
regido. Esta legislagdo serve para incentivar
o desenvolvimento local.

Logo, se mantida esta exigéncia no edital,
automaticamente estardo excluidas da
presente contragao as operadoras de planos
de assisténcia a saude que se enquadram
como de pequeno porte. Sendo os principais
pilares do processo licitatorio o principio da
isonomia, da razoabilidade e da livre
concorréncia, no qual é interesse a do Previ-
Rio obtengao do maior numero de licitantes
para obtencao da melhor proposta.

Com efeito, importante trazer a baila a
magnifica ligdo do eminente professor Celso
Antonio Bandeira de Mello sobre o principio
da igualdade nas licitagdes, in verbis:

“O principio da igualdade implica o dever
nao apenas de tratar isonomicamente todos
os que afluirem ao certame, mas também o
de ensejar oportunidade de disputa-lo a
quaisquer interessados que, desejando dele
participar, podem oferecer as indispensaveis
condigbes de garantia. E o que prevé o ja
referido art. 37, XXI, do Texto
Constitucional. Alids, o § 1° do art. 3° da Lei
8.666 proibe que o ato convocatério do
certame admita, preveja, inclua ou tolere
clausulas ou condi¢des capazes de frustrar
ou restringir o carater competitivo do

Sugestio acatada: Edital alterado conforme RN n° 392/2015. Nova
redagao : Edital QUALIFICACAO TECNICA (B.1) — Comprovagéo
de que a operadora mantenha cadastrada na ANS - Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, na data da publicagdo do Edital,
no minimo 20.000 (vinte mil) beneficiarios, sendo classificado como
operadora de Médio ou grande porte, de acordo com a RN n°
392/2015.




procedimento licitatério (...)”

Portanto, se a empresa é recém-constituida
(h& 2 anos, por exemplo), nao sera possivel
sua participacao e tera seu direito ao
desenvolvimento econdmico para contratar
junto a Administracdo Publica cerceado.
Portanto se mantiverem a proibicéo da
participacdo de operadoras de pequeno
porte o objetivo maior de reduzir a
desigualdade das mesmas com as demais
no mercado comercial, sera impedido,
acarretando com isso, uma concorréncia
ileal entre as empresas em geral.




Edital QUALIFICAGAO ECONOMICO-
FINANCEIRA item (C.1) - Comprovagao
de Capital Social devidamente
integralizado ou de Patrimdnio Liquido
igual ou superior a R$ 2.000.000,00 (dois
milhdes de reais). A comprovagao do
Capital Social sera obrigatoriamente feita
pelo Ato Constitutivo, Estatuto ou Contrato
Social em vigor devidamente registrado,
na forma da lei. No caso de Patriménio
Liquido a comprovagéao sera feita através
do Balango Patrimonial do ultimo exercicio
social. No caso de consércio vide item
5.2.n deste edital

A exigéncia do Balango Patrimonial além de
estar prevista na Lei de Licitagdes, serve
também como uma medida de prevengao
adotada pela administragao publica, através
da qual se garante que a empresa
contratada realmente tem condigbes
suficientes para cumprir com o contrato.
Ja os indices contabeis na licitagdo sao
utilizados para aferir a boa situagéo
financeira de empresas de diversos
segmentos de mercado.

Os indices contabeis na licitacao
usualmente requisitados nos editais sao:
indice de Liquidez Geral (LG), indice de
Liquidez Corrente (LC)e o (SG) — indice de
Solvéncia Geral.

Esses indicadores sao obtidos por meio de
calculos das informagdes do balango
patrimonial.

Levando em consideragao a aplicagéo do
principio da razoabilidade, solicitamos que
seja permitido a apresentagao dos indices
contabeis iguais ou maiores que 1,0 para a
comprovagao da boa situagao econébmico-
financeira das empresas interessadas na
participacdo do Credenciamento, permitindo
a participacao de empresas de pequeno e
medio porte, bem como aquelas recém-
constituidas, em prestigio e cumprimento a
Lei Complementar n® 123, de 14 de
dezembro de 2006.

Sugestido nao acatada




Edital item 5.2.j - As empresas
consorciadas deverdao comprovar, na
forma da lei, capital social devidamente
integralizado ou patriménio liquido igual ou
superior a R$ 2.000.000,00 (Dois Milhges
de Reais), na proporgéo da participagao
das operadoras consorciadas, caso o
consorcio ndo seja composto, em sua
totalidade, por micro e pequenas
empresas, assim definidas em lei. A
comprovacgao sera obrigatoriamente feita
pelo Ato Constitutivo, Estatuto ou Contrato
Social em vigor e devidamente registrado
de cada operadora. No caso de Patrimbnio
Liquido a comprovagao sera feita através
do Balango Patrimonial do ultimo exercicio
social.

A exigéncia do Balango Patrimonial além de
estar prevista na Lei de Licitagdes, serve
também como uma medida de prevengao
adotada pela administragao publica, através
da qual se garante que a empresa
contratada realmente tem condigbes
suficientes para cumprir com o contrato.
Ja os indices contabeis na licitagdo sao
utilizados para aferir a boa situagéo
financeira de empresas de diversos
segmentos de mercado.

Os indices contabeis na licitacao
usualmente requisitados nos editais sao:
indice de Liquidez Geral (LG), indice de
Liquidez Corrente (LC)e o (SG) — indice de
Solvéncia Geral.

Esses indicadores sao obtidos por meio de
calculos das informagdes do balango
patrimonial.

Levando em consideragao a aplicagéo do
principio da razoabilidade, solicitamos que
seja permitido a apresentagao dos indices
contabeis iguais ou maiores que 1,0 para a
comprovagao da boa situagao econébmico-
financeira das empresas interessadas na
participacdo do Credenciamento, permitindo
a participacao de empresas de pequeno e
medio porte, bem como aquelas recém-
constituidas, em prestigio e cumprimento a
Lei Complementar n® 123, de 14 de
dezembro de 2006.

Sugestido nao acatada




Edital item 1.5.1 - A Comissao de

Habilitagdo respondera as duvidas de Solicitamos incluir a possibilidade de envio
mterpre_ztagao deste E,d'tal quando N dos pedu:_ios de gsplaremme_ntos tambem Sugestido Acatada: Edital item 1.5.1 - A Comiss&o de Habilitagdo
encaminhadas através de correspondéncia | por correio eletrénico (e-mail), com a respondera as davidas de interoretacio deste Edital quando
oficial da requerente ao Protocolo do finalidade de celeridade no processo e pon . pretagao d anal q
. " s . encaminhadas através de correspondéncia eletrbnica para o

PREVI-RIO, situado na Rua Afonso facilitar a comunicagao do PREVI-RIO com ; o o .

) . . s enderecgo credenciamentopssmprevirio@rio.rj.gov.br até 72h
Cavalcanti 455 — Bloco Il — Térreo — as empresas interessadas nem participar no (setenta e duas horas) antes da entrega dos envelopes
Cidade Nova — Rio de Janeiro — RJ, das Credenciamento e ndo estejam sediadas no 9 pes.
10 h as 16 h, até 72h (setenta e duas Rio de Janeiro.

horas) antes da entrega dos envelopes.




Edital item 1.3 - A Selecéo e
Credenciamento das Operadoras de
Planos de Saude Privado seguira, em
linhas gerais, as diretrizes previstas para a
modalidade de Pregao (eletrénico)
aplicaveis a espécie, regendo-se por toda
a legislagao aplicavel, especialmente pelas
normas de carater geral da Lei Federal n°
10.520, de 17.07.2002, pelas normas
especiais do Decreto Municipal n.° 22.941,
de 26.05.2003, e, no que couber, pelas
normas da Lei Federal n° 8.666, de
21.06.1993 e suas alteragdes, pelo Cédigo
de Administragcéo Financeira e
Contabilidade Publica do Municipio do Rio
de Janeiro (CAF), instituido pela Lei n°
207, de 19.12.1980, e suas alteragdes,
ratificadas pela Lei Complementar n° 1, de
13.09.1990, e pelo Regulamento Geral do
Cddigo supracitado (RGCAF), aprovado
pelo Decreto n° 3.221, de 18.09.1981, e
suas alteragdes, pelo Cadigo de Defesa do
Consumidor, instituido pela Lei n°
8.078/1990, e suas alteragdes (quando o
Municipio ocupar a posi¢cao de consumidor
final de produto), pela Lei Complementar
Federal n° 101/2000 (Lei de
Responsabilidade Fiscal), pelos Decretos
n.° 23.957/2004, n.° 28.055/2007, n.°
28.457/2007, n.° 27.612/2007, pelo
Decreto n.° 28.937/2008, pela Lei Federal
n.° 9.656,de 03 de junho 1998 e, pelas
Resolugdes Normativas da Agéncia
Nacional de Saude Complementar - ANS,
aplicaveis a espécie, bem como pelas
disposicdes constantes deste Edital e seus
anexos, normas que as licitantes declaram
conhecer e a elas se sujeitam
incondicional e irrestritamente.

De acordo com o item 1.3 do Edital, o
PREVI-RIO tornou publica as regras para o
credenciamento de empresas na qualidade
de Operadoras de Planos de Saude
Privado, com o objetivo de celebrar Acordo
de Cooperagao para continuidade da
prestacdo de servigo de assisténcia a
saude do PSSM com a oferta de planos de
saude e odontoldgicos aos servidores
beneficiarios do Previ-Rio e seus
dependentes.

Deste modo, as disposi¢des contidas no
novo Edital foram alteradas e excluida a
possibilidade da participacdo de empresas
Administradoras de Beneficios, modalidade
da plano coletivo empresarial, especificada
no processo de Credenciamento
anteriormente publicado, e que estava
conforme estabelecido na Resolugao
Normativa n° 196, de 14 de julho de 2009,
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
- ANS.

Ainda, destacamos o que estabelece a RN-
ANS 195, de 2009, quanto a definigéo e
regras quanto a contratacao de planos
coletivos empresariais, estabelecidas no art.
5°, in verbis:

Art. 5° Plano privado de assisténcia a saude
coletivo empresarial € aquele que oferece
cobertura da atengao prestada a populagao
delimitada e vinculada a pessoa juridica por
relacdo empregaticia ou estatutaria.

§1° O vinculo [1] a pessoa juridica
contratante podera abranger ainda, desde
que previsto contratualmente:

| - os socios da pessoa juridica contratante;
Il - os administradores da pessoa juridica
contratante;

Il - os demitidos ou aposentados que
tenham sido vinculados anteriormente a
pessoa juridica contratante, ressalvada a
aplicacao do disposto no caput dos artigos
30 e 31 da Lei n°® 9.656, de 1998;

Resposta: Preliminarmente, cabe esclarecer que a contratagao pelo
PSSM sempre foi realizada por meio de credenciamento de
operadoras de planos de saude, visando a celebragao de um
contrato de prestacdo de servigos. No que tange as administradoras
de planos de saude, o procedimento administrativo ndo guarda
semelhan¢a com o presente caso, uma vez que o documento a ser
celebrado € um termo de cooperagao, sem desembolso de recursos
publicos. Em relagao ao questionamento apresentado sobre a
modalidade do processo de seleg¢ao, a contratagdo com a
Administragado Publica sera precedida por credenciamento
aplicando-se as regras de procedimento do pregao, no que couber.




IV — os agentes politicos;

V — os trabalhadores temporarios;

VI — os estagiarios e menores aprendizes; e
VII - o grupo familiar até o terceiro grau de
parentesco consanguineo, até o segundo
grau de parentesco por afinidade, conjuge
ou companheiro dos empregados e
servidores publicos, bem como dos demais
vinculos dos incisos anteriores.

Assim, considerando que o vinculo entre os
beneficiarios e o0 municipio e o servidor é
empregaticio (estatutario — servidores
publicos), o plano a ser ofertado
efetivamente dever coletivo empresarial,
uma vez que a relagéo existente entre a
pessoa juridica contratante (Prefeitura) e a
pessoa fisica (servidores) tem carater de
empredo, e ainda a signataria do Acordo de
Cooperacéo sera a Previ-Rio.

Esclarecemos que, de acordo com o art. 8°
da RN-ANS n° 195/2009, estabelecido na
Subsecgédo IV — Do pagamento das
Contraprestagdes Pecuniarias, que esta
inserido na Secgao Il que trata das regras
para contratagdo do Plano Privado de
Assisténcia a Saude Coletivo Empresarial,
determina que a responsabilidade pelo
pagamento dos servicos prestados pela
operadora sera da pessoa juridica
contratante, mas, excetuam-se dessa regra
a os entes da administragao publica direta
ou indireta, contexto este em que esta
inserida a Previ-Rio, conforme a seguir:

Art.8° O pagamento dos servigos prestados
pela operadora sera de responsabilidade da
pessoa juridica contratante (Redagédo dada

pela RN n° 200, de 2009)

Paragrafo unico. A regra prevista no caput
nao se aplica as hipoteses previstas nos
artigos 30 e 31 da Lei n® 9.656, de 1998, as
operadoras na modalidade de autogestao e




aos entes da administragao publica direta ou
indireta. (Incluido pela RN n° 200, de 2009)

Nesse contexto, cabe destacar o que define
o0 a RN 196/2009 da Ane, quanto dispde
sobre as Administradoras de Beneficios:

Art. 2° Considera-se Administradora de
Beneficios a pessoa juridica que propde a
contratagao de plano coletivo na condi¢ao
de estipulante ou que presta servigos para
pessoas juridicas contratantes de planos
privados de assisténcia a saude coletivos,
desenvolvendo ao menos uma das
seguintes atividades:

| — promover a reunido de pessoas juridicas
contratantes na forma do artigo 23 da RN n°
195, de 14 de julho de 2009.

Il — contratar plano privado de assisténcia a
saude coletivo, na condi¢édo de estipulante,
a ser disponibilizado para as pessoas
juridicas legitimadas para contratar; Il —
oferecimento de planos para associados das
pessoas juridicas contratantes;

IV — apoio técnico na discussao de aspectos
operacionais, tais como:

a) negociacao de reajuste;

b) aplicacdo de mecanismos de regulagcéo
pela operadora de plano de saude; e

c) alteragdo de rede assistencial.

Paragrafo unico. Além das atividades
constantes do caput, a Administradora de
Beneficios podera desenvolver outras
atividades, tais como:

| - apoio a area de recursos humanos na
gestao de beneficios do plano;

Il - terceirizagao de servigos administrativos;
IlI- oferecimento de planos para associados
das pessoas juridicas contratantes;

V - cobranga ao beneficiario por delegacéo;
e

VI - consultoria para prospectar o mercado,
sugerir desenho de plano, modelo de
gestao.




Art. 5° A Administradora de Beneficios
podera contratar plano privado de
assisténcia a saude, na condicéo de
estipulante de plano coletivo, a ser
disponibilizado para as pessoas juridicas
legitimadas para contratar, desde que a
Administradora assuma o risco decorrente
da inadimpléncia da pessoa juridica, com a
vinculagéo de ativos garantidores suficientes
para tanto.

Nesse sentido, a Administradora de
Beneficios, na qualidade de estipulante,
esta apta a contratar e disponibilizar planos
coletivos empresariais e planos coletivos por
adeséo, de acordo com o critério de
elegibilidade de cada populagéo a ser
assistida, desde que assuma o risco
decorrente da inadimpléncia da pessoa
juridica contratante, conforme definido no
art. 23 da RN-ANS n° 195, de 2009, a seguir
transcrito:

Ainda, o art. 23 da RN-ANS n° 196, de
2014, estabelece:

Art. 23 As pessoas juridicas de que trata
esta resolugao poderao reunir-se para
contratar plano privado de assisténcia a
saude coletivo, podendo tal contratacao
realizar-se:

| — diretamente com a operadora; ou

Il — com a participagao de administradora de
beneficios, nos termos do artigo 4° da RN n°
196, de 14 de julho de 2009 que
regulamenta as atividades dessas pessoas
juridicas;

lIl = com a participagao da Administradora
de Beneficios na condi¢cao de estipulante do
contrato firmado com a operadora de plano
de assisténcia a saude, desde que a
Administradora assuma o risco decorrente
da inadimpléncia da pessoa juridica
contratante, com a vinculagéo de ativos
garantidores suficientes para tanto.
Paragrafo unico. Fica vedada a inclusdo de




beneficiarios sem a participagdo da pessoa
juridica legitimada.

Deste modo, considerando que o vinculo
empregado com o0 municipio é empregaticio
(estatutario — servidores publicos) e que a
Administradora de Beneficios esta
autorizada a contratar planos coletivos
empresariais de operadoras devidamente
registradas na ANS; considerando ainda,
que podera também efetivar a cobranga das
mensalidades diretamente servidor
beneficiario do Previ-Rio, uma vez a
responsabilidade do pagamento dos planos
de saude e odontoldgicos contratados, sera
deste, confirma-se assim que a participagao
da Administradora de Beneficios no
Credenciamento esta devidamente
adequada dentro dos parametros legais
estabelecidos pela ANS.

Por todo o exposto, demonstra-se clara a
necessidade da participagao da figura da
Administradora de Beneficios no presente
processo. Logo, requeremos a previsao no
novo Edital da participacéo de entidades
constituidas como operadoras, Cooperativas
Médicas e Cooperativas Odontoldgicas e as
Administradoras de Beneficios.

1.3 - A Selecao e Credenciamento das
Operadoras de Planos de Saude Privado
seguira, em linhas gerais, as diretrizes
previstas para a modalidade de Pregao
(eletrénico) aplicaveis a espécie,
Questionamos qual sera a modalidade
adota pelo PREVI-RIO, pregao eletrénico ou
Credenciamento, onde todas as
interessadas que apresentarem a
documentacgéo de habilitacdo prevista neste
Edital serao habilitadas?




Edital item 10.5 — O PLANO
REFERENCIA PSSM e os planos
superiores sofrerao reajustamento a cada
12 (doze) meses contados da data do
inicio da vigéncia do contrato, com base
nas regras editadas pela Agéncia Nacional
de Vigilancia aplicaveis para os contratos
coletivos e de acordo com a Lei n°
8.666/93.

E importante que seja previamente definido
o critério de reajuste que devera ser seguido
por todas as empresas interessadas no
presente Credenciamento, em respeito ao
principio da igualdade e julgamento objetivo
da proposta.

Nao identificamos a informagao sobre
reajuste financeiro e técnico (por
sinistralidade), decorridos 12 (doze) meses
de contrato. O reajuste do Plano de Saude
sera entre a operadora e o titular,
obedecendo as regras estipuladas pela
ANS. Por se tratar de planos na modalidade
coletivo empresarial, pois o Termo de
Acordo a ser firmado é diretamente com o
PREVI-RIO, devera ser considerado para
efeito de reajuste a legislacédo dos Planos
Empresariais, que prevé 3 (trés) tipos de
reajustes: a mudanca de faixa etaria, o
reajuste por sinistralidade ou técnico e o
reajuste comercial.

O reajuste visa exclusivamente a
preservagao do equilibrio econémico-
financeiro e refere-se também a variagéo
dos custos dos servigos médicos, dos
servigos hospitalares, dos pregos dos
insumos utilizados na prestacao desses
servigos e equilibrio financeiros por parte da
operadora.

Diante do exposto, a Agéncia Nacional de
Saude (ANS) determina que os Planos
devam ter um ponto de equilibrio em torno
de 70%, ou seja, a soma dos gastos nao
pode ultrapassar 70% do valor pago por
todos.

Deste modo, esta correto o entendimento
que podera ser aplicado o reajuste técnico
por sinistralidade, com o ponto de equilibrio
de 70%, combinado com a Variagao de
Custos Médicos Hospitalares (VCMH)
conforme determina a ANS?

Resposta: Para conferir maior transparéncia ao Edital foi alterada a
redacao do item 10.5 do Edital e clausula quinta da minuta do
contrato.

Edital item 10.5 — O PLANO REFERENCIA PSSM e os planos
superiores sofrerdo reajustamento a cada 12 (doze) meses
contados da data do inicio da vigéncia do contrato, considerando a
sinistralidade observada e a variagdo de custos médicos no periodo,
com base nas regras editadas pela Agéncia Nacional de Saude para
os contratos coletivos, prevalecendo a livre negociagao entre as
partes e observando as diretrizes da Lei n° 8.666/93.

CLAUSULA QUINTA — (REAJUSTES) — O PLANO DE
REFERENCIA PSSM e os Planos Superiores sofrerdo
reajustamento a cada 12 (doze) meses, contados da data do inicio
da vigéncia deste Contrato, considerando a sinistralidade observada
e a variagao de custos meédicos no periodo, com base nas regras
editadas pela Agéncia Nacional de Saude para os contratos
coletivos, prevalecendo a livre negociagao entre as partes e
observando as diretrizes da Lei n°® 8.666/93.




Termo de Referéncia item 3.5 - Os
prestadores do servigo poderao oferecer
diferentes planos, a diferentes custos,
sendo, entretanto, obrigatéria a oferta do
PLANO REFERENCIA PSSM, que devera
oferecer cobertura assistencial,
odontoldgica, médico-ambulatorial e
hospitalar, compreendendo partos e
tratamentos, vedada cobertura no exterior,
com padrao de enfermaria, centro de
terapia intensiva, ou similar, quando
necessaria, a internagéo hospitalar das
doencas listadas na Classificagcao
Estatistica Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados com a Saude, da
Organizagdo Mundial de Saude

Diante dos argumentos apresentados sobre
o Item 10.3 esta comprovada a necessidade
da separagao das segmentagdes dos planos
(assisténcia médica e odontoldgica),
requeremos a separacao do item 3.5, com a
inclusdo do Item 3.5.1, da seguinte maneira:
3.5 - Os prestadores do servigo poderao
oferecer diferentes planos, a diferentes
custos, sendo, entretanto, obrigatéria a
oferta do PLANO REFERENCIA PSSM, que
devera oferecer cobertura assistencial,
medico-ambulatorial e hospitalar,
compreendendo partos e tratamentos,
vedada cobertura no exterior, com padrao
de enfermaria, centro de terapia intensiva,
ou similar, quando necessaria, a internagao
hospitalar das doencas listadas na
Classificagao Estatistica Internacional de
Doencgas e Problemas Relacionados com a
Saude, da Organizacdo Mundial de Saude,
respeitadas as exigéncias minimas abaixo
listadas, com excegéo de: a) tratamento
clinico ou cirurgico experimental; b)
procedimentos clinicos ou cirurgicos para
fins estéticos, bem como oérteses e préteses
para o mesmo fim; ¢) Inseminacgao artificial;
d) tratamento de rejuvenescimento ou de
emagrecimento com finalidade estética; e)
fornecimento de medicamentos importados
ndo nacionalizados; f) fornecimento de
medicamentos para tratamento domiciliar; g)
fornecimento de préteses, orteses e seus
acessorios nao ligados ao ato cirtrgico; h)
tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim
definidos sob o aspecto médico, ou ndo
reconhecidos pelas autoridades
competentes; i) casos de cataclismos,
guerras e comogoes internas, quando
declarados pela autoridade competente € o
estabelecimentos para acolhimento de
idosos e internagdes que nao necessitem de
cuidados médicos em ambiente hospitalar.
3.5.1 Os prestadores do servigo poderao
oferecer diferentes planos, a diferentes
custos, sendo, entretanto, obrigatoria a

Sugestido ndo Acatada: Cabe a Operadora definir como
apresentara as tabelas de custos, segregando entre médico e
odontoldégico, dos Planos Referéncia para dependentes (obrigatério)
e Superiores.




oferta do PLANO REFERENCIA PSSM, que
devera oferecer cobertura assistencial,
odontolégica compreendendo o ROL
minimo de coberturas e procedimentos
estabelecidos pela ANS.




Edital item 10.3 - As operadoras poderao
oferecer vantagens adicionais ao PLANO
REFERENCIA PSSM, como fator
diferenciador de suas propostas, sem
acréscimo de valor.

Primeiramente cabe destacar que o plano
de assisténcia médica e o plano de
assisténcia odontoldgica possuem seus
registros junto a ANS separados por
segmentacgao. Por isso, ndo sera possivel a
juncao obrigatéria das segmentagdes em
um mesmo produto. Logo, se intuito € que
as interessadas apresentem
obrigatoriamente um produto de assisténcia
médica (plano referéncia) e um produto de
assisténcia odontoldgica é necessaria a
separagao dos produtos.

Entendemos que sera obrigatéria a
apresentagao do plano referéncia de
assisténcia médica, que compreende: plano
coletivo empresarial, abrangéncia minima
grupo de municipios com coparticipagao
(nos limites da Tabela 11.1). Este plano
obrigatoriamente devera ter o custo maximo
da tabela dos valores custeados pelo FASS
do ltem 9.1 (subtraido o custo de R$ 11,67
por faixa etaria referente ao plano
odontolégico).

Ainda quanto ao plano odontolégico sera
obrigatdria a apresentagdo minima de um
produto que compreende: plano coletivo
empresarial, abrangéncia minima grupo de
municipios sem coparticipagéo. Este plano
obrigatoriamente devera ter o custo maximo
do valor estabelecido no Item 9.2 de R$
11,67. Esta correto o atendimento?

Resposta: Esclarecemos que a tabela do item 9.1 é o valor que
sera financiado com recursos do FASS para cada servidor que optar
por participar do PSSM, incluindo assisténcia médica e
odontoldgica, nos termos do edital e termo de Referéncia. Somente
o servidor que optar por Planos Superiores ao Referéncia pagara
complementagao consignada em contracheque referente a
diferenga entre o custo do Plano Superior escolhido e o valor arcado
pelo FASS (tabela 9.1). Cabe a Operadora definir como apresentara
as tabelas de custos dos Planos Referéncia para dependentes
(obrigatorio) e Superiores.




Edital item 9.2 - Nos valores da tabela de
faixa etaria esta incluso o total de R$
11,67 (onze reais e sessenta e sete
centavos), referente ao plano odontolégico
do PLANO REFERENCIA do PSSM.

Primeiramente cabe destacar que o plano
de assisténcia médica e o plano de
assisténcia odontoldgica possuem seus
registros junto a ANS separados por
segmentacgao. Por isso, ndo sera possivel a
juncao obrigatéria das segmentagdes em
um mesmo produto. Logo, se intuito € que
as interessadas apresentem
obrigatoriamente um produto de assisténcia
médica (plano referéncia) e um produto de
assisténcia odontoldgica é necessaria a
separagao dos produtos.

Entendemos que sera obrigatéria a
apresentagao do plano referéncia de
assisténcia médica, que compreende: plano
coletivo empresarial, abrangéncia minima
grupo de municipios com coparticipagao
(nos limites da Tabela 11.1). Este plano
obrigatoriamente devera ter o custo maximo
da tabela dos valores custeados pelo FASS
do ltem 9.1 (subtraido o custo de R$ 11,67
por faixa etaria referente ao plano
odontolégico).

Ainda quanto ao plano odontolégico sera
obrigatdria a apresentagdo minima de um
produto que compreende: plano coletivo
empresarial, abrangéncia minima grupo de
municipios sem coparticipagéo. Este plano
obrigatoriamente devera ter o custo maximo
do valor estabelecido no Item 9.2 de R$
11,67. Esta correto o atendimento?

Resposta: Esclarecemos que a tabela do item 9.1 é o valor que
sera financiado com recursos do FASS para cada servidor que optar
por participar do PSSM, incluindo assisténcia médica e
odontoldgica, nos termos do edital e termo de Referéncia. Somente
o servidor que optar por Planos Superiores ao Referéncia pagara
complementagao consignada em contracheque referente a
diferenga entre o custo do Plano Superior escolhido e o valor arcado
pelo FASS (tabela 9.1). Cabe a Operadora definir como apresentara
as tabelas de custos dos Planos Referéncia para dependentes
(obrigatorio) e Superiores.




Edital QUALIFICAGAO TECNICA (B.1) -
Comprovagéao de que a operadora
mantenha cadastrada na ANS - Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, na data
da publicagao do Edital, no minimo 50.000
(cinquenta mil) beneficiarios.

O item 5.1.2 do termo estabelece que as
operadoras deverao atender ao Inciso lll, da
Resolugao Normativa ANS - RN N° 393, de
9 de dezembro de 2015, exigindo no item
B.1 da Qualificagao Técnica, que apresente
documento de Comprovagao de que a
operadora mantenha cadastrada na ANS -
Agéncia Nacional de Saude Suplementar,
na data da publicagao do Edital, no minimo
50.000 (cinquenta mil) beneficiarios.

A legislagao, ja garante o tratamento
diferenciado de ME, EPP ou MEI, através da
Lei Complementar 123/06, dando prioridade
seja dada as MPEs sediadas no local ou na
regido. Esta legislagdo serve para incentivar
o desenvolvimento local.

Logo, se mantida esta exigéncia no edital,
automaticamente estardo excluidas da
presente contragao as operadoras de planos
de assisténcia a saude que se enquadram
como de pequeno porte. Sendo os principais
pilares do processo licitatorio o principio da
isonomia, da razoabilidade e da livre
concorréncia, no qual é interesse a do Previ-
Rio obtengao do maior numero de licitantes
para obtencao da melhor proposta.

Com efeito, importante trazer a baila a
magnifica ligdo do eminente professor Celso
Antonio Bandeira de Mello sobre o principio
da igualdade nas licitagdes, in verbis:

“O principio da igualdade implica o dever
nao apenas de tratar isonomicamente todos
os que afluirem ao certame, mas também o
de ensejar oportunidade de disputa-lo a
quaisquer interessados que, desejando dele
participar, podem oferecer as indispensaveis
condigbes de garantia. E o que prevé o ja
referido art. 37, XXI, do Texto
Constitucional. Alids, o § 1° do art. 3° da Lei
8.666 proibe que o ato convocatério do
certame admita, preveja, inclua ou tolere
clausulas ou condi¢des capazes de frustrar
ou restringir o carater competitivo do

Sugestido Acatada: Edital alterado conforme RN n° 392/2015. Nova
redagao : Edital QUALIFICACAO TECNICA (B.1) — Comprovagéo
de que a operadora mantenha cadastrada na ANS - Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, na data da publicagdo do Edital,
no minimo 20.000 (vinte mil) beneficiarios, sendo classificado como
operadora de Médio ou grande porte, de acordo com a RN n°
392/2015.




procedimento licitatério (...)”

Portanto, se a empresa é recém-constituida
(h& 2 anos, por exemplo), nao sera possivel
sua participacao e tera seu direito ao
desenvolvimento econdmico para contratar
junto a Administracdo Publica cerceado.
Portanto se mantiverem a proibicéo da
participacdo de operadoras de pequeno
porte o objetivo maior de reduzir a
desigualdade das mesmas com as demais
no mercado comercial, sera impedido,
acarretando com isso, uma concorréncia
ileal entre as empresas em geral.




Minuta de Contrato - CLAUSULA
PRIMEIRA — (LEGISLACAO APLICAVEL)
— Este Contrato rege-se por toda
legislacao aplicavel a espécie, que desde
ja entende-se como integrante do presente
termo, Lei 8.666/93 e suas alteragées no
que couber, Lei 10.520 de 17.07.2002, Lei
Complementar 67, de 29.09.2003, Decreto
n.° 23.593, de 16.10.2003, pelo Cddigo de
Administracao Financeira e Contabilidade
Publica do Municipio do Rio de Janeiro
(CAF) instituido pela Lei 207 de
19.12.1980, com suas alteragoes
ratificadas pela Lei complementar 101 de
13.09.1990, Regulamento Geral do
Cddigo supracitado (RGCAF), aprovado
pelo Decreto 3221, de 18.09.1981,
Decreto 19.810, de 23.04.2001, Lei 9656
de 03/06/98, Resolugdo Normativa da ANS
n.° 154, de 05.06.2007, além das demais
Resolugdes Normativas da ANS
pertinentes, bem como pelos preceitos de
direito publico, pela Proposta da
Contratada e pelas disposi¢coes deste
Contrato. A Contratada declara conhecer
todas essas normas e concorda em
sujeitar-se as suas estipulacdes, Sistema
de Penalidades e demais regras delas
constantes ainda que ndo expressamente
transcritas neste instrumento.

A exigéncia do Balango Patrimonial além de
estar prevista na Lei de Licitagdes, serve
também como uma medida de prevengao
adotada pela administragao publica, através
da qual se garante que a empresa
contratada realmente tem condigbes
suficientes para cumprir com o contrato.
Ja os indices contabeis na licitagdo sao
utilizados para aferir a boa situagéo
financeira de empresas de diversos
segmentos de mercado.

Os indices contabeis na licitacao
usualmente requisitados nos editais sao:
indice de Liquidez Geral (LG), indice de
Liquidez Corrente (LC)e o (SG) — indice de
Solvéncia Geral.

Esses indicadores sao obtidos por meio de
calculos das informagdes do balango
patrimonial.

Levando em consideragao a aplicagéo do
principio da razoabilidade, solicitamos que
seja permitido a apresentagao dos indices
contabeis iguais ou maiores que 1,0 para a
comprovagao da boa situagao econébmico-
financeira das empresas interessadas na
participacdo do Credenciamento, permitindo
a participacao de empresas de pequeno e
medio porte, bem como aquelas recém-
constituidas, em prestigio e cumprimento a
Lei Complementar n® 123, de 14 de
dezembro de 2006.

Sugestido nao acatada




Edital item 5.2.j - As empresas
consorciadas deverdao comprovar, na
forma da lei, capital social devidamente
integralizado ou patriménio liquido igual ou
superior a R$ 2.000.000,00 (Dois Milhges
de Reais), na proporgéo da participagao
das operadoras consorciadas, caso o
consorcio ndo seja composto, em sua
totalidade, por micro e pequenas
empresas, assim definidas em lei. A
comprovacgao sera obrigatoriamente feita
pelo Ato Constitutivo, Estatuto ou Contrato
Social em vigor e devidamente registrado
de cada operadora. No caso de Patrimbnio
Liquido a comprovagao sera feita através
do Balango Patrimonial do ultimo exercicio
social.

A exigéncia do Balango Patrimonial além de
estar prevista na Lei de Licitagdes, serve
também como uma medida de prevengao
adotada pela administragao publica, através
da qual se garante que a empresa
contratada realmente tem condigbes
suficientes para cumprir com o contrato.

Ja os indices contabeis na licitagdo sao
utilizados para aferir a boa situagéo
financeira de empresas de diversos
segmentos de mercado.

Os indices contabeis na licitacao
usualmente requisitados nos editais sao:
indice de Liquidez Geral (LG), indice de
Liquidez Corrente (LC) e o (SG) — indice de
Solvéncia Geral.

Esses indicadores sao obtidos por meio de
calculos das informagdes do balango
patrimonial.

Levando em consideragao a aplicagéo do
principio da razoabilidade, solicitamos que
seja permitido a apresentagao dos indices
contabeis iguais ou maiores que 1,0 para a
comprovagao da boa situagao econébmico-
financeira das empresas interessadas na
participacdo do Credenciamento, permitindo
a participacao de empresas de pequeno e
medio porte, bem como aquelas recém-
constituidas, em prestigio e cumprimento a
Lei Complementar n® 123, de 14 de
dezembro de 2006.

Sugestido nao acatada




Edital item 1.5.1 A Comissao de

Habilitagdo respondera as duvidas de Solicitamos incluir a possibilidade de envio
mterpre_ztagao deste E,d'tal quando N dos pedu:_ios de gsplaremme_ntos tambem Sugestado Acatada: Edital item 1.5.1 - A Comissdo de Habilitagao
encaminhadas através de correspondéncia | por correio eletrénico (e-mail), com a respondera as duvidas de interoretacio deste Edital quando
oficial da requerente ao Protocolo do finalidade de celeridade no processo e pon . pretagao d anal q
. " s . encaminhadas através de correspondéncia eletrbnica para o

PREVI-RIO, situado na Rua Afonso facilitar a comunicagao do PREVI-RIO com . . oo )

) ) : ‘s enderecgo credenciamentopssmprevirio@rio.rj.gov.br até 72h
Cavalcanti 455 — Bloco Il — Térreo — as empresas interessadas nem participar no (setenta e duas horas) antes da entrega dos envelopes
Cidade Nova — Rio de Janeiro — RJ, das Credenciamento e ndo estejam sediadas no 9 pes.
10 h as 16 h, até 72h (setenta e duas Rio de Janeiro.

horas) antes da entrega dos envelopes.




Edital item 1.3 - A Selecéo e
Credenciamento das Operadoras de
Planos de Saude Privado seguira, em
linhas gerais, as diretrizes previstas para a
modalidade de Pregao (eletrénico)
aplicaveis a espécie, regendo-se por toda
a legislagao aplicavel, especialmente pelas
normas de carater geral da Lei Federal n°
10.520, de 17.07.2002, pelas normas
especiais do Decreto Municipal n.° 22.941,
de 26.05.2003, e, no que couber, pelas
normas da Lei Federal n° 8.666, de
21.06.1993 e suas alteragdes, pelo Cédigo
de Administragcéo Financeira e
Contabilidade Publica do Municipio do Rio
de Janeiro (CAF), instituido pela Lei n°
207, de 19.12.1980, e suas alteragdes,
ratificadas pela Lei Complementar n° 1, de
13.09.1990, e pelo Regulamento Geral do
Cddigo supracitado (RGCAF), aprovado
pelo Decreto n° 3.221, de 18.09.1981, e
suas alteragdes, pelo Cadigo de Defesa do
Consumidor, instituido pela Lei n°
8.078/1990, e suas alteragdes (quando o
Municipio ocupar a posi¢cao de consumidor
final de produto), pela Lei Complementar
Federal n° 101/2000 (Lei de
Responsabilidade Fiscal), pelos Decretos
n.° 23.957/2004, n.° 28.055/2007, n.°
28.457/2007, n.° 27.612/2007, pelo
Decreto n.° 28.937/2008, pela Lei Federal
n.° 9.656,de 03 de junho 1998 e, pelas
Resolugdes Normativas da Agéncia
Nacional de Saude Complementar - ANS,
aplicaveis a espécie, bem como pelas
disposicdes constantes deste Edital e seus
anexos, normas que as licitantes declaram
conhecer e a elas se sujeitam
incondicional e irrestritamente

De acordo com o item 1.3 do Edital, o
PREVI-RIO tornou publica as regras para o
credenciamento de empresas na qualidade
de Operadoras de Planos de Saude
Privado, com o objetivo de celebrar Acordo
de Cooperagao para continuidade da
prestacdo de servigo de assisténcia a
saude do PSSM com a oferta de planos de
saude e odontoldgicos aos servidores
beneficiarios do Previ-Rio e seus
dependentes.

Deste modo, as disposi¢des contidas no
novo Edital foram alteradas e excluida a
possibilidade da participacdo de empresas
Administradoras de Beneficios, modalidade
da plano coletivo empresarial, especificada
no processo de Credenciamento
anteriormente publicado, e que estava
conforme estabelecido na Resolugao
Normativa n° 196, de 14 de julho de 2009,
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
- ANS.

Ainda, destacamos o que estabelece a RN-
ANS 195, de 2009, quanto a definigéo e
regras quanto a contratacao de planos
coletivos empresariais, estabelecidas no art.
5°, in verbis:

Art. 5° Plano privado de assisténcia a saude
coletivo empresarial € aquele que oferece
cobertura da atengao prestada a populagao
delimitada e vinculada a pessoa juridica por
relacdo empregaticia ou estatutaria.

§1° O vinculo [1] a pessoa juridica
contratante podera abranger ainda, desde
que previsto contratualmente:

| - os socios da pessoa juridica contratante;
Il - os administradores da pessoa juridica
contratante;

Il - os demitidos ou aposentados que
tenham sido vinculados anteriormente a
pessoa juridica contratante, ressalvada a
aplicacao do disposto no caput dos artigos
30 e 31 da Lei n°® 9.656, de 1998;

Resposta: Preliminarmente, cabe esclarecer que a contratagao pelo
PSSM sempre foi realizada por meio de credenciamento de
operadoras de planos de saude, visando a celebragao de um
contrato de prestacdo de servigos. No que tange as administradoras
de planos de saude, o procedimento administrativo ndo guarda
semelhan¢a com o presente caso, uma vez que o documento a ser
celebrado € um termo de cooperagao, sem desembolso de recursos
publicos. Em relagao ao questionamento apresentado sobre a
modalidade do processo de seleg¢ao, a contratagdo com a
Administragado Publica sera precedida por credenciamento
aplicando-se as regras de procedimento do pregao, no que couber.




IV — os agentes politicos;

V — os trabalhadores temporarios;

VI — os estagiarios e menores aprendizes; e
VII - o grupo familiar até o terceiro grau de
parentesco consanguineo, até o segundo
grau de parentesco por afinidade, conjuge
ou companheiro dos empregados e
servidores publicos, bem como dos demais
vinculos dos incisos anteriores.

Assim, considerando que o vinculo entre os
beneficiarios e o0 municipio e o servidor é
empregaticio (estatutario — servidores
publicos), o plano a ser ofertado
efetivamente dever coletivo empresarial,
uma vez que a relagéo existente entre a
pessoa juridica contratante (Prefeitura) e a
pessoa fisica (servidores) tem carater de
empredo, e ainda a signataria do Acordo de
Cooperacéo sera a Previ-Rio.

Esclarecemos que, de acordo com o art. 8°
da RN-ANS n° 195/2009, estabelecido na
Subsecgédo IV — Do pagamento das
Contraprestagdes Pecuniarias, que esta
inserido na Secgao Il que trata das regras
para contratagdo do Plano Privado de
Assisténcia a Saude Coletivo Empresarial,
determina que a responsabilidade pelo
pagamento dos servicos prestados pela
operadora sera da pessoa juridica
contratante, mas, excetuam-se dessa regra
a os entes da administragao publica direta
ou indireta, contexto este em que esta
inserida a Previ-Rio, conforme a seguir:

Art.8° O pagamento dos servigos prestados
pela operadora sera de responsabilidade da
pessoa juridica contratante (Redagédo dada

pela RN n° 200, de 2009)

Paragrafo unico. A regra prevista no caput
nao se aplica as hipoteses previstas nos
artigos 30 e 31 da Lei n® 9.656, de 1998, as
operadoras na modalidade de autogestao e




aos entes da administragao publica direta ou
indireta. (Incluido pela RN n° 200, de 2009)

Nesse contexto, cabe destacar o que define
o0 a RN 196/2009 da Ane, quanto dispde
sobre as Administradoras de Beneficios:

Art. 2° Considera-se Administradora de
Beneficios a pessoa juridica que propde a
contratagao de plano coletivo na condi¢ao
de estipulante ou que presta servigos para
pessoas juridicas contratantes de planos
privados de assisténcia a saude coletivos,
desenvolvendo ao menos uma das
seguintes atividades:

| — promover a reunido de pessoas juridicas
contratantes na forma do artigo 23 da RN n°
195, de 14 de julho de 2009.

Il — contratar plano privado de assisténcia a
saude coletivo, na condi¢édo de estipulante,
a ser disponibilizado para as pessoas
juridicas legitimadas para contratar; Il —
oferecimento de planos para associados das
pessoas juridicas contratantes;

IV — apoio técnico na discussao de aspectos
operacionais, tais como:

a) negociacao de reajuste;

b) aplicacdo de mecanismos de regulagcéo
pela operadora de plano de saude; e

c) alteragdo de rede assistencial.

Paragrafo unico. Além das atividades
constantes do caput, a Administradora de
Beneficios podera desenvolver outras
atividades, tais como:

| - apoio a area de recursos humanos na
gestao de beneficios do plano;

Il - terceirizagao de servigos administrativos;
IlI- oferecimento de planos para associados
das pessoas juridicas contratantes;

V - cobranga ao beneficiario por delegacéo;
e

VI - consultoria para prospectar o mercado,
sugerir desenho de plano, modelo de
gestao.




Art. 5° A Administradora de Beneficios
podera contratar plano privado de
assisténcia a saude, na condicéo de
estipulante de plano coletivo, a ser
disponibilizado para as pessoas juridicas
legitimadas para contratar, desde que a
Administradora assuma o risco decorrente
da inadimpléncia da pessoa juridica, com a
vinculagéo de ativos garantidores suficientes
para tanto.

Nesse sentido, a Administradora de
Beneficios, na qualidade de estipulante,
esta apta a contratar e disponibilizar planos
coletivos empresariais e planos coletivos por
adeséo, de acordo com o critério de
elegibilidade de cada populagéo a ser
assistida, desde que assuma o risco
decorrente da inadimpléncia da pessoa
juridica contratante, conforme definido no
art. 23 da RN-ANS n° 195, de 2009, a seguir
transcrito:

Ainda, o art. 23 da RN-ANS n° 196, de
2014, estabelece:

Art. 23 As pessoas juridicas de que trata
esta resolugao poderao reunir-se para
contratar plano privado de assisténcia a
saude coletivo, podendo tal contratacao
realizar-se:

| — diretamente com a operadora; ou

Il — com a participagao de administradora de
beneficios, nos termos do artigo 4° da RN n°
196, de 14 de julho de 2009 que
regulamenta as atividades dessas pessoas
juridicas;

lIl = com a participagao da Administradora
de Beneficios na condi¢cao de estipulante do
contrato firmado com a operadora de plano
de assisténcia a saude, desde que a
Administradora assuma o risco decorrente
da inadimpléncia da pessoa juridica
contratante, com a vinculagéo de ativos
garantidores suficientes para tanto.
Paragrafo unico. Fica vedada a inclusdo de




beneficiarios sem a participagdo da pessoa
juridica legitimada.

Deste modo, considerando que o vinculo
empregado com o0 municipio é empregaticio
(estatutario — servidores publicos) e que a
Administradora de Beneficios esta
autorizada a contratar planos coletivos
empresariais de operadoras devidamente
registradas na ANS; considerando ainda,
que podera também efetivar a cobranga das
mensalidades diretamente servidor
beneficiario do Previ-Rio, uma vez a
responsabilidade do pagamento dos planos
de saude e odontoldgicos contratados, sera
deste, confirma-se assim que a participagao
da Administradora de Beneficios no
Credenciamento esta devidamente
adequada dentro dos parametros legais
estabelecidos pela ANS.

Por todo o exposto, demonstra-se clara a
necessidade da participagao da figura da
Administradora de Beneficios no presente
processo. Logo, requeremos a previsao no
novo Edital da participacéo de entidades
constituidas como operadoras, Cooperativas
Médicas e Cooperativas Odontoldgicas e as
Administradoras de Beneficios.

1.3 - A Selecao e Credenciamento das
Operadoras de Planos de Saude Privado
seguira, em linhas gerais, as diretrizes
previstas para a modalidade de Pregao
(eletrénico) aplicaveis a espécie:
Questionamos qual sera a modalidade
adota pelo PREVI-RIO, pregao eletrénico ou
Credenciamento, onde todas as
interessadas que apresentarem a
documentacgéo de habilitacdo prevista neste
Edital serao habilitadas?




Termo de Referéncia item 3.5 - Os
prestadores do servigo poderao oferecer
diferentes planos, a diferentes custos,
sendo, entretanto, obrigatéria a oferta do
PLANO REFERENCIA PSSM, que devera
oferecer cobertura assistencial,
odontoldgica, médico-ambulatorial e
hospitalar, compreendendo partos e
tratamentos, vedada cobertura no exterior,
com padrao de enfermaria, centro de
terapia intensiva, ou similar, quando
necessaria, a internacdo hospitalar das
doencas listadas na Classificagcao
Estatistica Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados com a Saude, da
Organizagédo Mundial de Saude...

Questionamento: ha expectativa de planos
com reembolso?

Resposta: A oferta de planos diferenciados € opcional para as
operadoras.




CLAUSULA QUINTA — (REAJUSTES) —
O PLANO DE REFERENCIA PSSM e os
Planos Superiores sofrerdo reajustamento
a cada 12 (doze) meses, contados da data
do inicio da vigéncia deste Contrato, com
base nas regras editadas pela Agéncia
Nacional de Vigilancia aplicaveis para os
contratos coletivos e de acordo com a Lei
n°® 8.666/93.

Questionamento: De acordo com a
legislagao vigente referente aos plano
coletivos empresariais, podemos entender
que anualmente, no més de aniversario do
contrato havera reajuste financeiro com
base no BVMH da operadora e reajuste
técnico com base na sinistralidade maxima
(break even) de 70%?

Resposta: Visando conferir maior transparéncia ao Edital foi
alterada a redacao do item 10.5 e clausula quinta do contrato.

Edital item 10.5 — O PLANO REFERENCIA PSSM e os planos
superiores sofrerdo reajustamento a cada 12 (doze) meses
contados da data do inicio da vigéncia do contrato, considerando a
sinistralidade observada e a variagdo de custos médicos no periodo,
com base nas regras editadas pela Agéncia Nacional de Saude para
os contratos coletivos, prevalecendo a livre negociagao entre as
partes e observando as diretrizes da Lei n° 8.666/93.

CLAUSULA QUINTA — (REAJUSTES) — O PLANO DE
REFERENCIA PSSM e os Planos Superiores sofrerdo
reajustamento a cada 12 (doze) meses, contados da data do inicio
da vigéncia deste Contrato, considerando a sinistralidade observada
e a variagéo de custos médicos no periodo, com base nas regras
editadas pela Agéncia Nacional de Saude para os contratos
coletivos, prevalecendo a livre negociagao entre as partes e
observando as diretrizes da Lei n°® 8.666/93.




Termo de Referéncia item 3.5 - Os
prestadores do servigo poderao oferecer
diferentes planos, a diferentes custos,
sendo, entretanto, obrigatéria a oferta do
PLANO REFERENCIA PSSM, que devera
oferecer cobertura assistencial,
odontoldgica, médico-ambulatorial e
hospitalar, compreendendo partos e
tratamentos, vedada cobertura no exterior,
com padrao de enfermaria, centro de
terapia intensiva, ou similar, quando
necessaria, a internacdo hospitalar das
doencas listadas na Classificagcao
Estatistica Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados com a Saude, da
Organizagédo Mundial de Saude...

Questionamento: Por favor, esclarecer qual
a expectativa de diferenciais entre o Plano
Referéncia e os planos que a operadora
podera ofertar.

Resposta: Os planos diferenciados do Plano Referéncia poderéao
apresentar uma maior oferta de servigos, ampliagdo de cobertura
médica, reembolsos e demais beneficios adicionais com valores
diferenciados do plano referéncia.

Termo de referéncia item 3.4. - Para os
servidores beneficiarios e seus
dependentes, bem como para os
pensionistas vinculados ao Instituto de
Previdéncia e Assisténcia do Municipio do
Rio de Janeiro — PREVI-RIO, a adesao ou
upgrade de plano durante o prazo
estabelecido em regulamento ou neste
Termo de Referéncia dar-se-a sem o
cumprimento de caréncias.

Sugestao: Sugerimos o Upgrade apenas no
aniversario do contrato.

Sugestido ndo acatada




Termo de Referéncia item 3.1 - A entrega
das carteirinhas do plano de saude devera
ser realizada pela operadora em
conformidade com as Normas da ANS.

Questionamento: Podera ser considerada
apenas a carteirinha digital, por meio de
aplicativo de celular?

Sugestido Parcialmente Acatada: Termo de Referéncia 3.1 - A
entrega das carteirinhas do plano de saude devera ser realizada
pela operadora em conformidade com as Normas da ANS, podendo
ser disponibilizadas somente por meio de aplicativo mével, quando
expressamente dispensada pelo beneficiario a carteirinha fisica.

Termo de Referéncia item 2.3.1: A rede
fidelizada devera estar preferencialmente
presente e disponibilizada em 9 (nove) das
12 (doze) areas relacionadas no Anexo X.

Questionamento: Havera necessidade
diferencial de rede por plano oferecido?

Resposta: A rede de cada plano deve ser conhecida no ato da
habilitagdo, bem como os seus diferenciais, de modo que além do
plano referéncia, o segurado possa ter a percepgao do valor que
sera pago por ele para além do coberto pelo PSSM.

Termo de Referéncia item 2.3 - REDE
FIDELIZADA - Entende-se por fidelizada a
rede credenciada assistencial, laboratorial,
hospitalar, ambulatorial e oncoldgica,
indicada na proposta oferecida pela
Operadora, em que nao podera ser
cobrada a coparticipacao do servidor
beneficiario e de seus dependentes.

Questionamento: Além da rede prépria e
credenciada, podera ser utilizada rede
indireta/congénere?

Sugestido ndo acatada: A Rede indireta e congénere deve integrar
o rol da rede credenciada e apresentada no processo da habilitagao.

Termo de Referéncia item 2.1 - O
PLANO REFERENCIA deve assegurar, no
minimo, as coberturas de saude e
odontoldgicas descritas no ROL DE
PROCEDIMENTOS OBRIGATORIOS
editado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS.

Questionamento: Considerando ser plano e
cobertura diferente do ponto de vista
regulatério (ANS) havera lote especifico ou
licitagao apartada para oferta de plano
odontolégico?

Resposta: Nao, conforme previsto no Anexo | — Termo de
Referéncia 2.1 - O PLANO REFERENCIA deve assegurar, no
minimo, as coberturas de saude e odontolégicas descritas no ROL
DE PROCEDIMENTOS OBRIGATORIOS editado pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS.




Edital item 12.2.1 Havendo manifestacao
motivada da intencao de interposi¢ao de
recurso, a comissdo informara aos
recorrentes sobre a possibilidade de
apresentacao de memoriais contendo as
razdes do recurso, no prazo de até 3 (irés)
dias apos a divulgagao das empresas
credenciadas e, aos demais participantes,
que poderao apresentar contra razdes, em
igual numero de dias, que comegaréo a
correr do término do prazo do recorrente,
sendo-lhes assegurada vista imediata dos
autos das 10 h as 17 h no seguinte
endereco: Rua Afonso Cavalcanti 455 —
Bloco Il — 11° andar — Ala “A” — Cidade
Nova — Rio de Janeiro — RJ.

Sugestao: possibilidade de envio de recurso
e contrarrazoes de recurso via e-mail.

Sugestao acatada. Nova Redacao: ltem 12.2.4: Os recursos
poderao ser interpostos pela via eletrénica através do e-mail
credenciamentopssm.previrio@rio.rj.gov.br e serao dirigidos a
Comisséao de Habilitagdo, que podera reconsiderar seu ato no prazo
de até trés dias uteis, ou, neste mesmo prazo, encaminha-los,
devidamente instruidos, a autoridade superior, que proferira a
decisdo no mesmo prazo, a contar do recebimento.

Edital (B.5) — Certificado de Registro de
Produtos emitido pela ANS - Agéncia
Nacional de Saude Suplementar,
indicando os produtos, ou apresentar
documento comprobatoério de solicitagéo
de registro junto a ANS dos produtos a
serem ofertados ao PSSM.

Informativo: devido o inicio do contrato
previsto para 01/08/2021, a possibilidade de
apresentacao de apenas pedido de registro
de plano junto a ANS, causa inseguranga
juridica na contrata¢do do plano, tendo em
vista que as demais operadoras € a
Administragcdo Publica nao poderao analisar
se a rede apresentada realmente atendera
as exigéncias editalicias. Entendemos
correto, a apresentagao de plano e rede no
momento da habilitagdo.

Sugestido Parcialmente Acatada: Alterado o item do Edital:
Minuta de Contrato (B.5) — Certificado de Registro de Produtos
emitido pela ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar,
indicando os produtos, ou apresentar documento comprobatoério de
solicitagao de registro junto a ANS dos produtos a serem ofertados
ao PSSM. No ato de celebragéo do contrato somente poderao ser
oferecidos produtos comprovadamente registrados junto a ANS.




Edital (B.4) — Comprovagao de que o
responsavel técnico é profissional
vinculado juridicamente a operadora,
devidamente registrado como responsavel
técnico junto & ANS — Agéncia Nacional de
Saude Suplementar e junto ao CREMERJ
— Conselho Regional de Medicina do
Estado do Rio de Janeiro.

Informativo: exigéncia fere rol taxativo do
artigo 30 da Lei 8.666/93.

Sugestao acatada: Edital (B.4) — Comprovacéo de que o
responsavel técnico é profissional vinculado juridicamente a
operadora, devidamente registrado como responsavel técnico junto
a ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar e junto ao CRM
de sua sede.

Edital (B.3) — Certificado de inscricdo da
operadora no Conselho Regional de
Medicina do Estado do Rio de Janeiro,
com indicagao do seu responsavel técnico.

Informativo: A exigéncia de inscri¢gdo da
operadora junto ao Conselho Regional de
Medicina do Estado do Rio de Janeiro, é
restritiva e fere o rol taxativo do artigo 30 da
Lei 8666/93.

Sugestao acatada: Edital (B.3) — Certificado de inscricdo da
operadora no Conselho Regional de Medicina de sua sede, com
indicagao do seu responsavel técnico.

Edital item 7 — ENVELOPE "B" —
DOCUMENTAGCAO DE HABILITACAQ:7.1.
As participantes apresentarao no
ENVELOPE "B" os documentos
especificados a seguir:7 — ENVELOPE "B"
— DOCUMENTACAO DE HABILITACAO:
7.1. As participantes apresentardo no
ENVELOPE "B" os documentos
especificados a seguir:

(A) - Documentacéo relativa a habilitagao
juridica;

(B) - Documentacgao relativa a qualificagdo
técnica;

(C) - Documentagao relativa a qualificacéo
econdmico-financeira;

(D)- Documentacéo relativa a regularidade
fiscal;

(E) - Regularidade Trabalhista.

Questionamento: A rede de atendimento,
assim como o Manual do Usuario poderao
ser disponibilizados por meio de cd ou pen
drive?

Resposta: Sim, as operadoras participantes poderao apresentar o
Manual do Usuario ou Livro de Credenciamento, em meio fisico ou
digital, conforme nova redacgao conferida ao item 8.1 do Edital.




Edital item 5.1.1 - Os prestadores do
servigo deverao apresentar sua rede de
atendimento (ANEXO V), na forma
prevista no subitem 8.1, contemplando
preferencialmente todas as areas definidas
no ANEXO X, que compdem a Regido
Metropolitana do Rio de Janeiro e Grande
Rio, com vistas a tentar adequar
proporcionalmente e qualitativamente o
quantitativo de postos de atendimento a
concentragao de servidores municipais
beneficiarios nas respectivas areas

Sugestao: deixar clara qual a abrangéncia
da prestacao de servigos, se Nacional,
Estadual ou Grupo de Municipios.

Resposta: A area de abrangéncia sao as especificadas no Edital
que compreendem a area do Estado do Rio de Janeiro a partir das
areas apresentadas no Anexo X do Termo de Referéncia.

Edital item 4.3 — As PROPOSTAS DE
PRECOS apresentadas no ANEXO IV
deste edital serdo validas para o periodo
de 12 (doze) meses.

Sugestao: prazo de validade da proposta
por 60 dias conforme demais editais.

Sugestido ndo acatada: manutencao do item 4.3 do Edital

Edital item 4.1.1 — Decorridos 12 (doze)
meses do inicio da vigéncia, a prestacéo
dos servigos podera ser extinta por
denuncia formal de qualquer uma das
partes, Orgéo Contratante ou Operadora
de Planos de Saude, desde que formulada
com antecedéncia minima de 120 (cento e
vinte) dias.

Sugestao: prazo para envio de pedido de
rescisdo/denuncia formal pelas partes de 60
dias.

Sugestido ndo acatada: manutengao do item 4.1 do Edital e da
clausula 19° da Minuta de Contrato.

Edital item 2.1.1.b — Ser&o consideradas
credenciadas as operadoras que
cumprirem as exigéncias deste edital.

Havera nimero maximo de operadoras que
poderao ser credenciadas?

Resposta: Nao, de acordo com o item 5.1 - Poderao participar da
presente selegao todas as pessoas juridicas que operam planos de
assisténcia a saude, quer mediante rede credenciada, quer
diretamente através de rede propria, que comprovem preencher os
requisitos exigidos neste Edital.




Edital 1.5.1 A Comissao de Habilitagao
respondera as duvidas de interpretacao
deste Edital quando encaminhadas
através de correspondéncia oficial da
requerente ao Protocolo do PREVI-RIO,
situado na Rua Afonso Cavalcanti 455 —
Bloco Il — Térreo — Cidade Nova — Rio de
Janeiro — RJ, das 10 h as 16 h, até 72h
(setenta e duas horas) antes da entrega
dos envelopes.

Sugestao: Possibilidade de envio de
guestionamentos, impugnagdes e recurso
via e-mail.

Sugestido Acatada: Edital item 1.5.1 - A Comissdo de Habilitagdo
respondera as duvidas de interpretacao deste Edital quando
encaminhadas através de correspondéncia eletrbnica para o
endereco credenciamentopssmprevirio@rio.rj.gov.br até 72h
(setenta e duas horas) antes da entrega dos envelopes.

O PREVIRIO agradece a todos que enviaram suas contribuigoes a consulta publica.




