
 

 

ESCLARECIMENTO 05 – Edital nº 03/2020 de Chamada Pública para 
Credenciamento de Administradora de Benefícios de Planos de Assistência à 

Saúde 
 
Perguntas e Respostas: 

 
À pretensa credenciada, pugno pelos esclarecimentos abaixo com grifo: 

 
1. Da precificação adequada dos planos a serem ofertados e correto dimensionamento da rede de 

atendimento. Solicitamos informar a distribuição dos beneficiários por cidade, classe profissional 
(arquiteto ou urbanista), faixa etária, sexo e tipo (titular e dependente). 
Todos os pretensos beneficiários são profissionais com o título único de arquiteto e 
urbanista  (art. 55, da Lei Federal n. 12.378, de 2010). 
O CAU/MG possui as informações de faixa etária e sexo das vidas associadas ao Conselho, 
isto é, dos referidos profissionais com registro ativo no CAU, adimplentes com suas 
anuidades e domiciliados em Minas Gerais, designados titulares. 
Ver arquivo enviado por  e-mail: 
<FAIXA ETARIA  E SEXO DAS VIDAS ASSOCIADAS AO CAUMG POR 
MUNICIPIOS_20_08_27.xlsx>. 
O disponível no Portal da Transparência do CAU/MG: 
https://transparencia.caumg.gov.br/?page_id=341 

 
2. Com relação aos itens 3.3. do Edital e 5.4.3.2, abaixo transcritos, que tratam dos descontos nos 

preços: 
3.3. Os planos tipo privados COLETIVOS POR ADESÃO a serem oferecidos deverão 
contemplar descontos aos beneficiários, considerando como referencial os valores de planos 
privados tipo INDIVIDUAL OU FAMILIAR comercializados pela operadora, com coberturas 
similares, para as mesmas faixas etárias. 
5.4.3.2. Juntamente com os preços propostos, deverão ser informados e demonstrados os 
descontos previstos no item 3.3 deste Edital. 
Qual o critério a ser adotado, no caso da Operadora parceira não comercializar planos 
individuais ou familiares? 

Se a Operadora não comercializar planos individuais ou familiares, será admitido outras 
formas de se comprovar que os preços possuem descontos, por exemplo, e não 
exaustivamente, por meio de tabelas de preços de outras operadoras e outros indicadores 
de que o preço ofertado se encontra abaixo dos preços praticados no mercado. 
 
 

3. Com relação ao item 6.1.2 do Edital, que trata da apresentação da documentação, abaixo transcrito: 
6.1.2. Todos os documentos exigidos neste Edital deverão ser apresentados exclusivamente no 
formato digital em formulário eletrônico disponível em https://forms.gle/Hab51gDLkbntCr7F8. 

Existe limite de tamanho para importação dos arquivos? 
O formulário está configurado para aceitar o upload de arquivos que não excedam 10MB 
(dez megabytes) cada. 

 

https://transparencia.caumg.gov.br/?page_id=341
https://forms.gle/Hab51gDLkbntCr7F8


 

 

4. Com relação aos esclarecimentos e pedidos de impugnação, conforme itens 7.1., 7.2. e 7.3. do 
Edital, abaixo transcritos: 

7.1. As empresas interessadas poderão solicitar esclarecimentos sobre este Edital de 
Credenciamento, exclusivamente por meio eletrônico, através do e-mail: coa@caumg.gov.br, 
até 05 (cinco) dias úteis antes da data fixada para o recebimento da documentação. 
7.2. Qualquer pessoa poderá impugnar este Edital de Credenciamento, exclusivamente por meio 
eletrônico, através do e-mail: coa@caumg.gov.br, até 02 (dois) dias úteis antes da data fixada 
para o recebimento da documentação. 
7.3. Caberá ao Conselho Diretor do CAU/MG decidir sobre a petição de impugnação no prazo 
de 5 (cinco) dias úteis, a contar da data do envio do requerimento, respeitando a ampla defesa 
e o contraditório. 

Qual o prazo de resposta aos pedidos de esclarecimentos, a partir do recebimento por essa 
Entidade de Classe? 
O Edital não fixa prazo para respostas dos esclarecimentos. Em tempo, o CAU/MG 
disponibiliza no seu portal eletrônico, as respostas a todos pedidos de esclarecimentos 
recebidos no âmbito do n. 03/2020 de Chamada  Pública para Credenciamento de 
Administradora de Benefícios de Planos de Assistência à Saúde: 
https://transparencia.caumg.gov.br/?page_id=341.  
 

5. Com relação ao item 4.8. do Anexo II – Projeto Básico, que trata das autorizações de procedimentos 
especiais, abaixo transcrito: 

4.8. A autorização para a realização de exames especiais deverá ser fornecida por telefone e 
meio eletrônico, em um prazo de referência à Resolução Normativa RN nº 259/2011. 

Caso a autorização seja disponibilizada em área restrita do beneficiário no site da Operadora, esse 
critério de comunicação de autorizações também será aceito? 
Os fluxos de processos internos de cada Operadora devem ser tratados conforme contratos 
e condições previstas nos contratos entre os beneficiários e a Administradora de Benefícios. 
Reiteramos que a Administradora de Benefícios deve atender aos requisitos mínimos 
previstos no Projeto Básico, assim como deverão observar a legislação em vigor sobre o 
assunto, bem como as supervenientes, se for o caso.  
 

6. Com relação ao item 6.1., inciso II, alíneas “c” e “e”, que trata dos dependentes menores sob 
guarda: 

6.1. Serão aceitos como beneficiários para fins do contrato a ser celebrado: 
(...) 
II. Dependente do Titular: 

(...) 
b) O(s) filho(s) ou enteado(s) solteiros com até 24 (vinte e quatro) anos completos, 
se estudantes;(...) 
e) Menor de idade sob guarda ou tutela do Beneficiário Titular. 

a) Os filhos ou enteados solteiros, permanecerão até os 24 anos, se estudantes de qualquer nível 
de escolaridade? 
Sim, o Edital não determina o grau de escolaridade que condiciona a qualidade de 
dependente do Titular. 

https://transparencia.caumg.gov.br/?page_id=341


 

 

 
b) Os filhos ou enteados solteiros, caso não estudantes, serão excluídos ao completarem 18 anos? 
O Edital não prevê a obrigação de exclusão. Conforme versa o item 6.2., do Edital: “Sem 
prejuízo do disposto no item anterior, fica facultado à Administradora estender o rol de 
Dependentes elegíveis, bem como prever, facultativamente, a possibilidade de inscrição de 
filhos de qualquer idade, netos, bisnetos, genros, noras e ex-cônjuges, nos termos do 
regulamento ou condições gerais do Plano de Saúde ofertado”. 
 
c) Os menores sob guarda perderão a elegibilidade no mesmo critério que os filhos solteiros, 
conforme previsto no item 6.1., inciso II, alínea “e”? 
Deverá ser assegurado o direito dos menores sob guarda ou tutela do beneficiário titular 
serem dependentes até os 24 (vinte e quatro anos), se estudantes, tal como os filhos ou 
enteados solteiros(as). Contudo, conforme versa o item 6.2., do Edital: “Sem prejuízo do 
disposto no item anterior, fica facultado à Administradora estender o rol de Dependentes 
elegíveis, bem como prever, facultativamente, a possibilidade de inscrição de filhos de 
qualquer idade, netos, bisnetos, genros, noras e ex-cônjuges, nos termos do regulamento 
ou condições gerais do Plano de Saúde ofertado”. 
 

7. Com relação aos itens 7.9 e 7.10 do Projeto Básico, abaixo transcritos, que tratam da exclusão de 
titulares e dependentes: 

7.9. Os titulares serão excluídos do Plano de Saúde, nos seguintes casos: 
I. o(a) profissional Arquiteto(a) e Urbanista que tenha registro profissional no CAU/MG 
cancelado. 
II. em caso de fraude, tentativa de fraude ao PLANO ou dolo, sendo que, em caso de 
fraude relacionada à doença ou lesão preexistente será instaurado processo 
administrativo junto à ANS, para apuração da fraude, nos termos da legislação vigente; 
III. em caso de inadimplência em face das contribuições mensais e/ou valores de 
coparticipação suportados em função de sua inscrição, bem como da inscrição de seus 
Dependentes. Será facultada a suspensão do Plano, nos primeiros 10 (dez) dias de 
inadimplência, bem como o cancelamento do Plano, após decorridos 30 (trinta) dias de 
inadimplência, podendo a Administradora aplicar regra diversa, desde que respeitados 
estes prazos mínimos. 

7.10. Os dependentes serão excluídos do Plano de Saúde, nos seguintes casos: 
I. o(a) profissional Arquiteto(a) e Urbanista que tenha registro profissional no CAU/MG 
cancelado. 
II. Pelo falecimento do Titular ao qual esteja vinculado; 

III. Pela perda da qualidade de Dependente; 
IV. Em caso de fraude, tentativa de fraude ao PLANO ou dolo, sendo que, em caso de 
fraude relacionada à doença ou lesão pré-existente será instaurado processo 
administrativo junto à ANS, para apuração da fraude, nos termos da legislação vigente; 
V. A pedido do Titular, desde que a manutenção da sua inscrição não seja obrigatória 
judicialmente; 
VI. Em caso de inadimplência do Responsável Financeiro em face das contribuições 
mensais e/ou valores de coparticipação suportados em função de sua inscrição, bem 
como da inscrição dos demais Dependentes vinculados no PLANO. 



 

 

O CAU-MG, tem conhecimento da RN 412/2016, que possibilita e regulamenta as exclusões de 
beneficiários a pedido dos mesmos? 

Sim, deverá ser seguida a legislação em vigor. 
 

8. Com relação ao cálculo de reajuste, o item 8.2. prevê, conforme abaixo: 
8.2. Os reajustes anuais deverão ser calculados considerando apenas os beneficiários 
registrados e adimplentes com o CAU/MG, sendo vedada por este Edital a aplicação de 
reajustes apurados sobre a sinistralidade de outros produtos/contratos. 

É correto nosso entendimento que o cálculo considerará a relação de todas as receitas e despesas 
assistenciais, ocorridas e realizadas no período de apuração do reajuste do produto contratado 
pelos beneficiários, independentemente da situação no plano? 
O entendimento acima exposto não pode ser extraído da redação de tal item, cujo objetivo é 
dispor que não será permitido à Administradora aplicar o reajuste considerando os 
beneficiários das demais entidades vinculadas ao contrato firmado com a operadora. O item 
8.2 do Projeto Básico veda expressamente a aplicação de reajustes apurados sobre a 
sinistralidade de outros produtos/contratos. Conforme item 8.1.1 do Anexo II – Projeto 
Básico, a sinistralidade consiste na “relação entre as despesas assistenciais e as receitas 
de contribuição deste Contrato”. 
 

9. Com relação à vigência contratual, conforme item 11.1. do Edital, abaixo transcrito: 
11.1. Para o fiel cumprimento das obrigações assumidas será firmado Termo de 
Credenciamento com as Administradoras de Benefícios aptas, com vigência de 12 (doze) 
meses, a partir da data de sua assinatura, podendo ser prorrogado, por mútuo acordo entre as 
partes, mediante termo aditivo, por iguais e sucessivos períodos, até o limite de 60 (sessenta) 
meses, conforme minuta constante do Anexo IV, a qual será adaptada à proposta das empresas 
habilitadas, ou no que se fizer necessário. 

a) Qual o prazo para início de cobertura, a partir da assinatura do termo de acordo, considerando 
que as operadoras praticam, no mínimo, 20 dias? 
O Edital não estabelece prazo específico para início de cobertura. Portanto, a Administradora 
de Benefícios deve estar apta a cumprir o objeto do edital desde o início da vigência do 
Termo de Credenciamento, o que se dará com a sua assinatura e publicação do extrato no 
Diário Oficial da União (D.O.U.). As coberturas deverão iniciar após a contratação pelos 
beneficiários, nos prazos previstos na legislação pertinente. 
 
b) Com relação às movimentações cadastrais mensais, em função dos prazos operacionais das 
operadoras, podemos considerar o início da vigência no 1º dia útil do mês subsequente, desde que 
as movimentações (considerando as primeiras inclusões) ocorra até o dia 15 do mês e no 2º mês 
subsequente, se as movimentações ocorrerem partir do dia 16? 
O Edital não dispôs das datas para envio das movimentações cadastrais mensais, o que será 
fixado oportunamente. 
 

10. Com relação aos itens 2.2.1. e 2.2.2. do Anexo II – Projeto Básico, que tratam dos planos com 
coparticipação, conforme abaixo transcritos: 

2.2.1. Plano com segmentação Médico-Hospitalar com obstetrícia, com acomodação em quarto 
coletivo, com fator moderador de coparticipação e com região de abrangência geográfica, 
contendo, no mínimo, grupo de municípios no Estado de Minas Gerais; 

http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=MzMyNA==


 

 

2.2.2. Plano com segmentação Médico-Hospitalar com obstetrícia, com acomodação em quarto 
individual, com fator moderador de coparticipação e com região de abrangência geográfica, 
contendo, no mínimo, grupo de municípios no Estado de Minas Gerais; 

É correto o nosso entendimento de que o percentual de coparticipação a ser aplicado, é aquele 
estipulado pela Operadora para os produtos ofertados? 
Sim. Contudo, a forma e valores da coparticipação a serem apresentados deverão atender 
aos ditames normativos que regem a prestação do serviço, bem como as previsões mínimas 
do Edital e seus anexos. 

 
Com relação ao Plano Odontológico, de característica opcional: 
 

11. Os produtos a serem ofertados deverão se ater, pelo menos, a cobertura constante no Rol de 
Procedimentos Mínimos da Resolução Normativa nº 387/2015 da Agência Nacional de Saúde 
Suplementar – ANS, ou aquela que venha a atualizar até o momento da abertura do certame? 
Deve-se considerar a normativa em vigor. Note-se que a referida RN nº 387/2015 encontra-se 
revogada pela Resolução Normativa - RN nº 428, de 7 de novembro de 2017. 
 

12. Está correto nosso entendimento de que o plano odontológico (Plano Básico) a ser ofertado pelas 
licitantes contempla o pagamento de reembolso somente em casos de urgência ou emergência, 
quando não for possível a utilização dos serviços próprios, contratados, credenciados ou 
referenciados pelas operadoras, conforme estabelece a Lei nº 9.656/98, artigo 12, VI? Se negativo, 
favor explicar detalhadamente. 
A única hipótese obrigatória de reembolso é a prevista no item 4.14 do Anexo II – Projeto 
Básico, quando o beneficiário, em caso de urgência e/ou emergência, comprovadas por 
médico credenciado, não conseguir utilizar-se dos serviços contratados, na rede própria ou 
credenciada dos planos, o que não impede que o(s) Regulamento(s) ou Condições Gerais 
do(s) Plano(s) prevejam outras, que não sejam com esta incompatíveis e que estejam em 
conformidade com a lei, com as previsões mínimas do presente Edital e dos seus anexos. 

 
13. Considerando que a adesão dependerá de cada associado, favor informar se poderão ser aplicadas 

as condições de fidelização conforme prática comercial, a qual estabelece nas condições gerais do 
produto que: 
- Para solicitar a exclusão do plano o beneficiário deverá ter obrigatoriamente nele permanecido 
por período de 12 (doze) meses contados da data de sua inclusão, salvo na hipótese da perda do 
vínculo com a pessoa jurídica CONTRATANTE. Neste caso, a exclusão do Beneficiário Principal 
cancelará a inscrição dos seus respectivos dependentes ou agregados, quando houver. 
O edital não prevê a possibilidade de instituição de tempo de permanência mínima nos 
planos pelos beneficiários, logo não poderão ser aplicadas condições de fidelização. 
 

14. Atualmente os associados possuem plano odontológico? Em caso positivo, favor informar: 
a) Quais são as atuais prestadoras dos serviços odontológicos, objeto da presente licitação? 
b) Há quanto tempo o Contrato com as atuais prestadoras está vigente? 
c) Qual o valor unitário pago por cada plano? 
O CAU/MG não dispõe desta informação, pois não há administradora atualmente 
credenciada no âmbito do CAU/MG. 

http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=MzExMA==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw&id=MzUwMg==


 

 

 
15. Além das condições exigidas no Edital, poderão ser consideradas como base da contratação as 

CONDIÇÕES GERAIS do produto odontológico da operadora parceira que não sejam contrárias 
ao Edital e que estejam devidamente registradas na ANS? 
Sim. 

 
16. Não localizamos as informações quanto a exigência de rede credenciada para o plano odontológico. 

A exigência de rede deverá ser, no mínimo, a mesma do plano de saúde? Caso negativo, favor 
explicar detalhadamente. 
Sim. 
 

17. O processo de reembolso ocorre de acordo com as determinações contratadas pelo plano e/ou 
defasagem de rede, onde o reembolso é utilizado para garantir o atendimento conforme determina 
a ANS. Cientes e de acordo? 
Sim. Desde que observadas as disposições dos itens 4.14 e 4.14 do Anexo II – Projeto Básico 
do Edital. 
 

18. Favor ratificar nosso entendimento de que na hipótese de não haver recursos de atendimento em 
algumas localidades, serão aplicáveis à presente contratação as regras de atendimento 
estabelecidas nas Resoluções Normativas da Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS, em 
especial às RN´s nº 259 e 268, que tratam da garantia de atendimento dos beneficiários de plano 
privado de assistência à saúde nas cidades limítrofes. Nosso entendimento está correto? Se 
negativo, favor explicar detalhadamente? 
Na hipótese de não haver recursos de atendimento em algumas localidades serão aplicadas 
as Resoluções Normativas da ANS, desde que não incompatíveis com as disposições do 
Edital e seus anexos. 

 
19. Considerando que não localizamos no edital os prazos de carência para planos odontológicos, 

podemos considerar que o órgão aceitará os prazos da Operadora, desde que claramente 
informados? Caso negativo, favor explicar detalhadamente? 
As regras e prazos do Edital e anexos sobre carência aplicam-se, no que couber, aos planos 
odontológicos. Os prazos da Operadora podem ser aceitos, desde que não incompatíveis 
com o Edital, seus anexos, e com a legislação vigente. 
 

 
Belo Horizonte, 7 de outubro de 2020. 
 
 

Arq. e Urb. Danilo Silva Batista  
Presidente do CAU/MG 


