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CONTRATO DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL N° 0614
MAIS SAUDE PLANO SUPER COM COPART ACOMODACAO ENFERMARIA
MAIS SAUDE PLANO SUPER COM COPART ACOMODACAO APARTAMENTO
PLANO AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA
AREA DE ABRANGENCIA: MUNICIPAL

CLAUSULA 12— CARACTERISTICAS GERAIS DO CONTRATO DE PLANO DE SAUDE
a) QUALIFICACAO DOS CONTRATANTE:

EMPRESA: ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ESPERANCA E VIDA — ABEVIDA

CNPJ: 02.812.043/0012-50

ENDERECO: AV. TANNER DE MELO, S/N°, QD GLEBA 02, LT. PARTE 02, FAZENDA SANTOS
ANTONIO, APARECIDA DE GOIANIA- GOIAS

CEP. 74993-551

TELEFONES: (62) 3952-5500

E-MAIL: compras@cresm-go.org.br

b) QUALIFICAGAO DA OPERADORA:

RAZAO SOCIAL: MAIS SAUDE PLANO DE SAUDE LTDA CNPJ/MF: 00.395.266/0001-80

ENDERECO: Rua T-9 Qd. 87 Lt.23 n° 735 Setor Bueno

CIDADE: GOIANIA ESTADO: GOIAS CEP: 74.215-025
REGISTRO JUNTO A ANS N 2: 415065 CLASSIFICACAO: MEDICINA DE GRUPO

SITE: www.maissaudeplano.com.br

MAIL: adm@maissaudeplano.com.br

NOME COMERCIAL DO PLANO: SUPER ENFERMARIA
NUMERO DO REGISTRO NA ANS (PRODUTO): 485395204

NOME COMERCIAL DO PLANO: SUPER APARTAMENTO
NUMERO DO REGISTRO NA ANS (PRODUTO): 485396202

c) TIPO DE CONTRATACAOQ: O presente contrato observa o Regime de Contratacdao Coletivo
Empresarial, entendido como aquele que oferece cobertura de atencdo a saude prestada a
populacdo delimitada e vinculada a pessoa juridica CONTRATANTE por relagdo empregaticia ou
estatutaria.

d) SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL: AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA

e) AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE



A area de abrangéncia geografica do presente contrato é: MUNICIPAL
f) AREA DE ATUACAO DO PLANO DE SAUDE:
A area de atuacdo do presente contrato se limita aos Municipios de GOIANIA do Estado de Goias.

g) PADRAO DE ACOMODAGAO EM INTERNACAO
A internacdo se dara em quarto (ENFERMARIA E APARTAMENTO)

Paragrafo Primeiro: Na hipétese de o beneficiario optar por acomodacéo hospitalar superior a
contratada, ou fizer qualquer outra espécie de acordo que transcenda os limites deste contrato,
devera arcar com a diferenca de prego e a complementagao dos honorarios médicos e hospitalares,
de acordo com o sistema de livre negociacdo, diretamente com o médico e hospital, néo
remanescendo assim qualquer responsabilidade para a CONTRATADA.

Paragrafo Segundo — Enquanto ndo houver disponibilidade do tipo de leito hospitalar contratado, &
garantido ao beneficiario acesso a acomodacgao de nivel superior, sem 6nus adicional.

h) FORMACAO DE PRECO

Trata-se de um plano de assisténcia a saude com os valores pré-estabelecidos para contraprestagao
pecuniaria mensal, a ser paga pelo (a) CONTRATANTE, antes e independentemente da efetiva
utilizagao das coberturas contratadas.

i) INICIO DA VIGENCIA
Para efeito de inicio de vigéncia deste contrato entende-se como sendo a data 10/08/2025

CLAUSULA 22 — ATRIBUTOS DO CONTRATO

O presente contrato tem por objetivo a prestacdo continuada de servigos na forma de Plano Privado
de Assisténcia a Saude médico-hospitalar, conforme previsto no inciso I, art. 1° da Lei 9.656/98,
abrangendo a cobertura descrita na Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
com a Saude, da Organizagdo Mundial de Saude, CID 10, as especialidades definidas pelo Conselho
Federal de Medicina, bem como no Rol de Procedimentos Médicos editados pela ANS, vigente a
época do evento, aos Beneficiarios regularmente inscritos, na forma e condigdes deste instrumento.
O presente contrato é de adeséo, bilateral, gerando direitos e obrigacbes para as partes, conforme
dispbe o Cddigo Civil Brasileiro, estando também sujeito as disposicdes do Cédigo de Defesa do
Consumidor.

CLAUSULA 32 — CONDIGOES DE ADMISSAO
| — CONDICOES DE ADMISSSAO DA PESSOA JURIDICA CONTRATANTE

O Plano coletivo empresarial se destina as pessoas juridicas que mantém vinculo empregaticio ou
estatutario com o usuario titular.

Paragrafo Primeiro: Por ocasidao da contratagdo do plano de saude o (a) CONTRATANTE deve
atender as condi¢des de admisséo e prazos abaixo:

a) Comprovar a sua legitimidade mediante a apresentagéo dos documentos abaixo listados:

1. Copia do contrato social com a Ultima alteragdo, devidamente registrada no 6rgdo competente,
cartdo do CNPJ, comprovante de enderego e telefone.

2. Relacdo dos Empregados inscritos no FGTS, GFIP.

3. O numero minimo estabelecido para adesao deste contrato é de 80 beneficiarios.



b) Preenchimento e assinatura dos documentos abaixo:

1. Contrato;

2. Formulario de Cadastro, um para cada titular com ou sem dependentes, assinado pelo Titular e
pela CONTRATANTE;

3. Declaragdao de Saude, preenchida e assinada por cada um dos beneficiarios (titular e
dependentes) que forem incluidos no plano apdés a implantagdo ou no caso de novos funcionarios,
apos 90 dias da admisséo conforme clausula 7°.

4. Termo de Formalizagdo de Cobertura Parcial Temporaria ou Aditivo de Agravo (quando for o
caso);

Paragrafo Segundo. O (A) CONTRATANTE informara & CONTRATADA a relagéo dos beneficiarios
a serem inscritos no plano de saude, através do Formulario Cadastral, podendo incluir ou excluir
novos beneficiarios a qualquer momento, observados os prazos de caréncias a serem cumpridos e
condigcbes de admissao.

Paragrafo Terceiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de exigir a comprovacdo das informacées
fornecidas pelo (a) CONTRATANTE, inclusive os comprovantes legais capazes de atestar a condi¢ao
de dependéncia.

Paragrafo Quarto. E de responsabilidade do (a) CONTRATANTE manter atualizada, através do
Formulario Cadastral de inclusdo, a relagdo dos beneficiarios titulares e dependentes, seus nomes e
qualificagdo completa, as informacgdes indicadas nos formularios, tais como: nimero do CPF, RG,
PIS/PASEP/NIS, CNS (Cartao Nacional de Saude), nome da mae e endereco do beneficiario titular.
Também é de responsabilidade da CONTRATANTE informar a CONTRATADA o numero do CPF dos
dependentes inscritos no plano.

Paragrafo Quinto. Os Formuléarios Cadastrais serdo também assinados pelos beneficiarios titulares,
ficando o (a) CONTRATANTE responsavel por fornecer uma via do contrato aos beneficiarios titulares
quando solicitado.

Il - CONDICOES DE ADMISSAO DOS BENEFICIARIOS

Sao considerados beneficiarios titulares do plano de saude aqueles vinculados a pessoa juridica
CONTRATANTE por relagdo empregaticia ou estatutaria, conforme informagdes prestadas nos
Formularios Cadastrais preenchidos pelos interessados.

» Entende-se como relacdo empregaticia ou estatutaria os empregados/funcionarios da pessoa
JURIDICA CONTRATANTE que mantém vinculo laboral;

Também poderao ser considerados beneficiarios titulares do plano de saude os:

» Sdcios da pessoa juridica contratante

* Administradores da pessoa juridica contratante

» Trabalhadores temporarios

» Estagiarios e menores aprendizes

* Demitidos e aposentados conforme disposto nos Artigos 30 e 31 da Lei 9656/98

Paragrafo Sexto. Também poderé&o ser inscritos como dependentes do beneficiario titular:

* O conjuge;

* Os filhos solteiros, até 24 anos incompletos;

* O enteado, a crianga ou adolescente sob a guarda ou tutela do beneficiario titular por forca de
decisao judicial solteiro, até 24 anos incompletos;

* A companheira ou companheiro, havendo unido estavel;

* Os filhos incapazes;
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Paragrafo Sétimo. O ingresso dos dependentes vincular-se-a a inscricao do beneficiario titular no
Plano.
Paragrafo Oitavo. E assegurada a inscricdo do recém-nascido, filho natural ou adotivo do
beneficiario titular ou dependente inscrito no plano, isento do cumprimento dos periodos de caréncia
e alegacao de doenga ou lesao preexistente, desde que:

* A mae ou pai do recém-nascido ja tenham cumprido a caréncia para o parto;

* Ainscricao seja feita em até 30 dias apds o nascimento ou adocao;

» Seja apresentada a certiddo de nascimento ou termo de guarda para fins de adogao;
* Seja obedecido o grau de dependéncia estabelecido nesta Clausula e,

» Seja paga a inscricado e a mensalidade do recém-nascido no vencimento.

Paragrafo nono. Também é assegurada a inscricdo de filhos adotivos menores de 12 (doze) anos,
nas mesmas condi¢des de cobertura do adotante, inclusive com o aproveitamento dos periodos de
caréncias ja cumpridos, exceto para doencgas e lesdes preexistentes, desde que:

* Ainscrigao seja efetuada no prazo de até 30 dias apos a adogao;

» Seja apresentado o termo de formalizagdo da adogéo ou termo de guarda para fins de adogéo e,

* Seja paga a inscri¢ao e a mensalidade do filho adotivo no vencimento.

Paragrafo décimo. A inscrigdo dos funcionarios/beneficiarios no plano, quando solicitada pela
CONTRATANTE a CONTRATADA fica condicionada a apresentagdo da documentacdo abaixo em
atendimento as determinacgdes da Agéncia acional de Saude Suplementar.

| - TITULAR

Copia do RG e CPF

e« Comprovante de residéncia

e Comprovante de vinculo com a Pessoa Juridica Contratante.

Empregados:

- Coépia da Carteira de Trabalho (pagina da qualificagdo civil e pagina onde consta o registro do
vinculo) ou

- Copia da Ficha de Registro do Empregado — assinada e carimbada pela empresa ou

- Contracheque, folha de pagamento

b) temporario, estagiario ou menor aprendiz:

- Contrato de Trabalho ou Copia da Carteira de Trabalho (pagina da qualificagéo civil e pagina onde
consta o registro do vinculo).

c) Sécios:

- Contrato Social

d) Administradores:

- Contrato Social ou

- Procuragcédo com poderes especificos

e) Agentes Publicos

- Documento de Diplomacgéao

Il — DEPENDENTES
e Esposa: Cépia RG, CPF e Certidao de Casamento;
e Companheira: Cépia RG, CPF, Escritura Publica;
e Filhos menores de 18 anos: Copia da Certiddo de Nascimento; CPF;
e Filhos a partir de 18 anos: Copia do RG e CPF;
e Filhos Adotivos: Copia da Certidao de Nascimento ou do termo de guarda para fins de adogéo;
e Enteados: Comprovacao de convivéncia do casal;
e A crianga ou adolescente solteiro até 24 anos incompletos: Documento judicial que comprove a
guarda ou tutela do beneficiario titular;
6



CLAUSULA 42 — COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

Respeitados os prazos de caréncia, as exclusbes e as coberturas estabelecidas nestas Condigbes
Gerais, o BENEFICIARIO tera cobertura para as despesas ambulatoriais, hospitalares, exames
complementares e servigos auxiliares atendidos por: médicos, profissionais de saude devidamente
habilitados pelo Conselho de Classe, hospitais, clinicas e laboratérios devidamente credenciados ou
referenciados pela operadora, listados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, através
do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, relacionados as doencas
listadas na Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a
Saude, da Organiza¢ao Mundial de Saude (CID 10).

Paragrafo Primeiro: COBERTURAS AMBULATORIAIS EM UNIDADES DE REDE
REFERENCIADA PELA CONTRATADA:

Ao BENEFICIARIO serdo asseguradas as coberturas com despesas decorrentes de cirurgias
ambulatoriais que ndo necessitem de internagdo hospitalar, consultas médicas, exames clinicos e
laboratoriais, bem como terapias, conforme relacionado a seguir:

1) assisténcia a saude, com cobertura médico-hospitalar, das doencas listadas na Classificagao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagao
Mundial de Saude, realizados exclusivamente no Brasil, respeitada a abrangéncia geografica do
plano e as exigéncias minimas estabelecidas em Lei. O atendimento, dentro da segmentacao e da
area de abrangéncia estabelecida no contrato, deve ser assegurado independentemente do local de
origem do evento;

2) consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas, inclusive obstétricas
para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

3) servigos de apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo os
procedimentos cirirgicos ambulatoriais, listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS solicitados pelo médico assistente ou cirurgido dentista devidamente habilitados, mesmo quando
realizados em ambiente hospitalar;

4) sessoOes de fonoaudiologia, nutricionista e terapia ocupacional, solicitados pelo médico assistente,
limitadas ao numero de sessodes estabelecidas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente
a época do evento;

5) psicoterapia solicitada pelo médico assistente que poderao ser realizadas tanto por psicélogo como
por médico devidamente habilitado e integrante da rede referenciada prestadora de servicos da
CONTRATADA, limitada ao numero de sessbes estabelecidas no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigente a época do evento;

6) fisioterapia, procedimentos de reeducagdo e reabilitacdo fisica conforme solicitagdo do médico
assistente em numero ilimitado de sessdes por ano e executados na rede préopria ou credenciada da
CONTRATADA.

7) planejamento familiar, conforme disposto nas normativas da ANS:

a) consulta e aconselhamento para planejamento familiar;

b) atividade educacional para planejamento familiar;

c) sulfato de dehidroepiandrosterona (SDHEA);

d) implante de dispositivo intra-uterino (DIU) hormonal — inclui o dispositivo.
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8) cobertura ambulatorial para os procedimentos abaixo indicados, considerados especiais, conforme
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

a) hemodidlise e dialise peritoneal — CAPD;

b) quimioterapia oncoldégica ambulatorial: consiste na administracdo de medicamentos para
tratamento de cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao
tratamento e adjuvantes, conforme prescricdo do médico assistente, que, independentemente da via
de administragcdo e da classe terapéutica, necessitem ser administrados sob intervengdo ou
supervisado direta de profissionais de saude dentro do estabelecimento de Unidades de Saude, tais
como, hospitais, clinicas, ambulatérios e urgéncia e emergéncia; tendo como prestador referenciado
HOSPITAL RANAISSANCE.

c) radioterapia: listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude para segmentacéo
ambulatorial;

d) procedimentos de hemodindmica ambulatoriais: listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude como segmento ambulatorial € que ndo prescindam de internagdo e de apoio de estrutura
hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas ou unidade de terapia intensiva e unidades similares
da rede credenciada .

e) hemoterapia ambulatorial;

f) cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais;

9) tratamento da obesidade moérbida em regime ambulatorial, prestado preferencialmente por equipe
multiprofissional integrante da rede da CONTRATADA. Em caso de indicagdo médica, podera ocorrer
a internacdo em estabelecimento médico, tais como hospitais e clinicas para tratamento médico,
assim considerados pelo Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude — CNES;

Paragrafo segundo: COBERTURAS HOSPITALARES EM UNIDADES DE REDE REFERENCIADA
PELA CONTRATADA:

Ao BENEFICIARIO ser&o asseguradas as coberturas de despesas médico-hospitalares, sem limite de
prazo, valor maximo e quantidade de internagdo, em unidades referenciadas aptas a atender as
especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM, englobando os seguintes
itens:

1) participagao do médico anestesiologista, quando houver indicagédo clinica, nos procedimentos
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

2) internagbes hospitalares em centro de terapia intensiva ou similar, em clinicas basicas e
especializadas da rede prépria ou credenciada, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina,
sendo vedada a limitagao de prazo, valor maximo e quantidade de internagdes, a critério do médico
assistente;

3) despesas relativas a honorarios médicos, servicos gerais de enfermagem e alimentacdo do
paciente durante o periodo de internacgao;

4) exames complementares indispensaveis ao controle da evolugcdo da doenca e elucidacao
diagnéstica realizados durante o periodo de internacéo hospitalar;

5) fornecimento de medicamentos nacionais e nacionalizados, anestésicos, gases medicinais,
transfusdes e sessbes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do médico assistente,
realizados ou ministrados durante o periodo de internagdo hospitalar e listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento;



~5-Mais
Egaﬁdc

. PLANG DE SAUDE
6) toda e qualquer taxa, incluindo materiais utilizados, assim como a remogéo do paciente, quando
em carater particular;

7) tratamento das complicagdes clinicas e cirurgicas decorrentes de procedimentos nao cobertos, tais
como, procedimentos estéticos, inseminagado artificial, transplantes nido cobertos, entre outros,
respeitada a segmentacao do plano, os prazos de caréncia, a Cobertura Parcial Temporaria — CPT e
desde que o procedimento solicitado conste do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude.

a) entende-se como complicagdo os eventos nao previstos na realizacdo do tratamento ou os
previstos que ndo acontecem de maneira sistematica

8) quando se tratar de paciente menor de 18 (dezoito) anos, de pacientes com idade igual ou superior
a 60 (sessenta) anos e de portadores de necessidades especiais (conforme indicacdo do médico
assistente) estdo asseguradas as despesas ordinarias de um acompanhante durante a internagéo,
incluindo alimentacdo, conforme dieta geral do hospital;

9) as cirurgias odontolégicas buco-maxilo-faciais constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS que necessitem de ambiente hospitalar, realizadas por profissional habilitado pelo seu
Conselho de Classe e devidamente credenciado e integrante da rede prestadora de servigos da
CONTRATADA, a serem realizadas somente na rede credenciada, prestador de servigo
REFERENCIADO para execugdo desse procedimento, incluindo a cobertura de exames
complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente habilitado pelo respectivo conselho de
classe, desde que restritos a finalidade de natureza odontolégica, o fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentagdo ministrados
durante o periodo de internagao hospitalar;

10) cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdo dos procedimentos odontoldgicos
passiveis de realizagdo em consultério, mas que por imperativo clinico necessitem de internagao
hospitalar a serem realizadas somente na rede credenciada , prestador de servico REFERENCIADO
da CONTRATADA:

a) inclui a cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgido-dentista assistente
habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos a finalidade de natureza
odontologica, o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes,
assisténcia de enfermagem e alimentagado ministradas durante o periodo de internagao hospitalar.

b) a necessidade da internag&o por imperativo clinico € determinada pelo cirurgido dentista, que ira
avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar para a realizagdo do procedimento
odontoldgico, com o objetivo de garantir maior seguranga ao doente, assegurando as condi¢oes
adequadas para a execugao dos procedimentos, assumindo as responsabilidades técnicas e legais
pelos atos praticados.

11) Cobertura para remocdo do paciente, comprovadamente necessaria e indicada pelo médico
assistente, para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de abrangéncia geografica
previstos neste contrato.

12) procedimentos abaixo relacionados, considerados especiais, cuja necessidade esteja relacionada
a continuidade da assisténcia prestada em nivel de internagdo hospitalar, conforme Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento:

a) hemodialise e dialise peritoneal (CAPD);

b) quimioterapia oncoldgica ambulatorial: consiste na administragdo de medicamentos para
tratamento de cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos adversos relacionados ao
tratamento e adjuvantes, conforme prescricdo do médico assistente, que, independentemente da via
de administragao e da classe terapéutica, necessitem ser administrados sob intervengao ou
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supervisado direta de profissionais de saude dentro do estabelecimento de Unidades de Saude, tais
como, hospitais, clinicas, ambulatérios e urgéncia e emergéncia;

c) radioterapia: listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude para segmentagéo
ambulatorial e hospitalar;

d) hemoterapia;

e) nutricdo parenteral ou enteral;

f) procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodinamica listados no Rol de

Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

g) embolizacgdes listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;
h) radiologia intervencionista;

i) exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

j) fisioterapia para reeducacao e reabilitagao fisica, listados no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente a época do evento;

k) acompanhamento clinico no pdés-operatério imediato e tardio dos pacientes submetidos a
transplante de rim e cérnea, exceto o fornecimento de medicagdo de manutengao.

13) Cirurgia plastica reconstrutiva de mama para o tratamento de mutilagdo decorrente de utilizagao
de técnicas de tratamento de cancer, incluindo cirurgia da mama contralateral;

14) Cirurgia plastica reparadora de 6rgaos e fungdes, listadas no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente a época do evento;

15) transplantes listados no rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento,
observadas as especificagdes abaixo:

I. nos transplantes, as despesas de procedimentos vinculados —entendidos estes como os
necessarios a realizagao do transplante —, incluindo:

a) despesas assistenciais com doadores vivos;

b) medicamentos utilizados durante a internacéo;

c) acompanhamento clinico no pds-operatério imediato e tardio, exceto medicamentos de
manutengao;

d) despesas de captacao, transporte e preservagao dos 6rgaos na forma de ressarcimento ao SUS
(Sistema Unico de Saude).

Il. os transplantes de cornea e rim provenientes de doador cadaver, conforme Resolugdo Consu n°
12/98, desde que o beneficiario esteja cadastrado em uma das Centrais de Notificagdo, Captacao e
Distribuicdo de Orgéos integrantes do Sistema Nacional de Transplantes.

Paragrafo terceiro. COBERTURAS OBSTETRICAS EM UNIDADES DE REDE REFERENCIADA
PELA CONTRATADA:

1) atendimento obstétrico acrescido dos procedimentos relativos ao pré-natal, assisténcia ao parto e
puerpério, observadas as especificacdes abaixo:

a) cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do titular ou de seu dependente
inscrito no plano, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto, desde que o pai ou a mae do
recém-nascido tenham cumprido a caréncia para parto, vedada alegagdo de doenga ou leséo
preexistente. Ultrapassado o prazo estabelecido, cessa a responsabilidade da CONTRATADA quanto
ao atendimento, salvo se o dependente estiver inscrito no plano, conforme prevé a Clausula
Condicoes de Admisséao;

b) assegurada a opg¢éo de inscricdo do recém-nascido, filho natural ou adotivo do titular ou de seu
dependente inscrito no plano, isento dos periodos de caréncias e da analise de doenga ou leséao
preexistente, desde que o pai ou a mae do recém-nascido tenham cumprido a caréncia para o parto e
obedecido o grau de dependéncia previsto na Clausula Condi¢coes de Admissao;
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c¢) cobertura de um acompanhante indicado pela mulher durante o trabalho de parto, parto e pds-parto
imediato;

Paragrafo quarto. COBERTURAS PARA SAUDE MENTAL EM UNIDADES DE REDE
REFERENCIADA PELA CONTRATADA:

Ao BENEFICIARIO serdo asseguradas as coberturas dos tratamentos basicos (regime ambulatorial) e
de internagéo (regime hospitalar) despesas relativas a saide mental correspondentes ao tratamento
de todos os transtornos psiquiatricos codificados na CID-10, incluindo os procedimentos médicos
necessarios ao atendimento de lesdes auto-infringidas.

Do Tratamento Dos Transtornos Psiquiatricos

I- No regime ambulatorial estdo cobertos:

1. Atendimentos as emergéncias, assim consideradas as situagdes que impliquem em risco de vida
ou de danos fisicos para o proprio ou para terceiros (incluidas as ameacas e tentativas de suicidio e
auto-agresséo) e/ou em risco de danos morais e patrimoniais importantes;

2. Atendimentos a psicoterapia de crise, entendida esta como o atendimento intensivo prestado por
um ou mais profissionais da area da saude mental, limitadas as sessdes por ano contratual, nao
cumulaveis determinadas pela ANS;

a) Considera-se em situagdo de crise a pessoa que estiver sob risco de dano pessoal imediato
provocado por transtorno mental, conforme atestado pelo médico assistente;

3 A cobertura do tratamento em regime de hospital-dia devera se dar de acordo com as diretrizes
estabelecidas pela norma vigente.

4. Tratamento basico, prestado por médico, em numero ilimitado de consultas, cobertura de servigos
de apoio diagnéstico, tratamento e demais procedimentos ambulatoriais, solicitados pelo médico
assistente.

II- Em regime hospitalar estdo cobertas:

1. As internagdes abaixo especificadas e nos limites estabelecidos, que se realizardo, sempre, em
hospitais especializados ou unidades psiquiatricas de hospitais gerais;

2. O Custeio integral de, pelo menos, 30 (trinta) dias de internagdo, por ano contratual, ndo
cumulativos, em hospital psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria psiquiatrica em hospital geral,
para portadores de transtornos psiquiatricos em situagdo de crise conforme atestado pelo médico
assistente;

3.  Em conformidade com a RN 349/2014, caso, por indicacdo médica, a necessidade dos servigos
em regime hospitalar exceda os limites previstos no presente Contrato, ou seja, 30 (trinta) dias de
internagdo em hospital psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria psiquiatrica, por ano contratual, nao
cumulativos, havera a coparticipagcao obrigatéria referente ao periodo excedente, por parte do
beneficiario, do percentual determinado na legislagédo vigente a época da contratacao, ou seja, 50%
(cinquenta por cento), das despesas hospitalares e honorarios médicos de internagéo, o qual fara os
pagamentos diretamente a Operadora.

CLAUSULA 5% - EXCLUSAO DE COBERTURA
Para fins de aplicacdo do art. 10 da lei de n° 9656/98 consideram-se EXCLUIDOS E NAO

COBERTOS pelo PLANO, os seguintes servigos e procedimentos;
Nao gozam de cobertura, as despesas decorrentes de:
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a) tratamento clinico ou cirdrgico experimental: aquele que emprega farmacos, vacinas, testes
diagnosticos, aparelhos ou técnicas cuja seguranga, eficacia e esquema ainda sejam objeto de

pesquisas em fase |, Il ou lll, ou que utilize medicamentos ou produtos para a saude nao registrados
no pais, bem como, aqueles considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicina - CFM,
ou o tratamento a base de medicamentos com indicagbes que nao constem da bula registrada na
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA (uso off-label).

b) procedimentos clinicos e cirlrgicos para fins estéticos, bem como o6rteses e préteses para o
mesmo fim: todo aquele que n&o visa restaurar fungéo parcial ou total de érgdo ou parte do corpo
humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita.

c) inseminacdo artificial: técnica de reproducdo assistida que inclui a manipulacédo de odcitos e
esperma para alcancar a fertilizacdo, por meio de injecbes de esperma intracitoplasmaticas,
transferéncia intrafalopiana de gameta, doagao de odcitos, indugao da ovulagéo, concepgao postuma,
recuperacgao espermatica ou transferéncia intratubaria do zigoto, entre outras técnicas.

d) métodos contraceptivos abaixo indicados:

-Pilulas anticoncepcionais; adesivo anticoncepcional;

-Anticoncepcionais hormonais injetaveis e implante hormonal, exceto para cobertura ambulatorial nos
casos de quimioterapia oncoldgica;

-Anel vaginal; preservativos femininos e masculinos; diafragma; esponja e espermicida.

e) tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidades estéticas; fornecimento de
medicamentos e produtos para a saude importados nao nacionalizados: aqueles produzidos fora do
territério nacional e sem registro vigente na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

f) fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar que sdo aqueles que nao requerem
administracéo assistida, ou seja, ndo necessitam de intervengado ou superviséo direta de profissional
de saude habilitado ou cujo uso nao é exclusivamente hospitalar, podendo ser adquiridos por
pessoas fisicas em farmacias de acesso ao publico e administrados em ambiente externo ao de
unidade de saude (hospitais, clinicas, ambulatorios e em estabelecimentos de atendimento de
urgéncia e emergéncia).

g) fornecimento de proteses, orteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirdrgico: protese como
qualquer dispositivo permanente ou transitério que substitua total ou parcialmente um membro, 6rgao
ou tecido, e ortese qualquer dispositivo permanente ou transitério, incluindo materiais de
osteossintese, que auxilie as fungdes de um membro, érgao ou tecido, sendo nao ligados ao ato
cirargico aqueles dispositivos cuja colocagéo ou remogao nao requeiram a realizagéo de ato cirurgico.

h) tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou n&o reconhecidos
pelas autoridades competentes;

i) casos de cataclismo, guerras e comogoes internas, quando declarados pela autoridade competente;

j) tratamentos para redugdo de peso em clinicas de emagrecimento, spas, clinicas de repouso e
estancias hidrominerais;

k) clinicas para acolhimento de idosos e interna¢cdes que ndo necessitem de cuidados médicos em
ambiente hospitalar;
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[) transplantes, a excegédo de cdrnea, rim, bem como dos transplantes autélogos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

m) consultas e demais atendimentos domiciliares, incluindo aluguel de equipamentos e similares para
tratamento domiciliar, materiais e medicamentos para tratamento domiciliar, servicos de enfermagem
domiciliar e remocao domiciliar, exceto nos casos de internagdo domiciliar oferecida pela operadora
em substituicdo a internagcao hospitalar;

n) tratamentos odontolégicos, exceto as cirurgias buco-maxilo-faciais (constantes no rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, conforme Resolugdo ANS/RN vigente e suas atualizagdes) que
necessitem de ambiente hospitalar e os procedimentos odontoldgicos passiveis de realizagdo em
consultério, que por imperativo clinico necessitem de ambiente hospitalar;

0) Instrumentador cirurgico.
p) Home Care

q). Os honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido dentista, exceto para os procedimentos
previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude.

r) exames admissionais, demissionais e periédicos;

s) todos os procedimentos médicos e hospitalares nao listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude vigente a época do evento;

t) Especialidades n&o reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina.
u) procedimentos realizados fora da area de abrangéncia geografica estabelecida neste contrato.

Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA ndo se responsabiliza pelo pagamento de despesas
extraordinarias, sejam realizadas pelo beneficiario internado ou seu acompanhante, como por
exemplo: medicamentos n&o prescritos pelo médico assistente, ligagdes telefénicas, produtos de
higiene e perfumaria diferentes dos disponibilizados pelo hospital, alimentagéo diferente da ofertada
na dieta geral do hospital, etc.

Paragrafo Segundo. A responsabilidade pelo pagamento das despesas extraordinarias sera
exclusivamente do beneficiario que devera efetuar o respectivo pagamento diretamente ao prestador
do atendimento.

CLAUSULA 62 - DURAGAO DO CONTRATO

O inicio de vigéncia do contrato dar-se-a na data da assinatura pelo (a) CONTRATANTE ou conforme
negociacado entre as partes, desde que até o inicio da vigéncia estabelecida ndo tenha ocorrido
nenhum pagamento.

Paragrafo Primeiro. A vigéncia para cada um dos beneficiarios, contudo, subordina-se ao
recebimento pela CONTRATADA do respectivo formulario cadastral, iniciando-se na data indicada no
campo especifico daquele documento.

Paragrafo Segundo. A CONTRATADA podera estabelecer uma data limite para recebimento dos

formularios cadastrais, a fim de que surtam efeitos no més subsequente, respeitadas as caréncias
contratuais.
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Paragrafo Terceiro. O presente contrato tem prazo de 12 (doze) meses de vigéncia.

Paragrafo Quarto. Alcangado o termo final de vigéncia inicialmente previsto, no siléncio das partes, o
presente contrato prorroga-se automaticamente por mais um periodo de 12 meses.

CLAUSULA 72 - PERIODOS DE CARENCIA

As coberturas previstas pelo plano contratado somente passam a vigorar depois de cumpridos os
prazos de caréncia, contatos a partir da assinatura da proposta de adesao por parte do usuario.

Paragrafo Primeiro. Todos os beneficiarios incluidos por ocasido da implantagdo deste plano, e os
admitidos posteriormente, ressalvados os casos constantes no paragrafo segundo, gozaréo de
isencao total de caréncias.

Paragrafo Segundo. Os beneficiarios que forem incluidos no plano apés a implantagdo ou no caso
de novos funcionarios, apés 90 dias da admissdo devem cumprir os periodos de caréncia abaixo
relacionados, contados a partir da data da inscrigdo do beneficiario no plano:

CARENCIAS
x NAO PRE- PRE-
DESCRICAO EXISTENTE | EXISTENTE
1. Atendimento de urgéncia / emergéncia e cobertura parcial temporaria; 1 dia 1 dia
2. Consultas em consultérios, clinicas e centros médicos; 10 dias 10 dias
3. Exames em analises clinicas; 10 dias 10dias
4. Exames anat_omo—p?tologlcos e de citopatologia (exceto os considerados 180 dias 720 dias
de alta complexidade);
5: Exames radlologlcos nao cqntrastados e os contrastados de aparelho 180 dias 720 dias
digestivo e urografia excretora;
6. Eletrocardiograma e eIetroencefangranja (exc-eto digital com 180 dias 720 dias
mapeamento cerebral considerado como item 9);
7. Pr.ocedllmentoslambulatquals n&o cirlrgicos em oft.almologla, - N 180 dias 720 dias
otorrinolaringologia, urologia, dermatologia e ortopedia (exceto fisioterapia);
8. Fisioterapia; 180 dias 720 dias
9. Exames especiais, assim considerados na Clausula Quarta do contrato; 180 dias 720 dias
10. Exames de ultrassonografia; 180 dias 720 dias
11. Proc.edimentos especiais, assim considerados na Clausula Quinta do 180 dias 720 dias
contrato;
12. Internagdes clinicas; 180 dias 720 dias
13. Internagdes cirurgicas; 180 dias 720 dias
14. Obstetricia; 300 dias 300 dias
15. Exames e procedimentos de alta complexidade conforme lei 9656/98 e . .
resolucio ANS RDC 68 de 07 de maio de 2001; 720 dias 720 dias
16. Reabilitagéo fisica, dessensibilizacao, cirurgia refrativa para grau
superior a 7 (sete), hemodialise em pacientes cronicos, angioplastias com 720 dias 720 dias
stent, revascularizagdo do miocardio, ablagao do feixe de HIS, implante de
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marca-passo, obesidade morbida. ‘ I

Paragrafo Primeiro. Nao sera exigido o cumprimento dos periodos de caréncias nos contratos com
numero de participantes igual ou superior a 30 (trinta) beneficiarios, desde que o pedido de ingresso
do titular e seus dependentes no plano, seja formalizado a Contratada:

1. No ato da celebragao do contrato; ou
2. Em até 90 dias da vinculagao (admisséao) do titular a pessoa juridica Contratante.

Paragrafo Segundo. Os beneficiarios titulares e dependentes que formalizarem o seu pedido de
ingresso no plano fora dos prazos acima previstos, independente do numero de participantes,
cumprem os periodos normais de caréncias estabelecidas neste contrato.

Paragrafo Terceiro. Na eventualidade da redugdo do numero de beneficiarios inscritos para menos
de 30 (trinta), as novas inclusdes, ainda que formalizadas dentro do prazo de 90 dias da vinculagédo
do titular a pessoa juridica Contratante, passam a cumprir as caréncias normais estabelecidas nesta
clausula.

Paragrafo Quarto. Quando se tratar de beneficiarios proveniente (s), de forma ininterrupta, de outro
plano da CONTRATADA em pré-pagamento, havera aproveitamento das caréncias ja cumpridas no
plano anterior, ressalvadas as modificagdes de cobertura, como nas hipéteses de ampliacdo da area
geografica ou acomodagéao hospitalar superior.

Paragrafo Quinto. O direito ao atendimento na nova abrangéncia geografica ou acomodacéo
hospitalar superior, conforme o caso, sé sera possivel apés o cumprimento das caréncias acima
mencionadas.

CLAUSULA 82 - DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

O contrato coletivo observa as seguintes condigdes para coberturas de doengas ou lesdes
preexistentes:

a. Numero de participantes menor que 30 (trinta) — Com analise de Doenca e Les&o Preexistente; e

b. Numero de participantes maior ou igual a 30 (trinta) - Sem analise de Doenca e Leséao
Preexistente, desde que o pedido de ingresso do titular e seus dependentes no plano, seja
formalizado a Contratada:

1. No ato da celebragdo do contrato; ou

2. Em até 90 dias da vinculagao (admisséao) do titular a pessoa juridica Contratante.

Paragrafo Primeiro. Os beneficiarios titulares e dependentes inscritos fora dos prazos acima
previstos, independente do niumero de participantes no contrato, ficam sujeitos a analise de Doenga e
Lesao Preexistente, exceto os dependentes recém-nascidos inscritos conforme Clausula Condi¢oes
de Admissao dos Beneficiarios.

Paragrafo Segundo. Na eventualidade da redugao do numero de beneficiarios inscritos para menos
de 30 (trinta), as novas inclusdes, ainda que formalizadas dentro do prazo de 30dias da vinculagéo do
titular a pessoa juridica Contratante, ficam sujeitas a analise de Doenga ou Lesao Preexistente.

Paragrafo Terceiro. Os beneficiarios titulares e dependentes devem preencher e assinar o formulario
de Declaracdo de Saude, (um para cada beneficiario), onde devem registrar sua atual condigao de
saude e eventuais doencas ou lesdes preexistentes, de que saibam serem portadores ou sofredores
no ato da adesao ao plano de saude.
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Paragrafo Quarto. No preenchimento da declaragéo de saude, o beneficiario tem o direito de fazer a
entrevista qualificada, sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela CONTRATADA, pertencente
a rede credenciada da mesma, ou por outro médico de sua escolha, ndo pertencente a rede
credenciada da CONTRATADA, devendo neste caso, assumir o 6nus financeiro da entrevista.

Paragrafo Quinto. O objetivo da entrevista qualificada & orientar o beneficiario para o correto
preenchimento da Declaracdo de Saude, onde sao declaradas as doengas ou lesbes que o
beneficiario saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou ades&o ao plano privado
de assisténcia a saude, além de esclarecer questbes relativas aos direitos de cobertura e
consequéncias da omisséo de informagdes.

Paragrafo Sexto. Com base na avaliacdo das declaragbes de saude, a CONTRATADA podera
solicitar aos beneficiarios, a realizagdo de uma avaliagdo médica por profissional indicado pela
CONTRATADA, que podera ser ou nao acompanhada de exame ou pericia médica. Os custos do
médico e dos exames, neste caso, ficam por conta da CONTRATADA.

Paragrafo Sétimo. Quando for necessaria a realizagdo de exames complementares para auxiliar na
avaliagdo do médico perito, sera entregue aos beneficiarios uma guia para realizagdo destes exames.
O resultado deve acompanhar a Declaragdo de Saude a ser entregue ao médico durante a avaliagao.

Paragrafo Oitavo. Sendo constatada por pericia ou na entrevista qualificada ou através de
declaracdo expressa do beneficiario, a existéncia de doenca ou lesdo que possa gerar necessidade
de eventos cirurgicos, uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade, a
CONTRATADA oferecera ao beneficiario, obrigatoriamente, a Cobertura Parcial Temporaria e,
facultativamente a opgéo do agravo a critério da CONTRATADA.

Paragrafo Nono. A Cobertura Parcial Temporaria sera formalizada através da assinatura do Termo
de Formalizacdo da Cobertura Parcial Temporaria, que sera anexada ao presente contrato. Os
procedimentos de alta complexidade em periodo de Cobertura Parcial Temporaria encontram-se
especificados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, disponivel no site

www.ans.gov.br.

a) Cobertura Parcial Temporaria (CPT): Consiste na suspensao pelo prazo ininterrupto de até 24
(vinte e quatro) meses, da cobertura de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos
de alta complexidade, listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, relacionados
as doencas e lesbes preexistentes, declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal, contados
a partir da contratacdo ou da adesdo ao plano. Findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses da
contratagdo ou adesdo ao plano, a cobertura assistencial passara a ser integral, conforme a
segmentacao contratada, prevista na Lei n° 9.656, de 1998 e resolucdes.

Paragrafo Décimo. O agravo sera formalizado através de aditivo contratual e nele constara o valor e
periodo da cobranca.

a) Agravo: Consiste em um acréscimo no valor da contraprestacdo pecuniaria (mensalidade), cujo
calculo é feito pelo atuario responsavel e de acordo com as especificagdes no aditivo contratual,
permitindo a cobertura para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apdés o cumprimento das
caréncias normais previstas para cada cobertura.

Paragrafo Décimo Primeiro. Se na contratacdo ou adesdo ao plano, tiver sido constatada a

existéncia de doenca ou lesao preexistente do beneficiario e a CONTRATADA deixar de oferecer no
momento da adesao contratual a Cobertura Parcial Temporaria, ndo cabera alegagédo de omissao de
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informagédo na Declaragdo de saude e nem aplicagdo posterior de Cobertura Parcial Temporaria ou
Agravo.

Paragrafo Décimo Segundo. A CONTRATADA podera comprovar o conhecimento prévio do
beneficiario sobre sua condicdo de saude quanto a doenga ou lesdo preexistente durante o periodo
de 24 meses, contados a partir da inscricao do beneficiario no plano. Nao cabera a alegagéo de
omissdo de doenga ou lesdo preexistente caso a CONTRATADA tenha realizado qualquer tipo de
exame ou pericia médica para admissao do beneficiario, no plano.

Paragrafo Décimo Terceiro. A omissdo da doenca ou lesdo preexistente na época da contratacéo
ou adesado ao plano podera ser caracterizada como comportamento fraudulento do benéeficiario,
cabendo a CONTRATADA o 6nus da prova do conhecimento prévio do beneficiario da doenga ou
lesdo preexistente na contratagdo do plano. E vedada a negativa de cobertura assistencial, assim
como a suspensao ou rescisao unilateral do contrato em razdo da omissdo de doenga ou leséo
preexistente, até a publicagdo do encerramento do processo administrativo pela ANS.

Paragrafo Décimo Quarto. A CONTRATADA ira comunicar ao beneficiario a alegacao de omisséo
de doenca ou lesdo preexistente ndo declarada na ocasido da contratacdo ou ades&do ao plano,
através do Termo de Comunicagéo e oferecera obrigatoriamente ao beneficiario a Cobertura Parcial
Temporaria, pelos meses restantes até completar 24 meses da assinatura ou adesdo ao plano e
opcionalmente o agravo. Em caso de recusa do beneficiario, por uma das opgdes oferecidas pela
CONTRATADA, esta solicitara a abertura do processo administrativo diante da ANS por indicio de
fraude.

Paragrafo Décimo Quinto. Apds o recebimento da comunicagdo e recusa do beneficiario, a
CONTRATADA encaminhara a documentacéo pertinente a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
- ANS, requerendo abertura de processo administrativo para verificagdo da sua procedéncia ou néo.
A CONTRATADA podera utilizar-se de qualquer documentacao legal para comprovar a omissao de
doenca ou lesao preexistente.

Paragrafo Décimo Sexto. Comprovada a alegagcédo de omissdo de doenga ou lesdo preexistente, o
beneficiario e a CONTRATANTE passam a ser responsaveis pelo pagamento das despesas
efetuadas com a assisténcia médica hospitalar, relacionadas com a doenga ou lesado preexistente que
seriam objeto de Cobertura Parcial Temporaria, a partir do momento de sua notificagdo, além da
exclusao do beneficiario que foi parte do processo de omissao.

CLAUSULA 97 - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA E REMOGAO

E obrigatério por parte da CONRATADA a cobertura do atendimento de urgéncia/emergéncia, para
efeito da presente clausula, considera-se:

a) Emergéncia: os atendimentos que implicarem em risco imediato de morte ou de lesdes irreparaveis
para o paciente, caracterizado em declaragao do médico assistente;

b) Urgéncia: os atendimentos resultantes de acidentes pessoais ou de complicacbes no processo
gestacional.

ApoOs 24 (vinte e quatro) horas da inscricdo do beneficiario no plano (titular ou dependente), é
assegurada a cobertura dos procedimentos de urgéncia e emergéncia, inclusive para aqueles que
envolvam internagéo hospitalar.

Paragrafo Primeiro. Quando envolver acordo de cobertura parcial temporaria, por doengas e lesdes
preexistentes, a cobertura do atendimento de urgéncia e emergéncia para os eventos cirurgicos,
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leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS e relacionados a doengas ou lesdo preexistente ficam limitados as
primeiras 12 (doze) horas em regime ambulatorial. Se, na continuidade do atendimento, for
necessaria a realizagdo de procedimentos cirirgicos ou uso de leitos de alta tecnologia ou a
realizacdo de procedimentos de alta complexidade relacionados a doenga ou lesédo preexistente em
periodo de cobertura parcial temporaria exclusivos da cobertura hospitalar, a responsabilidade
financeira da CONTRATADA cessara a partir da internagdo, ainda que ela se efetive dentro do
periodo de 12 horas.

Paragrafo Segundo. Os beneficidrios inscritos pelo (a) CONTRATANTE tém direito ao reembolso
(nos limites das obrigagdes contratuais), das despesas efetuadas pelos beneficiarios, titular ou
dependentes, quanto a assisténcia a saude, em casos de urgéncia ou emergéncia, quando nao for
possivel a utilizagcdo de servigos proprios, contratados ou credenciados pela CONTRATADA, de
acordo com a relagao de precgos de servicos médicos e hospitalares, conforme Tabela de Referéncia
da CONTRATADA que faz parte deste contrato. O (A) CONTRATANTE ou beneficiario deve entregar
toda a documentagéo original (recibo do pagamento, além de declaracdo do médico assistente de
que se tratava de uma situagcdo de emergéncia), relativa as despesas efetuadas. A documentagao
deve ser entregue a CONTRATADA no prazo maximo de 30 (trinta) dia da data do atendimento ou da
alta, que tera o prazo adicional maximo de 30 (trinta) dias para analise da documentagéo e eventual
reembolso.

Paragrafo Terceiro: A CONTRATADA deve garantir a cobertura da remocdo do paciente nas
seguintes situagoes:

a) na internagéo, quando for comprovadamente necessaria a remogao para outro estabelecimento
hospitalar, proprio ou contratado mais proximo que disponha dos recursos necessarios para o
atendimento, dentro dos limites de abrangéncia geografica previsto no contrato;

b) depois de realizar os atendimentos classificados como urgéncia e emergéncia, e se caracterizada
pelo médico assistente a falta de recursos da unidade para continuidade do atendimento, a
CONTRATADA garantira a sua remogao para uma unidade hospitalar prépria ou contratada, mais
proxima, que disponha dos recursos necessarios para o atendimento, sem o6nus para o(a)
CONTRATANTE; e

¢) quando for necessaria a realizagdo de eventos cirurgicos, ou uso de leitos de alta tecnologia ou a
realizagdo de procedimentos de alta complexidade relacionados a doenga ou lesdo preexistente em
periodo de cobertura parcial temporaria cabera a CONTRATADA o 6nus e a responsabilidade da
remocdo do paciente para uma unidade do SUS mais proxima, que disponha dos recursos
necessarios para garantir a continuidade do atendimento. A responsabilidade da Operadora so6
cessara apos o efetivo registro do paciente na Unidade do Sistema Unico de Satde — SUS.

Paragrafo Quarto. A remogdo do paciente nas situagdes acima descritas, apds a realizagdo dos
atendimentos classificados como urgéncia ou emergéncia, serdo realizadas em ambuléncia com os
recursos necessarios a fim de garantir a manutencéo da vida, para outro hospital.

Paragrafo Quinto. Nos casos de remocao para uma unidade do SUS, quando nao possa haver
remogao por risco de morte, estando o beneficiario em periodo de cobertura parcial temporaria, o(a)
CONTRATANTE e o prestador do atendimento devem negociar entre si a responsabilidade financeira
da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a CONTRATADA desse 6nus.

Paragrafo Sexto. Quando envolver acordo de cobertura parcial temporaria e o paciente ou seus
responsaveis optarem, mediante assinatura de termo de responsabilidade, pela continuidade do
atendimento em unidade ndo integrante do SUS, a CONTRATADA estara desobrigada da
responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remocao.
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Paragrafo Sétimo. Quando o paciente estiver internado em uma unidade hospitalar, que ndo possua
o recurso para efetuar determinados exames ou procedimentos, indispensaveis para controle da
evolugdo da doenca e elucidagao diagnostica, a CONTRATADA garantira a sua remogao para outro
estabelecimento.

CLAUSULA 10° - REEMBOLSO

Sera garantido ao Beneficiario o reembolso das despesas decorrentes dos atendimentos de urgéncia
e emergéncia ocorridos na area de abrangéncia geografica da cobertura contratual sempre que néo
for possivel a utilizagdo dos servigcos de prestadores da rede assistencial deste plano.

Paragrafo Primeiro: o beneficiario tera o prazo de 30 (trinta) dias apds o evento para solicitar o
reembolso, devendo para tanto apresentar a CONTRATADA os documentos comprobatdérios das
despesas assistenciais, tais como: Nota Fiscal em nome do beneficiario com todos os servigos
discriminados.

Paragrafo Segundo: O reembolso sera efetuado no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados a
partir do recebimento da documentacao completa pela CONTRATADA, e seu valor nao podera ser
inferior ao praticado por esta junto a rede assistencial do presente plano.

CLAUSULA 112 - MECANISMOS DE REGULAGAO

Para realizagdo das coberturas assistenciais contratadas, os beneficiarios devem observar os
mecanismos de regulagdo adotados pela CONTRATADA, para gerenciar e regular a demanda de
utilizagao de servigos prestados.

l. Coparticipagao:

Coparticipacdo € a participagédo na despesa assistencial a ser paga pelo Beneficiario a operadora.

Os valores ou percentuais referentes a coparticipagdo estardo de acordo com o normativo editado
pela ANS vigente a época da contratacdo. Conforme Clausula 122 (Formagdo de Preco e
Mensalidade).

Paragrafo primeiro. Na internacdo psiquiatrica, a operadora seguira as regras da ANS, descritas no
item especifico da Clausula 42 (Coberturas e Procedimentos Garantidos).

Il. Cartao de Identificagdo

A CONTRATADA fornecera ao beneficiario titular e respectivos dependentes o cartdo individual de
identificacdo, cuja apresentagdo acompanhada de documento de identidade oficialmente
reconhecido, assegura o gozo dos direitos e vantagens deste contrato.

Paragrafo Primeiro. Em caso de exclusdo de beneficiarios, resciséo, resolugdo ou resilicdo deste
contrato, € obrigacdo do (a) CONTRATANTE devolver os respectivos cartdes individuais de
identificacao, sob pena de responder pelos prejuizos resultantes de seu uso indevido.

Paragrafo Segundo. Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo individual de identificagdo, o (a)
CONTRATANTE devera comunicar imediatamente a CONTRATADA, por escrito, sob pena de
responder elos prejuizos que advierem de sua indevida utilizagdo. O custo de uma segunda via do
cartdo ¢ de R$10,00 (Dez reais) podendo ser reajustado conforme condi¢cdes estabelecidas na
Clausula de Reajuste de pregos.
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lll. Condigdes de Atendimento e Autorizagao Prévia
Os servigos contratados sao prestados da seguinte forma:

a) Consultas: Os beneficiarios sdo atendidos no consultério dos médicos indicados na relagéo
divulgada pela CONTRATADA, observado o horario normal de seus consultérios e com agendamento
prévio. As consultas em pronto socorro na rede credenciada serdo prestadas pelo médico que estiver
de plantdo; Subespecialidades Médicas: Conforme normativos da Agencia Nacional de Saude
Suplementar, que informam sobre o gerenciamento de redes, através de agdes de controle, ou
regulagdo, tanto no momento da demanda quanto da utilizacdo dos servicos assistenciais, fica
estabelecido que os atendimentos nas subespecialidades de ENDOCRINOPEDIATRIA,
PNEUMOPEDIATRIA, REUMATOPEDIATRIA, UROPEDIATRIA, NEFROPEDIATRIA e
GASTROPEDIATRIA deverao ser previamente referenciados por médico clinico PEDIATRA, por
meio de encaminhamento médico.

b) Sessdes de fonoaudiologia, nutricionista e terapia ocupacional — séo realizadas pelos profissionais
credenciados ou contratados que integram a rede prestadora de servicos da CONTRATADA,
mediante solicitagao/indicacao escrita do médico assistente e apresentacéo da Guia de Solicitagédo de
Servigos com autorizagcdo prévia da CONTRATADA, respeitado o limite de uso estabelecido no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude.

c) Sessbes de psicoterapia: sdo realizadas pelos profissionais credenciados ou contratados que
integram a rede prestadora de servicos da CONTRATADA, mediante solicitagao/indicacao escrita do
meédico assistente e apresentacdo da Guia de Solicitacdo de Servigos com autorizagdo prévia da
CONTRATADA, respeitado o limite de uso estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude.

d) Atendimentos ambulatoriais, internagdes clinicas, cirurgicas e obstétricas: sao realizados nos
estabelecimentos de saude que integram a rede prestadora de servicos da CONTRATADA, mediante
apresentagdo da Guia de Solicitagdo de Servigcos, emitida pelo médico assistente ou cirurgido
dentista, previamente autorizada pela CONTRATADA, autorizagdo esta que sera emitida pelo
profissional avaliador no prazo de 01 (um) dia util, a contar da data da solicitagdo a CONTRATADA.
(Salvo nas hipoteses de urgéncia ou emergéncia);

e). Os exames complementares e servicos auxiliares: devem ser executados nos prestadores de
servigos que integram a rede prestadora de servicos da CONTRATADA, mediante apresentagéo da
Guia de Solicitagdo de Servigos, emitida pelo médico assistente ou cirurgido dentista, previamente
autorizada pela CONTRATADA, autorizagdo esta que sera emitida pelo profissional avaliador no
prazo de 01 (um) dia util, a contar da data da solicitagdo a CONTRATADA.

f). Para realizagdo de procedimentos que necessitem de autorizagdo prévia, a operadora podera a
qualquer tempo solicitar relatério ao médico assistente, afim de elucidar duvidas oriundas do pedido
original, para tanto a operadora deve respeitar o prazo maximo para liberagdo do procedimento em
questéo.

g) Cirurgia buco-maxilo-facial: é realizada por profissional devidamente habilitado e integrante da rede
de prestadores de servicos da CONTRATADA, mediante apresentacdo da Guia de Solicitacdo de
Servigos, emitida pelo médico assistente ou cirurgido dentista, previamente autorizada pela
CONTRATADA (salvo nas hipoteses de urgéncia ou emergéncia); Cirurgias de COLUNA
VERTEBRAL, HEMODINAMICA/CIRURGIA CARDIACA, BARIATRICAS, ORTOPEDICAS, BUCO-
MAXILO-FACIAL e PROCEDIMENTO AMBULATORIAL QUIMIOTERAPICO: De acordo com os
normativos Agencia Nacional de Saude Suplementar, CONSU n° 8, publicada em 04.11.1998, que
informam sobre o gerenciamento de redes, através de agdes de controle, ou regulagdo, tanto no
momento da demanda quanto da utilizacdo dos servigos assistenciais, fica definidos que os
procedimentos acima citadas somente serdo realizada na rede credenciada , por profissional
devidamente habilitado e integrante da rede de prestadores de servicos da CONTRATADA, mediante
apresentagdo da Guia de Solicitagdo de Servicos, emitida pelo médico assistente ou cirurgido
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dentista, previamente autorizada pela CONTRATADA (salvo nas hipoteses de urgéncia ou
emergéncia).

Paragrafo Primeiro. Nos casos de urgéncia e emergéncia, o beneficiario ou quem responda por ele,
tera o prazo de 2 (dois) dias Uuteis, contados a partir da data de internacdo, para providenciar a
autorizacdo da CONTRATADA, sob pena da CONTRATADA né&o se responsabilizar por qualquer
despesa.

Paragrafo Segundo. Para realizacdo de procedimentos que necessitem de autorizagdo prévia, o
beneficiario, ou quem responda por ele, deve dirigir-se ao setor de autorizagdo da operadora, munido
de cartdo de identificacdo do plano, carteira de identidade e a guia com a solicitagdo do
procedimento.

Paragrafo Terceiro. A CONTRATADA garantira a liberagdo dos procedimentos que necessitam de
autorizacdo de acordo com os prazos estabelecidos nos normativos da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar.

IV. SERVIGOS PROPRIOS E REDE CREDENCIADA

Sera fornecida ao beneficiario uma relagéo contendo os dados dos prestadores de servigos préprios e
credenciados pela CONTRATADA, obedecidas as regras que disciplinam o atendimento dos mesmos
tais como:

Paragrafo Primeiro. Os beneficiarios com mais de 60 (sessenta) anos, gestantes, lactantes,
lactentes e criangas até 5 (cinco) anos tém prioridade na marcagéo de consultas, exames e quaisquer
outros procedimentos em relagdo aos demais beneficiario.

Paragrafo Segundo. Os servigos ora contratados sao prestados exclusivamente pelos profissionais e
entidades constantes na relacdo divulgada no Guia eletrbnico através do site
http://www.maissaudeplano.com.br

Paragrafo Terceiro. A manutencéo da rede hospitalar implica em compromisso com os beneficiarios
e devem observar as normas abaixo estabelecidas no art. 17 da Lei 9656/98:

I. E facultada a substituicdo de entidade hospitalar, desde que por outro equivalente e mediante
comunicagdo aos beneficiarios e a ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo
minimo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infragdo das normas sanitarias e fiscais em
vigor. Em cumprimento ao disposto na Resolugdo Normativa n°® 365/14, da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) ou outra que a substitua. Informamos que as substituicdes de prestadores
ndo hospitalares ocorridas na rede assistencial acima mencionada ficardo disponiveis através do
endereco: www.maissaudeplano.com.br e na Central de Atendimento da Operadora que podera ser
contatada através do telefone informado no cabecalho deste contrato e verso do cartao.

II. Na hipotese de a substituicho do estabelecimento hospitalar ocorrer por vontade da
CONTRATADA durante periodo de internacdo do beneficiario, o estabelecimento obriga-se a manter
a internacdo e a CONTRATADA, a pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério médico, na
forma do contrato.

Ill. Nos casos de substituicdo do estabelecimento hospitalar por infragdo as normas sanitarias em
vigor, a CONTRATADA arcara com a responsabilidade pela transferéncia do beneficiario internado
para outro estabelecimento equivalente, garantindo a continuagéo da assisténcia, sem 6nus adicional
para o beneficiario.

IV. Em caso de redimensionamento da rede hospitalar por redugdo, a CONTRATADA devera solicitar
a ANS autorizagao expressa e posteriormente comunicar ao beneficiario e CONTRATANTE.
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Paragrafo Quarto. Condigdes diferenciadas de atendimento:

a) a CONTRATADA autorizara medicamentos e materiais (inclusive orteses e préteses cirurgicas)
nacionais, com certificados de boas praticas, conforme exigéncia da ANVISA, (somente autorizando
os importados, caso ndo existam similares nacionais). As eventuais divergéncias seréo dirimidas pelo
mecanismo de junta médica, abaixo previsto.

V. DA JUNTA MEDICA

A CONTRATADA garante, no caso de situagbes de divergéncia médica ou cirurgido dentista, a
definicdo do impasse se dara através de junta médica, constituida pelo médico ou cirurgido dentista
solicitante, médico da operadora e por um médico-perito desempatador, sendo os honorarios do
terceiro médico custeados pela CONTRATADA, sendo os protocolos médicos oficiais e da medicina
baseados em evidéncia.

CLAUSULA 122 - FORMAGAO DE PREGO E MENSALIDADE
Trata-se de um plano de assisténcia a saude com os valores pré-estabelecidos para contraprestagéao

pecuniaria mensal, a ser paga pelo (a) CONTRATANTE, antes e independentemente da efetiva
utilizagao das coberturas contratadas.

MAIS SAUDE Empresarial com coparticipacéo
Plano Super com coparticipagao em consultas e exames

Idade 0a18 | 19a23 | 24a28 | 29a33 | 34a38 | 39a43 | 44a48 | 49a53 | 54a58 | 59a+
Quarto Coletivo | 167,31 | 167,31 | 167,31 | 167,31 | 167,31 | 167,31 | 167,31 | 167,31 | 167,31 |693,67
Quarto Privativo | 185,91 | 185,91 | 185,91 | 185,91 | 185,91 | 185,91 | 185,91 | 185,91 | 185,91 | 717,47

TABELA DE VALORES DE COPARTICIPAGAO

SEGMENTO AMBULATORIAL

Procedimento Valor
Consultas R$40,00
Exames Simples R$10,00
Exames Especiais R$10,00

SEGMENTO HOSPITALAR

Procedimento Valor
Procedimentos de Quimioterapia e Radioterapia R$ 6.000,00(por sessao)
Procedimentos de Gastroplastia R$ 6.000,00
Proced_|mento cirurgia plastica reparadora de R$10.000,00
abdominoplastia
Procedlmepto de cirurgia plastica reparadora de R$10.000,00
mamoplastia
Home Care ( por semana ) R$ 6.000,00
Procedimentos de Hemodinamica R$ 6.000,00
Procedimentos com Buco Maxilo R$ 5.000,00
Procedimentos de Cirurgia de Coluna R$ 5.000,00
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e Procedimento Buco Maxilo com Dr. Euclides Barbosa de Oliveira, Dr. Claudio Souto Franca Belga , o
beneficiario esta isento da coparticipacao;

e Procedimento de Cirurgia de Coluna com o Dr. Valdivino Jose Vieira Junior realizado no HOSPITAL
SAO SILVESTRE e com o Dr. JOSE UMBERTO VAZ DE SIQUEIRA realizado no HOSPITAL
SAMARITANO , o beneficiario esta isento da coparticipagdo

MAIS SAUDE Empresarial com coparticipagéo
Plano Super com coparticipacao em consultas

Idade

0a18 | 19a23 | 24a28 | 29a33 | 34a38

39a43 | 44a48 | 49a53

54 a 58

59 a+

Quarto Coletivo | 179,27 | 179,27 | 179,27 | 179,27 | 179,27

179,27 | 179,27 | 179,27

179,27

757,33

Quarto Privativo | 205,84 | 205,84 | 205,84 | 205,84 | 205,84

205,84 | 205,84 | 205,84

205,84

770,62

TABELA DE VALORES DE COPARTICIPAGAO

SEGMENTO AMBULATORIAL

Procedimento Valor
Consultas R$40,00
Exames Simples Isento
Exames Especiais Isento

SEGMENTO HOSPITALAR

Procedimento Valor
Procedimentos de Quimioterapia e Radioterapia R$ 6.000,00(por sessao)
Procedimentos de Gastroplastia R$ 6.000,00
Proced_|mento Fie cirurgia plastica reparadora de R$10.000,00
abdominoplastia
Proced|mer_1to de cirurgia plastica reparadora de R$10.000,00
mamoplastia
Home Care ( por semana ) R$6.000,00
Procedimentos de Hemodinamica R$ 6.000,00
Procedimentos com Buco Maxilo R$ 5.000,00
Procedimentos de Cirurgia de Coluna R$ 5.000,00

e Procedimento Buco Maxilo com Dr. Euclides Barbosa de Oliveira, Dr. Claudio Souto Franca Belga o
beneficiario esta isento da coparticipacéo;

e Procedimento de Cirurgia de Coluna com o Dr. Valdivino Jose Vieira Junior realizado no HOSPITAL
SAO SILVESTRE e com o Dr. José Umberto Vaz de Siqueira no HOSPSITAL SAMARITANO, o
beneficiario esta isento da coparticipacao

MAIS SAUDE Empresarial com coparticipagéo
Plano Super sem coparticipacao em consultas e exames
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Idade 0a18 | 19a23 | 24a28 | 29a33 | 34a38 | 39a43 | 44a48 | 49a53 | 54a58

59 a+

Quarto Coletivo | 212,49 | 212,49 | 212,49 | 212,49 | 212,49 | 212,49 | 212,49 | 212,49 | 212,49

783,91

Quarto Privativo | 225,78 | 225,78 | 225,78 | 225,78 | 225,78 | 225,78 | 225,78 | 225,78 | 225,78

797,20

TABELA DE VALORES DE COPARTICIPAGAO

SEGMENTO AMBULATORIAL

Procedimento Valor
Consultas Isento
Exames Simples Isento
Exames Especiais Isento

SEGMENTO HOSPITALAR

Procedimento Valor
Procedimentos de Quimioterapia e Radioterapia R$ 6.000,00(por sessao)
Procedimentos de Gastroplastia R$ 6000,00

Procedimento de cirurgia plastica reparadora de

} ) R$10.000,00
abdominoplastia
Procedlmento de cirurgia plastica reparadora de R$10.000,00
mamoplastia
Home Care ( por semana ) R$ 6.000,00
Procedimentos de Hemodinamica R$ 6.000,00
Procedimentos com Buco Maxilo R$ 5.000,00
Procedimentos de Cirurgia de Coluna R$ 5.000,00

e Procedimento Buco Maxilocom Dr. Euclides Barbosa de Oliveira, Dr. Claudio Souto Franca Belga , o
beneficiario esta isento da coparticipacéo;

e Procedimento de Cirurgia de Coluna com o Dr. Valdivino Jose Vieira Junior realizado no HOSPITAL
SAO SILVESTRE e com Dr. José Umberto Vaz de Siqueira realizado no HOSPITAL SAMARITANO,
o beneficiario esta isento da coparticipacao

Paragrafo Primeiro. Nao podera haver distingao quanto ao valor da contraprestagdo pecuniaria, na
mesma faixa etaria entre os beneficiarios que vierem a ser incluidos no contrato e aqueles ja
vinculados, se for do mesmo plano.

Paragrafo Segundo. O (A) CONTRATANTE pagara a CONTRATADA por beneficiario inscrito:
a) a titulo de inscricdo e mensalidade, os valores relacionados na Proposta de Contratagao; e
b) as co-participagdes previstas na Clausula Mecanismos de Regulagéo.

Paragrafo Terceiro. A pessoa juridica CONTRATANTE, independente da participagdo total ou
parcial no custo da mensalidade, fica responsavel pelo pagamento integral dos valores a que se
refere esta clausula.

Paragrafo Quarto. Os beneficidrios inscritos no plano na condicdo de demitido ou aposentado,
conforme previsto nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98, ficam responsaveis pelo pagamento integral

dos valores a que se refere esta clausula 152,

Paragrafo Quinto. O valor da coparticipagdo dos beneficiarios nos custos assistenciais, quando for o
caso, se dara pela aplicacdo do percentual e/ou quantias, previstos sobre o custo dos servigcos
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executados, observando-se a Tabela de Referéncia da CONTRATADA, vigente na data do
vencimento da fatura.

Paragrafo Sexto. O extrato de servigos prestados fornecido pela CONTRATADA destina-se a
identificar a utilizacdo e a respectiva participagdo nos custos dos beneficiarios. Se houver duvidas
quanto as informagdes do extrato de servigos prestados, o(a) CONTRATANTE pode solicitar a
CONTRATADA os esclarecimentos necessarios.

Paragrafo Sétimo. Ocorrendo impontualidade no pagamento das prestacdes, serdo cobrados juros
mora de 1% (um por cento) ao més e multa de 2% (dois por cento) incidente sobre o valor do débito
atualizado. O CONTRATANTE ainda fica com direito a cobertura e ao ressarcimento suspenso para
todos os beneficios contratuais a partir de 60 DIAS de atraso cumulativos ou nao.

Paragrafo oitavo. Tratando-se de contrato na modalidade de pré-pagamento, ainda que néo haja
utilizagao efetiva dos servigos no periodo de inadimpléncia, permanecera o(a) CONTRATANTE e/ou
os beneficiarios inscritos na condigdo de demitido ou aposentado responsavel pelo pagamento das
respectivas parcelas em atraso.

Paragrafo nono. As mensalidades serdo pagas até dia 10 de cada més, conforme acordado na
proposta de admissdo. Quando a data de vencimento cair em dia que ndo haja expediente bancario,
0 pagamento podera ser realizado até o primeiro dia util subsequente. As faturas emitidas pela
CONTRATADA serdao baseadas na comunicagdo de movimentagdo de pessoal enviada pela
CONTRATANTE. A movimentagéo inicial e as seguintes do cadastro da CONTRATANTE, (incluséo e
exclusdo de Beneficiarios), para emissao da fatura do més subsequente deve ser comunicado a
CONTRATADA, por escrito, entre os dias 24 a 25 de cada més antes do vencimento da fatura,
através de formularios fornecidos pela CONTRATADA. A fatura se baseara nos dados disponiveis,
realizando-se os acertos nas faturas subsequentes. Se a CONTRATANTE nao receber documento
que possibilite realizar o pagamento de sua obrigacéo até cinco dias antes do respectivo vencimento,

devera solicita-lo diretamente a CONTRATADA, para que nao se sujeite a consequéncia da mora.

CLAUSULA 132 - REAJUSTE

Nos termos da legislagao vigente para contratos agregados ao agrupamento, planos coletivos com
até 29 beneficiarios, aplica-se o reajuste do agrupamento no seu aniversario subsequente ao més de
junho e maio que sao data base do reajuste dos agrupamentos. Caso ndo queira fazer parte do
agrupamento o CONTRATANTE devera enviar um oficio a CONTRATADA solicitando sua retirada do
agrupamento para que seu reajuste proceda individualizada na data do seu aniversario.

Nos termos da legislacdo vigente para contratos n&o agregados ao agrupamento, o valor das
mensalidades e a tabela de pregos para novas adesdes serdo reajustadas anualmente. Este sera
apurado no periodo de 12 meses consecutivos, com uma antecedéncia de 2 (dois) meses em relagéao
a data-base de aniversario, considera estd o més de assinatura do Contrato. No caso de inclusdo de
empresas filiais ou que pertence ao mesmo grupo, a data para aplicagdo do reajuste sera a mesma
do contrato celebrado com a matriz ou a empresa do grupo mais antiga.

Independente da data de inclusao dos usuarios, os valores de suas contraprestagdes terdo o primeiro

reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do presente contrato, entendendo-se esta como
data base unica.
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Paragrafo Primeiro. O reajuste das contraprestagdes pecuniarias, referida na Resolu¢gdo Normativa
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS dar-se-a pelo emprego da férmula matematica
que analisa e verifica caso haja desequilibrio econémico-atuarial do contrato, este sera reavaliado
nos termos descritos a seguir, a qual se compde de duas parcelas independentes:

a) A primeira parcela da férmula visa recompor a sustentabilidade atuarial da operadora;

b) A segunda parcela da féormula visa projetar o custo per capita para os proximos 12 (doze) meses
de vigéncia contratual.

1. A primeira parcela da férmula de reajuste é governada pela relagdo matematica a seguir:

zinistralidads apurada

1= se

siniztralidades alve
Fator de recomposigao atuarial

sinistralidads apurada

" sinistrelidads aivo $e esta f?"ﬂl;-ﬂl'.]l >1

1.1. Sinistralidade apurada corresponde a sinistralidade atuarial apurada para o ano fiscal anterior
ao ano em que vigerao as contraprestagdes pecuniarias reajustadas.

1.2. Sinistralidade atuarial é dada pela seguinte razao:
custo per capito

condraprestacio pecunidria per copita

1.3. Custo per capita é sinbnimo do termo prémio de risco citado na bibliografia atuarial
internacional.

2. A segunda parcela da férmula de reajuste é governada pela relagdo a seguir:

=1se IGP-M, <IGP - M,_,

Fator de Projecao

= % e I6P — M, = IGP — M,_,
16P—Mp_y
2.1. IGP — M, se refere ao indice Geral de Precos-Mercado no Ultimo més do ano fiscal

imediatamente anterior ao ano em que vigerao as contraprestagdes pecuniarias reajustadas.

2.2. IGP — M,_, se refere ao indice Geral de Pregos-Mercado no dltimo dia do ano fiscal em que
vigeram as contraprestagcdes pecuniarias a serem objeto de reajuste.

22.1. OsIGP — M, e IGP — M,_, sdo calculados pela Fundagéo Getulio Vargas.

2.2.2. A formulagdo mostrada no caput encerra a premissa de que os custos futuros se comportarao
de modo idéntico aos custos progressos.

2.3. O percentual de reajuste, atendidos os pressupostos dos itens anteriores, resultara da
férmula a seguir:

Percentual de Reajuste ={[m.éxr:mu (l; smistrafideds Epumm) ¥ maximo (1; ﬂ)] - l} #% 100

siniztralidads alvo 1GPF-Mp—y
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24, O sinistralidade alvo, para fins desta clausula, € igual a 70%.

Caso seja verificado o desequilibrio econdmico atuarial, o contrato recebera reajuste quando
o nivel de sinistralidade da carteira ultrapassar a meta de sinistralidade nele prevista , cuja
base é a propor¢cdo entre as despesas assistenciais e as receitas diretas da carteira,
apuradas no periodo de 12 meses consecutivos.

O valor das mensalidades sera reajustado anualmente, no aniversario do contrato,
independente da data de inclusdo dos BENEFICIARIOS, sem prejuizo da atualizagdo das
variagdes do valor das mensalidades em razdo da mudanga de faixa etaria, migracéo e
adaptacao de contrato a Lei N° 9.656/1998, bem como outras, as quais continuardo a ser
feitas na condigao e forma previstas neste Contrato.

Paragrafo Segundo. S6 podera ser aplicado um unico reajuste contratual a cada 12 (doze) meses,
ressalvados os reajustes por mudancga de faixa etaria e no caso de desequilibrio econédmico atuarial
de 70% ou mais.

Paragrafo Terceiro. Nao podera haver aplicagdo de percentuais de reajuste diferenciados dentro de
um mesmo plano em um determinado contrato.

Paragrafo Quarto. A coparticipagéo sofrera reajuste de acordo com a livre negociagéo entre as
partes.

Paragrafo Quinto. O percentual de reajuste aplicado as contraprestagcdes pecuniarias sera
comunicado a Agéncia Nacional de Saude Suplementar conforme determina a legislagdo competente.

CLAUSULA 142 - REAJUSTE POR FAIXA ETARIA

As mensalidades serdo automaticamente reajustadas em razdo da idade do beneficiario, no més
seguinte ao de seu aniversario, de acordo com os parametros abaixo indicados:

Faixa Etaria Percentual de reajuste

Ao completar 19 (dezenove) anos de idade: 15%

Ao completar 24 (vinte e quatro) anos de idade: 15%

Ao completar 29 (vinte e nove) anos de idade: 15%

Ao completar 34 (trinta e quatro) anos de idade: 5%

Ao completar 39 (trinta e nove) anos de idade: 16%

Ao completar 44 (quarenta e quatro) anos de idade: 25%
Ao completar 49 (quarenta e nove) anos de idade: 33%
Ao completar 54 (cinquenta e quatro) anos de idade: 35%
Ao completar 59 (cinquenta e nove) anos de idade: 34%
Ao completar 60 (sessenta) anos de idade nao tera qualquer acréscimo.

Paragrafo Unico. O calculo das variagdes por faixa etaria observa os parametros abaixo, definidos
na Resolugao Normativa n° 63/03:

a) o valor fixado para a ultima faixa etaria ndo podera ser superior a 6 (seis) vezes o valor da
primeira faixa etaria;

b) a variagdo acumulada entre a sétima e décima faixa etaria ndo podera ser superior a variagao
acumulada entre a primeira e sétima faixas.
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CLAUSULA 15% - REGRAS PARA PLANOS COLETIVOS

O presente contrato observa o Regime de Contratagcdao Coletivo Empresarial, entendido como
aquele que oferece cobertura da atengcdo a saude prestada a populagdo delimitada e vinculada a
pessoa juridica CONTRATANTE por relagdo empregaticia ou estatutaria.

Paragrafo Unico. O Regime de Contratacdo Coletivo Empresarial estende-se aos planos por Faixa
Etaria dos beneficiarios Demitidos sem justa causa e Aposentados, da empresa em questdo seguindo

a seguinte tabela de valores:

Plano Super com Pano Super com
Faixa Etaria coparticipacao coparticipagao
Apartamento Enfermaria
0 a 18 anos R$ 289,90 R$ 239,90
19 a 23 anos R$ 333,39 R$ 275,89
24 a 28 anos R$ 366,72 R$ 303,47
29 a 33 anos R$ 421,73 R$ 348,99
34 a 38 anos R$ 442,82 R$ 366,44
39 a 43 anos R$ 513,67 R$ 425,08
44 a 48 anos R$ 642,09 R$ 531,34
49 a 53 anos R$ 853,98 R$ 706,69
54 a 58 anos R$ 1.152,87 R$ 954,03
59 anos acima R$ 1.544,84 R$ 1.278,40

TABELA DE VALORES DE COPARTICIPAGAO
SEGMENTO AMBULATORIAL

Procedimento Valor
Consultas R$ 50,00
Exames Basicos R$ 15,00
Exames Ultrassom R$ 40,00
Exames Ressonancia R$ 300,00

Procedimentos de Quimioterapia e Radioterapia

R$ 5.000,00 (por sessao)

Procedimentos de Home Care

R$ 5.000,00 (por semana)

Exames Especiais R$ 100,00
Procedimentos Ambulatoriais R$5.000,00
Terapia R$100,00
Internacoes R$5.000,00

| -EMPREGADOS DEMITIDOS

No caso de rescisdo ou exoneragdo do contrato de trabalho sem justa causa, € assegurado ao
usuario titular e seus dependentes o direito de manter sua condicdo de beneficiario, nas mesmas
condi¢des de que gozava durante a vigéncia do contrato de trabalho, desde que:

a) ja contribuisse financeiramente para o plano de salude antes da extingdo do vinculo empregaticio.
N&o sera considerada contribuicdo, para este efeito, a coparticipagdo como fator moderador.

b) a (0) CONTRATANTE formalize, por escrito, ao titular, questionamento quanto ao seu interesse de
permanéncia no plano, no ato da rescisao, comunicando a decisdo a CONTRATADA;
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c) assuma o pagamento integral;
d) opgédo pela manutengdo do plano seja efetivada no prazo de até 30 (trinta) dias do seu
desligamento e desde que assuma o pagamento integral do valor da tabela disponibilizada neste
contrato a qual acompanhara os reajustes anuais vindouros.

Paragrafo Primeiro. O periodo de manutengéo da condicdo de beneficiario em caso de rescisdo ou
exoneragao do contrato de trabalho sera de um tergo do tempo de permanéncia em plano
contributario, desde que nao tenha interrupgéo de contribuicdo, observando-se o minimo de seis e
maximo de vinte e quatro meses.

Paragrafo Segundo. A manutengéo no plano é extensiva aos dependentes que estiverem inscritos
no plano na ocasiao da rescisao do contrato de trabalho do titular, desde que atendidas as condicoes
de dependéncia previstas na Clausula Condi¢coes de Admissao dos beneficiarios.

Paragrafo Terceiro. Em caso de morte do titular (demitido), o direito de permanéncia é assegurado
aos dependentes cobertos pelo plano, conforme condigbes acima.

Paragrafo Quarto. As eventuais alteragdes no plano de saude obtidas pelos empregados ativos em
decorréncia de negociagdes coletivas de trabalho também s&o aplicaveis aos beneficiarios inativos
inscritos no plano.

Paragrafo Quinto. O beneficiario e seus dependentes perderdo automaticamente o beneficio caso
ocorra sua admissao em novo emprego.

I - EMPREGADOS APOSENTADOS

Em caso de aposentadoria em decorréncia de vinculo empregaticio, € assegurado ao beneficiario
titular e seus dependentes o direito de manter sua condigdo de beneficiario, nas mesmas condigdes
de que gozava durante a vigéncia do contrato de trabalho, desde que:

a) ja contribuisse financeiramente para o plano de saude antes da extingdo do vinculo empregaticio.
N&o sera considerada contribuicado, para este efeito, a co-participagdo como fator de moderagao;

b) a (0) CONTRATANTE formalize, por escrito, ao titular, questionamento quanto ao seu interesse de
permanéncia no plano, no ato da rescisao, comunicando a decisdo a CONTRATADA,;

¢) assuma o pagamento integral do valor da contraprestacao, da tabela disponibilizada no contrato;

d) a opgdo pela manutengdo do plano seja efetivada no prazo de até 30 (trinta) dias do seu
desligamento;

Paragrafo Primeiro. O periodo de manutencdo da condicdo de beneficiario em caso de
aposentadoria sera de:

a) se tiver contribuido para qualquer plano de saude, sem interrupgéo, por um periodo superior a 10
(dez) anos: de forma vitalicia;

b) se tiver contribuido para qualquer plano de saude, sem interrupgao, por um periodo inferior a 10
(dez) anos: a razdo de 1 (um) ano para cada ano de contribui¢do.

Paragrafo Segundo. A manuteng¢do no plano é extensiva aos dependentes que estiverem inscritos
no plano na ocasido da rescisao do contrato de trabalho do titular, desde que atendidas as condi¢cdes

de dependéncia previstas na Clausula Condigbes de Admissao dos Beneficiarios.

Paragrafo Terceiro. Em caso de morte do titular (aposentado), o direito de permanéncia é
assegurado aos dependentes cobertos pelo plano, conforme condigdes acima.
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Paragrafo Quarto. As eventuais alteragdes no plano de saude obtidas pelos empregados ativos em
decorréncia de negociagdes coletivas de trabalho também s&o aplicaveis aos beneficiarios inativos
inscritos no plano.

Paragrafo Quinto. Para fins de aplicagdo desta Clausula, considera-se como aposentadoria a do
Regime Geral, sem que tenha qualquer efeito eventual aquisicdo de beneficio decorrente de
aposentadoria privada.

Paragrafo Sexto. O beneficiario e seus dependentes perderao automaticamente o beneficio caso
ocorra sua admissao em novo emprego.

Il - ABSORGAO DE CARENCIAS EM CASO DE RESCISAO DESTE CONTRATO

Em caso de cancelamento deste contrato, a CONTRATADA disponibilizara para os beneficiarios
(titulares e dependentes) inscritos, um plano de assisténcia a saude na modalidade individual ou
familiar, descontadas as caréncias ja cumpridas neste contrato. Considera-se na contagem de prazos
de caréncias, o tempo de permanéncia dos beneficiarios no plano cancelado.

Paragrafo Primeiro. Os beneficiarios devem fazer a sua opg¢ao pelo plano individual ou familiar, no
prazo maximo de 30 dias apds o cancelamento deste contrato.

Paragrafo Segundo. E de responsabilidade da (o) CONTRATANTE comunicar aos beneficiarios o
cancelamento deste contrato e do beneficio disposto nesta clausula, em tempo habil para o
cumprimento do prazo de opg¢ao acima mencionado.

Paragrafo Terceiro. Desde que a contratada disponha de um plano individual ou familiar, o
beneficiario titular se responsabilize pelo pagamento de suas mensalidades e de seus dependentes, o
valor da mensalidade correspondera ao valor da Tabela Vigente na data de adesdo ao plano
individual ou familiar.

CLAUSULA 162 - CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE USUARIO E EXCLUSOES
Sera excluido do contrato, o usuario titular, juntamente com seus dependentes:

a) por solicitagdo do (a) CONTRATANTE, mediante comunicagao escrita remetida a CONTRATADA,;
b) quando perder o vinculo com o (a) CONTRATANTE que Ihe garante a condicao de beneficiario do
plano, ressalvados os casos previstos nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98, para empregados
demitidos e aposentados, observadas as normas estabelecidas na Clausula Regras para Planos
Coletivos;

c) quando os dependentes que perderem a condicdo que lhes assegurou o direito de inscrigdo
conforme Clausula Condigdes de Admissao;

d) por fraude, por esta entendida a omissao de doenca e lesdo preexistente, permitir o uso indevido
do cartdo individual de identificagdo (como por exemplo, permitir a sua utilizagao por terceiros), seu
ou de seus dependentes seja por dolo ou culpa, entre outras;

e) quando ndo for apresentada documentagao requerida pela CONTRATADA, seja em decorréncia
legal ou para comprovagéao do vinculo com o (a) CONTRATANTE;

f) quando o contrato for rescindido, conforme prevé Clausula Suspenséo ou Rescisao Contratual.

g) quando se tratar de demitido ou aposentado vinculado ao contrato na condigéo prevista nos artigos
30 e 31 da Lei 9656/98 e ocorrer o atraso no pagamento das mensalidades superior a 60 (sessenta)
dias ininterruptos ou nao, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia, desde que o usuario (titular)
tenha sido comprovadamente notificado até o qliinquagésimo dia de inadimpléncia, implicara na
suspensdo do atendimento do beneficiario titular e dependentes em atraso ou na sua exclusao, a
critéerio da CONTRATADA,;
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Paragrafo Primeiro. A CONTRATADA reserva-se o direito de exigir a qualquer momento os
comprovantes legais, capazes de atestar as condigbes de Vinculo dos beneficiarios titulares com a
CONTRATANTE e a condigéo de dependéncia dos beneficiarios dependentes com o titular.

Paragrafo Segundo. Os filhos que perderem a condicdo de dependéncia, estabelecida na clausula
Condicdes de Admissao, poderado assinar novo contrato individual ou familiar, em até 30 (trinta) dias a

contar da data da perda do direito, como beneficiarios titulares descontadas as caréncias ja
cumpridas neste contrato, nas condi¢gées de venda vigente para o mercado geral.

Paragrafo Terceiro. Terminado o prazo estabelecido para manutengédo dos beneficiarios na condicao
de Empregados Demitidos e Empregados Aposentados, os titulares e respectivos dependentes,
inscritos nesta condigao, serao excluidos do contrato, mediante aviso prévio. Estes poderédo assinar
um novo contrato individual ou familiar, em até 30 (trinta) dias a contar da data da perda do direito,
descontadas as caréncias ja cumpridas neste contrato, nas condi¢des de venda vigente para o
mercado geral.

Paragrafo Quarto. O (A) CONTRATANTE deve informar as exclusdes a CONTRATADA, que podera
estabelecer data limite para que surtam efeito no més subsequente.

CLAUSULA 172 - SUSPENSAO OU RESCISAO CONTRATUAL

O atraso do pagamento das mensalidades superior a 60 (sessenta) dias, ininterruptos ou nao, nos
ultimos 12 (doze) meses do contrato, implicara na rescisdo do contrato. O atraso do pagamento das
mensalidades superior a 60 dias, implicara na suspensdo da cobertura do contrato. Caso ocorra
atraso no pagamento da mensalidade superior a 30 (trinta) dias, ininterruptos, todos os atendimentos
ficam condicionados a liberacbes das guias na sede da operadora, onde os beneficiarios devem
comparecer presencialmente, excetuando-se os atendimentos de urgéncia/emergéncia.

Paragrafo Primeiro. O presente contrato rescindir-se-a, também:

Imotivadamente — Somente apds a vigéncia minima de 12 (doze) meses:
1. Por iniciativa de qualquer das partes, caso haja falta grave, mediante aviso prévio, por escrito de
30 (trinta) dias.

Motivadamente — A qualquer tempo, mediante aviso prévio, por escrito de 30 (trinta) dias:

1. Se qualquer das partes infringir as clausulas do presente instrumento;

2. Por fraude, assim considerada, entre outras circunstancias, a omissao ou distorgdo de informacdes
por parte do (a) CONTRATANTE;

3. Se a pessoa juridica contratante encerrar suas atividades;

4. Se nao for mantido o numero minimo de beneficiarios estabelecido para manutengdo deste
contrato, conforme mencionado nas Condigbes de Admissao da Pessoa Juridica Contratante,
ressalvado o disposto no paragrafo abaixo.

Paragrafo Segundo. Durante o periodo de aviso prévio do contrato para rescisdo, nao seréo
admitidas inscricbes de novos beneficiarios.

Paragrafo Terceiro. Na hipotese de reducdo do numero de beneficiarios ficar abaixo do limite
estabelecido nas Condi¢des de Admissado da Pessoa Juridica Contratante, a CONTRATADA poder3,
a seu critério, manter vigéncia temporaria adicional, para que seja reconstituido o minimo
contratualmente estabelecido. Cabera a (0) CONTRATANTE pagar o equivalente a média per capta
das mensalidades, multiplicada pelo nUmero de beneficiarios faltantes.
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Paragrafo Quarto. Em quaisquer das hipdteses de suspensdo ou rescisdo contratual, havendo
beneficiarios em periodo de internagéo, esta ndo sera suspensa, porém a CONTRATADA néao se
responsabiliza pelas despesas ocorridas apdés a data de cancelamento, cabendo estas a
CONTRATANTE.

Paragrafo Quinto. Caso a rescisao do contrato por iniciativa do (a) CONTRATANTE ocorra antes de
completados 12 meses de vigéncia do contrato, o (a) CONTRATANTE sujeitar-se-a ao pagamento de
multa pecuniaria, equivalente a 50% (cinquenta por cento) do valor das mensalidades restantes.

CLAUSULA 182 - CONDIGOES GERAIS

| - DOCUMENTOS PERTINENTES AO PLANO DE SAUDE
Integram este contrato, para todos os fins de direito, a Proposta de Admissao assinada pelo (a)

Contratante, o Manual da Rede Credenciada, o Cartdo Individual de Identificagdo, Entrevista
Qualificada, Exame Médico, quando for o caso, a Declaracdo de Saude do titular e dependentes e a
Carta de Orientacdo ao Beneficiario, o Manual de Orientagcédo para Contratagcado de Planos de Saude
(MPS) e o Guia de Leitura Contratual (GLC).

Il - SIGILO MEDICO
Compromete-se a CONTRATANTE a observar e atender a legislagao relativa ao sigilo médico.

Il - RECLAMACOES

As reclamagdes ou sugestdes sobre qualquer um dos servigos prestados deve ser encaminhado por
escrito a CONTRATADA.

O (A) CONTRATANTE reconhece expressamente que seu vinculo contratual é apenas com a

CONTRATADA.

O (A) CONTRATANTE, por si e por seus beneficiarios dependentes, autoriza a CONTRATADA a
prestar todas as informagdes cadastrais solicitadas pelos 6rgédos de fiscalizagdo da assisténcia a
saude, respeitados os normativos referentes ao sigilo médico.

Qualquer tolerancia por parte da CONTRATADA nao implica perddo, novagéo, renuncia ou alteragéo
do pactuado.

A CONTRATADA nao se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente pelos
beneficiarios com médicos, hospitais ou entidades contratadas ou ndo. Estas despesas correrao por
conta exclusivas do beneficiario.

A CONTRATADA fornecera aos beneficiarios o CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO, cuja
apresentagao devera estar acompanhada de documento de identidade legalmente reconhecido, que
assegura a fruicdo dos direitos e vantagens deste contrato.

Ocorrendo a perda ou extravio do CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO, o (a) CONTRATANTE
devera participar, por escrito, o fato a CONTRATADA, para o cancelamento ou, quando for o caso, a
emissao de segunda via mediante pagamento do custo de nova carteira de identificacdo no valor de
R$ 10,00, sendo que o cancelamento s6 tera validade quando reconhecido por escrito, pela
CONTRATADA.
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E obrigagdo do (a) CONTRATANTE, na hipétese de resciséo, resolucéo ou resilicio deste contrato,
ou ainda, da exclusao de algum beneficiario, devolver os respectivos cartdes de identificacdo, caso
contrario podera responder pelos prejuizos resultantes do uso indevido desses documentos.
Considera-se uso indevido a utilizagdo desses documentos para obter atendimento, mesmo que na
forma contratada, pelos beneficiarios que sabiam da perda desta condicdo por exclusdo ou término
do contrato, ou, por terceiros, que ndo sejam beneficiarios, se comprovada a ma-fé do beneficiario
que emprestou seu cartdo a outrem.

Nestas condig¢des, o uso indevido do cartdo de identificagdo de qualquer beneficiario, ensejara pedido

de indenizagéo por perdas e danos, bem como a exclusdo do beneficiario do plano.
Sao adotadas as seguintes definigbes:

ACIDENTE PESSOAL: ¢é o evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo, subito,
involuntario e violento, causador de lesao fisica que, por si sO, e independentemente de toda e
qualquer outra causa, torne necessario o tratamento médico.

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE/ANS: autarquia sob regime especial vinculada ao Ministério da
Saude, com atuacdo em todo o territério nacional, como 6rgao de regulagdo, normatizagéo, controle e
fiscalizagédo das atividades que garantem a saude suplementar.

AGRAVO DA CONTRAPRESTAGAO: qualquer acréscimo no valor da contraprestagdo paga ao
plano privado de assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura
contratada, para a doenca ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de caréncia contratuais,
de acordo com as condigdes negociadas entre a operadora e o beneficiario.

AREA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA: area em que a operadora se compromete a garantir
todas as coberturas de assisténcia a salde contratadas pelo beneficiario.

ATENDIMENTO ELETIVO: termo usado para designar os atendimentos médicos que podem ser
programados, ou seja, que ndo s&o considerados de urgéncia e emergéncia.

ATENDIMENTO OBSTETRICO: todo atendimento prestado & gestante, em decorréncia da gravidez,
parto, aborto e suas consequéncias.

BENEFICIARIO: pessoa fisica, titular ou dependente, que possui direitos e deveres definidos em
contrato assinado com a operadora de plano privado de saude, para garantia da assisténcia médico-
hospitalar e/ou odontoldgica.

CALCULO ATUARIAL: é o calculo com base estatistica proveniente da analise de informagdes sobre
a frequéncia de utilizagdo, perfil do associado, tipo de procedimento, efetuado com vistas a
manutenc¢ao do equilibrio técnico-financeiro do plano e definicdo de mensalidades a serem cobradas
dos beneficiarios pela contraprestagao.

CARENCIA: periodo corrido e ininterrupto, contado a partir da data de inicio da vigéncia do contrato,
durante o qual o contratante paga as contraprestagdes pecuniarias, mas ainda ndo tem acesso a
determinadas coberturas previstas no contrato.

CID-10: ¢é a Classificagcdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a

Saude, da Organizagao Mundial de Saude, 102 reviséo.
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COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT): aquela que admite, por um periodo ininterrupto de
até 24 meses, a suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de
alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes
preexistentes - DLP declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal por ocasido da
contratagao ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude.

CO-PARTICIPAGAO: ¢é a participagdo na despesa assistencial a ser paga pelo beneficiario
diretamente a operadora, apos a realizagado de procedimento.

CONSULTA: é o ato realizado pelo médico que avalia as condigdes clinicas do beneficiario.
DEPENDENTE: Beneficiario de plano privado de assisténcia a saude cujo vinculo com a operadora
depende da existéncia do vinculo de um beneficiario titular. Pessoa fisica com vinculo familiar com o
beneficiario titular do plano de saude, de acordo com as condi¢des de elegibilidade estabelecidas no
contrato. No plano individual, titular e dependente devem estar no mesmo plano. Nos planos
coletivos, titulares e dependentes podem estar no mesmo plano ou em planos diferentes de acordo
com o estabelecido pela pessoa juridica contratante.

DOENCA: é o processo mérbido definido, tendo um conjunto caracteristico de sintomas e sinais, que
leva o individuo a tratamento médico.

DOENGCA AGUDA: falta ou perturbacao da saude, de caracteristica grave e de curta duragdo, sendo
reversivel com o tratamento.

DOENGA OU LESAO PREEXISTENTE: aquela que o beneficiario ou seu representante legal saiba
ser portador ou sofredor, no momento da contratagdo ou adesao ao plano privado de assisténcia a
saude.

DOENCA PROFISSIONAL: ¢ aquela adquirida em consequéncia do trabalho.

EMERGENCIA: é a situagdo que implica risco imediato de vida ou de lesées irreparaveis para o
paciente, caracterizada em declaragdo do médico assistente.

EXAME: é o procedimento complementar solicitado pelo médico, que possibilita uma investigacao
diagndstica, para melhor avaliar as condig¢des clinicas do beneficiario.

FRANQUIA: é o valor financeiro a ser pago pelo beneficiario diretamente ao prestador da rede
credenciada ou referenciada no ato da utilizagdo do servigo, por ndo ser responsabilidade contratual
da operadora.

MEDICO ASSISTENTE: ¢ o profissional responsavel pela indicagdo da conduta médica a ser
aplicada ao beneficiario.

MENSALIDADE: contraprestacao pecuniaria paga pelo contratante a operadora.

ORTESE: acessoério usado em atos cirirgicos e que ndo substitui parcial ou totalmente nenhum
6rgao ou membro, podendo, ou nao, ser retirado posteriormente.

PROTESE: peca artificial empregada em atos cirtrgicos, em substituicdo parcial ou total de um 6rgéo
ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua fungao.

PRIMEIROS SOCORROS: ¢ o primeiro atendimento realizado nos casos de urgéncia ou emergéncia.
PROCEDIMENTO ELETIVO: é o termo usado para designar procedimentos médicos nao

considerados de urgéncia ou emergéncia e que podem ser programados.
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TITULAR: é o beneficiario de plano privado de assisténcia a saude cujo contrato o caracteriza como

detentor principal do vinculo com uma operadora.

URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal ou de complicagdo no processo gestacional.

CLAUSULA 192 - FORO

Fica eleito o foro do domicilio do (a) CONTRATADA, para dirimir quaisquer duvidas do presente
contrato, com renuncia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja. Por estarem as
partes assim justas e contratadas, firmam o presente instrumento, juntamente com duas

testemunhas.

Goiania — GO, 10 de agosto de 2025.
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