uas

CONTRATO DE COBERTURA DE DESPESAS COM ASSISTENCIA A
SAUDE, que entre si fazem, de um lado, SAMEL PLANO DE SAUDE
LTDA., com sede na cidade de Manaus, estado do Amazonas, Av.
Joaquim Nabuco, n° 1550, inscrita no CNPJMF sob o n°
84.537.141/0001-38 e registrada na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS sob o n°® 36.709-5, na modalidade Medicina de

NO

Inicio de vigéncia:

Ll

ol "
ral vdanudl U uoctariTcinu T S

Grupo, doravante denominada simplesmente Operadora, e, de outro 01/11/2024
lado, a Pessoa Juridica abaixo qualificada, neste ato denominada t
: g PLANO COLETIVO #
simplesmente Contratante, ambas representadas pelos seus EMPRESARIAL 8
representantes legais que este subscrevem, regendo-se pelas £
seguintes clausulas e condi¢gdes gerais e especiais: ¢
=
1. DADOS GERAIS §
T
Qualificagado da Contratante ?)
<
Razao Social INSTITUTO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL E HUMANO - INDSH S
Nome Fantasia  HOSPITAL DELPHINA RINALDI AZIZ i
Endereco AV TORQUATO TAPAJOS. 9250 AV TORQUATO TAPAJOS. 9250 iy
% %
Bairro COLONIATERRA  |CEP  69.093-415 | Cidade/UF  MANAUS/ AM 8
CNPJ / MF  23.453.830/0022-02 _ Inscrigao Estadual ISENTO Eg
Telefone (92) 3090-0500 |Fax |E-Mai| . contratos.chzn@indsh.org.br cE

<
1.2. Plano Contratado 3
N
©
1.2.1. Identificagdo — o(s) Plano(s) Contratado(s), com o seu nome comercial, numero de 4§
registro na ANS e padrdo de acomodacdo em_internacdo, €(sdo) aquele(s) a g
seguir indicado(s): ©
Opcéo (X) Nome Comercial N° de Reg. na ANS Acomodacao Hospitalar ®
X Plano ma§ter 414.538/99-1 Plano Enfermaria
empresarial
X Plano rpaster 478.519/17-3 Plano Apartamento
executivo

1.2.2. Tipo de Contratagéo: Coletivo Empresarial + Contributario total.

1.2.3. Tipo de Segmentacgao Assistencial - Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia.

1.2.4. Area Geografica de Abrangéncia — Municipal — municipio de Manaus.

1.2.5. Os valores das contraprestacdes pecuniarias serdo, sempre, pré-estabelecidos.
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2. ATRIBUTOS DO CONTRATO

2.1. Objeto

2.1.1.

2.1.2.

Este contrato tem por objeto a cobertura de custos assistenciais, por prazo
indeterminado, sem limite financeiro, na forma de Plano Privado de Assisténcia a
Saude, conforme previsto no artigo 1°, inciso |, da Lei n° 9.656/98, visando a
Assisténcia Médica e Hospitalar (“Contrato”).

A cobertura contratual compreende partos e tratamento das doencas listadas na
Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a
Saude, da Organizagdo Mundial de Saude, bem como os procedimentos
expressamente previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS
conforme normativo vigente na época do evento.

2.2. Natureza Juridica

2.2.1.

2.2.2.

Este Contrato reveste-se de caracteristica bilateral, gerando direitos e obrigagdes
individuais para as partes, tratando-se de contrato aleatério, regulado pelos artigos
458 a 461 do Cadigo Civil.

A este Contrato aplicam-se, igualmente, as normas estatuidas na Lei n° 9.656/98 e,
subsidiariamente, as disposi¢cdes da Lei n° 8.078/90 (“Cédigo do Consumidor”),
especialmente, por tratar-se de contrato de ades&o, o disposto no artigo 54 desta Lei.

3. CONDIGOES DE ADMISSAO

3.1. A inclusdo no Contrato da pessoa fisica na condigao de Beneficiario Titular conforme

clausula 3.2. abaixo, juntamente com os seus dependentes elegiveis, somente sera
efetivada quando expressamente solicitada pela Contratante.

3.2. Elegibilidade e Prazos para Inclusao de Beneficiarios Titulares e Dependentes no
Contrato

3.2.1.

O Grupo Elegivel é o conjunto de pessoas, devidamente caracterizado pelo vinculo
juridico concreto a Contratante, homogéneo em relagdo a uma ou mais
caracteristicas objetivas, sendo individualmente denominado Beneficiario Titular,
devendo a vinculagdo ser caracterizada por relagdo empregaticia ou estatutaria,
podendo também abranger:

a) os socios da Contratante;
b) os administradores da Contratante;

c) os demitidos ou exonerados sem justa causa ou aposentados, anteriormente
vinculados a Contratante, ressalvado o disposto no caput dos artigos 30 e 31 da
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3.2.1.1.

3.2.1.2.

3.2.2.

3.2.21.

3.2.2.2.

Lei n® 9.656;
d) os agentes politicos;
e) os trabalhadores temporarios;
f) os estagiarios e os menores aprendizes.

Para efeitos deste Contrato, o Grupo Elegivel € composto, portanto, por pessoas
comprovadamente vinculadas a Contratante nos termos do artigo 5°,
caput e incisos | a VI do paragrafo 1°, da RN/ANS n° 557, sendo certo que:

a) o Contrato podera ser extensivo ao conjuge ou companheiro(a); filhos e/ou
dependentes legalmente equiparados a filhos, solteiros, de até 21 (vinte e um)
ou 24 (vinte e quatro) anos de idade, se universitarios; filhos e/ou dependentes
legalmente equiparados a filhos, invalidos, de qualquer idade (“Dependentes”);

b) o rol de elegibilidade de Dependentes, previamente acordado entre Operadora
e Contratante, ndo podera ser alterado na vigéncia do Contrato.

O Beneficiario Titular somente podera incluir no Contrato, fazendo-os constar na
Ficha de Inscricdo Cadastral, os Dependentes previstos no rol de dependentes
elegiveis previamente acordado entre Contratante e Operadora.

Desde que o numero de Beneficiarios inscritos no Contrato seja igual ou superior a
30 (trinta), os componentes do Grupo Elegivel que tenham sua inclusdo no Contrato
solicitada pela Contratante, bem como de seus Dependentes elegiveis, no prazo
maximo de 30 (trinta) dias da data de inicio de vigéncia contratual, estarao isentos
do cumprimento de quaisquer prazos de caréncias.

Na manuteng¢ao do Contrato, desde que o numero de participantes seja igual ou
superior a trinta Beneficiarios, ndo havera exigéncia de cumprimento de prazos
carenciais quando:

a) os Beneficiarios titulares que ingressarem nos quadros da Contratante apés o
inicio de vigéncia do Contrato, tenham sua inclusdo no Contrato solicitada pela
Contratante, bem como de seus dependentes elegiveis, no prazo maximo de
30 (trinta) dias da data de sua vinculagao a Contratante;

b) o cdnjuge ou companheiro(a) legal do Beneficiario Titular, cuja elegibilidade se
caracterize na vigéncia contratual, tenha sua inclusdo no Contrato solicitada
pela Contratante no prazo maximo de 30 (trinta) dias, contado a partir da data
do casamento ou da aquisicdo da condicdo de companheiro(a) legal.

Sendo o numero de participantes igual ou superior a 30 (trinta), os Beneficiarios
elegiveis, titulares ou dependentes, que, por qualquer razdo, nao sejam incluidos
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3.2.2.3.

3.2.3.

no Contrato nos prazos acima previstos, poderado ser incluidos posteriormente,
mas estardo, sempre, sujeitos ao cumprimento integral dos prazos de caréncia
previstos na clausula 7 deste Contrato.

Sendo o numero de participantes menor que 30 (trinta), independentemente da
época em que ocorra a inclusdo do beneficiario, titular ou dependente, no
Contrato, havera a exigéncia do cumprimento dos prazos carenciais e/ou de
cobertura parcial temporaria previstos neste contrato.

O recém-nascido, filho natural ou adotivo do Beneficiario Titular, pode ser

inscrito no Contrato em até 30 (trinta) dias do nascimento ou da adogao, desde
que apresentada a documentacgao pertinente, observando-se que:

a)

b)

c)

3.2.3.1.

3.2.3.2

3.2.3.3

3.2.34

3.2.3.5

a inscrigao pode ser exercida quando o Beneficiario Titular for o pai ou a
mae;

a inscricao independe de o parto ter sido coberto pela Operadora ou do
cumprimento de quaisquer prazos de caréncia por qualquer dos pais;

o cumprimento ou nao do prazo de caréncia para parto a termo nao interfere
no direito a inscricao no Contrato;

O recém-nascido sob guarda ou tutela pode ser incluido no Contrato pelo
Beneficiario Titular, seu responsavel legal, em até 30 (trinta) dias da tutela ou
da guarda.

O recém-nascido incluido no Contrato em até 30 (trinta) dias na forma dos
subitens 3.2.1.1. e 3.2.1.2., mesmo que o parto nao tenha sido coberto pela
Operadora, tera aproveitamento pleno das caréncias ja cumpridas pelo
Beneficiario Titular, pai ou mae ou, conforme o caso, responsavel legal.

O menor de 12 (doze) anos, nao caracterizado como recém-nascido, adotado
pelo Beneficiario Titular, ou sob guarda ou tutela deste, pode ser incluido no
Contrato em até 30 (trinta) dias da adocao, guarda ou tutela, com
aproveitamento pleno dos periodos de caréncia ja cumpridos pelo adotante,
seja ele pai ou mae ou, conforme o caso, responsavel legal.

O filho menor de 12 (doze) anos cuja paternidade tenha sido reconhecida
judicial ou extrajudicialmente pode ser incluido no Contrato em até 30 (trinta)
dias do reconhecimento, com aproveitamento pleno dos periodos de
caréncia ja cumpridos pelo pai, desde que este seja o Beneficiario Titular.

Na hipotese de inscricdo apés o prazo de 30 (trinta) dias, os novos
dependentes, estardao sujeitos ao cumprimento integral das condigoes
individuais de caréncias, fixadas neste Contrato.
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3.2.3.6

3.24

3.2.4.1

3.2.5.

3.2.5.1.

3.2.5.2.

Para efeito dos subitens anteriores, serao considerados os prazos de
caréncia maximos previstos na clausula 7 deste Contrato.

Nao havera alegacao de doencga ou lesdo preexistente quando o Dependente
for inscrito nos primeiros 30 (trinta) dias a contar:

a) do nascimento, no caso de recém-nascido filho natural de Beneficiario, pai
ou mae, inscrito no Contrato;

b) da guarda, ou tutela, ou adogao, no caso de recém-nascido de responsavel
legal inscrito, como Beneficiario, no Contrato;

c) na hipétese de menor de 12 anos, da guarda, tutela ou adogao, ou do
reconhecimento de paternidade.

Na hipétese de inscricdo apdés o prazo de 30 (trinta) dias, pode ocorrer
arguicao de doencga ou lesao preexistente (DLP), bem como a imposig¢ao de
cobertura parcial temporaria (CPT).

A Operadora é concedido o prazo de até 72 horas Uteis, contados a partir da data de
recebimento da Ficha de Inscricdo Cadastral ou da solicitagdo expressa de inclusao
de dependentes, para, considerando os critérios de legitimidade da elegibilidade
definidos contratualmente, efetivar, ou néo, a incluséo do Beneficiario Titular e/ou de
Dependente seu no Contrato, obedecendo o periodo de movimentagdo cadastral a
ser estabelecido entre as partes.

Idéntico prazo é concedido a Contratante, desde que ainda nao tenha havido
utilizagcado de quaisquer servicos médicos e/ou hospitalares cobertos pelo Contrato,
para manifestar expressamente a sua intencdo de desisténcia de inclusdo do
Beneficiario.

Em ambas as situagdes, a Operadora obriga-se a devolver a Contratante os
valores eventualmente ja pagos pela mesma.

3.2.6. Nenhuma inclusao de Dependentes sera valida sem a prévia aprovagao da Operadora.

3.3. Inicio da Cobertura Individual

3.3.1.

A cobertura individual dos Beneficiarios, Titulares ou Dependentes, incluidos apds o
inicio de vigéncia do Contrato, e desde que observados os prazos acima previstos,
comegara a vigorar na data de protocolizagdo na Operadora da comunicagédo da
Contratante, solicitando a inclusdo dos mesmos, data a partir da qual passara a
ser devida a respectiva Mensalidade individual e em que se iniciara a
contagem dos periodos de caréncia e/ou de CPT, quando cabiveis.
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4. COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS (DESPESAS COBERTAS)

Respeitados os prazos de caréncia, as exclusdes e as coberturas estabelecidas neste
Contrato, a Operadora garantira, dentro dos limites do Plano Contratado, a cobertura das
despesas relativas a partos e tratamento das doencas listadas na Classificagado Estatistica
Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizagao Mundial
de Saude, bem como a integralidade do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS
conforme normativo vigente na época do evento, ressaltando-se que:

- a participacédo de profissional médico anestesiologista nos procedimentos listados no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente na época do evento tera cobertura
assistencial obrigatéria, caso haja indicagao clinica;

- 0 atendimento, dentro da segmentacdo e da area geografica de abrangéncia da

cobertura contratual, esta assegurado independentemente do local de origem do
evento.

4.1.ATENDIMENTOS AMBULATORIAIS

4 1.1. Consultas Médicas

Serdo cobertas as despesas com Consultas Médicas, em numero ilimitado, em clinicas
basicas e especializadas, inclusive obstétricas para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina (CFM).

4 1.2. Exames para Diagnéstico

Serdo cobertas as despesas com os Exames para Diagnéstico, tratamentos e demais
procedimentos ambulatoriais, previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS conforme normativo vigente na época do evento, realizados em regime ambulatorial
(mesmo que em ambiente hospitalar), quando solicitados pelo médico assistente ou, nos
casos de natureza exclusivamente odontolégica, pelo cirurgido dentista assistente.

4 1.3. Procedimentos Terapéuticos

Serdo cobertas as despesas com os Procedimentos Terapéuticos a seguir indicados,
realizados em regime ambulatorial, quando prescritos pelo médico assistente:

Reeducacao e Reabilitacdo Fisica (Fisioterapia)

Serdo cobertas as despesas efetuadas pelo Beneficiario, para o seu tratamento, com os
procedimentos de reeducacido e reabilitacdo fisica listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS conforme normativo vigente na época do evento, realizados em
regime ambulatorial, em numero ilimitado de sessdes, que podem ser realizadas tanto por
fisiatra como por fisioterapeuta, quando prescritas pelo médico assistente.
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Nutricdo, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional e Psicologia

Serdo cobertas as despesas efetuadas pelo Beneficiario, para o seu tratamento, com
consultas e sessbes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional e psicdlogo,
quando prescritas pelo médico assistente e de acordo com o estabelecido nas Diretrizes de
Utilizagéo, parte integrante do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, em vigor
na época do evento.

Psicoterapia

Serdo cobertas as despesas efetuadas pelo Beneficiario, para o seu tratamento, com
sessdes de psicoterapia quando prescritas pelo médico assistente e de acordo com o
estabelecido nas Diretrizes de Utilizagdo, parte integrante do Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS, em vigor na época do evento, que podem ser realizadas tanto
por psicologo como por médico devidamente habilitado.

Procedimentos Especiais

Serdo cobertas as despesas efetuadas pelo Beneficiario, para o seu tratamento, com os
tratamentos terapéuticos abaixo relacionados, considerados especiais no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS conforme normativo vigente na época do
evento, realizadas em regime ambulatorial (mesmo que em ambiente hospitalar), quando
prescritos pelo médico assistente:

- Hemodialise e dialise peritonial — CAPD;

- Quimioterapia oncolégica ambulatorial;

- Radioterapia;

- Procedimentos de hemodindmica ambulatorial;
- Hemoterapia ambulatorial;

- Cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais.

4 1.4. Planejamento Familiar

Serdo cobertas as despesas com acgdes de planejamento familiar, que devem envolver as
atividades de educacgao, aconselhamento e atendimento clinico previstas, de forma
especifica, no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS conforme normativo
vigente a época do evento, incluindo:

- atividades educacionais;

- consultas de aconselhamento para planejamento familiar;

- atendimento clinico;

- sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERON A (SDHEA);

- implante de dispositivo intra-uterino (diu) ndo hormonal, incluindo o dispositivo;
- implante de dispositivo intra-uterino (diu) hormonal, incluindo o dispositivo.
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4 .1.5. Cirurgias Ambulatoriais

Serdo cobertas as despesas com cirurgias de pequeno porte, inclusive aquelas de natureza
oftalmoldgica, realizadas em regime ambulatorial, sem necessidade de internagdo hospitalar,
conforme previsto no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época do
evento,.

4 1.6. Atendimentos em unidades de Pronto-Socorro e de Pronto Atendimento

Serao cobertas as despesas com atendimentos realizados em unidades de pronto-socorro,
geral ou especializado, ou de pronto atendimento, abrangendo:

consulta médica de urgéncia;
- atendimentos clinicos e cirurgicos de urgéncia;

- permanéncia, se necessaria, em instalacdo adequada para observagdo clinica, pelo
periodo maximo de 12 (doze) horas;

- aplicagao de injegdes, curativos e inalagdes de urgéncia;
- taxa de sala de gesso ou de cirurgia ambulatorial;

- medicamentos, anestésicos, gases medicinais e materiais hospitalares, administrados
durante a permanéncia do paciente no pronto-socorro.

4.1.7. Remocodes

Serdo cobertas as despesas com remogao inter-hospitalar (de hospital para hospital) do
Beneficiario em ambulancia, por via terrestre e por recomendacao médica, dentro dos limites
de abrangéncia geografica previstos neste Contrato, quando satisfeitas as seguintes
condicgoes:

- seja a remogao decorrente de evento coberto pelo Contrato;

- impossibilidade de locomogao do paciente por outro meio de transporte, a critério médico;

- seja a remogao destinada a fornecer ao Beneficiario as condi¢des ou recursos médico-
hospitalares indispensaveis ao seu tratamento, ndo disponiveis no local em que se
encontre.

4.2. INTERNACOES HOSPITALARES

As despesas cobertas decorrentes de Internacbes Hospitalares do Beneficiario, de ordem
clinica, cirurgica ou obstétrica, por indicagdo médica, de acordo com a natureza da doenca
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ou porte da cirurgia, em conformidade com os critérios estabelecidos neste Contrato e no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente a época do evento, abrangem:

4.2.1. Despesas Hospitalares
- cobertura de todas as modalidades de internagao hospitalar, vedada a limitagado de prazo,
valor maximo e quantidade, em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo

Conselho Federal de Medicina;

- cobertura de despesas referentes a honorarios médicos, servigos gerais de enfermagem e
alimentacao;

- cobertura de atendimento por outros profissionais de saude, de forma ilimitada, durante o
periodo de internacao hospitalar, quando indicado pelo médico assistente;

- cobertura de exames complementares indispensaveis para o controle da evolugcdo da
doenga e elucidacdo diagnéstica, fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes e sessbdes de quimioterapia e radioterapia, conforme prescricdo do
meédico assistente, realizados ou ministrados durante o periodo de internagao hospitalar;

- cobertura de taxas de sala, equipamentos e servicos, incluindo materiais utilizados;

- cobertura das despesas, incluindo alimentagcdo e acomodacéo, relativas ao
acompanhante, salvo contra-indicagdo do médico ou cirurgido dentista assistente, nos
seguintes casos:

-- criancas e adolescentes menores de 18 anos;
-- idosos a partir do 60 anos de idade;
-- pessoas portadoras de deficiéncias.

4.2.2. Honorarios Médicos

Sao cobertas as despesas com honorarios médicos, relativos aos procedimentos clinicos e

cirargicos realizados durante a internacdo hospitalar, de acordo com a natureza do

tratamento médico prestado e/ou porte dos procedimentos realizados, observando-se que:

- 0s honorarios médicos incluem os servicos prestados pelo médico assistente, auxiliares,
anestesista e instrumentador cirurgico.

- nos casos de cirurgia, a assisténcia pré e pos operatéria estara incluida nos limites fixados
para honorarios medicos.

4.2.3. As Internagoes Clinicas serao cobertas nos casos agudos, de Emergéncia ou
Urgéncia, que nao possam ser tratados ambulatorialmente.
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424.

Estao cobertas as despesas médico-hospitalares para cirurgias plasticas
reparadoras (como tal entendidas aquelas que se destinem, exclusivamente, a
restauracao de funcdes ou 6rgaos).

42.4.1. Estao, igualmente, cobertas as despesas médico-hospitalares para os

procedimentos cirurgicos buco-maxilo-faciais listados, de forma especifica
para a segmentacao hospitalar, no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
da ANS conforme normativo vigente a época do evento, realizadas por
profissional habilitado pelo seu conselho de classe, incluindo a solicitagdo de
exames complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases
medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e alimentagdo, ministrados
durante o periodo de internagao hospitalar.

4.2.4.2. Também estao cobertas as despesas médico-hospitalares para cirurgia plastica

4.2.5.

4.2.6.

4.2.7.

reconstrutiva de mama, com utilizagado de todos os meios e técnicas
necessarias, para tratamento de mutilagao decorrente de utilizagao técnica de
tratamento de cancer, incluindo todos os procedimentos previstos, de forma
especifica para a segmentagao hospitalar, no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude da ANS conforme normativo vigente a época do evento.

E garantida a cobertura da estrutura hospitalar necessaria para a realizagio dos
procedimentos odontolégicos passiveis de realizagao em consultério, mas que
por imperativo clinico necessitem de internagao hospitalar, incluindo a
cobertura de exames complementares solicitados pelo cirurgiao-dentista
assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe, desde que restritos a
finalidade de natureza odontolégica e o fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem e
alimentagao, ministrados durante o periodo de internagao hospitalar.

Os Beneficiarios serao acomodados, sem o6nus adicional, em acomodacao
superior aquela contratada quando, no momento da internagao, nao houver leito
disponivel nesse nivel. Contudo, tao logo uma vaga de leito em nivel contratual
seja disponibilizada, sera efetuada a transferéncia do paciente.

E certo que a assisténcia para procedimentos hospitalares na modalidade de hospital-
dia, em internagées de curta permanéncia, se dara, exclusivamente, a critério do
meédico assistente.

4.3. Estao cobertos os seguintes procedimentos considerados especiais, previstos no Rol de

Procedimentos e Eventos em Saude da ANS conforme normativo vigente, cuja
necessidade esteja relacionada a continuidade da assisténcia prestada em nivel de
internagao hospitalar:

Hemodialise e dialise peritonial — CAPD;
Quimioterapia oncoldgica ambulatorial;
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Radioterapia;

Hemoterapia;

Nutrigdo parenteral ou enteral;

Procedimentos diagnosticos e terapéuticos em hemodinédmica;

Embolizacbes;

Radiologia intervencionista;

Exames pré anestésicos ou pré cirurgicos;

Procedimentos de reeducacéo e reabilitagéo fisica listados no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude da ANS conforme normativo vigente na época do evento.

4.4. COBERTURA DE EVENTOS ESPECIAIS

4.4 1. Doencas Infecto-Contagiosas e de Notificacido Compulsdria

4.41.1. AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida)

Serao cobertas as despesas médicas e/ou hospitalares efetuadas pelo Beneficiario Titular,
para o seu tratamento ou de seus Dependentes incluidos no Contrato, junto a médico ou
estabelecimento médico, decorrentes de AIDS e suas consequéncias.

4.4 1.2. Outras Doencas Infecto-Contagiosas e de Notificacdo Compulsoria

Serdo cobertas as despesas médicas e/ou hospitalares efetuadas pelo Beneficiario Titular,
para o seu tratamento ou de seus Dependentes incluidos no Contrato, decorrentes das
demais Doengas Infecto-Contagiosas, de Notificagdo Compulséria ou ndo, previstas na CID-
10, e suas consequéncias.

4.4.2. Transplantes

44.21.

4.4.2.2.

Serdo cobertas as despesas médico-hospitalares, decorrentes de Internacdes
Hospitalares, efetuadas pelo Beneficiario Titular, para o seu tratamento ou de seus
Dependentes incluidos no Contrato, em razao de qualquer dos transplantes de
cornea, rim e autélogo/alogénio de medula e os que venham a ser listados no Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS conforme normativo vigente a época
do evento.

A cobertura de Transplantes abrange, ainda, as despesas com procedimentos
vinculados, sem prejuizo da legislagdo que normatiza tais procedimentos,
entendendo-se como despesas com procedimentos vinculados todas aquelas
necessarias a realizacdo do transplante, incluindo, quando couber:

- as despesas assistenciais com doadores vivos, as quais estdo sob as expensas
da Operadora a qual esta vinculado o beneficiario receptor;

- 0s medicamentos utilizados durante a internacao;

- 0 acompanhamento clinico no pés-operatério imediato, mediato e tardio,
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excetuando-se os medicamentos de manutengao;

as despesas com captacdo, transporte e preservagdo dos 6rgaos a serem
transplantados, na forma de ressarcimento ao Sistema Unico de Saude (SUS).

4.4.2.3. Os Beneficiarios, candidatos a transplantes de 6érgaos provenientes de doador
cadaver, conforme legislagcao especifica, deverao, obrigatoriamente, estar
inscritos em uma das Centrais de Notificacao, Captacao e Distribuicao de
Orgiaos (CNCDOs) e sujeitar-se-do ao critério de fila inica de espera e selegéo,
observando-se que a lista de receptores é nacional, gerenciada pelo Ministério
da Saude e coordenada em carater regional pelas CNCDOs, integrantes do
Sistema Nacional de Transplantes (SNT).

4.4 3. Saude Mental

4.43.1.

4.43.2.

4.4.3.3.

4.43.4.

4.4.3.41.

Estdo cobertos todos os procedimentos, clinicos ou cirurgicos, decorrentes de
transtornos mentais, inclusive aqueles necessarios ao atendimento das lesdes
auto-infringidas.

Ressalta-se que a atencéo prestada aos portadores de transtornos mentais devera
priorizar o atendimento ambulatorial e em consultérios, utilizando a internacao
psiquiatrica apenas como ultimo recurso terapéutico e sempre que houver
indicacdo do médico assistente.

A cobertura psiquiatrica em regime ambulatorial garantira:

a) Atendimento as emergéncias psiquiatricas, assim consideradas as que
impliqguem ao Beneficiario ou a terceiros, risco a vida ou danos fisicos (incluidas
as ameacas e tentativas de suicidio e auto-agressdo) e/ou patrimoniais
importantes;

b) psicoterapia, de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento, conforme
Diretrizes de Utilizagdo, que podera ser realizada tanto por psicologo como por
meédico devidamente habilitados

A cobertura psiquiatrica em regime hospitalar garantira o custeio integral de 30
(trinta) dias de internagao, consecutivos ou ndo, nao cumulativos, no transcorrer de
um ano de vigéncia do Contrato, sendo certo que, a partir do 31° (trigésimo
primeiro) dia de internagao, a cobertura passara a ser parcial, com co-participagcao
da Contratante, estipulada em 50% (cinquenta por cento) das despesas
efetivamente incorridas.

E certo que esse percentual de co-participacdo ndo podera exceder o limite
maximo especifico estabelecido pela ANS conforme normativo vigente na época
da contratacao.
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4.43.5.

Também sera garantida a cobertura de tratamento em regime de hospital-dia para
transtornos mentais, que sera dada em conformidade com o estabelecido nas
Diretrizes de Utilizag&o, parte integrante do Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS, em vigor na época do evento.

4.5. COBERTURA OBSTETRICA

4.5.1. A cobertura de parto somente sera garantida quando a mae seja beneficiaria
inscrita no Contrato e ja tenha cumprido o prazo de caréncia especifico,
contratualmente previsto.

4.5.2.

4.5.3.

4.54.

Desde que os prazos carenciais contratualmente previstos para, conforme o
caso, consultas eletivas, exames ambulatoriais e partos a termo ja tenham sido
integralmente cumpridos, a cobertura obstétrica abrangera:

assisténcia pré-natal, compreendendo consultas periédicas e exames
complementares necessarios;

assisténcia, cirurgica ou ndo, ao parto e puerpério;

despesas, incluindo paramentagcdo, acomodacdo e alimentagdo, de um
acompanhante, indicado pela parturiente, durante o:

-- pré-parto;
-- parto;

-- po6s- parto, por 48 horas, salvo contra-indicacdo do médico assistente, ou por até
10 dias, quando indicado pelo médico assistente.

assisténcia ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do Beneficiario Titular, ou de
seu Dependente inscrito no Contrato, durante os primeiros 30 dias apds o parto;

garantia de inclusdo do recém-nascido no Contrato, com isen¢ao de caréncias e/ou
de CPT ou Agravo, desde que essa inclusao seja solicitada antes que se encerre o
periodo de 30 dias acima referido.

Pés-parto imediato é entendido como as primeiras 24 (vinte e quatro) horas apés o
parto.

Ressalta-se que, em conformidade com a legislagdo vigente, o parto normal (ndo
cirurgico) podera ser realizado tanto por médico como por enfermeiro obstétrico
habilitado.
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5. DESPESAS NAO COBERTAS (EXCLUSOES DE COBERTURA)

Estao expressamente excluidas da cobertura do Plano de Assisténcia a Saude objeto
deste Contrato, havendo ou nao internagao hospitalar, prevalecendo esta clausula
sobre as demais, as despesas decorrentes dos itens a seguir indicados:

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

5.9.

Métodos diagnosticos e/ou terapéuticos e tratamentos, clinicos ou cirurgicos,
experimentais, assim considerados aqueles: a) que empregam medicamentos,
produtos para a saude ou técnicas nao registradas / nao regularizados no pais;
b) que sdo considerados experimentais pelo CFM ou CFO; c) cujas indicagoes
ndo constem da bula / manual registrada na ANVISA.

Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como orteses e
proteses para o mesmo fim, ou seja, aqueles que nao visam restauragao parcial
ou total da funcdao de 6rgao ou parte do corpo humano lesionada, seja por
enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita.

Inseminagao artificial, entendida como técnica de reproducao assistida que
inclui a manipulagao de oécitos e esperma para alcancgar a fertilizagao, por meio
de injecoes de esperma intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de
gameta, doacao de odcitos, indugdo da ovulagdo, concepg¢ao poéstuma,
recuperacao espermatica ou transferéncia intratubaria do zigoto, entre outras
técnicas.

Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética,
assim com em spas, clinicas de repouso e estancias hidrominerais.

Fornecimento de medicamentos importados nado nacionalizados (assim
entendidos aqueles sem registro vigente na ANVISA).

Fornecimento de produtos para a saude (proteses, Orteses e materiais)
importados nao nacionalizados (assim entendidos aqueles sem registro vigente
na ANVISA).

Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, isto é, aqueles
prescritos pelo médico assistente para administracao em ambiente externo ao
de unidade de saude.

Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internagao hospitalar cuja
eficacia elou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissao de
Incorporacgao de Tecnologia do Ministério da Saude — CITEC.

Fornecimento de préteses, Orteses e seus acessorios nao ligados ao ato
cirargico.
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5.10.

5.11.

5.12.

5.13.

5.14.

5.15.

5.16.

Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou
nao reconhecidos pelas autoridades competentes.

Atendimentos em casos de cataclismos, guerras e comogoes internas, quando
declaradas pela autoridade competente.

Transplantes, a exceg¢ao daqueles listados no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude da ANS conforme normativo vigente a época do evento.

Atendimentos em clinicas para acolhimento de idosos.
Internagdes que nao necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar.

Procedimentos odontolégicos, excetuando-se, exclusivamente, aqueles
relacionados a cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial.

Tratamentos, clinicos ou cirurgicos, de doengas nao listadas na CID-10, bem
como procedimentos nao previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS conforme normativo vigente na época do evento.

6. DURACAO DO CONTRATO (VIGENCIA E RENOVAGAO)

6.1.

6.2.

Este Contrato tera vigéncia pelo prazo de 12 (doze) meses, contados a partir da data de
sua assinatura, ressaltando-se que as partes contratantes podem negociar uma data
posterior para o inicio da vigéncia do Contrato, desde que até este momento néo seja
feito nenhum pagamento a Operadora.

Apo6s o periodo de vigéncia inicial de 12 (doze) meses, em ndo havendo manifestacéo
contraria das partes com prazo de 60 (sessenta) dias de antecedéncia, o Contrato sera
automaticamente renovado por prazo indeterminado, ndo cabendo a cobranca de taxas
ou qualquer outro valor no ato da renovagao, conforme prevé o artigo 13 da Lei n°
9.656/98.

7. PERIODOS DE CARENCIA

7.1.

O quadro geral de caréncias, abaixo indicado, devera ser aplicado em respeito e
conformidade com as coberturas expressamente previstas neste Contrato e no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS conforme normativo vigente na época do
evento, sendo certo que os prazos indicados, quando cabiveis, comegardao a ser
contados a partir da data de inclusdo do Beneficiario no Contrato:

-- 24 (vinte e quatro) horas: Atendimentos nos casos de urgéncia e emergéncia,
como definidos no artigo 35-C, incisos | e Il, da Lei n® 9.656/98;

-- 300 (trezentos) dias: Cobertura de partos a termo;
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7.2.

7.3.

-- 180 (cento e oitenta) dias: Demais casos.

A reducao dos prazos de caréncia, eventualmente concedida pela Operadora,
nao alterara as demais condi¢gdes do Contrato, principalmente aquelas relativas
a Limitagoes de Cobertura e Exclusdes.

Nos casos em que o Grupo de Beneficiarios (composto por titulares mais
dependentes) vinculado ao Contrato tenha numero de participantes maior ou
igual que 30 (trinta), nao podera haver exigéncia do cumprimento de prazos de
caréncia quando o Beneficiario tenha sua inclusao solicitada em até 30 (trinta)
dias do inicio de vigéncia do Contrato ou de sua vinculagao a Contratante.

8. DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

Doengas ou Lesbes Preexistentes (DLP) - sdo aquelas que o Beneficiario ou seu
representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagdo ou
adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, de acordo com o art. 11 da Lei n°
9656, de 3 de junho de 1998, o inciso IX do art. 4° da Lei n® 9961, de 28 de janeiro de
2000 e as diretrizes estabelecidas na RN/ANS n° 162, ou em outra que a suceda.

Cobertura Parcial Temporaria (CPT) - é aquela que admite, por periodo ininterrupto de
até 24 meses, a partir da data da contratagdo ou adesdao ao plano privado de
assisténcia a saude, a suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade
(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados
exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo Beneficiario ou seu
representante legal.

Agravo - € qualquer acréscimo no valor da contraprestagcdo 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, apos os prazos de
caréncias contratuais, de acordo com as condigbes negociadas entre a Operadora e a
Contratante e o Beneficiario Titular, em conjunto.

O Beneficiario Titular devera preencher declaracdo de saude, no momento da adesao
contratual, ou da inclusdo posterior de dependente, informando o conhecimento de DLP,
sob pena de caracterizagao de fraude, ficando sujeito a exclusdo do Contrato, conforme
o disposto no inciso Il do paragrafo unico do art. 13 da Lei n° 9656, de 1998,
observando-se que:

a) o Beneficiario tem o direito de preencher a Declaragdo de Saude mediante
entrevista qualificada orientada por um médico pertencente a lista de profissionais
credenciados ou referenciados pela Operadora, sem qualquer O6nus para o
Beneficiario;

b) caso o Beneficiario opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de
profissionais da rede assistencial da Operadora, podera fazé-lo, desde que assuma
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8.5.

o 6nus financeiro dessa entrevista;

Cc) o objetivo da entrevista qualificada € orientar o Beneficiario para o correto
preenchimento da Declaracdo de Saude, onde sdo declaradas as doencgas ou
lesdes que o Beneficiario saiba ser portador ou sofredor, no momento de sua
inclusdo no Contrato, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de
cobertura e consequéncias da omissao de informacgdes;

d) a Operadora se reserva o direito de exigir, complementarmente a Declaragdo de
Saude, exame ou pericia médica do Beneficiario Titular e/ou de seus Dependentes,
assumindo o 6nus integral pela sua realizagdo, sendo certo que, nos termos do
artigo 5°, paragrafo 4°, da RN/ANS n° 162, apoOs a realizagdo do exame ou pericia, a
Operadora fica proibida de alegar, posteriormente, omissao de informagao de DLP.

Sendo constatada, por pericia ou na entrevista qualificada ou através de declaracdo do
Beneficiario, a existéncia de doenga ou lesdo que possa gerar necessidade de eventos
cirargicos, de uso de leitos de alta tecnologia e de procedimentos de alta complexidade,
a Operadora podera oferecer cobertura total no caso de doengas ou lesdes
preexistentes, sem qualquer 6nus adicional para o Beneficiario, observando-se que:

a) caso a Operadora opte pelo ndao oferecimento de cobertura total, devera,
obrigatoriamente, oferecer CPT, podendo, se entender conveniente, oferecer,
facultativamente, o Agravo como op¢ao a CPT,;

b) caso a Operadora nao oferega CPT no momento da contratagao ou da inclusao
no Contrato, ndo cabera alegagao de omissao de informagao na Declaragao de
Saude ou aplicagao posterior de CPT ou Agravo;

c) havendo acordo de CPT, a Operadora somente podera suspender a cobertura
de procedimentos cirurgicos, o uso de leito de alta tecnologia (unidades de
terapia intensiva, de qualquer tipo) e os procedimentos de alta complexidade
(conforme especificados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da
ANS), quando relacionados diretamente a(s) DLP especificada(s)

8.5.1. Caso nao seja aceita a clausula de CPT ou, se facultativamente oferecida, de Agravo,

8.6.

a Ficha de Inscricao Cadastral respectiva sera cancelada, sendo devolvidos a
Contratante os valores que, eventualmente, ja tenham sido pagos a Operadora.

Identificado indicio de fraude por parte do Beneficiario, referente a omissao de
conhecimento de DLP por ocasido da adesao contratual, ou da inclusdo posterior de
dependente no plano privado de assisténcia a saude, a Operadora devera comunicar
imediatamente a alegacédo de omissao de informagéo ao Beneficiario através de Termo
de Comunicagao ao Beneficiario, conforme descrito no inciso V do art. 18 da RN/ANS
n° 162, podendo, alternativamente:

a) oferecer CPT ao Beneficiario pelos meses restantes, a partir da data de
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recebimento do Termo de Comunicagdo ao Beneficiario, até completar o
periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses da inclusdao no Contrato;

b) oferecer o Agravo (como opcao a CPT), na forma do art. 7° da RN/ANS n° 162;

c) solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da
identificagao do indicio de fraude, ou apds recusa do Beneficiario a CPT.

8.6.1. Relativamente ao processo administrativo por alegagao de DLP, deve ser ressaltado

que:
a) a Operadora cabera o 6nus da prova;

b) a Operadora podera utilizar-se de qualquer documento legal para fins de
comprovacéao de sua alegacao;

c) nao sera permitida, sob qualquer alegag¢ao, a suspensao da cobertura individual,
assim como a exclusao unilateral do Beneficiario do Contrato, até a publicacao
pela ANS do encerramento do processo administrativo, desde que o Contrato
permanega em vigor e o Beneficiario esteja em dia com suas obrigagdes
contratuais;

d) apés julgamento e acolhida a alegagcdo da Operadora pela ANS, o Beneficiario
Titular passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com
a assisténcia médico-hospitalar prestada e que tenha relagdo com a doencga ou
lesdo preexistente, desde a data Termo de Comunicagdo ao Beneficiario,
alegando a omissao de informacédo de doenca(s) e/ou lesdo(6es) preexistentes,
no momento da inclusdo no Contrato.

8.7. Nos casos em que o Grupo de Beneficiarios (composto por titulares mais

dependentes) vinculado ao Contrato tenha numero de participantes maior ou
igual que 30 (trinta), ndo podera haver clausula de agravo ou cobertura parcial
temporaria, nos casos de doencgas ou les6es preexistentes, quando o Beneficiario
tenha sua inclusao solicitada em até 30 (trinta) dias do inicio de vigéncia do
Contrato ou de sua vinculagao a Contratante.

9. ATENDIMENTO DE EMERGENCIA E URGENCIA

9.1.

Serdo cobertas as despesas com atendimento nos casos de emergéncia, como tal
definidos os que implicarem risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis para
o paciente, caracterizado em declaracao do médico assistente, e de urgéncia,
assim entendidos os resultantes de acidentes pessoais ou de complicagées no
processo gestacional, na forma do disposto no artigo 35-C, incisos | e ll, da Lei n°
9.656/98.

9.1.1. Os atendimentos de emergéncia ou de urgéncia reger-se-do pela garantia da
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9.1.3.

9.14.

atencao e atuagao no sentido da preservacgao da vida, 6rgaos e fungdes.

Nos casos em que o atendimento de urgéncia e emergéncia se refira ao
processo gestacional, em que a Beneficiaria esteja em cumprimento de prazo
de caréncia para parto a termo, observam-se as seguintes peculariedades:

a) caso a Beneficiaria ja tenha cumprido o prazo de caréncia maximo de 180
(cento e oitenta) dias, o parto e a internagcao dele decorrente tém cobertura
integral garantida;

b) caso a Beneficiaria ainda nao tenha cumprido o prazo de caréncia maximo
de 180 (cento e oitenta) dias, é garantida a cobertura pelo periodo de 12
(doze) horas ou até que haja a necessidade de internagdao, o que ocorrer
primeiro.

Nos casos em que o atendimento de Emergéncia ou Urgéncia seja decorrente
de doenca ou lesao preexistente sobre a qual exista acordo de cobertura
parcial temporaria, a cobertura estara limitada as 12 (doze) primeiras horas do
atendimento, realizado em pronto-socorro geral ou especializado.

Enquanto o Beneficiario estiver cumprindo prazos carenciais para eventos que
requeiram internagao hospitalar, a cobertura estara limitada as 12 (doze)
primeiras horas do atendimento, realizado em pronto-socorro geral ou
especializado, exceto nos casos em que a urgéncia decorra de acidente
pessoal, para os quais a cobertura é garantida, sem restricoes, apoés
decorridas 24 (vinte e quatro) horas da inclusao do Beneficiario no Contrato.

Nos casos de atendimento em que a aten¢ao nao venha a se caracterizar, nos
termos do artigo 35-C, incisos | e ll, da Lei n° 9.656/98, como de emergéncia ou
urgéncia, nao havera a obrigatoriedade, por parte da Operadora, de cobertura,
ambulatorial ou hospitalar, de eventual continuidade do atendimento,
enquanto o Beneficiario estiver cumprindo prazos carenciais.

Nos casos de atendimento de Emergéncia ou Urgéncia decorrente de doencga
ou lesao preexistente sobre a qual exista acordo de cobertura parcial
temporaria, se ficar caracterizada, pelo médico assistente, a falta de recursos
oferecidos pela unidade para continuidade de atencdao ao paciente ou a
necessidade de internagao hospitalar, a Operadora devera garantir a cobertura
de remocgao para uma unidade do SUS, sendo certo que:

a) quando nao possa haver remogao por risco de vida, o Beneficiario (ou o seu
representante legal) e o prestador do atendimento deverao negociar entre si
a responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia,
desobrigando-se, assim, a Operadora, desse 6nus;
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9.1.6.1.

9.1.6.2.

a) cabera a Operadora o 6nus e a responsabilidade da remogao do paciente
para uma unidade do SUS que disponha dos recursos necessarios a
garantir a continuidade do atendimento;

b) na remo¢ao, a Operadora devera disponibilizar ambulancia com os recursos
necessarios a garantir a manutengdo da vida, s6 cessando sua
responsabilidade sobre o paciente quando efetuado o registro na unidade
SUS;

c) quando o paciente ou seus responsaveis optarem, mediante assinatura de
termo de responsabilidade, pela continuidade do atendimento em unidade
diferente da unidade indicada, a Operadora estara desobrigada da
responsabilidade médica e do 6nus financeiro da remogao.

Idéntico procedimento sera adotado nos casos de atendimento de Emergéncia
ou Urgéncia ocorridos enquanto o Beneficiario estiver cumprindo prazos
carenciais.

Nao havendo possibilidade clinica da remog¢ado para uma unidade do SUS, o
Beneficiario (e/ou os responsaveis pelo mesmo) e o prestador do atendimento
deverao negociar entre si a responsabilidade financeira pela continuidade da
assisténcia, ndao cabendo a Operadora quaisquer onus relativos a essa
continuidade.

9.2. Nos casos de Emergéncia ou Urgéncia médica, ocorridos na area geografica de
abrangéncia da cobertura contratual, em que n&o tenha sido possivel a utilizagcdo de
servigos proprios nem credenciados, € garantido ao Beneficiario o reembolso das
despesas decorrentes, sendo certo que o reembolso sera efetuado de acordo com
a relacao de precos de servicos médicos e hospitalares praticados para o
produto, vigentes na data em que tenha ocorrido o atendimento, nao podendo o
valor do reembolso ser superior ao valor das despesas efetivamente pagas pelo
Beneficiario nem inferior aquele que teria sido pago a um prestador credenciado,
caso tivesse sido utilizado.

9.2.1. O reembolso de medicamentos, de anestésicos, de gases medicinais e de materiais
hospitalares, utilizados durante o periodo de internagéo hospitalar de emergéncia ou
nos atendimentos de Emergéncia ou Urgéncia, sera calculado de acordo com os
precos apresentados no Brasindice (Guia Farmacéutico), vigentes na data de sua
utilizagdo. Os materiais hospitalares e os gases medicinais ndo constantes do
Brasindice serao reembolsados com base nos precos de mercado, nessa data.

9.2.2. No caso de procedimentos sujeitos a coparticipagao, os valores de recuperagao serao
deduzidos dos valores reembolsaveis.

9.2.3. Os reembolsos, devidos em razdo de atendimentos de Emergéncia / Urgéncia,
devem ser solicitados mediante a apresentagao de documentos habeis (recibos,
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notas fiscais ou faturas), em suas vias originais, devidamente quitados e
discriminados por item, com valor unitario de cada item, a data de realizagao,
bem como o nome do paciente, além de relatério do médico assistente,
indicando a patologia e o procedimento adotado e especificando a razdo da
Emergéncia ou Urgéncia.

9.2.4. Os processos de reembolso serdo liquidados no prazo maximo de 30 (trinta) dias,
contado a partir do recebimento, pela Operadora, da documentagdo completa.

9.25. O prazo de prescricdo para o Beneficiario apresentar os documentos para
reembolso sera de 12 (doze) meses, contado a partir da data do evento, sendo
certo que apods decorrido esse prazo o reembolso nao mais sera devido.

10. MECANISMOS DE REGULACAO
10.1. Forma de Utilizagao

10.1.1. Para a utilizagcdo de servigos de prestadores relacionados no Indicador de Servigos
da Rede, o Beneficiario devera apresentar o Cartdo de ldentificacdo da Operadora,
juntamente com um documento de identidade, a requisicdo médica para a realizagao
de exames ou tratamentos e, nos casos previstos, com a Autorizacdo Prévia da
Operadora para a realizagao do servigo.

10.1.1.1. Os Beneficiarios com 60 (sessenta) ou mais anos de idade, as gestantes, as
lactantes e as criangas de até 5 (cinco) anos de idade possuem privilégios na
marcagcao de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos, em
relagdo aos demais Beneficiarios.

10.1.2. O Manual do Beneficiario é o instrumento de orientagcao ao Beneficiario sobre
seus direitos e obrigagdoes contratuais, bem como sobre as rotinas
operacionais relativas a alteragdes cadastrais, mecanismos de acesso aos
servigos cobertos e formas e condi¢coes de sua utilizagao, eventuais fatores de
co-participagcao ou de fatores moderadores, limites de cobertura e/ou franquias,
procedimentos para a obtencdao de autorizagcées prévias, bem como
informagoes sobre os recursos eletrénicos disponibilizados pela Operadora
para a agilizacao do atendimento.

10.2. Rede de Servigos

10.2.1. O Indicador de Servicos da Rede é a relagdo de prestadores de servigos
médicos e hospitalares, componentes da Rede Prépria e da Rede Credenciada,
sendo sua utilizacao liberada aos Beneficiarios de forma diferenciada, de
acordo com o plano contratado.

10.2.2. E facultada a Operadora a substituicdo de entidade hospitalar contratada ou
credenciada, desde que por outra equivalente e mediante comunicacdo aos
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Beneficiarios e a ANS com 30 (trinta dias) de antecedéncia, ressalvados desse prazo
minimo os casos decorrentes de rescisdo por fraude ou infragdo das normas
sanitarias e fiscais em vigor.

10.2.2.1. Na hipétese dessa substituicao ocorrer por vontade da Operadora durante periodo
de internacdo do Beneficiario, o estabelecimento hospitalar obriga-se a manter a
internagdo e a Operadora, a pagar as despesas até a alta hospitalar, a critério
meédico, na forma do Contrato.

10.2.2.2. Na hipdtese dessa substituicdo ocorrer em razao de infragdo as normas sanitarias
em vigor, durante periodo de internagdo do Beneficiario, a Operadora arcara com
a responsabilidade pela transferéncia imediata para outro estabelecimento
equivalente, garantindo a continuagdo da assisténcia, sem 6nus adicional para o
Beneficiario.

10.2.3. Nos casos de Internagdes Hospitalares Eletivas e Procedimentos Ambulatoriais
Eletivos, o atendimento sera prestado, mediante prévia autorizagcdo da Operadora,
nos recursos medicos e/ou hospitalares constantes da Rede especifica para o Plano
Contratado, de prévio conhecimento do Beneficiario Titular.

10.2.3.1. Nos casos de Emergéncia ou Urgéncia Médica, o atendimento sera prestado nos
Prontos-Socorros, gerais ou especializados, constantes da Rede especifica para o
Plano Contratado, também de prévio conhecimento do Beneficiario Titular.

10.2.4. A Operadora mantém servigos contratados e/ou credenciados especificamente para
atendimento nos casos em que seja requerida a utilizagdo de leitos de alta tecnologia
e/ou para a realizacdo de exames/procedimentos de alta complexidade, para os
quais o Beneficiario, inicialmente atendido em unidades de pronto-socorro préprias
ou credenciadas, sera transferido, com o objetivo de fornecer ao mesmo condigdes
ou recursos médico-hospitalares mais adequados ao seu tratamento.

10.2.4.1. Essa transferéncia somente sera realizada quando o paciente apresente
condigdes clinicas para tanto e desde que haja a aquiescéncia do seu médico
assistente.

10.3. Autorizagao Prévia da Operadora

10.3.1. A solicitagdao de Autorizagdo Prévia para a realizacdo de procedimentos/eventos
contratualmente cobertos deve ser apresentada a Operadora em impresso
apropriado, completamente preenchido, assinado e datado pelo médico assistente
ou, nos casos de procedimentos abrangidos pelas internagdes hospitalares de
natureza buco-maxilo-facial ou por imperativo clinico, pelo dentista assistente.

10.3.2. E certo que ndo havera restricdes as solicitagbes apresentadas por médico ou
cirurgido-dentista ndo pertencente a rede assistencial (propria ou credenciada) da
Operadora.
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10.3.3. Os eventos/procedimentos sujeitos a Autorizagdo Prévia sdo os seguintes:

10.3.3.1. Internag¢des Hospitalares, em geral, incluindo todas as despesas hospitalares e os
respectivos honorarios médicos.

10.3.3.1.1. Nos casos de Internacdo de Emergéncia (caracterizada na forma do artigo 35-C,
inciso |, da Lei n°® 9.656/98) ou de Urgéncia (caracterizada na forma do artigo 35-
C, inciso Il, da Lei n° 9.656/98), a autorizagdo devera ser expressamente
solicitada a Operadora no prazo de até 48 (quarenta e oito) horas, contado a
partir do momento em que se tenha dado a internacdo, comprometendo-se a
Operadora a responder a solicitacdo imediatamente apds a internacgao.

10.3.3.2. Orteses, Proteses e Materiais Especiais

10.3.3.2.1. Nos casos de procedimentos cirurgicos em que seja necessaria a utilizagdo de
Orteses, préteses e materiais especiais (OPME), solicitados pelo médico ou pelo
cirurgido-dentista assistente, devera ser justificada clinicamente a indicacéo e
serem indicadas, pelo menos, 3 (trés) marcas de produtos de fabricantes
diferentes, quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA,
que atendam as caracteristicas especificadas.

10.3.3.3. Cirurgias Ambulatoriais.
10.3.3.4. Remocgdes, em geral.

10.3.3.4.1. Nos casos de Emergéncia ou Urgéncia, a autorizagao prévia sera substituida por
relatorio meédico, justificando a sua necessidade.

10.3.3.5. Todos os procedimentos relacionados a Exames para Diagndstico.

10.3.3.5.1. Quando esses exames forem efetuados em pacientes internados ou em casos de
Emergéncia ou Urgéncia, a autorizagdo prévia podera ser substituida por
relatorio do médico assistente, justificando a sua necessidade.

10.3.3.6. Todos os procedimentos relacionados a Tratamentos Terapéuticos.

10.3.3.6.1. Quando esses tratamentos terapéuticos forem efetuados em pacientes
internados ou em casos de Emergéncia ou Urgéncia, a autorizagao prévia podera

ser substituida por relatério médico, justificando a sua necessidade.

10.3.3.7. Todos os Procedimentos médicos e/ou hospitalares relacionados a Doencas
Infecto-Contagiosas, Transplantes e Saude Mental.

10.3.4. As Guias de Internacio serdo liberadas, inicialmente, por um periodo equivalente a
média de dias usualmente necessarios para o diagnostico informado e tratamento
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10.3.4.1

10.3.5.

10.3.6.

10.3.6.1

proposto, sendo que em caso de necessidade de permanéncia superior aquela
inicialmente prevista, as guias complementares serdo emitidas sob a forma de
prorrogagdes, mediante solicitagdo do médico assistente, justificando as razdes
técnicas do pedido. Nao havera, contudo, qualquer limitagcdo de cobertura de dias de
internacgao.

. A Operadora reserva-se o direito de promover auditoria médica para analise da
solicitacdo de permanéncia a maior solicitada.

Aprovada, pela Operadora a solicitacdo de Autorizagado Prévia para leitos de alta
tecnologia e/ou para exames/procedimentos de alta complexidade, o Beneficiario
somente podera utilizar o recurso médico e/ou hospitalar indicado pela Operadora.

Fica reservado a Operadora o direito de, para a correta avaliacdo da solicitagao de
autorizagdo preévia, solicitar segunda opinido ou pericia meédica, por intermédio de
seu departamento médico especializado ou profissional pertencente a sua Rede
Credenciada, desde que nado prejudique o prazo requisitado na solicitagdo de
autorizacao prévia.

E garantido ao Beneficiario o atendimento pelo profissional avaliador no prazo
maximo de um dia util a partir do momento da protocolizagdo, na Operadora, da
solicitacdo de autorizagdo prévia, para a definicdo dos casos de aplicacdo das
regras de regulagdo, ou em prazo inferior quando caracterizada (na forma do artigo
35-C, inciso I, da Lei n® 9656/98) a urgéncia.

10.4. Junta Médica

10.4.1.

10.4.2.

10.4.3.

Em caso de divergéncias e duvidas de natureza médica, relacionadas aos servigos
objeto do Contrato, fica garantido ao Beneficiario o direito de requerer a formagéo de
uma junta médica, composta por trés membros, sendo um nomeado pelo
Beneficiario, outro pela Operadora, e um terceiro, desempatador, escolhido de
comum acordo pelos dois profissionais nomeados.

Cada uma das partes pagara os honorarios do médico que nomear, exceto se o
meédico escolhido pelo Beneficiario pertencer a rede credenciada da Operadora, que,
nesse caso, arcara com os honorarios de ambos os nomeados.

A remuneracao do terceiro desempatador devera ser paga pela Operadora.

11. FORMAGAO DE PREGO E MENSALIDADE

11.1. Formacgao do Preco

11.1.1.

Os valores das contraprestacdes pecuniarias serdao, sempre, pré-estabelecidos.

Esse documento foi assinado por Fernanda Sifuentes Carvalho Mafra, JOSE CARLOS RIZOLI, FABRICIA BINDA LEITE DUTRA e Luis Hiram Moraes Nicolau. Para validar o documento e suas

assinaturas acesse https://portal.digiforte.com.br/validate/FZLGS-68569-WL33T-UVELD



11.2. Calculo da Mensalidade

11.2.1. A fatura mensal sera constituida pela soma das Mensalidades individuais,
estipuladas, por faixa etaria, no ato da contratacdo, de acordo com o plano
contratado, correspondentes aos Beneficiarios titulares e dependentes.

11.2.1.1.

11.2.1.2.

11.2.2.

11.2.2.1.

11.2.2.2.

11.2.2.3.

As mensalidades relativas aos Beneficiarios eventualmente incluidos no
transcorrer do més serdo cobradas no faturamento do més imediatamente
subsequente, em adigdo as mensalidades relativas ao més de cobertura.

As faturas mensais serdao emitidas com base na movimentacdo mensal de pessoal
informada pela Contratante, sendo certo que os acertos referentes a qualquer
divergéncia na quantidade de Beneficiarios, considerando-se cada Plano ou o
Grupo de Beneficiarios de forma global, constatada ap6s a emissdo da fatura
mensal, serdo efetuados no faturamento mensal imediatamente subsequente, nao
constituindo, portanto, motivo ou justificativa para o atraso do pagamento da
respectiva fatura mensal.

Nos casos em que se adote o preco unico por plano, 0 mesmo sera representado
pela taxa média ponderada, apurada, para cada plano contratado, pela divisdo do
somatoério do preco individual estabelecido para cada Beneficiario, dividido pelo
numero total de Beneficiarios ativos inscritos no plano.

A fatura mensal total refletira o somatoério dos valores apurados para cada plano
contratado.

E certo que os precos pagos pelos Beneficiarios inativos (ex-empregados
demitidos ou exonerados sem justa causa ou aposentados) serdo, sempre, por
faixa etaria.

O valor inicial correspondente ao custo por faixa etaria de cada Beneficiario, ativo
ou inativo, observara a tabela de custos que, inserida em aditamento contratual,
faz parte integrante do Contrato, cabendo a Contratante a apresentacdo da
mesma a todos os Beneficiarios Titulares.

11.2.2.3.1. A tabela de custos por plano e por faixa etaria, adotada no inicio da vigéncia

contratual, com as devidas atualizagdes, sera encaminhada mensalmente a
Contratante, que devera manté-la disponivel para consulta dos Beneficiarios
ativos, bem como para apresentacdo aos Beneficiarios Titulares em processo de
inclusdo no Contrato.

11.2.2.3.2. E permitido ao empregador subsidiar o plano dos seus ex-empregados,

demitidos ou exonerados sem justa causa ou aposentados, ou promover a
participagcdo dos empregados ativos no seu financiamento, devendo o valor
correspondente também estar explicitado na tabela de custos por faixa etaria.
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11.2.3. E certo que a Operadora nido podera fazer distingio quanto ao valor da
contraprestagao pecuniaria entre os Beneficiarios que vierem a ser incluidos
no Contrato e aqueles a ele ja vinculados.

11.3. Pagamento da Mensalidade

11.3.1. A responsabilidade pelo pagamento total de cada fatura mensal €, exclusivamente,
da Contratante, salvo os casos dos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656, quando a
cobranca sera efetuada diretamente contra o Beneficiario Titular inativo, por conta e
ordem da Contratante, conforme Termo de Adesao celebrado entre a Contratante
e seus colaboradores vinculados.

11.3.2. A fatura mensal devera ser paga pela Contratante, até a data de seu vencimento
(todo ° dia de cada més), que ocorrera sempre no proprio més de competéncia, nos
estabelecimentos bancarios autorizados.

11.3.2.1. Quando a data de vencimento cair em dia em que nao haja expediente
bancario, o pagamento podera ser efetuado até o primeiro dia util
subsequente.

11.3.3. No caso de atraso no pagamento da Mensalidade, seu valor sera
automaticamente acrescido de multa de 2% (dois por cento), além de juros de
mora de 1% (um por cento) ao més, calculados proporcionalmente ao tempo de
atraso.

11.3.4. O recebimento pela Operadora de parcelas em atraso constituira mera
tolerancia, nao implicando em novagao contratual ou transacgao.

11.3.5. O pagamento da Mensalidade de um determinado més n&o implica na quitagéo de
débitos anteriores nem da ao Beneficiario o direito a Cobertura objeto do Contrato,
caso alguma Mensalidade anterior ndo tenha sido quitada.

11.3.6. Nenhum pagamento de Mensalidade sera reconhecido se a Contratante ndo possuir
comprovante autenticado por estabelecimento bancario ou pela Operadora.

12. REAJUSTE DA MENSALIDADE
12.1. Reajuste Financeiro Anual

12.1.2.1. O valor das Mensalidades e a tabela de pregos para novas adesdées, estipuladas na
data de inicio de vigéncia do Contrato, serdo reajustados anualmente, de acordo
com os indices divulgados pela ANS (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR), apurado no periodo de 12 (doze) meses consecutivos, com
antecedéncia de um més em relagao a data-base de aniversario, considerada esta
o més de aniversario do Contrato, o qual sera formalizado por meio de termo
aditivo.
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12.1.3.1.

12.1.3.2.

12.1.4.

12.1.5.

12.1.6.

12.1.7.

12.1.7.1.

Havendo descontinuidade do indice oficial prévia e livremente acordado entre as
partes contratantes, o reajuste das Mensalidades sera calculado de acordo com a
variagao percentual do indice oficial que o substitua, preservado o critério de
apuragao.

Caso seja verificado o desequilibrio econdmico-atuarial do Contrato, este sera
reavaliado, nos seguintes termos:

a) o desequilibrio econdbmico-atuarial sera constatado quando o nivel de
sinistralidade da carteira ultrapassar o indice (Sm) de 70% (setenta por
cento), cuja base sera a proporgao entre as despesas assistenciais e as
receitas diretas do plano, apuradas a partir do 13° més.

b) para o calculo do percentual de reajuste sera aplicada a seguinte férmula:

R=(S/Sm) -1, onde:

S = Sinistralidade apurada no periodo (minimo de 12 meses),
abrangendo a integralidade da carteira de Beneficiarios
vinculados ao Contrato;

Sm = Meta de Sinistralidade expressa em contrato

c) constatada a necessidade de aplicagdo do reajuste por sinistralidade, acima
previsto, o0 mesmo devera ser procedido de forma complementar ao
especificado no item 12.1.3. e na mesma data, de forma a garantir a
anualidade dos reajustes.

No més de aplicagdo do reajuste, a Operadora encaminhara a Contratante a
memoria de calculo do percentual de reajuste a que se refém os itens 12.1.2. e
12.1.3. supra, conforme o caso, demonstrando os critérios para sua apuragao.

Independentemente da data de inclusdo dos Beneficiarios, os valores de suas
contraprestagcbes terdo o primeiro reajuste (integral) na data de aniversario de
vigéncia contratual, entendendo-se esta como data-base unica.

Nao podera haver aplicagao de percentuais de reajuste diferenciados dentro de um
mesmo plano em um determinado contrato, independentemente de se tratar de
Beneficiario ativo ou inativo.

Este Contrato n&o podera receber reajuste em periodicidade inferior a 12 (doze)
meses, ressalvadas as variagdes do valor da contraprestacdo pecuniaria em razao
de mudanca de faixa etaria.

Os percentuais de reajuste e revisdo aplicados serdo comunicados a ANS, na
forma e nos prazos determinados pela legislagao vigente.

Esse documento foi assinado por Fernanda Sifuentes Carvalho Mafra, JOSE CARLOS RIZOLI, FABRICIA BINDA LEITE DUTRA e Luis Hiram Moraes Nicolau. Para validar o documento e suas

assinaturas acesse https://portal.digiforte.com.br/validate/FZLGS-68569-WL33T-UVELD



12.2. Reajuste por mudancga de Faixa Etaria

12.2.1.

12.2.2.

12.2.3.

O valor da mensalidade inicial é estabelecido de acordo com a faixa etaria em
que cada Beneficiario esteja enquadrado.

As faixas etarias de que trata este Contrato sao, exclusivamente, aquelas
definidas pela RN ANS n° 63/03, ou seja: 0 (zero) a 18 (dezoito) anos; 19
(dezenove) a 23 (vinte e trés) anos; 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos;
29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos; 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito)
anos; 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos; 44 (quarenta e quatro) a 48
(quarenta e oito) anos; 49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos; 54
(cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e oito) anos; 59 (cinquenta e nove) anos
ou mais.

Na manuten¢ao do Contrato, havendo alteragdo na idade do Beneficiario que
signifique deslocamento para outra faixa etaria, o valor da respectiva
mensalidade passara a ser aquele correspondente a nova faixa etaria, a partir
do més subsequente ao da ocorréncia, observadas as seguintes condicdes,
conforme artigo 3°, incisos | e Il, da RN/ANS n° 63/03:

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

b) a variagdo acumulada entre a sétima e a décima faixas nao podera ser
superior a variagdo acumulada entre a primeira e a sétima faixas.

12.2.3.1. Os percentuais de reajustes incidentes em cada mudanca de faixa etaria sao

os seguintes:

1 . . 1
| Faixa Etaria (em anos) Variagdo Percentual |
, De Para .
! 00 - 18 19 - 23 15,0% !
i 19 - 23 24 - 28 13,0% i
! 24 - 28 29 - 33 18,0% !
I 29 - 33 34-38 20,0% .
i 3438 39 - 43 37,0% |
! 39 - 43 44 - 48 38,0% !
I 44 — 48 49 - 53 20,0% .
X 49 — 53 54 - 58 16,0% |
r 54 — 58 59 ou + 23,0% !

12.2.3.2. Os aumentos decorrentes da mudan¢a de faixa etaria nao se confundem

com o reajuste financeiro anual.

12.2.3.3. Nos casos em que se adote o precgo unico por plano, nao havera diferenciagao de

mensalidade em fungao da faixa etaria para os Beneficiarios com vinculo ativo a
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pessoa juridica contratante.

13. REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS

13.1.

13.2.

Entende-se como plano de assisténcia a saude de contratacao coletiva empresarial
aquele que oferece cobertura da atencdo prestada a populacdo delimitada e
vinculada a pessoa juridica por relagdo empregaticia ou estatutaria.

Direito de manutencdo da condi¢cdao de Beneficiario para ex-empregados
demitidos ou exonerados.

13.2.1. E assegurado ao ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa, que

contribuiu para plano privado de assisténcia a saude, contratado na vigéncia da Lei
n° 9.656, em decorréncia de vinculo empregaticio, o direito de manter sua condigéo
de Beneficiario nas mesmas condigdes de cobertura assistencial de que gozava
quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma junto a Contratante,
o pagamento integral das mensalidades, conforme disposto no artigo 30 da Lei n°
9.656, observada a RN/ANS n° 279 e suas posteriores alteragdes.

13.2.2. O periodo de manutengdo dessa condicdo sera de 1/3 (um terco) do tempo de

permanéncia em que tenha contribuido para o custeio do plano privado de
assisténcia a saude, na vigéncia da Lei n° 9.656, com um minimo assegurado de 6
(seis) meses e um maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

13.2.3. Ainda que o pagamento de contribuicdo ndo esteja ocorrendo no momento da

demissao ou exoneragdo sem justa causa, é assegurado ao empregado os direitos
previstos no artigo 30 da Lei n° 9.656, na proporgédo do periodo ou da soma dos
periodos de sua contribuicdo para o plano privado de assisténcia a saude.

13.2.4. A manutengdo em questado € extensiva, obrigatoriamente, a todo o grupo familiar

inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho, observando-se que:

a) cabe, exclusivamente, ao Beneficiario Titular a opgado por permanecer
individualmente, com parte ou com a totalidade do seu grupo familiar;

c) se no periodo de manutengédo houver casamento do Beneficiario Titular, o novo
cbnjuge podera ser incluido no Contrato, assim como os filhos do Beneficiario
Titular nascidos ou adotados no periodo de manutencao.

13.2.5. Em caso de morte do Beneficiario Titular inativo, o direito de manutencao é

assegurado aos Dependentes cobertos pelo plano privado de assisténcia a saude
objeto deste Contrato, até o término dos prazos legalmente definidos, desde que
continuem pagando integralmente suas contribuicdes.

13.2.6. O direito de manutengédo assegurado, nos termos do artigo 30 da Lei n° 9.656, ndo

exclui vantagens obtidas pelos empregados decorrentes de negociagbes coletivas
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13.2.7.

de trabalho.

A extingao do direito de manutencao assegurado, nos termos do artigo 30 da Lei n°
9.656, ocorre em qualquer das seguintes hipoteses:

a) admissao do Beneficiario Titular inativo em novo emprego, como tal
considerado novo vinculo profissional que possibilite o ingresso do ex-
empregado em um plano de assisténcia a saude coletivo empresarial, coletivo
por adesao ou de auto-gestao;

b) inadimpléncia superior ao prazo estipulado em Contrato, tanto pela Contratante
como pelo Beneficiario inativo;

c) rescisao deste Contrato;

d) cancelamento, pela Contratante, do plano de assisténcia a saude objeto deste
contrato;

e) decurso do prazo de manutencédo previsto no artigo 4°, paragrafo unico, da
RN/ANS n° 279 e suas posteriores alteragoes.

13.3. Direito de manutencao da condigcdo de Beneficiario para ex-empregados
aposentados

13.3.1.

13.3.2.

13.3.3.

E assegurado ao ex-empregado aposentado, que contribuiu para plano privado de
assisténcia a saude, contratado na vigéncia da Lei n® 9.656, em decorréncia de
vinculo empregaticio, pelo prazo minimo de 10 (dez) anos, o direito de manter, por
tempo indeterminado, sua condicdo de Beneficiario nas mesmas condigdes de
cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho,
desde que assuma junto a Contratante, o pagamento integral das mensalidades,
conforme disposto no artigo 31 da Lei n°® 9.656, observada a RN/ANS n° 279 e suas
posteriores alteragdes.

Ao ex-empregado aposentado, que tenha contribuido para plano de assisténcia a
saude por periodo inferior a 10 (dez) anos, € assegurado o direito de manter, por
tempo determinado a razdo de um ano para cada ano de contribuicdo, sua condigao
de Beneficiario nas mesmas condi¢des de cobertura assistencial de que gozava
quando da vigéncia do contrato de trabalho, desde que assuma junto a Contratante,
o0 pagamento integral das mensalidades, conforme disposto no artigo 31 da Lei n°
9.656, observada a RN/ANS n° 279 e suas posteriores alteragdes.

Ainda que o pagamento de contribuicdo ndo esteja ocorrendo no momento da
demissado ou exoneragao sem justa causa, € assegurado ao empregado os direitos
previstos no artigo 31 da Lei n® 9.656, na proporgao do periodo ou da soma dos
periodos de sua contribuicdo para o plano privado de assisténcia a saude.
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13.3.4.

13.3.5.

13.3.6.

13.3.7.

13.3.8.

A manutencdo em questdo € extensiva, obrigatoriamente, a todo o grupo familiar
inscrito quando da vigéncia do contrato de trabalho, observando-se que:

a) cabe, exclusivamente, ao Beneficiario Titular a opgdo por permanecer
individualmente, com parte ou com a totalidade do seu grupo familiar;

b) se no periodo de manutengédo houver casamento do Beneficiario Titular, o novo
cbnjuge podera ser incluido no Contrato, assim como os filhos do Beneficiario
Titular nascidos ou adotados no periodo de manutencao.

Em caso de morte do Beneficiario Titular inativo, o direito de manutencédo é
assegurado aos dependentes cobertos pelo plano privado de assisténcia a saude
objeto deste Contrato, até o término dos prazos legalmente definidos, desde que
continuem pagando integralmente suas contribuicdes.

O direito de manutencéo assegurado, nos termos do artigo 31 da Lei n° 9.656, ao
ex-empregado aposentado n&o exclui vantagens obtidas pelos empregados
decorrentes de negociagdes coletivas de trabalho.

Ao ex-empregado aposentado que continuou trabalhando na mesma empresa e
dela vem a desligar-se é garantido o direito de manutengdo da cobertura
assistencial, ressaltando-se que:

a) o direito acima assegurado sera exercido pelo ex-empregado aposentado no
momento em que se desligar do empregador;

b) o direito a manutengdo da cobertura assistencial € garantido aos dependentes
do empregado aposentado que continuou trabalhando na mesma empresa e
veio a falecer antes do exercicio do direito previsto no artigo 31 da Lei n°® 9.656.

A extingéo do direito de manutencao assegurado, nos termos do artigo 30 da Lei n°
9.656, ocorre em qualquer das seguintes hipoteses:

a) admissao do Beneficiario Titular inativo em novo emprego, como tal
considerado novo vinculo profissional que possibilite o ingresso do ex-
empregado em um plano de assisténcia a saude coletivo empresarial, coletivo
por ades&o ou de auto-gestao;

b) inadimpléncia superior ao prazo estipulado em Contrato, tanto pela Contratante
como pelo Beneficiario inativo;

c) rescisao deste Contrato;

d) cancelamento, pela Contratante, do plano de assisténcia a saude objeto deste
Contrato;
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e) decurso do prazo de manutencédo previsto no artigo 5°, paragrafo unico, da
RN/ANS n° 279 e suas posteriores alteragdes.

13.4. Comunicagao ao Beneficiario e a Operadora

13.4.1.

13.4.2.

13.4.3.

13.4.4.

13.4.5.

A comunicagao sobre a op¢ao de manutengdo da condi¢cao de Beneficiario, de que
gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, devera ser formalmente
apresentada pela Contratante, no ato da comunicagdo do aviso prévio (a ser
cumprido ou indenizado) ou da comunicagao da aposentadoria.

O ex-empregado, demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado, podera
optar pela manutengcdo da condicdo de Beneficiario no prazo de 30 (trinta) dias,
contado a partir da comunicagao inequivoca da Contratante.

A Contratante devera comunicar, também, os dependentes do aposentado que
continuou trabalhando na mesma empresa e veio a falecer antes de exercer o seu
direito de manutencao assistencial, observado o mesmo prazo para opcao.

A Contratante devera fornecer as seguintes informagdes a Operadora:

a) se o Beneficiario foi excluido por demissao ou exoneragado sem justa causa ou
aposentadoria;

b) se o Beneficiario demitido ou exonerado sem justa causa se trata de
aposentado que continuou trabalhando na mesma empresa,;

c) se o Beneficiario contribuia para o pagamento para o plano de saude;

d) por quanto tempo o Beneficiario contribuiu para o pagamento do plano de
saude;

e) se o Beneficiario elegivel (ex-empregado ou dependente de aposentado falecido
em atividade), optou pela sua manutengdo como Beneficiario ou se recusou a
manter esta condigao.

A exclusdao do Beneficiario do Contrato (e, se for o caso, reinclusao como
inativo) somente podera ser aceita pela Operadora apoés o recebimento de
documento da Contratante que comprove, de forma inequivoca, que o0 mesmo
foi comunicado do seu direito de manutencao, bem como das informagoes
correlatas acima referidas.

13.5. A Contratante responsabiliza-se por eventuais penalidades a que a Operadora
seja submetida, inclusive pelo ressarcimento financeiro, imputadas na
sinistralidade da apdlice, quando for o caso, em razao de medidas judiciais e/ou
demandas administrativas promovidas por ex-empregados que aleguem prejuizo
a seus direitos relativos aos artigos 30 e 31 da Lei n® 9.656, comprovadamente
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13.6.

decorrente de informagdes incorretas prestadas, pela Contratante, a Operadora,
bem como por irregularidade na correspondente documentagao apresentada.

No caso de cancelamento, pela empregadora contratante, do beneficio
representado pelo plano de assisténcia a saude objeto deste Contrato, os
Beneficiarios, ativos e inativos, poderao optar, no prazo maximo de 30 (trinta)
dias apdés a rescisdao do Contrato, por um plano individual ou familiar
regularmente em comercializagdo, com coberturas equivalentes e
aproveitamento pleno dos prazos de caréncias e/ou de cobertura parcial
temporaria ja cumpridos, sendo certo que as condigoes comerciais e de pregos
serao aquelas vigentes na data da assinatura da proposta de adesao ao plano
individual ou familiar.

14. CONDIGOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

14.1.

14.2.

14.3.

A perda da qualidade de Beneficiario Titular dar-se-a em um dos seguintes casos:
- resciséo deste Contrato;

- cessacgao do vinculo entre o Beneficiario Titular e a Contratante, exceto nas
situagdes e condi¢des previstas nos artigos 30 e 31 da Lei n°® 9.656/98;

- constatacao de fraude praticada pelo Beneficiario Titular, apurada de acordo com a
legislagao vigente;

- solicitagcado expressa da Contratante, mediante aviso-prévio de 30 (trinta) dias;
- falecimento.

A perda da qualidade de Beneficiario Dependente dar-se-a em um dos seguintes
casos:

- casamento ou qualquer outra condicdo de perda da condigcdo de elegibilidade
prevista neste Contrato;

- exclusdao do Beneficiario Titular do Contrato, exceto na situagcado prevista no
paragrafo 3° do artigo 30 da Lei n° 9.656/98;

- constatacao de fraude praticada pelo Beneficiario Dependente, apurada de acordo
com a legislagao vigente;

- solicitagao expressa da Contratante, mediante aviso-prévio de 30 (trinta) dias;
- falecimento.

Cabera tdao somente a Contratante solicitar a suspensdo ou a exclusdo de
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Beneficiarios.

14.3.1. A Operadora s6 podera excluir ou suspender a assisténcia a saude dos

Beneficiarios, sem a anuéncia da Contratante, nos casos de fraude ou perda do
vinculo com a Contratante ou de dependéncia, previstos neste Contrato, ressalvado
o disposto nos artigos 30 e 31 da lei n® 9.656/98.

15. RESCISAO DO CONTRATO

15.1.

15.2.

15.3.

15.4.

15.5.

O atraso no pagamento das Mensalidades por periodo superior a 07 (sete) dias,
implica na suspensdo automatica do direito dos Beneficiarios, titulares e
dependentes, a qualquer cobertura contratual, a qual devera ser revertida
imediatamente quando da comprovagao dos pagamentos pendentes.

Sem prejuizo das penalidades legais cabiveis, o Contrato sera rescindido, mediante
prévia notificagdo, nas seguintes situagdes:

a) pratica de fraude comprovada;

b) inadimpléncia por periodo superior a 60 (sessenta) dias cumulativos,
consecutivos ou nao, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do Contrato,
desde que a Contratante seja notificada até o 50° (quinquagésimo) dia da
inadimpléncia;

c) infragado, por qualquer das partes, as clausulas deste Contrato.

Antes que se complete o periodo de vigéncia inicial de 12 (doze) meses, a rescisao
do Contrato podera ser solicitada por qualquer das partes, observadas as seguintes
condicgoes:

a) quando motivada por uma das hipoteses previstas no item 15.2., sem qualquer
O6nus, mas preservados os direitos da Operadora relativamente ao recebimento
das mensalidades vencidas e néao pagas;

b) imotivadamente, sujeitando a parte que tenha solicitado a rescisdo ao pagamento
de multa no valor correspondente a 10% (dez por cento) das mensalidades
restantes para se completar o periodo inicial de um ano.

Apds o periodo de vigéncia inicial de 12 (doze) meses, a rescisdo imotivada do
Contrato, por iniciativa da Contratante ou da Operadora, podera ocorrer a qualquer
tempo, mediante aviso-prévio de 60 (sessenta) dias.

No periodo de aviso-prévio para a rescisao do Contrato, independentemente da parte
denunciante, ndo podera haver inclusées nem exclusdes de Beneficiarios no Grupo
de Beneficiarios
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15.6. A cobertura individual de todos os Beneficiarios, titulares e dependentes, estara
automaticamente cancelada com a rescisdo do Contrato.

15.7. E de responsabilidade da Contratante, nos casos de exclusdo de Beneficiarios ou de
rescisdo deste Contrato, o recolhimento e a destruicdo (ou devolugdo a Operadora)
dos respectivos "cartdes de identificacdo".

16. DISPOSICOES GERAIS
16.1. Anexos Contratuais

16.1.1. Integram este Contrato, para todos os fins de direito, a Ficha de Inscrigdo Cadastral,
a Declaracido de Saude e a Carta de Orientacdo ao Beneficiario, o Cartdo de
Identificagdo, o Indicador de Servigos da Rede e o Manual do Beneficiario, além do
Manual de Orientagdo para Contratacdo de Planos de Saude (MPS) e o Guia de
Leitura Contratual (GLC).

16.2. Forma de Realizagao do Plano de Assisténcia a Saude

16.2.1. O Plano de Assisténcia a Saude objeto deste Contrato podera ser realizado, seja
ele ndo contributario ou contributario, apenas nas duas formas a seguir previstas:

a) exclusivamente para os Beneficiarios Titulares;

b) para os Beneficiarios Titulares e seus Dependentes elegiveis.
16.3. Custeio do Plano de Assisténcia a Saude
16.3.1. O Plano de Assisténcia a Saude objeto deste Contrato podera ser:

a) Nao contributario - quando o Plano de Assisténcia a Saude é totalmente
custeado pela Contratante, sem 6nus para os Beneficiarios.

b) Contributario - quando os Beneficiarios custeiam parcial ou totalmente as
Mensalidades.

16.3.2. E certo que, havendo ou ndo participacdo dos Beneficiarios no custeio das
Mensalidades, a Contratante se responsabiliza pelo pagamento integral dessas
Mensalidades a Operadora.

16.3.3. Nao sdo considerados como contribuicdo para o custeio das Mensalidades, os
valores, pagos pelos Beneficiarios, relativos a fatores moderadores.

16.3.3.1 — Para fins deste contrato, ndo ha praticas de fatores moderadores

16.3.4. Independentemente da forma de custeio, a Contratante devera pagar a
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Operadora a taxa por segunda via de Cartao de Identificagcdo, que consiste no valor
cobrado sobre a emissdao de segunda via de Cartdo de Identificagdo extraviado,
conforme previamente definido em aditamento contratual.

16.3.4.1. A Operadora, para os fins da presente contratagdo, concede a Contratante
a isencao do pagamento da taxa de implantagéo, que seria o valor unico cobrado
em percentual aplicado sobre o valor total da primeira fatura mensal.

16.4. Transferéncias de Plano

16.4.1.

16.4.2.

16.4.3.

16.4.4.

16.4.5.

As transferéncias de plano somente serao aceitas apos ter sido completado um ano
de vigéncia do Contrato, por ocasiao de sua renovagao, e, posteriormente, a cada 12
(doze) meses, durante o0 més de aniversario do Contrato, desde que, em qualquer
hipotese, a Contratante e o Beneficiario estejam em dia com suas obrigagdes
contratuais.

Nas transferéncias de plano ndo podera haver exclusdao de Dependentes incluidos
no Contrato.

Nos casos em que o Beneficiario esteja em cumprimento de prazos carenciais, 0s
prazos restantes deverado ser cumpridos na vigéncia contratual do Plano para o qual
tenha ocorrido a transferéncia.

Nos casos em que o Beneficiario, titular ou dependente, esteja em cumprimento de
Cobertura Parcial Temporaria - CPT, o prazo restante devera ser cumprido na
vigéncia contratual do Plano para o qual tenha ocorrido a transferéncia.

Nos casos em que, no Plano para o qual tenha ocorrido a transferéncia, for garantido
0 acesso a profissionais, entidades ou servicos de assisténcia a saude nao
constantes do Plano anterior, incluindo-se melhor padrao de acomodacdo em
internagdes, deverao ser cumpridos periodos de caréncias, limitados a 180 (cento e
oitenta) dias, para a aquisicdo do direito de utilizagdo da parcela adicional de
cobertura representada por esses profissionais, entidades ou servigos de assisténcia
a saude acrescidos, ou apenas em relacado a esse melhor padrao de acomodacao,
limitados a 180 (cento e oitenta) dias.

16.5. Atendimento ao Cliente

16.5.1. A Operadora mantém o Servico de Apoio ao Cliente (SAC), para fornecer

informacgdes gerais, orientagbes e esclarecimentos, referentes aos servigos objeto do
Contrato.
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16.6. E certo que a Contratante teve prévio conhecimento de que a Operadora mantém, em

disponibilidade para comercializagdo, plano com coberturas contratuais que
compreendem o tipo de segmentagédo assistencial Referéncia, que também lhe foi
oferecido.

16.7. Definigoes

Para os efeitos deste Contrato, os termos abaixo tém as seguintes defini¢des:

16.7.1.

16.7.2.

16.7.3.

16.7.4.

16.7.5.

16.7.6.

16.7.7.

16.7.8.

Acidente Pessoal - é o0 evento com data caracterizada, exclusivo e diretamente externo,
subito, involuntario e violento, causador de lesdo fisica, que, por si s6, e
independentemente de toda e qualquer outra causa, torne necessario o tratamento
meédico.

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) — é a autarquia sob regime especial
vinculada ao Ministério da Saude, com atuagao em todo territério nacional, como entidade
de regulacéo, normatizagao, controle e fiscalizagao das atividades que garantem a saude
suplementar.

Area Geografica de Abrangéncia da Cobertura Contratual — é a area geogréfica
de abrangéncia em que a Operadora se obriga a garantir todas as coberturas de
assisténcia a saude objeto deste Contrato.

Area de Atuacdo — é a relacdo de, conforme o caso, estados ou municipios
incluidos na Area Geogréafica de Abrangéncia da Cobertura Contratual, ressaltando-
se que no caso de abrangéncia Nacional estdo incluidos todos os municipios
brasileiros.

Beneficiario - € todo Proponente, titular ou dependente, efetivamente incluido no
Contrato.

Beneficiario Titular - é aquele que mantém vinculo juridico concreto com a
Contratante e vinculo contratual com a Operadora e que, efetivamente incluido no
Contrato, se responsabiliza, solidariamente com a Contratante, pelo pagamento das
Mensalidades e pelas declaracdes constantes da Ficha de Inscricdo Cadastral - FIC.

Caréncia - é o periodo de tempo ininterrupto a ser cumprido pelo Beneficiario
para adquirir o direito de utilizacao de determinadas coberturas, contado a
partir da data de sua inclusao no Contrato.

Contratante - € a pessoa juridica, legalmente constituida, que contrata o Plano de
Assisténcia a Saude com a Operadora, em favor dos Beneficiarios com os quais
mantém vinculo juridico concreto, e, havendo ou nao participagdo dos Beneficiarios
no custeio das Mensalidades, se responsabiliza pelo pagamento integral dessas
Mensalidades a Operadora.
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16.7.8.1.

A Contratante fica investida de plenos poderes de representacdao do Beneficiario
perante a Operadora, devendo ser encaminhados a mesma todos os avisos e/ou
comunicacdes inerentes ao Contrato, inclusive alteragdes de limites de
coberturas, bem como inclusédo e exclusao de Beneficiarios.

16.7.9. Co-Participagdao — € o montante, definido contratualmente, que a Contratante deve
pagar, como participacdo na despesa assistencial, diretamente a Operadora, apds a
realizacéo do procedimento.

16.7.10.

16.7.11.

16.7.12.

16.7.13.

16.7.14.

16.7.15.

16.7.16.

16.7.17.

16.7.18.

16.7.19.

16.7.20.

Declaragao de Saude — & o formulario, anexo e parte integrante da Ficha de
Inscricdo Cadastral, a ser preenchido, de préprio punho, e assinado pelo
Beneficiario Titular, em seu nome e de seus dependentes.

Despesas Cobertas (Coberturas e Procedimentos Garantidos) - sdo as despesas
decorrentes de procedimentos, servicos e eventos, cuja cobertura € garantida pela
Operadora, de acordo com o estabelecido neste Contrato.

Despesas nao Cobertas (Exclusbes de Cobertura) - sao as despesas
decorrentes de procedimentos, servigos e eventos, cuja cobertura é excluida do
Plano de Assisténcia a Saude, de acordo com o estabelecido neste Contrato.

Dependente — € a pessoa dependente do Beneficiario Titular, nas condigbes
dispostas na clausula 3.2.1.1.

Doenga - € o processo mérbido definido, tendo um conjunto de sintomas e sinais,
que requer tratamento médico e/ou internagdo hospitalar e ndo se enquadra na
definicdo de Acidente Pessoal.

Doenga Aguda - ¢é a falta ou perturbagédo da saude, de caracteristica grave e de
curta duragao, sendo reversivel com o tratamento.

Doenga Cronica - € aquela que atingiu estado moérbido irreversivel (exemplos:
insuficiéncia grave de o6rgaos vitais - coragao, rins, figado etc.-; cancer em fase
avancgada; diabetes em estado avangado).

Doencga, Lesao e/ou Deformidade Congénita — trata-se de anormalidade
desenvolvida durante a vida intra-uterina, com as quais a pessoa ja nasce.

Doenca ou Lesao Preexistente - € aquela cuja origem ou causa tenha ocorrido
antes do inicio da cobertura individual, sendo, contudo, considerada para efeitos
deste Contrato, apenas quando o Beneficiario, ou seu responsavel, saiba ser
portador ou sofredor da mesma na época de sua inclusdo no Contrato.

Doencga Profissional — é aquela adquirida em consequéncia do trabalho.

Emergéncia e Urgéncia

Esse documento foi assinado por Fernanda Sifuentes Carvalho Mafra, JOSE CARLOS RIZOLI, FABRICIA BINDA LEITE DUTRA e Luis Hiram Moraes Nicolau. Para validar o documento e suas

assinaturas acesse https://portal.digiforte.com.br/validate/FZLGS-68569-WL33T-UVELD



16.7.20.1.

16.7.20.2.

Emergéncia - situacdo médica que implica risco imediato de vida ou de lesGes
irreparaveis para o paciente, requerendo atendimento médico imediato.

Urgéncia - situacdo médica, resultante de acidente pessoal ou de complicagao
no processo gestacional, com necessidade de atendimento médico imediato,
podendo haver, ou ndo, porém, o carater de morte iminente, como nas situacdes
de emergéncia.

16.7.21. Evento - é o conjunto de ocorréncias e/ou servigos de assisténcia meédica e/ou

16.7.21.1.

16.7.22.

16.7.23.

16.7.24.

16.7.25.

16.7.26.

16.7.27.

16.7.28.

16.7.29.

hospitalar, que tenham por origem ou causa o0 mesmo dano involuntario a saude
do Beneficiario, em decorréncia de acidente pessoal ou doenga.

O evento se inicia com a comprovacdo meédica da ocorréncia e termina com a alta
meédica ou com o 6bito do Beneficiario.

Ficha de Inscricao Cadastral - é o documento que contém os dados e
informagdes pessoais do Beneficiario Titular e de seus dependentes, preenchido e
assinado em seu nome e de seus dependentes, apresentado a Operadora para
analise do risco a ser assumido.

Franquia - é o montante, definido contratualmente, até o qual o Beneficiario &
responsavel pelo custo do atendimento médico e/ou hospitalar, devendo ser pago
diretamente ao prestador credenciado ou referenciado utilizado, por ndo ser referido
pagamento de responsabilidade da Operadora, nao se aplicando para efeitos
deste Contrato.

Grupo de Beneficiarios - €, em qualquer época, o conjunto de componentes do
Grupo Elegivel, efetivamente incluidos no Contrato, cuja cobertura esteja em vigor.

Grupo Elegivel - € o conjunto de pessoas, devidamente caracterizado pelo vinculo
juridico concreto a Contratante, homogéneo em relagdo a uma ou mais
caracteristicas objetivas, devendo a vinculagdo ter carater empregaticio ou
estatutario.

Inclusao de Beneficiario — é o processo pelo qual o Proponente, titular ou
dependente, € admitido pela Operadora, passando a condi¢cao de Beneficiario.

Internagoes Hospitalares Cirurgicas - sdo aquelas decorrentes de Eventos que
exigem ato cirurgico.

Internagoes Hospitalares Clinicas - sdo aquelas decorrentes de Eventos que,
por sua gravidade ou complexidade, exigem internagdo hospitalar, sem, contudo,
exigir ato cirurgico.

Internagoes Hospitalares Eletivas e Procedimentos Eletivos - sdo os casos que nao
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16.7.30.

16.7.31.

16.7.32.

16.7.33.

16.7.34.

16.7.35.

16.7.36.

16.7.37.

16.7.38.

16.7.39.

se caracterizam como Emergéncia ou Urgéncia.

Leitos de Alta Tecnologia — s&o considerados como leitos de alta tecnologia as
unidades de terapia intensiva, de qualquer tipo, assim consideradas aquelas que,
em conformidade com o disposto na Sumula Normativa n° 2, da Diretoria Colegiada
da ANS, apresentem as caracteristicas definidas na Portaria GM n° 3.432, de
12/08/1998, do Ministério da Saude.

Limitag6es de Cobertura - sdo as quantidades maximas de dias ou de servicos,
de responsabilidade da Operadora para fins de cobertura, previstas neste
Contrato, em conformidade com a legislagao vigente, sendo certo que os limites
contratualmente previstos serdo automaticamente reintegrados no aniversario de
inclusdo do Beneficiario no Contrato, sem efeito cumulativo de ano para ano nem
compensacgao dentro do grupo familiar.

Mensalidade - é a quantia, em moeda corrente, devida, mensal e
antecipadamente, pela Contratante a Operadora.

Ortese — acessorio usado em atos cirlrgicos e que ndo substitui, parcial ou
totalmente, nenhum o6rgdo ou membro, podendo, ou ndo, ser retirado
posteriormente.

Plano Contratado - € o nivel de cobertura, oferecido na forma deste Contrato,
mediante o pagamento da Mensalidade especifica, para o qual o Beneficiario
Titular tenha sido indicado pela Contratante.

Procedimentos de Alta Complexidade — para efeitos deste Contrato, sao
entendidos como de alta complexidade os exames/procedimentos como tal
indicados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS conforme
normativo vigente a época do evento, de acordo com a segmentagao assistencial
do Plano Contratado.

Proponente - € o componente do Grupo Elegivel, cuja inclusdo no Contrato seja
solicitada pela Contratante e que passara a condigdo de Beneficiario tdo logo sua
inclusdo seja efetivada pela Operadora.

Prétese — peca artificial empregada em atos cirurgicos, em substituicdo, parcial ou
total, de um érgéo ou membro, reproduzindo sua forma e/ou sua funcéo.

Rede Credenciada — é o conjunto de prestadores de servicos médicos e
hospitalares (hospitais, centros médicos, clinicas, servicos de diagnostico e de
terapia etc.), composto por pessoas fisicas e juridicas legalmente habilitadas para
a prestacao de assisténcia médica e/ou hospitalar, contratadas pela Operadora.

Rede Prépria — € o conjunto de recursos e/ou servicos médicos e hospitalares
(hospitais, centros médicos, servicos de diagndstico e de terapia etc.) de
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propriedade da Operadora, onde o atendimento médico ao Beneficiario é
prioritariamente prestado.

16.7.40. Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS - ¢ a listagem de consultas,
exames, cirurgias e demais procedimentos e eventos em saude, que um plano de
saude deve oferecer, constituindo-se, assim, na referéncia basica de cobertura
obrigatéria, de acordo com a segmentacao assistencial do plano contratado.

16.7.41. O Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS contém, ainda, os
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC) e as Diretrizes de Utilizagado (DUT),
podendo ser consultado no site http:/www.ans.qov.br.

17. FORO

Para dirimir quaisquer duvidas ou demanda judicial oriundas do presente Contrato, fica eleito
o Foro da Comarca de domicilio da Contratante, renunciando-se a qualquer outro por mais
privilegiado que seja.

E, assim, por estarem justas e contratadas, assinam o presente em 2 (duas) vias de igual
teor e valor, juntamente com as testemunhas abaixo, a tudo presentes.

Manaus, 30 de outubro de 2024.
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