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CLAUSULA | - ATRIBUTOS DO CONTRATO

1.1 - Trata-se de Plano Privado de Assisténcia a Saude, definido na Lei n.2 9.656, de 03 de
junho de 1998, de prestacdao de servigos continuada, com cobertura dos custos médico-
hospitalares, e das doengas listadas na Classificacdao Estatistica Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados a Saude, da Organizacdao Mundial de Saude, EXCLUSIVAMENTE de
acordo com o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, editado pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS, e suas atribuicdes, a ser prestado através de profissionais ou
servicos de saude integrantes da rede credenciada pela CONTRATADA.

1.2 - Opresentecontratoéde adesao, bilateral, oneroso, que geram direitos e obrigacdes as
partes, naformadodisposto no Cédigo Civil Brasileiro. De modo que, as partes identificadas
no proposta de adesdao ao contrato e devidamente qualificadas, doravante designadas
CONTRATANTE e CONTRATADA, respectivamente, resolvem celebrar este Contrato de
Prestacdo de Servicos Médicos e Hospitalares que se regera pelas cldusulas e condicdes a
seguirajustadase nostermosdoartigo 54 do Cédigo de Defesado Consumidor-CDC.

CLAUSULA 1l - CONDICOES DE ADMISSAO E INSCRICAO
SECAOI. PESSOASELEGIVEISPARACONDICAO DEBENEFICIARIO

2.1 - Para os contratos do tipo COLETIVO EMPRESARIAL, s3o elegiveis para condicdo de
beneficidrios TITULARES do presente contrato, as pessoas que comprovem os seguintes
vinculoscom a CONTRATANTE:

I.  relacdoempregaticiaouestatutaria; (GFIP/SEFIP/CAGED, contratosocialou ATA);
Il. ossoéciosdapessoajuridica CONTRATANTE;

lll. osadministradores da pessoa juridica CONTRATANTE;

IV. osagentes politicos;

V. ostrabalhadorestemporarios;e

VI. osestagiariose menoresaprendizes.

2.1.1 - S3o elegiveis para condi¢cao de beneficidrios DEPENDENTES do titular, para fins e efeitos
do plano contratado:

I. seu cOnjuge ou companheiro, inclusive os do mesmo sexo, que comprove unido estavel como
entidadefamiliar, conforme Lei Civil, comprovada por escritura publica de unido estavel;

. seu(s) filho(s);

lll. seu(s) enteado(s) desde que o cénjuge esteja incluido como dependente;

IV. menor sob guarda ou tutela judicial do titular;

V.as pessoas declaradas judicialmente como dependentes econémicos do titular.

2.2 - Para os contratos do tipo COLETIVO POR ADESAO, s3o elegiveis para condicdo de

beneficiarios TITULARES do presente contrato, as pessoas que possuam vinculo de carater

profissional, classista ou setorial com as seguintes pessoas juridicas CONTRATANTE.
l.conselhos profissionais e entidades de classe, nos quais seja necessario o registro para o
exercicio da profissdo;

Il.sindicatos, centrais sindicais e respectivas federacdes e confederacdes;

lll. associacOes profissionais legalmente constituidas;
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IV.cooperativas que congreguem membros de categorias ou classes de profissdes
regulamentadas;

V.caixas de assisténcia e fundag¢des de direito privado que se enquadrem nas disposi¢cdes desta
resolugdo;

Vl.entidades previstas na Lei no 7.395, de 31 de outubro de 1985, e na Lei no 7.398, de 4 de
novembro de1985.

2.2.1 - S3o elegiveis para condi¢dao de beneficidrios DEPENDENTES do titular, para fins e efeitos

do plano contratado:

I. seu cOnjuge ou companheiro, inclusive os do mesmo sexo, que comprove unidao estavel como

entidadefamiliar, conforme Lei Civil, comprovada por escritura publica de unido estavel;
Il.  seu(s)filho(s);
Il. seu(s)enteado(s) desde que o conjuge esteja incluido como dependente;
IV. menorsob guarda ou tutela judicial do titular;
V. aspessoasdeclaradasjudicialmente como dependentes econdmicos do titular.

2.3 - O ndo cumprimento das condicdes de elegibilidade dispostas nesta secdao impossibilita
a inscricao no presente contrato.

SECAO II. INSCRICAO DO RECEM-NASCIDO, FILHO NATURAL OU ADOTIVO, OU SOB GUARDA
OUTUTELA

2.4 - O recém-nascido, filho natural ou adotivo de beneficidario de plano de saude de
segmentacdao hospitalar com obstetricia, desde que cumpra as condi¢cdes de elegibilidade
previstas no presente contrato, pode ser inscrito no plano de saude em até 30 (trinta) dias do
nascimento ou ado¢do, observando-se:

I.Ainscricdo pode serexercidaquando o beneficiario foro paiouamae;

II. A inscricdao independe de o parto ter sido coberto pela operadora ou do cumprimento de
quaisquer prazosdecaréncia; e

lll. O cumprimento ou ndao do prazo de caréncia para parto a termo nao interfere no direito a
inscricdo no plano de salde.

2.5 - O recém-nascido sob guarda ou tutela pode ser inscrito no plano de segmentacao
hospitalar com obstetricia pelo responsdvel legal em até 30 (trinta) dias da tutela ou guarda.

SECAO IIl. INSCRICAO DO MENOR ADOTADO, SOB GUARDA OU TUTELA, OU CUJA
PATERNIDADE FOI RECONHECIDA

2.6 - Poderao ainda ser inscritos no plano, desde que estejam dentre as pessoas elegiveis
definidas na Secdo | deste Capitulo, no prazo de 30 (trinta) dias do evento que conferiu este
direito, os seguintes beneficiarios:

I. o menorde 12 anos adotado pelo beneficiario titular do plano de saude, ou sob sua guardaou
tutelajudicial, prazo contadodaadoc¢ao, guarda oututelajudicial;

II. o filho menor de 12 anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou
extrajudicialmente pelobeneficiariotitular, prazo contadodadatadoreconhecimento.
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SECAO 1V. DISPOSICOES FINAIS RELATIVAS AS CONDICOES DE ADMISSAO E
INSCRICAO

2.7 - Poderdaindaserinscritono plano, desde que estejam dentre as pessoas elegiveis definidas
na Secdo | deste Capitulo, no prazo de 30 (trinta) dias do evento que conferiu este direito, o
coOnjuge recém-casadocomo beneficidriotitular, prazocontadodacelebracdodo matrimoénioou
daunido estavel oficial (comprovada por escritura publica).

2.8 - O numero inicial de beneficidrios constara da relagdao fornecida pela CONTRATANTE
através de meio eletronico padronizado pela CONTRATADA, ou ainda através de planilhas
fornecidas pela CONTRATADA, com nome e qualificacgdo completa de cada um deles,
mediante documentos oficialmenteinstituidos.

2.9 - A CONTRATANTE tem o dever de encaminhar a CONTRATADA os documentos probatdrios do
vinculo com o beneficidrio titular e da qualidade dos dependentes do mesmo, e ainda, os
documentos de identificacdo pessoal, comprovante de endereco e outros solicitados pela
CONTRATADA.

2.10 - Se ndo houver a inscricdo no prazo no prazo de 30 (trinta) dias definido nas Secdes Il e Il
da presente cldusula, a CONTRATANTE deverd providenciar a transferéncia, sob suas exclusivas
expensas, ou arcar com as despesas decorrentes dainterna¢ao, a partirdo 312dia.

2.11 - A CONTRATANTE responsabiliza-se civil e criminalmente através de seus
representantes legais, pelas informacdes sobre a titularidade ou dependéncia dos inscritos,
ficando assegurado a CONTRATADA o direito de solicitar a comprovaciao, quando julgar
necessaria.

2.12 - A CONTRATANTE é obrigada fornecer a relacdo dos beneficidrios a serem inscritos,
contendo os respectivos nomes e qualificacdo completa de cada um, principalmente a
titularidade de sua vinculacdo com a empresa, responsabilizando-se, inclusive, pela indicacao
dedependéncia.

2.13 - Deverd a contratante realizar a movimentacdo cadastral de inclusdo e exclusdao de
beneficiarios, VIAWEB, em programa exclusivo, direcionada para a CONTRATADA, onde ja estao
definidosospadrdesdeinclusdesimediatas,sendogarantidooatendimentoparaosbeneficiarios
incluidos no primeiro dia (til apds a solicitacdo da CONTRATANTE.

2.14 - Para efeito de faturamento das inclusdes imediatas de beneficidrios sera considerado
o préximo dia util do fechamento do lote, ficando a CONTRATANTE ciente que serdao cobradas
as mensalidades proporcionais (pro ratA).

2.15 - O envio das documenta¢des de inclusao serdao enviados pela CONTRATANTE a
CONTRATADA pelo portal da CONTRATADA obrigatoriamente.

2.16 - Os beneficidrios regularmente inscritos receberdo um cartdo magnético de identificacdao
proprio ap6s a efetivacdo dos seus cadastros, expedido pela CONTRATADA onde constarao,
através de meios eletrénicos, dados pessoais, informacdes sobre o tipo de plano, caréncias, quando
for o caso, e outras informacgdes que se fizerem necessarios, cuja apresentacdao, acompanhada de
documento deidentidade com foto é indispensdavel para qualquer atendimento.

2.17 - Os servigos previstos neste contrato sé poderdao ser utilizados pelos beneficidrios
regularmente inscritos pela CONTRATANTE e aceitos pela CONTRATADA, a partir da data da
inclusdao e do término das caréncias, respeitando o determinado nas cldusulas de condicbes de
admissdo e os periodos de caréncia previstos neste instrumento.

2.18 - Por ocasiao da contratagcao do plano de saude, a CONTRATANTE devera atender as
seguintes condicOes abaixo especificadas:
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a) Nao estarincluso no cadastro restritivo de crédito;

b) Apresentar a CONTRATADA os documentos que demonstrem que a empresa foi constituida h3,
no minimo, 06 (seis) meses (Certificado de Microempreendedor Individual, Requerimento de
Empresario Individual ou outros documentos que confirmem a sua inscricdo em &érgaos
competentes), bem como sua regularidade cadastral junto a Receita Federal no momento da
contratacao;

CLAUSULA 11l —- COBERTURAS E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS
SECAO I. DISPOSICOES GERAIS

3.1 - A CONTRATADA assegurara aos beneficiarios regularmente inscritos e satisfeitas as
respectivas condicdes, a cobertura basica prevista neste titulo, compreendendo a cobertura de
todas as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, visando o tratamento
de todas as doencas listadas na Classificacdao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude da Organizacdo Mundial de Saude/102 Revisdo CID-10, desde que os
respectivos tratamentos e procedimentos sejam realizados junto arede credenciada relativaao
plano e ESTEJAM PREVISTOS NO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE DA
AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS, bem como sejam cumpridas as
diretrizes de utilizacdo definidas pelo referido Orgio Regulador.

3.2 - O Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
— ANS se define como o espectro de cobertura do presente contrato, sendo o referido Rol
utilizado para auferir toda a avaliagdao de risco, precificacdo, mutualismo e solidariedade
intergeracional, de forma a garantir o essencial equilibrio contratual e proficua assisténcia a
salde aos beneficidrios.

3.3 - A cobertura sera exatamente a cobertura minima obrigatdria que esteja prevista no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar e respectivas
Diretrizes de Utilizacdo, nao possuindo cobertura qualquer pedido que ultrapasse os referidos
limites minimos obrigatorios.

3.4 - Todo e qualquer procedimento ndo previsto ou requisitado fora do limite ou das diretrizes
de utilizacdo definidas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar ndo possuem cobertura contratual.

3.5 - Constitui parte integrante do presente contrato o respectivo Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude da Agéncia Nacional de Salde Suplementar, inclusive as respectivas Diretrizes de
Utilizacdao, o qual a CONTRATANTE declara plena e integral ciéncia e concordancia.

Paragrafo unico — O referido Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — ANS encontra-se disponivel no sitio eletrénico http://www.ans.gov.br/.

SEGCAO Il. COBERTURA AMBULATORIAL

3.6 - A cobertura ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultério ou em
ambulatdrio, definidos e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, devendo ser
seguida as regras de limitacdo quanto ao numero de procedimentos e que se cumpra as
respectivas Diretrizes de Utilizacdo, ndo incluindo internacdo hospitalar ou procedimentos para
fins de diagndstico ou terapia que, embora prescindam de internacdo, demandem o apoio de
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estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, ou servicos como unidade de terapia
intensiva e unidades similares.

3.7 - Desde que previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, seguindo as regras de
limitagdo quanto ao nimero de procedimentos e as respectivas Diretrizes de Utilizagdo, a
coberturaambulatorial compreende:

I. cobertura de consultas médicas em ndmero ilimitado em clinicas basicas e especializadas
(especialidades médicas), inclusive obstétrica para pré-natal, reconhecidas pelo Conselho Federal
de Medicina—CFM;

Il. cobertura de servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos
ambulatoriais, incluindo procedimentos cirdrgicos ambulatoriais solicitados pelo médico ou pelo
cirurgido-dentista assistente, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar, desde que nao
secaracterize como internacgao;

Ill. cobertura de consultas ou sessdes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional e
psicélogo em numero e de acordo com a previsao do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude;

IV. cobertura de psicoterapia de acordo com o numero de sessGes estabelecido no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, que poderd ser realizada tanto por psicélogo como por
médicodevidamente habilitados;

V. cobertura dos procedimentos de reeducacdo e reabilitacdo fisica previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, que podem ser realizados tanto por fisiatra como por
fisioterapeuta, em numeroilimitado de sessdes por ano;

VI. cobertura das acdes de planejamento familiar, desde que previstas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude parasegmentacdao ambulatorial;

VIl. coberturade atendimentoscaracterizadoscomode urgénciaeemergénciaconformeregras
do presente contratoe Resolu¢do CONSU n.213/98;

VIII. cobertura de remocao, depois de realizados os atendimentos classificados como urgéncia ou
emergéncia, quando caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos pela
unidade paraa continuidade da atencdo ao paciente ou pela necessidade de internacao;

IX. coberturade hemodiadlise edialise peritonial - CAPD;

X. cobertura de guimioterapia oncoldgica ambulatorial, entendida como aquela baseada na
administracdo de medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o
controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes (medicamentos empregados
de forma associada aos quimioterapicos citostaticos com a finalidade de intensificar seu
desempenho ou de atuar de forma sinérgica ao tratamento) que, independentemente da via de
administracdo e da classe terapéutica, necessitem, conforme prescricdo do médico assistente, ser
administrados sob intervencdo ou supervisdo direta de profissionais de saude dentro de
estabelecimento de Salde e desde que previstos nos Rol de Procedimentos e Eventos em Saude;

Xl. cobertura de medicamentos antineopldsicos orais para uso domiciliar, assim como
medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar relacionados ao
tratamento antineopldsico oral e/ou venoso, respeitando, preferencialmente, as seguintes
caracteristicas:

a) medicamento genérico: medicamento similar aum produto de referéncia ou inovador, que se
pretende ser com este intercambidvel, geralmente produzido apds expiracdao ou renudncia da
protecaopatentariaoudeoutrosdireitosdeexclusividade,comprovadaasuaeficacia,segurancae
qualidade, e designado pela Denominagao Comum Brasileira - DCB ou, na sua auséncia, pela
Denominacdao Comum Internacional - DCI, conforme definido pela Lein29.787, de 10de fevereiro
de1999;e
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b) medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da embalagem
original, conforme necessidade do paciente e definicdo do drgdo competente, esta atualmente a
cargoda ANVISA;

Xll. cobertura dos procedimentos de radioterapia desde que previstos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude paraasegmentacdao ambulatorial;

XIll. cobertura dos procedimentos de hemodindmica ambulatoriais que prescindam de
internacgao e de apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, unidade de
terapia intensiva e unidades similares e que estejam descritos no segmento ambulatorial do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude;

XIV. coberturade hemoterapiaambulatorial; e

XV. cobertura das cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais listadas no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude. Paragrafo 12: A segmentacdao ambulatorial, dentre as outras exclusdes previstas
neste contrato, ndo cobre:

a) procedimentos que exijam forma de anestesia diversa da anestesia local, da sedacdo ou do
bloqueio;

b) quimioterapiaoncolégicaintra-renal ou que demandeinternacgao; e

c) embolizagdes.
Paragrafo29:Paraefeitosdodispostonoincisoldoitem3.7,asareasdeatuacdaoestabelecidaspelo
Conselho Federalde Medicinandaosaoconsideradas especialidades médicas.

SECAO Ill. COBERTURA HOSPITALAR COM OBSTETRICIA

3.8 - A cobertura hospitalar compreende os atendimentos realizados em todas as modalidades
de internacdo hospitalar e os atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia,
conforme Resolugdo CONSU n.2 13/98, desde que os referidos procedimentos estejam definidos e
listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, devendo ser seguida as regras de
limitacdo quanto ao numero de procedimentos e que se cumpra as respectivas Diretrizes de
Utilizacdo, ndo incluindo atendimentos ambulatoriais para fins de diagndstico, terapia ou
recuperacao.

3.9 - Desde que previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, seguindo as regras de
limitacdo quanto ao numero de procedimentos e as respectivas Diretrizes de Utilizacdo, a cobertura
hospitalarcompreende:

I.cobertura, em nimeroilimitado de dias, de todas as modalidades de internacdo hospitalar;

Il. cobertura de hospital-dia (recurso intermediario entre a internacao e o ambulatério, que deve
desenvolver programas de atencdo e cuidados intensivos por equipe multiprofissional, visando
substituir a internacdao convencional, e proporcionando ao beneficidrio a mesma amplitude de
cobertura oferecida em regime de internacdo hospitalar) para transtornos mentais, de acordo com
as Diretrizes de Utilizacao previstas na Rolde Procedimentos e Eventos em Saude;

lll. cobertura de transplantes, desde que expressamente previstos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, conforme competéncia prevista no §42 do art. 10 da Lei 9.656/98, e dos
procedimentos aelesvinculados, incluindo:

a) as despesas assistenciais com doadores vivos, as quais estdo sob expensas da operadora do
beneficidrioreceptor;

b) os medicamentos utilizados durante a internacao;

¢) o acompanhamento clinico em todo o periodo pds-operatdério, que compreende nao sé o pAds-
operatodrio imediato (primeiras 24 horas da realizacado da cirurgia) e mediato (entre 24 horas e 48
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horas da realizacdo da cirurgia), mas também o pds-operatério tardio (a partir de 48 horas da
realizacdo da cirurgia), exceto medicamentos de manutencao; e

d) as despesas com captacdo, transporte e preservacdao dos 6rgdos, sem qualquer 6nus ao
beneficiario receptor;

IV. cobertura de consultas, sessdes ou avaliacdes por outros profissionais de saude, de forma
ilimitada durante o periodo de internacdo hospitalar, quando indicado pelo médico ou odontdlogo
assistente, obedecidos aos seguintes critérios:

a) que seja dentro do escopo de atuagdo dos profissionais de salde indicados e em conformidade
com a legislacao especifica sobre as profissdbes de saude e a regulamenta¢dao dos respectivos
conselhos profissionais; e

b) que, no caso de ser necessaria a realizacdo de procedimentos, estes constem do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude, respeitando-se a segmentacao contratada;

V. cobertura de érteses e prdoteses ligadas aos atos cirdrgicos previstos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, devendo ser seguidas as regras definidas pelo Conselho Federal de Medicina
paraa solicitacdo dos referidos materiais;

VI. cobertura das despesas, incluindo alimentacdao e acomodacao, relativas ao acompanhante, salvo
contraindicacaojustificadadomédicooudocirurgido-dentistaassistente, nosseguintescasos:
a) criancas e adolescentes menores de 18 anos;

b)idosos a partirdos60anosdeidade; e

c) pessoas com deficiéncia;

VIl. cobertura dos procedimentos cirdrgicos buco-maxilo-faciais listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude para a segmentacdao hospitalar, incluindo a solicitacdo de
exames complementares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais,
transfusdes, assisténcia de enfermagem, alimentacao, drteses, proteses e demais materiais ligados
aoatocirurgico utilizados durante o periodo de internagao hospitalar;

VIIl. cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacdao dos procedimentos odontolégicos
passiveis de realizacdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de internagao
hospitalar, com equipe de salde necessaria a complexidade do caso, incluindo exames compleme
ntares e o fornecimento de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusdes,
assisténcia de enfermagem e alimentacao utilizados durante o periodo de internacao hospitalar;
IX. cobertura para os seguintes procedimentos considerados especiais cuja necessidade esteja
relacionada a continuidade da assisténcia prestada em nivel de internacao hospitalar:

a) hemodialise e didlise peritonial - CAPD;

b) quimioterapia oncolégica ambulatorial, entendida como aquela baseada na administracao de
medicamentos para tratamento do cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos
adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes (medicamentos empregados de forma
associada aos quimioterapicos citostaticos com a finalidade de intensificar seu desempenho ou
de atuar de forma sinérgica ao tratamento) que, independentemente da via de administracdo e
da classe terapéutica, necessitem, conforme prescricdo do médico assistente, ser
administrados sob intervencdao ou supervisdo direta de profissionais de saude dentro de
estabelecimento de Saude e desde que previstos nos Rol de Procedimentos e Eventos em Saude;

c) cobertura de medicamentos antineopldsicos orais para uso domiciliar, assim como
medicamentos para o controle de efeitos adversos e adjuvantes de uso domiciliar
relacionados ao tratamento antineopldsico oral e/ou venoso, respeitando,
preferencialmente, as seguintes caracteristicas: medicamento genérico: medicamento similar
a um produto de referéncia ou inovador, que se pretende ser com este intercambiavel, geralmente

produzido apds expiracdo ou renuncia da protecao patentdria ou de outros direitos de
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exclusividade, comprovada a sua eficacia, seguranca e qualidade, e designado pela
Denominacdo Comum Brasileira - DCB ou, na sua auséncia, pela Denominacdo Comum
Internacional - DCI, conforme definido pela Lei n? 9.787, de 10 de fevereiro de 1999; e
medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da embalagem
original, conforme necessidade do paciente e definicdodo érgao competente, estd atualmentea
cargodaANVISA;

d) procedimentos radioterapicos previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude para as
segmentacdes ambulatorial e hospitalar;

d) hemoterapia;

e)nutricdo parenteral ou enteral;

f) procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hemodindmica desde que previstos no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude;

g) embolizacdes desde que prevista no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude;

h) radiologiaintervencionista;

i) exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

j) procedimentos de reeducacao e reabilitacdo fisica desde que listados no Rol de Procedimentos
e Eventosem Saude; e

k) acompanhamento clinico no pds-operatdrio imediato, mediato e tardio dos pacientes
submetidos aos transplantes cobertos, exceto fornecimento de medicagdao de manutencao.
Paragrafo unico. Para fins do disposto no inciso VIII, o imperativo clinico caracteriza-se pelos atos
que se impdem em funcdo das necessidades do beneficidrio, com vistas a diminuicdo dos riscos
decorrentes de umaintervencao, observadas as seguintes regras:

| - em se tratando de atendimento odontolégico, o cirurgido-dentista assistente e/ou o
médico assistente ird avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar para a
realizacdo do procedimento odontolégico, com o objetivo de garantir maior seguranca ao
paciente, assegurando as condi¢des adequadas para a execucao dos procedimentos, assumindo
as responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados; e

Il - os honordrios do cirurgido-dentista e os materiais odontolégicos utilizados na execuc¢ao
dos

procedimentos odontoldgicos ambulatoriais que, nas situagdes de imperativo clinico, necessitem
ser realizados em ambiente hospitalar, ndo estao incluidos na cobertura da segmentacao
hospitalar e plano referéncia.

3.10 - Ainternacdo psiquiatrica seguird as seguintesregrasde cobertura:

a) Nosprimeiros30(trinta)diasdeinternagao, poranode contrato,ndaocumulativos,continuosou
ndo, em hospital psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria psiquidtrica em hospital geral, para
portadores de transtornos psiquiatricos em situacao de crise, a cobertura sera realizada consoante
regrasgerais,inclusiveemrelacdaoaosmecanismosderegulacdaofinanceira,comocoparticipacao
efranquia.

b) A partir do 312 (trigésimo primeiro) dia de internacdo, por ano de contrato, ndo cumulativos,
continuosoundo,emhospital psiquiatricoouemunidade ouenfermaria psiquiadtricaem hospital
geral, para portadores de transtornos psiquidtricos em situacao de crise, havera coparticipacao do
beneficiariode 50% (cinquenta por cento);

3.11 - A cobertura obstétrica compreende os procedimentos relativos ao pré-natal, da assisténcia
ao parto e puerpério, desde que os procedimentos estejam previstos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, devendo sempre observar os
respectivos limites e diretrizes de utilizacdo.
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Paragrafo uUnico: Cumpridas as condicdes previstas no presente contrato, como caréncia, a
cobertura obstétrica compreende:

I. cobertura das despesas, incluindo paramenta¢dao, acomodac¢ao e alimentac¢ao, relativas ao
acompanhanteindicado pela mulher durante:

a) pré-parto;

b) parto; e

c) pds—parto imediato, entendido como o periodo que abrange 10 (dez) dias apds o parto, salvo
intercorréncias, a critério médico;

Il. cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario, ou de seu
dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto, utilizando-se das caréncias ja
cumpridas pelo beneficiario.

3.12 - Apds o periodo previsto no inciso Il do pardgrafo Unico do item anterior, caso ndao ocorra a
inscricdo do recém-nascido ao plano, seja por perda de prazo ou mesmo inexisténcia de
elegibilidade, a CONTRATANTE e o beneficidrio deverdo providenciar, em caso de recém-nascido
internado, a transferéncia, sob suas exclusivas expensas, ou arcar com as despesas a partir do 31¢
diado nascimento.

3.13 - A beneficidria de plano privado de assisténcia a saude de segmentacdao hospitalar com
obstetricia tem garantida a cobertura do parto atermo e ainternacdo dele decorrente apds cumprir
oprazode carénciade 300 (trezentos) dias.

3.14 - Em plano privado de assisténcia a saude de segmentacdo hospitalar com obstetricia, no
que concerne a cobertura do atendimento de urgéncia relacionada a parto, decorrente de
complicag¢do no processo gestacional, observam-se as seguintes peculiaridades:

I. caso a beneficidria ja tenha cumprido o prazo de caréncia maximo de 180 (cento e oitenta) dias, o
parto eainternacdaodele decorrentetém coberturaintegral garantida; e

Il. casoabeneficidriaaindaestejacumprindooprazodecarénciamaximode 180 (cento e oitenta)
dias:

a) deveraser garantido o atendimento de urgéncia, limitado até as 12 (doze) primeiras horas;

b) persistindo necessidade de internacdo ou havendo necessidade de realizacdo de procedimentos
exclusivos de cobertura hospitalar para a continuidade do atendimento, a cobertura cessar3;

c) umavezultrapassadasas 12 (doze) primeiras horas de cobertura, ou havendo necessidade de
internacdo, a remocdo da beneficidria ficard a cargo da operadora de planos privados de
assisténcia asaude; e

d) em caso de impossibilidade de remocao por risco de vida, a responsabilidade financeira da
continuidadedaassisténciaserdnegociadaentreoprestadordeservicosdesaudeeabeneficiaria.
3.15 - A contratacdo de plano de segmentacao hospitalar com obstetricia pelo beneficiario-pai
ndo garante a cobertura do parto caso a mae nao seja beneficiaria do mesmo plano ou, caso seja
beneficidria, ndotenhacumprido as caréncias para parto.

CLAUSULA 1V - EXCLUSOES DE COBERTURA

4.1 - NAO POSSUI COBERTURA QUALQUER PROCEDIMENTO E/OU TRATAMENTO NAO
PREVISTO NO ROLDE PROCEDIMENTOS EEVENTOSEM SAUDE D_AAGENCIA NACIONALDE
SAUDE SUPLEMENTAR E/OU QUE EXCEDA A COBERTURA MIiNIMA OBRIGATORIA QUE
ESTEJA PREVISTA NO REFERIDO ROLE/OU QUE NAO CUMPRA AS RESPECTIVAS DIRETRIZES
DE UTILIZACAO.
4.2 - Além da expressa exclusdo prevista no artigo anterior, ndo possui cobertura:
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. Atendimentos, procedimentos, exames ou tratamentos realizados em territério nacional de
carater eletivos, inclusive nos casos de urgéncia e emergéncia, realizados em hospitais fora da
rede credenciada Unimed, bem como realizados em Hospitais de Alto Custo, Tabela diferenciada,
rede master, tais como: Albert Einsten, Beneficéncia Portuguesa, Sirio Libanés e similares;

Il. Procedimentos clinicos, cirurgicos ou laboratoriais, para patologias ndao relacionadas no
Caédigo Internacionalde Doengas (CID-10);

Ill. Tratamentos clinicos ou cirurgicos experimentais, isto é, que empreguem medicamentos,
produtos para a saude ou técnicas ndo registrados e/ou n3o regularizados no Brasil, ou ainda
aqueles considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicina - CFM ou pelo
Conselho Federal de Odontologia - CFO, ou ainda aquele cujas indicagbes nao constem da bula
e/oumanualregistrada na ANVISA (uso off-label);

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

V. Qualquer tipo de Inseminacg3o artificial, tais como Fertilizacdo in vitro, entendida como
técnicadereprodugao assistida queincluia manipulagao de odcitos e esperma paraalcangara
fertilizacdo, pormeiodeinjecoesde espermaintracitoplasmaticas, transferénciaintrafalopiana
de gameta, doacdao de odcitos, inducao da ovulagcao, concepgao pdédstuma, recuperacao
espermaticaoutransferénciaintratubdariado zigoto, entre outras técnicas;

VI. Cirurgias paramudanc¢ade sexo;

VIl. Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como érteses e préteses para o
mesmo fim, ou seja, aqueles que nao visam restaurag¢ao parcial ou total da fun¢do de 6rgao ou
parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia congénita;

VIII. Internagdes ou hotelaria em Spds ou Clinicas de Emagrecimento seus procedimentos,
materiais ou medicamentos e honorarios profissionais;

IX. Tratamentos clinicos e/ou cirurgias, para rejuvenescimento, bem como para prevengio de
envelhecimento;

X. Transplantes de figado; coracdao; medula; pancreas; pulmao; ou outros de qualquer natureza,
exceto os listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

XI. Implantes que nao constem do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do
evento;

Xll. Tratamentos odontolégicos;

XIlll. Procedimentos e consultas médicas em especialidades ndo reconhecidas pelo Ministério da
Saude e Conselho Federalde Medicina;

XIV. Examede paternidade;

XV. Acupuntura por profissionais ndao médicos;

XVI. Necropsia, medicina ortomoleculare mineralogramado cabelo;

XVIl. Aviamento de dAculos; gesso sintético; aparelhos destinados a reabilitagao ou
complementag¢aode funcao;

XVIIl. Fornecimentode préteses e ortesesnao ligadasao atocirurgico;

XIX. Fornecimentode proteses, drteses e acessorios naoregistrados naANVISA;

XX. Medicamentos importados ndo nacionalizados, ou seja, sem registro vigente na Agéncia
NacionaldeVigilancia Sanitaria- ANVISA;

XXIl. Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, isto é, aqueles prescritos pelo
médico assistente paraadministracdo em ambiente externo aode unidade de saude;
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XXIl. Fornecimento de medicamentos prescritos durante a interna¢dao hospitalar cuja eficacia
e/ou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissdo de Incorporagdo de Tecnologias do
Ministério da Saude- CITEC;

XXIIl. Casos de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade
competente;

XXIV. Estabelecimentos para acolhimento de idosos e internacdes que nao necessitem de
cuidados médicos em ambiente hospitalar;

XXV. Realizagdao de quaisquer tipos de exames admissionais, demissionais e para concursos
publicos;

XXVI. Vacinaimunizante (excetoseinternado);

XXVIl. ATENDIMENTO DOMICILIAR, compreendendo, dentre outros:

a) Aluguel de equipamentos e similares para tratamento domiciliar;

b) Consultas, atendimentos ou visitas domiciliares de qualquer natureza, mesmo em carater de
urgénciaouemergéncia;

c) Materiais e medicamentos para tratamento domiciliar;

d) Servigos de enfermagem em carater particular;

e)Servigos de enfermagemdomiciliar;

f) Remocgao domiciliar.

XXVIIl. Despesas hospitalares extraordindrias referentes a: ligagoes telefonicas, lavagem de
roupas, dieta ou produtos nao prescritos pelo médico responsavel; produtos de higiene pessoal;
servicos extraordinarios requeridos pelo beneficidario tais como, televisdo, aparelho de ar
condicionado, frigobar, estacionamento ou outras despesas que excedam o limite e condigdes do
contrato;

XXIX. Despesas hospitalares de iniciativa do beneficidrio e nao prescritas pelo médico
assistente;

XXX. Acomodacdo hospitalar em padrao de conforto superior ao estabelecido no contrato, salvo
nahipétese dodispostonoartigo33dalein.29.656/98;

XXXl. Todas as despesas com acompanhantes, inclusive alimentacdao, exceto para o
acompanhante de menores de 18 anos e maiores de 60 anos e para os portadores de necessidades
especiais, conformeindicacdo do médico assistente;

XXXII. Servicos de enfermagem em carater particularemregime hospitalar;

XXXIIl. Atendimento em casos de cataclismos, guerras, comogoes internas, quandodeclarados
pelaautoridade competente.

4.3 - O presente plano de saude nao disponibiliza livre escolha de profissionais aos
beneficidrios, devendo os procedimentos cobertos, INCLUSIVE NOS CASOS DE URGENCIA E
EMERGENCIA, serem realizados Unica e exclusivamente na rede credenciada da
CONTRATADA e que esteja vinculadaao plano escolhido.

Paragrafo 12: A CONTRATADA ndo se responsabiliza, ndo tendo direito a reembolso, por
quaisquer atendimentos e procedimentos realizados pelos beneficidrios em profissionais que
nao participem da rede credenciada de seu plano.

Paragrafo 22: A rede credenciada deve estar vinculada ao plano de saude contratado, estando
excluidos todos e quaisquer prestadores que nao estiverem vinculados ao plano, tais como
prestadores de alto custo e de tabela prépria, ainda que os mesmos sejam credenciados as
cooperativas queintegram o Sistema Nacional Unimed.

4.4 - A CONTRATATA disponibiliza profissionais de satde habilitados, pelos seus respectivos
conselhos, para atender procedimentos listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Satde,
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mas NAO ESTA OBRIGADA A DISPONIBILIZAR PROFISSIONAL APTO A EXECUTAR
DETERMINADATECNICA OU METODO.

CLAUSULA V - DA PERICIA E APRIMORAMENTO

5.1 - ACONTRATADA ficareservada o direito de:

I. Fazer pericia e auditoria para liberacdo de todo e qualquer procedimento, sendo obrigatério
comparecimento do beneficidrio sempre que solicitado;

Il. Realizar pericias médicas, exames e inspecdes com o objetivo de fiscalizar os servigcos
contratados, ficando obrigada, por outro lado, a apurar as reclamacdes escritas apresentadas pela
CONTRATANTE e beneficiarios, dando-lhe ciéncia posteriormente das medidas tomadas para o
atendimento dasreclamacgdes julgadas pertinente.

5.2 - A CONTRATADA podera realizar junta profissional para dirimir eventuais divergéncias nas
solicitacbes de procedimentos, devendo o beneficiario apresentar as informacdes pertinentes
paraelucidagaodadissensao.

Paragrafo unico: A realizacdo da junta profissional deverd seguir as regras delineadas pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.

CLAUSULA VI — DAS CARENCIAS PARA COBERTURA CONTRATUAL
SECAO I. DISPOSICOES INICIAIS

6.1 - Caréncia é o periodo que o beneficiario deve cumprir para inicio das coberturas previstas
no contrato.

6.2 - Todos os beneficidrios, salvo exce¢cdes expressamente previstas neste contrato, deverao
cumprir os seguintes periodos de caréncias abaixo definidos:

a) 24 (vinte e quarto) horas para a cobertura dos casos de ACIDENTES PESSOAIS/URGENCIA E
EMERGENCIA, nos limites dalein.29.656/98 e sua regulamentac3o;

b) 180 (cento e oitenta) dias para os demais casos;

c) 300 (trezentos) dias para partos a termo;

d) 30 dias consultas eletivas, exames de laboratdrio e raios X sem contraste.

6.3 - A contagem dos prazos de caréncias iniciar-se-a a partir da inclusdo do beneficiario no
plano coletivo.

SECAO Il. DA CARENCIA PARA OS CONTRATOS COLETIVOS EMPRESARIAIS COM MAIS
DE 30 (TRINTA) BENEFICIARIOS

6.4 - N3o serd exigido o cumprimento dos periodos de caréncia se o beneficidrio pedir para
ingressar no presente plano coletivo empresarial, cumpridas concomitantemente as seguintes
exigéncias:

a) O plano contenha no momento do pedido de ingresso numero igual ou superior a 30
(trinta) beneficiarios; e

b) Que o pedido de ingresso seja formalizado em até 30 (trinta) dias da celebracdo do contrato
coletivo ou de suavinculacdo a pessoa juridica contratante.

Paragrafo 12: O presente item ndo se aplica ao caso do MENOR DE 12 ANOS ADOTADO, SOB
GUARDA OU TUTELA e DO FILHO MENOR DE 12 ANOS COM RECONHECIMENTO DE
PATERNIDADE
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JUDICIAL OU EXTRAJUDICIAL e DO RECEM-NASCIDO, que seguirdo as regras especiais
definidas nas secdes seguintes.

Paragrafo 22: Ndao cumpridas as condi¢gdes acima, os beneficidrios cumprirdao normalmente os
periodos de caréncia previstos no item 6.2 do presente contrato.

SEGAO lIl. DA CARENCIA PARA O MENOR DE 12 ANOS ADOTADO, SOB GUARDA OU
TUTELA E DO FILHO MENOR DE 12 ANOS COM RECONHECIMENTO DE
PATERNIDADE JUDICIAL OU EXTRAJUDICIAL

6.5 - O menor de 12 anos adotado por beneficiario de plano de saude, ou sob guarda ou tutela
deste, independente do tipo de segmentacdo contratada, e, desde que inscrito no plano privado
de assisténcia a saude em até 30 (trinta) dias a contar da adogao, guarda, ou tutela, aproveitara os
prazos de caréncia ja cumpridos pelo beneficiario adotante, seja ele pai ou mae, ou responsavel
legal, conforme o caso, e desde que esteja prevista sua elegibilidade no contrato.

6.6 - O filho menor de 12 anos cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou
extrajudicialmente e desde que inscrito no plano privado de assisténcia a saude em até 30
dias do reconhecimento, aproveitara os prazos de caréncia cumpridos pelo beneficidrio pai,
independente da segmentacao contratada.

SECAO IV. QUANTO AOS PRAZOS DE CARENCIA E A COBERTURA ASSISTENCIAL DO
RECEM- NASCIDO

6.7 - Em planos de segmentacdo hospitalar com obstetricia, no que diz respeito a imposicdao
de caréncias maximas no ato da inscricdo do recém-nascido, desde que inscrito em até 30
dias do nascimento, mesmo que o parto ndo tenha sido coberto pela operadora, diferenciam-
seasseguintes hipodteses:

I.caso o beneficidrio, pai ou mae, ou responsavel legal tenha cumprido o prazo de caréncia
maximo de 180 (cento e oitenta) dias, o recém-nascido sera isento do cumprimento de
caréncias para cobertura assistencial; ou

Il. caso o beneficidrio, pai ou mae, ou responsavel legal ndo tenha cumprido o prazo de
caréncia maximo de 180 (cento e oitenta) dias, a cobertura assistencial a ser prestada ao
recém-nascido seguira olimite da carénciaja cumprida pelo beneficiario.

SECAO V. DISPOSICOES FINAIS

6.8 - As excecbes ao cumprimento dos prazos de caréncia estdo expressamente previstas no
presente contrato e, ndo cumpridas as respectivas condic¢cdes, o beneficidrio devera cumprir
integralmente as caréncias previstas noitem6.2.

6.9 - Qualquer alteracao de plano pelos beneficiarios que importe na modificacdo de
ACOMODACAO COLETIVA (ENFERMARIA) para ACOMODACAO INDIVIDUAL (APARTAMENTO),
o beneficidario somente podera usufruir da acomodacdo individual (apartamento) apds o
cumprimento de 180 (cento e oitenta) dias de caréncia, contados da data de sua inclusdao no
novo plano, observada a ndo interrupcdo de pagamento das contraprestacoes pecuniarias.

6.7 - Qualquer portabilidade de caréncias seguird estritamente as regras definidas pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar e que sejam aplicaveis ao presente plano de acordo

com a data de sua assinatura.
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CLAUSULAVII - DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

SECAO I. DAS DOENCAS OU LESOES PREEXISTENTES (DLP) E RESPECTIVA COBERTURA
PARCIAL TEMPORARIA (CPT)

7.1 - DOENCAS OU LESOES PREEXISTENTES (DLP) sdo aquelas que o beneficidrio ou seu
representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratacao ou adesdo ao
plano privadode assisténcia asaude, deacordocomoartigol1ldalein?29.656,de 3 dejunho
de 1998, 0 incisoIXdoartigo42dalein?29.961,de 28 dejaneirode 2000.

Paragrafo uUnico: O beneficidrio titular e/ou seus dependentes estdao obrigados, por ocasido
da contratacdo, a informar, por si e por seus dependentes, ser conhecedor da condicdo de
portador ou sofredorde doenca ou lesdo preexistente.

7.2 - A informacdo da Doenca ou Lesdo Preexistente sera prestada por meio do
preenchimento de Declaracdo de Saude.

Paragrafo 12: O beneficidrio tem o direito de preencher a Declaracdo de Saude mediante
entrevista qualificada orientada por um médico indicado pela CONTRATADA, sem qualquer
onus para o beneficiario.

Paragrafo 22: O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficidario para o correto
preenchimento da Declaracdo de Saude, onde sdao declaradas as doencas ou lesdes que o
beneficiario saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdao ao plano
privado de assisténcia a saude, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e
consequéncias da omissao de informagdes.

Paragrafo 32: Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico nao indicado pela
CONTRATADA, podera fazé-lo, desde que assuma o 6nus dessa entrevista.

7.3 - Na Declaracdo de Saude o beneficiario titular e/ou seus dependentes deverdo relacionar
todas as lesOes e doencas preexistentes a contratacdo sob pena da sua omissao caracterizar
fraude contratual, ficando sujeito a rescisdao do contrato e pagamento de indenizacdo por danos
causados peloilicito praticado.

7.4 - A inscricdo dos beneficiarios somente efetivar-se-a apds apresentacdo a CONTRATADA
das Declaracdes de Saude, aplicando-se a COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT) para
aqueles quesejamportadoresdedoencasoulesdespreexistentesconstantesnasDeclaracdesde
Saude. Paragrafo 12: A Cobertura Parcial Tempordria (CPT) se caracteriza pela suspensido
por um periodo de 24 (vinte e quatro) meses, da cobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos relacionados as
doencas ou lesoes preexistentes declaradas pelo beneficiario ouseu representantelegal.
Paragrafo 22: A contagem do periodo da CPT iniciar-se-3 a partir da inclusdo do beneficiario no
plano coletivo.

7.5 - O periodo de CPT n3o se confunde com as CARENCIAS PARA COBERTURA CONTRATUAL,
que estdo definidas em capitulo préoprio neste contrato, sendo institutos diversos e, portanto, a
exclusdode um nao afasta aobrigatoriedade do cumprimentode outro.

7.6 - Nahipotesedobeneficiarioestaremperiodode coberturaparcialtemporariaparadoencas
ou lesGes preexistentes, a cobertura do atendimento de urgéncia e emergéncia para o que
for relacionado a DLP serd limitada até as primeiras 12 (doze) horas de atendimento,
cessando previamente a partir da necessidade de internacdao, quando a responsabilidade
financeirapassara aserda CONTRATANTE e do BENEFICIARIO, ndo cabendo 6nus a operadora.

PAG.: 16/50



SECAO Il. DA ALEGACAO DE OMISSAO NO PREENCHIMENTO DA DECLARACAO DE
SAUDE

7.7 - Havendo alegacao pela operadora do conhecimento de doenca ou lesdo preexistente e nao
declarada por ocasido da contratacdo do plano privado de assisténcia a saude, o beneficiario sera
imediatamente comunicado pela CONTRATADA.

7.8 - Caso o beneficidrio ndo concorde com a alegacdao, a CONTRATADA devera encaminhar a
documentacdo pertinente a AgénciaNacionalde Saude Suplementar-ANS, requerendo abertura
deprocessoadministrativo,paraverificacdodasuaprocedénciaoundoeaguardaraojulgamento.
7.9 - Naoserapermitida,sobqualqueralegacao,anegativadecoberturaassistencial,assimcomo
a suspensdo ou rescisao unilateral de contrato, até a publicacdo pela ANS do encerramento
do processo administrativo.

7.10 - Constatando-se omissdao ou falsidade nas declaragdes preenchidas, o beneficiario
ficard sujeito a rescisdo do contrato e pagamento de indeniza¢do por danos causados pelo
ilicito praticado.

Paragrafo 12: Constitui, dentre outros, dano a CONTRATADA todas as despesas decorrentesdo
atendimento as doencas ou lesdes preexistentes efetuadas apds a data da efetiva comunicacao
(notificacdo) realizada pela CONTRATADA ao beneficiario.

7.11 - Evedadaaalegacdo de omissdo de informacado de DLP quando for realizado qualquer tipo
de exame ou pericia no beneficiario pela operadora, com vistas a sua admissdao no plano
privado de assisténcia a saude.

SECAOIIl.DOSCASOSEM QUE NAO OCORRERA COBERTURA PARCIALTEMPORARIA
PARA DOENCAS OU LESOES PRE-EXISTENTES

7.12 - N3o ocorrera cobertura parcial tempordria para doencas ou lesdes pré-existentes se o
beneficidrio pedir para ingressar no presente plano coletivo empresarial, cumpridas
concomitantemente as seguintes exigéncias:

a) O plano contenha no momento do pedido de ingresso numero igual ou superior a 30 (trinta)
beneficiarios; e

b) Que o pedido de ingresso seja formalizado em até 30 (trinta) dias da celebracdo do contrato
coletivoou de suavinculagdo a pessoa juridica contratante.

7.13 - N3o é possivel a alegacdao de doenca ou lesdo preexistente quando o dependente for
inscrito nos primeiros trintas dias a contar:

a) do nascimento, no caso de recém-nascido filho natural de beneficidrio, pai ou mae, de plano
privado de assisténcia a salde com cobertura hospitalar com obstetricia;

b) da guarda, ou tutela, ou adoc¢do, no caso de recém-nascido de responsavel legal beneficidrio de
plano privado de assisténcia a saude com cobertura hospitalar com obstetricia; e

c) na hipdtese de menor de 12 anos, da guarda, tutela ou adoc¢do, ou do reconhecimento de
paternidade, independente do tipo de segmentacado contratada.

7.14 - Na hipdtese de inscricdo fora das condi¢cGes previstas nesta secdo sera formalizada a
arguicao de doenca oulesdo preexistente, bem como aimposicdo de cobertura parcial temporaria.

CLAUSULA VIII - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA
8.1 - Define-se como URGENCIA e EMERGENCIA, de acordo com o artigo 35-Cda Lei9.656/98:
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a) EMERGENCIA: é o evento que implica no risco imediato de morte ou lesdes irreparaveis para o
paciente, caracterizadoemdeclaracdao do médico assistente.

b) URGENCIA: é o evento resultante de acidentes pessoais ou de complicacdes no processo
gestacional.

8.2 - DECORRIDAS 24 (VINTE E QUATRO) HORAS DE INSCRICAO DO BENEFICIARIO NO
CONTRATO, A CONTRATADA GARANTIRA OS ATENDIMENTOS DE URGENCIA E
EMERGENCIA, OBSERVADASAS REGRASDEFINIDAS NAPRESENTE CLAUSULA, DESDE QUE
UTILIZE A REDE CREDENCIADA DO PRESENTE CONTRATO, EXCLUINDO MESMO NESTES
CASOS,OSHOSPITAISDEALTOCUSTOOUTABELAPROPRIAECATEGORIADIFERENCIADA.

SECAOI.ATENDIMENTO DE URGENCIA EEMERGENCIA EM PERIODOS DE CARENCIAE
DE COBERTURA PARCIALTEMPORARIA

8.3 - Os beneficidrios inscritos neste plano terdao garantia de atendimento LIMITADO as
primeiras 12 (doze) horas APENAS em AMBIENTE AMBULATORIAL, nos seguintes casos de
URGENCIA E EMERGENCIA:

I. Atendimentos decorrentes do processo gestacional, durante o periodo de caréncia para parto;

Il. Atendimentos que evoluirem parainternacado, durante o periodo de caréncia para internacao;

lll. Atendimento que resultem na necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e
procedimentos de altacomplexidaderelacionadosas Doencasou Lesdes Preexistentesduranteo
periodo de CoberturaParcial Temporaria- CPT.

8.4 - A partir do prazo estabelecido no item anterior — primeiras 12 (doze) horas do
atendimento, e/ou havendo a necessidade de continuidade do tratamento em regime
hospitalar — a responsabilidade financeira passa a ser do CONTRATANTE e do BENEFICIARIO,
nao cabendo 6nusaoperadora.

CLAUSULA IX — DA REMOCAO

9.1 - A presente clausula dispde sobre a cobertura de remocao de beneficidrios de planos
privados de assisténcia a saude, com segmentacao hospitalar, que tenham cumprido o periodo de
caréncia.

9.2 - Aremocao de beneficidrios de plano com segmentacao hospitalar, que ja tenham cumprido
o periodo de caréncia, é obrigatodria, a partir da ciéncia da CONTRATADA, quando ocorrer:

| - de hospital ou servico de pronto-atendimento vinculado ao Sistema Unico de Saude - SUS,
localizado dentro da drea de atuacao do produto contratado, para hospital cooperado, referenciado,
credenciado,edaredeprépriadaoperadora,vinculadosaoplanode saudedobeneficidrio;

Il -de hospital ou servico de pronto-atendimento privado ndo cooperado, nao referenciado, ndo
credenciado ao plano de saude do beneficidrio, e ndo pertencente arede prépria daoperadora,
localizado dentro da area de atuacao do produto contratado, para hospital cooperado, referenciado,
credenciado,edaredeprépriadaoperadora,vinculadosaoplanodesaudedobeneficiario;

Il - de hospital ou servigco de pronto-atendimento cooperado, referenciado, credenciado, e da rede
préopriadaoperadora, vinculadosao planode salidedo beneficidrio, localizadodentroda areade
atuacdo do produto contratado, para hospital cooperado, referenciado, credenciado, e da rede
propria da operadora, vinculados ao plano de saude do beneficiario, apenas quando caracterizada,
pelo médico assistente, a falta de recursos para continuidade de atencao ao beneficidrio na
unidade de salude de origem;
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IV - de hospital ou servico de pronto-atendimento publico ou privado ndo cooperado, nao
referenciado, nao credenciado ao plano de saude do beneficidrio, e ndo pertencente a rede prépria
da operadora, localizado fora da drea de atua¢ao do produto contratado pelo beneficidrio, para
hospital cooperado, referenciado, credenciado, e darede prépria daoperadora, vinculados ao plano
de saude do beneficidrio apto a realizar o devido atendimento, apenas nos casos em que o evento
que originou a necessidade do servico tenha ocorrido dentro da area de atuacao do produto do
beneficiario e na indisponibilidade ou inexisténcia de prestador conforme previsto nos arts. 42,
52e 62, da Resolucdo Normativa-RN n°259,de17de junhode 2011; e

V - de hospital ou servigco de pronto-atendimento cooperado, referenciado, credenciado, e da rede
prépriadaoperadora, vinculadosaoplanode saidedo beneficiadrio, localizado dentroda areade
atuacdo do produto contratado, para hospital cooperado, referenciado, credenciado, e da rede
prépria da operadora, vinculados ao plano de saude do beneficiario, nos casos em que houver
previsao contratual paraatendimentoem estabelecimento de saude especifico.

Paragrafo unico. A remocgao de beneficidarios somente podera ser realizada mediante o
consentimento do préprio beneficiario ou de seu responsavel, e apds a autorizacdo do médico
assistente.

9.3 - A remocgdo de beneficidrios que possuam planos privados de assisténcia a saude com
segmentacdo hospitalar, que ja tenham cumprido o periodo de caréncia ndo serd obrigatdrianas
seguintes hipoteses:

| - de local publico ou privado que ndo seja uma unidade hospitalar ou servico de pronto-
atendimento, ressalvadas hipdteses de indisponibilidade e inexisténcia de prestadores previstos
nosarts.42,52e 62,daRNn°259,de2011;0u

Il - de hospital ou servigo de pronto-atendimento cooperado, referenciado, credenciado, e da rede
prépria da operadora, vinculados ao plano privado de assisténcia a saude do beneficiario,
localizado dentro da drea de atuacao do produto contratado, para hospital privado ndo cooperado,
nao referenciado, ndo credenciado ao plano de saude do beneficidrio, e ndo pertencente arede
prépriadaoperadora.

9.4 - Depois de realizados o atendimento das primeiras 12 (doze) horas em caso de urgéncia
e emergéncia e tendo sido caracterizada pelo médico assistente a necessidade de continuidade
do tratamento, a CONTRATADA assegura ao(s) beneficidrio(s) a remocdo para unidade do
SUS, sempre que estes se encontrarem nas seguintes situacgoes:

a)em periodo de caréncias parainternacdo e/ou parto;

b) em periodo de Cobertura Parcial Tempordaria para DLP.

9.5 - Caberda a CONTRATADA o 6nus e a responsabilidade da remocdo do paciente para uma
unidade do SUS que disponha de servicos de emergéncia, visando a continuidade do
atendimento.

9.6 - Na remocdo, a CONTRATADA disponibilizard ambuldancia com os recursos necessarios
para garantir a manutencdo da vida, cessando a sua responsabilidade quando efetuado o
registro do pacientenaunidade do SUS.

9.7 - Quando o paciente ou seus responsaveis optarem pela continuidade do atendimento em
unidade diferente do SUS ou a remoc¢ado ndo puder ser realizada em virtude de risco de morte, o
beneficidrio ou seu responsavel e o prestador do atendimento deverdao negociar entre si a
responsabilidade financeira da continuidade da assisténcia, desobrigando-se, assim, a operadora
daresponsabilidade médica e do 6nus financeiro daremocao.
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CLAUSULA X — DO REEMBOLSO

10.1 Terd o beneficiario direito a reembolso, nos limites das obrigacdes contratuais, das despesas
efetuadas com assisténcia a saude, em casos de urgéncia ou emergéncia, quando nado for possivel a
utilizacdo dos servicos proprios, contratados, credenciados ou referenciados pelas operadoras, de
acordo com a relacao de precos de servicos médicos e hospitalares praticados pelo respectivo
produto, pagdveis no prazo maximo de trinta dias apds a entrega da documentag¢dao adequada.
Paragrafo 12: O termo "nos limites das obrigacdes contratuais" significa que somente sao
reembolsaveis os procedimentos que possuem cobertura contratual.

Paragrafo 22: O reembolso ao beneficidrio serd realizado de acordo com os valores da tabela de
precos praticada pela CONTRATADA junto a sua rede credenciada (TABELA UNIMED), ou seja,
de acordo com a relacdo de precos de servicos médicos e hospitalares praticados pelo
respectivo produto.

10.2 - Para realizar o pedido de reembolso, faz-se necessdria a apresentacdo dos seguintes
documentos:

I. Solicitacdo de reembolso através de preenchimento de formulario préprio, disponibilizado pela
CONTRATADA;

Il. Relatério do médico assistente, atestando a urgéncia ou emergéncia, declarando o nome do
paciente, descricdo do tratamento e respectiva justificativa dos procedimentos realizados e a data
do atendimento;

Ill. Comprovantes relativos aos servicos de exames complementares de diagndstico e terapia, e
servicos auxiliares,acompanhados do pedido do médico assistente;

IV. Relatério hospitalar discriminando a data da internacdo e da alta hospitalar, materiais e
medicamentos consumidos, com preco por unidade, juntamente com as notas fiscais originais;

V. Recibos individualizados de honordrios dos médicos assistentes, auxiliares e outros,
discriminando funcdes e o evento a que se referem;

VI. Quaisquer outros documentos solicitados pela CONTRATADA, para avaliacdo das condicbes
necessarias a andlise do pedido de reembolso.

10.3 - Somente serdao reembolsaveis as despesas vinculadas diretamente ao evento de urgéncia e
emergéncia que originou o atendimento ao beneficidrio e que estejam contempladas na cobertura
contratada.

10.4 - Os procedimentos realizados em periodos de suspensdo contratual ndo serdo reembolsaveis.

10.5 - A partir da entrega de toda documentacdao, a CONTRATADA terd o prazo de 30 (trinta)
dias para concretizar oreembolso.

Paragrafo 12: O prazo definido no caput é reiniciado em caso de pedido de complemento de
documentos ao beneficiadrio.

10.6 - O pagamento do reembolso sera realizado somente ao beneficiario titular ou, em caso
de falecimentodeste, aorespectivorepresentante nomeado judicialmente.

10.7 - Obeneficiario perdera odireitoaoreembolsodecorridos 1 (um)anodadatado evento.

CLAUSULA XI - MECANISMOS DE REGULACAO

11.1 - Para obter as coberturas assistenciais contratadas, os beneficiarios devem
observar os mecanismos de regulacdo adotados pela CONTRATADA para gerenciar e
regular a utilizacdo dos servicos prestados.

11.2 - Fica expressamente proibida a realizacdao de acordo particular pelos beneficidrios com
médicos, hospitais ou entidades contratadas, ndo tendo a CONTRATADA quaisquer
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responsabilidades acerca do referido ajuste, correndo as despesas decorrentes do ato por
conta exclusiva do CONTRATANTE e BENEFICIARIO.

SECAO I. CARTAO MAGNETICO DE IDENTIFICACAO

11.3 - Para obtencdo do atendimento, é obrigatdria a apresentacdao do respectivo cartdo
magnético de identificacdo do beneficidrio além do documento de identificagdo com foto.

11.4 - Em caso de exclusdo de beneficidrios, rescisao, resolucao ou resilicio deste contrato, é
obrigacdao do(a) CONTRATANTE devolver os respectivos cartdes magnéticos de identificacao,
sob pena de responder pelautilizacdo indevida do referidodocumento.

11.5 - Ocorrendo a perda ou extravio do cartdo magnético de identificacdo, o beneficidrio
devera comunicar imediatamente a CONTRATADA.

Paragrafo Unico - O 6nus da emissdo de uma segunda via do cartdo de identificacdo do
beneficidrio serado CONTRATANTE.

SECAO Il. DA COPARTICIPAGCAO

11.6 — PARA OS PLANOS COM COPARTICIPACAO DO CONTRATANTE NOS
VALORES DAS CONSULTAS MEDICAS E/OU EXAMES COMPLEMENTARES DE
DIAGNOSTICOS E/OU NOS PROCEDIMENTOS REFERENTES A TERAPIAS, LISTADOS
NO ROL DE PROCEDIMENTOS E EVENTOS EM SAUDE E FRANQUIA NAS
INTERNAGOES, CONFORME ESTABELECIDO NA PROPOSTA DE ADESAO.

11.7 - A coparticipagdo e/ou franquia consiste no pagamento pelo CONTRATANTE a
CONTRATADA, de uma parte da despesa assistencial apds a realizacdo do(s)
procedimento(s), estipulada previamente em valor fixo ou percentual.

11.8 - A COPARTICIPACAO TERA COMO BASE DE CALCULO AS TABELAS DE
REMUNERACAO AOS COOPERADOS E DE PAGAMENTO AOS PRESTADORES DA
CONTRATADA, E, SEMPRE QUE HOUVER ALTERACAO NOS VALORES DESTAS
TABELAS, SERA AUTOMATICAMENTE APLICADO AO PLANO CONTRATADO.

SECAO IIl. CONDICOES DE ATENDIMENTO

11.9 - Os beneficidarios deverdao observar, estritamente, os mecanismos de regulagdo adotados pela
CONTRATADA para a utilizacdo dos servigos assistenciais previstos no presente contrato, a saber:

| — Porta de Entrada: é um mecanismo através do qual a UNIMED CALDAS NOVAS avalia e gerencia o
encaminhamento do beneficidrio para a realizacdo de procedimentos ou tratamentos necessarios, cobertos
pelo plano contratado, cujo atendimento inicial devem necessariamente ser realizados na unidade
denominada UNIDADE AIS (UNIDADE DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE) observando o horério normal de
atendimento, mediante agendamento prévio.

Il — Autorizagdo Prévia: a CONTRATADA exigira a emissdao de uma autorizagdo prévia para a realizacdo de
determinados procedimentos e eventos, salvo os casos de urgéncia e emergéncia.

Il — Direcionamento: consiste em direcionar a realizacdo de consultas, exames, procedimentos para
prestadores previamente determinados da rede de prestadores prépria ou credenciada da CONTRATADA
gue esteja vinculada a este plano de salde.
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IV — Coparticipagao: é a parcela de pagamento, além da mensalidade, para custear parte da despesa de um
procedimento ou evento, sendo que o valor ndo pode corresponder ao pagamento integral do
procedimento.

11.10 - para os procedimentos ndo disponiveis pela porta de entrada o beneficidrio sera
direcionado, mediante autorizacdo prévia, para procedimentos ou tratamentos necessarios, no
entanto, caso os procedimentos seja disponibilizados na UNIDADE AIS (UNIDADE DE ATENCAO
INTEGRAL A SAUDE) o beneficidrio devera dar seguimento procedimentos ou tratamentos prescritos
nesta unidade da UNIMED.

11.11 - Os servigos contratados, seguindo as condi¢cdes contratuais, como cobertura e area de
atuacdo doplano, sdao prestados da seguinte forma:

I. Consultas médicas eletivas: Os beneficiarios serdao atendidos pelos médicos cooperados e
vinculados ao plano, observando o horario normal de seus consultérios e com agendamento
prévio.

II. Consultasmédicasem prontosocorro: Asconsultasemprontosocorroseraorealizadasnarede
credenciadadoplanoe prestadas pelo médico que estiverde plantao.

lll. Atendimentos ambulatoriais, internacdes clinicas, cirdrgicas e obstétricas: serdao realizados
por médicos cooperados nos estabelecimentos de salde que integram a rede prestadora do plano,
mediante apresentacdo da Solicitacdo de Servicos, emitida pelo médico assistente ou cirurgidao
dentista, com prévia autorizacdo da CONTRATADA ou de outra Cooperativa Unimed autorizada
pela CONTRATADA, em razao do local onde se encontra o beneficidario no momento da solicitagao.
IV. Os exames complementares e servicos auxiliares: devem ser executados nos prestadores de
servigos que integram a rede prestadora do plano, mediante apresentacao da Solicitacao de
Servicos, emitida pelo médico assistente ou cirurgidao dentista, com prévia autorizacdo da
CONTRATADA ou de outra Cooperativa Unimed autorizada pela CONTRATADA, em razao do local
onde se encontraobeneficiariono momentodasolicitacdo.

11.12 - O Beneficidrio, para obtencdo da cobertura assistencial de seu plano, deve requerer
prévia autorizacdo da CONTRATADA, que garantird o atendimento nos prazos definidos na
Resolucdo Normativan.259/2011 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar—ANS.

Paragrafo Unico: Os casos de indisponibilidade ou inexisténcia de prestador integrante da rede
credenciada, seguirdo as regras definidas pela Resolu¢cdo Normativa n.2 259/2011 da Agéncia
Nacional de Salde Suplementar—ANS.

11.13 - Para autorizacdo prévia, o beneficidrio devera entrar em contato com a CONTRATADA,
podendo se utilizar de atendimento telefénico ou presencial (quando existente), sempre ciente das
informacdes constantes de seu cartdo magnético de identificacdo, guia de solicitacdo do
procedimento, além do laudo, relatério e exames e quaisquer outros documentos para avaliacdo do
pedido.

Paragrafo Unico: Podera ser exigida a apresentacdo da documentacdo por meio fisico pela
CONTRATADA, que deve ser entregue no local de atendimento presencial ou outro definido e
informado pela CONTRATADA no momento da solicitacdo, tais como a unidade de
INTERCAMBIO da Unimed do local onde se encontra o beneficidrio no momento da solicitacio.
11.14 - Caso seja necessaria a presenca do beneficidrio para pericia, este deverd comparecer ao
local indicado pela CONTRATADA, munido dos documentos solicitados.

11.15 - A CONTRATADA podera divergir da solicitagdo do médico assistente ou do cirurgidao
dentista assistente, utilizando-se de Junta Médica, constituida pelo médico solicitante, por um
médico da operadora e por um médico desempatador para dirimir o impasse, sendo os honorarios
do terceiro médico custeados pela CONTRATADA, bem como os honorarios do médico solicitante,

caso este pertencaarede credenciadado plano.
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11.16 - Os servigos ora contratados sao prestados exclusivamente pelos profissionais e entidades
constantes na rede credenciada do plano contratado e sua respectiva area de atuacdo, que pode ser
consultada através do site www.unimedcaldas.coop.br e pelo telefone 0800 642 1540.

11.17 - ACONTRATADA, reserva-se o direito de rescindir o contrato com qualquer participante
da sua rede assistencial, bem como de contratar novos servicos, a seu exclusivo critério,
sempre objetivando o aprimoramento da prestagao dosservigos previstos neste instrumento.
11.18 - E facultada 8 CONTRATADA a substituicdo de entidades hospitalares e prestadores de
servicos de atencdo a saude nao hospitalares, conforme regras regulatérias da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar.

Paragrafo Unico: Configura-se entidade hospitalar o estabelecimento de saude dotado de
internacdo, meios diagndsticos e terapéuticos, com o objetivo de prestar assisténcia médica
curativa e de reabilitacdo, podendo dispor de atividades de prevencao, assisténcia
ambulatorial, atendimento de urgéncia/emergéncia e de ensino/pesquisa.

11.19 - A substituicdo especificamente de entidade hospitalar vinculada a rede do produto
poderd ocorrer desde que por outro equivalente e mediante comunicacdo aos consumidores
e a ANS com trinta dias de antecedéncia, ressalvados desse prazo minimo os casos
decorrentes de rescisdao por fraude ou infracdao das normas sanitdrias e fiscais em vigor.
Paragrafo 12: Na hipdtese de a substituicdo de entidade hospitalar ocorrer por vontade da
operadora durante periodo de internacdao do beneficidrio, o estabelecimento obriga-se a
manter ainternacdo e aoperadoraapagarasdespesas atéaaltahospitalar, acritério médico, na
formado contrato.

Paragrafo 22: Excetuam-se os casos de substituicdo de entidade hospitalar, por infracdo as
normas sanitdrias em vigor, durante periodo de internacdo, quando a operadora arcara
com a responsabilidade pela transferéncia imediata para outro estabelecimento equivalente,
garantindoa continuacdo da assisténcia, sem 6nus adicional para o beneficidrio.

Paragrafo 32: O redimensionamento da rede hospitalar por reducido, somente sera promovido
apds autorizacdo prévia da ANS e posteriormente sera comunicado aos beneficidrios e
ao CONTRATANTE.

CLAUSULA XIl — FORMACAO DE PRECO E MENSALIDADE

12.1 - A formacdo do preco deste plano de satde serd em regime de PRE-PAGAMENTO, ou
seja, o valor da contraprestacdao pecuniaria serda adimplido pela CONTRATANTE antes da
utilizacao das coberturas contratadas.

12.2 - O pagamento dos valores previstos em contrato sera de responsabilidade da pessoa
juridica CONTRATANTE, exceto nos casos dos artigos 30 e 31, da Lei n.2 9.656/98, situacdo
em que esta responsabilidade incumbe ao beneficiario titular.

12.3 - Para ter direito aos servigos contratados, a CONTRATANTE obriga-se a pagar a
CONTRATADA até a data de vencimento os valores de inscricido (a titulo de despesas
operacionais iniciais por beneficiario inscrito no plano) e mensalidade de todos os
beneficiarios inscritos além dos valores relativos a coparticipacao.

12.4 - O CONTRATANTE pagard a CONTRATADA por meio de cobranca bancéaria e quando o
expediente cair em dia em que nao ha expediente bancario, o pagamento podera ser realizado
até o primeiro dia Gtil subsequente.
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12.5 - Se o CONTRATANTE nao receber documento que possibilite realizar o pagamento de
sua obrigacdo, até 5 (cinco) dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo
diretamente a CONTRATADA para que nao se sujeite as consequéncias da mora.

12.6 - Ocorrendo impontualidade no pagamento de quaisquer valores previstos neste contrato,
serdao cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ao més, calculados proporcionalmente ao
tempo de atraso, mais multade 2% (dois por cento).

12.7 - Todos os valores devidos por parcelas das contraprestacdes pecunidrias, das
coparticipagdes, quaisquer outras despesas decorrentes do contrato constituem divida liquida e
certa de responsabilidade do CONTRATANTE, passivel de execucdo, mesmo apds a rescisdo do
contrato.

12.8 - Na hipdtese de o beneficidrio solicitar segunda via do cartdo de identificacdo deverd estar
munido da cépia do BOLETIM DE OCORRENCIA declarando a perda ou roubo, sendo devido a
CONTRATADA cobrar taxa de emissdo por cartdo com o valor vigente a época da solicitacao.

CLAUSULA XIIl — DO REAJUSTE

13.1 - Os valores previstos neste contrato foram fixados com base em cdlculo atuarial, levando-se
em consideracdo os precos dos servicos colocados a disposicdo dos beneficiarios, elementos
estatisticos sobre a frequéncia de utilizacdo desses servicos, o prazo contratual, os procedimentos
cobertos (Rol de Procedimentos e Eventos da ANS), as caréncias, a carga tributaria que recai sobre
as cooperativas de trabalho médico, dessa forma, qualquer alteracdo nestes itens ensejara aadocgao
de novos valores visando o reequilibrio contratual, desde que previamente negociado e aditado
entreas partes.

13.2 - Anualmente serd aplicado o reajuste econdmico e técnico conforme estabelecido nesta
clausula.

SECAO I. REAJUSTE ECONOMICO

13.3 - Os valores das mensalidades e tabelas de precos serdo reajustadas automaticamente e
anualmente, ou na menor periodicidade legalmente permitida, pelo indice da Agencia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), acumulado nos ultimos 2 (doze) meses. Na falta da divulgacdo do indice da ANS, serd
utilizado o indice que vier a substitui-lo oficialmente. E na falta de indice equivalente, por outro indice que
reflita a perda do poder aquisitivo da moeda no periodo, desde que nao infrinja norma legal

13.3 - Caso o indice adotado acumular saldo negativo nos ultimos 12 (doze) meses, serdo mantidos os
valores das mensalidades, aplicando-se apenas o reajuste técnico, se for o caso.

SECAO II. REAJUSTE TECNICO

13.4 - O reajuste técnico serda aplicado caso a sinistralidade (S) seja superior a meta de
sinistralidade (Sm) de 75,0% (setenta e cinco por cento), cuja base é a proporcado entre as despesas
assistenciais e as receitas diretas do plano, apuradas no periodo de 12 (doze) meses
consecutivos, anteriores a base de aniversario do contrato.

13.5 - Na hipdtese de constatar necessidade de aplicacdo de reajuste técnico (RT), o indice
estipulado na secdo anterior — reajuste econdmico, serd adicionado ao reajuste técnico, apurado
conforme aformulaaseguir:
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RT = (S +Sm) -1
Onde:

S=(CD-C)+R
Sendo:
S = Sinistralidade;
CD = Custo Direto - sdo as despesas médicas e/ou hospitalares que sdo compostas dos
honorarios sobre consultas e outros procedimentos, servicos auxiliares de diagndsticose
terapias (SADT), didrias e taxas hospitalares, materiais e medicamentos, e demais custos
relativos a assisténcia a saude dos ultimos 12 (doze) meses;
C=Recuperacaodecoparticipacdonosultimos 12 (doze) meses;
R = Receita de Mensalidade nos ultimos 12 (doze) meses;
Sm = Meta de Sinistralidade correspondente a 75,0% (setenta e cinco por cento).

SEGAO Ill. REAJUSTE PARA O AGRUPAMENTO DE CONTRATOS

13.6 - O agrupamento dos contratos coletivos conforme determina a Resolu¢cao Normativa n°
309 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, em seu artigo 29, inciso I, tem por
finalidade a distribuicdo doriscoinerente a operacao dos planos de saude paratodo o grupo de
contratoscom menosde 30 (trinta) beneficidrios.

13.7 - A apuracao da quantidade de beneficidrios no contrato para a composicao do
AGRUPAMENTO DE CONTRATOS sera feita UMA UNICA VEZ POR ANO, no MES DE
ANIVERSARIO de cada contrato ou no MES DA SUA CONTRATACAO, se ainda ndo tiver feito
aniversario.

13.8 - O CALCULO DO REAJUSTE PARA O AGRUPAMENTO DE CONTRATOS COLETIVOS
COM MENOS DE 30 (TRINTA) BENEFICIARIOS SERA O MESMO UTILIZADO NAS SECOES
ANTECEDENTES.

13.9 - O percentual de reajuste obtido serd aplicado no més de aniversario do contrato integrante
da carteira de AGRUPAMENTO DE CONTRATOS COLETIVOS, no periodo compreendido a partir do
més de MAIO até ABRIL imediatamente posterior ao periodo de calculo do indice de reajuste.

13.10 - Para fins da apuracdo do reajuste anual no valor das mensalidades e das tabelas de
precos para novas adesdes, a carteira de AGRUPAMENTO DE CONTRATOS COLETIVOS da
operadora é tratada de forma unificada, sendo adotado um Unico critério de apuracdo do
percentual de reajuste paratodos os contratos.

13.11 - O percentual de reajuste sera Unico para todos os beneficidarios do presente contrato e
para todos os contratos do AGRUPAMENTO DE CONTRATOS COLETIVOS.

13.12 - O reajuste a ser aplicado aos contratos do AGRUPAMENTO DE CONTRATOS
COLETIVOS sera comunicado a Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS e divulgado no
Portal Corporativo da operadora na Internet, a partir do primeiro dia util do més de maio de
cada ano, conforme determinado pela norma em vigor.
Paragrafounico:Opercentualdereajusteaplicadoserdinformadotambémnoboletoenafaturade
cobranca. Serdo ainda devidamente identificados no Portal Corporativo da operadora, na Internet,
oscontratoseseusrespectivos planosquereceberaooreajusteno periodode aplicacao.
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SECAO IV. FAIXAS ETARIAS

13.13 - Asmensalidades s3o faturadas conforme aidade do beneficiario inscrito, de acordocom
as faixas etdrias abaixo discriminadas e percentuais de reajuste constantes na proposta de
adesaoao contrato:

FAIXAS ETARIAS
1 - de 0O (zero) até 18 (dezoito) anos de idade;
2° — de 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos de idade;
3° - de 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos de idade;
42 — de 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos de idade;
52 — de 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos de idade;
6° — de 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos de idade;
7% - de 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos de idade;
8° - de 49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos de idade;
9° - de 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e oito) anos de idade;
10 - de 59 (cinquenta e nove) anos ou mais.

|

Py P

|

13.14 - Ocorrendo alteracdo na idade de qualquer beneficiario que importe em deslocamento
para a faixa etdria superior, a contraprestacdao pecuniaria serd aumentada automaticamente no
més seguinte ao do aniversario do beneficidrio.

13.15 - Os aumentos decorrentes da mudanca de faixa etdria corresponderdao aos percentuais
indicados e, incidirao sobre o preco da faixa etdria anterior, e ndo se confundem com os demais
reajustes.

13.16 - Ospercentuaisdevariacao etariaforamfixadosobservando-se osseguintescritérios:

I. ovalor fixado para a ultima faixa etdria ndo podera ser superior a seis vezes o valor da primeira
faixa etaria;

Il. a variacdo acumulada entre a sétima e a décima faixas ndo poderad ser superior a variacao
acumuladaentreaprimeira e asétimafaixas.

lll. asvariacOes por mudancadefaixaetdriando podem apresentar percentuais negativos.

SECAO V. DISPOSICOES GERAIS PARA O REAJUSTE

13.17 - Osreajustes efetuados no presente contrato serdo comunicados a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar - ANS, conforme determinado pela regulamentacdo em vigor, e nao
seguem as mesmasregras doreajuste para planosindividuais e familiares.

13.18 - O presente contrato ndo recebera reajuste em periodicidade inferior a 12 (doze) meses,
ressalvadas as variacdes do valor da contraprestacao pecunidria em razao de mudanca de faixa
etaria, migracdo ou adaptacdo do contratoa Lein.29.6596/98 ou se a legislagdo vier a permitir.
13.19 - Independentemente da data de inclusdo dos beneficiarios, os valores de suas
contraprestacoes terdao o primeiro reajuste integral na data de aniversario de vigéncia do contrato,
entendendo-se esta como data base Unica.

13.20 - Nao podera haver aplicagdao de percentuais de reajuste diferenciados dentro deste contrato
e osreajustes serdo aplicados atodos os beneficiarios, independentemente daidade.
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CLAUSULA XIV — REGRAS PARA INSTRUMENTOS JURIDICOS DE PLANOS COLETIVOS

SECAO I. DAS CONDIGOES DE PERMANENCIA NO PLANO PARA EX-FUNCIONARIO E
APOSENTADOS

14.1 - E assegurado ao ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa que contribuiu para
o plano, em decorréncia de vinculo empregaticio, o direito de manter sua condicdo de
beneficiario, nas mesmas condi¢des de cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia
do contrato de trabalho, desde que assuma o seu pagamento integral.

Pardgrafo 12: O periodo de manutenc¢ao da condicdo de beneficiario a que se refere o caput sera de
um terco do tempo de contribuicdao neste plano, observando-se o minimo de seis e 0 maximo de
vinte e quatro meses.

Paragrafo 22: No caso de contratacdo sucessiva de mais de uma operadora, os periodos de
contribuicdo do ex-empregado com as varias operadoras serao considerados.

Paragrafo 32: A contribuicdo do empregado para planos de saude oferecidos sucessivamente em
decorréncia de vinculo empregaticio estabelecido com empresas submetidas a processo de fusao,
incorporacao, cisdo ou transformacdo, serd considerada para o cdlculo do tempo de permanéncia
na condi¢cao deinativo.

Paragrafo 42: O beneficidrio e seus dependentes perderdo automaticamente o beneficio caso
ocorra sua admissdo em novo emprego, sendo este entendido como aquele que possibilite o
ingresso do ex-empregado em um plano de saude coletivo empresarial, coletivo por ades3o ou de
autogestdo, ou estejam inadimplentes com suas mensalidades por periodo superior a 60 dias,
desde que notificados pela CONTRATADA até o 502 (quinquagésimo) dia de inadimpléncia.
Paragrafo 52: Considera-se contribuicdo qualquer valor pago pelo empregado, inclusive com
desconto em folha de pagamento, para custear parte ou a integralidade da contraprestacao
pecunidria de seu plano privado de assisténcia a salde oferecido pelo empregador em decorréncia
de vinculo empregaticio, a excecao dos valores relacionados aos dependentes e agregados e a
coparticipacdo ou franquia paga Unica e exclusivamente em procedimentos, como fator de
moderacado, na utilizacdo dos servicos de assisténcia médica ou odontoldgica.

Paragrafo 62: Considera-se mesmas condi¢des de cobertura assistencial a mesma segmentacao e
cobertura, rede assistencial, padriao de acomoda¢ao em internacdao, drea geografica de
abrangéncia e fator moderador, se houver.

Paragrafo 72: A CONTRATANTE deve formalizar, por escrito, ao beneficiario titular,
questionamento quanto ao seu interesse de permanéncia no plano, no ato da comunicacdo do
aviso prévio da rescisdo, comunicando a decisdo a CONTRATADA.

Paragrafo 82: O ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado podera optar
pela manutencdo da condicdo de beneficiario no prazo maximo de 30 (trinta) dias, em resposta ao
comunicado do empregador, formalizado no ato da comunicacdo do aviso prévio, a ser cumprido
ouindenizado, oudacomunicacdo daaposentadoria.

14.2 - Observadas as exigéncias do artigo anterior, ao aposentado que, em decorréncia de
vinculo empregaticio, contribuiu para o plano de salde, é assegurado o direito de manutencao da
qualidade de beneficidrio, nas mesmas condi¢cdes de cobertura assistencial de que gozava, por
ocasido da vigénciado contrato de trabalho, pelo seguinte tempo:

a) se tiver contribuido para este plano por 10 (dez) anos ou mais: enquanto vigente o contrato
coletivo empresarial ou até a admissao em novo emprego, sendo este considerado aquele
quepossibilite o ingresso do ex-empregado em um plano de saude coletivo empresarial, coletivo por
adesdo ou de autogestao;
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b) se tiver contribuido para este plano por menos de 10 (dez) anos: a razdo de 1(um) ano para cada
ano de contribuigao.

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

SECAO Il. DA EXCLUSAO DOS BENEFICIARIOS COMVINCULO EMPREGATICIO

14.3 - Em observancia ao direito do empregado aposentado ou demitido (ou exonerado) sem
justa causa, de permanecer vinculado a contratacao coletiva, nos termos dos artigos 30 e 31 da
Lei n2 9.656/98, a CONTRATADA somente analisard a solicitacdo de exclusdo de
BENEFICIARIO TITULAR que contemplar as seguintes declaracdes da CONTRATANTE:

I.se o empregado contribuiu para o planode saude;

Il. o motivoda extingdao do contratode trabalho;

lll. se o beneficidrio era aposentado e continuou trabalhando na mesmaempresa;

IV. por quantotempo o beneficidrio contribuiu parao plano;

V.se o beneficiario optou pela manutenc¢do do plano ou se recusou a manter esta condicao;
Pardgrafo 12: A CONTRATANTE deverd encaminhar a CONTRATADA documento que comprove a
comunicacdo dodireito previstonoartigo30e31dalein.29656/98, devidamente assinado pelo
beneficiario titular.

Paragrafo 29: Enquanto nao forem prestadas formalmente as informacdes requeridas nesta
cldusula, obeneficidriotitularpermanecera nacondicdodevinculo ativojuntoao planodesaude,
tendo a CONTRATANTE integral responsabilidade pelo pagamento da contraprestacdo relativa a
este.

CLAUSULA XV — CONDIGCOES DA PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIOS

15.1 - Ser3o excluidos do plano os beneficiarios que deixarem de deter os requisitos de
elegibilidade previstos no contrato.

Paragrafo Unico: Os beneficidrios dependentes serdo excluidos em caso de exclusdao do
beneficiario titular.

15.2 - A CONTRATANTE se obriga a comunicar qualquer perda das condicOes de elegibilidade
de beneficidrios a CONTRATADA, além de recolher e devolver a CONTRATADA o cartao
magnético individual de identificacdao, ficando responsavel pelos atendimentos decorrentes
da utiliza¢ao indevida dos servicos.

15.3 - Os dependentes que perderem a condi¢dao de dependéncia poderao assinar novo contrato
(observadas as condicbes e tabelas vigentes para novos beneficidrios), em até 30 (trinta) dias a
contar da data de perda do direito de dependéncia, como beneficiario titular, descontadas as
caréncias ja cumpridas neste contrato.

15.4 - Caso seja devidamente comprovado que o beneficidario cometeu fraude, utilizando de
forma indevida os servicos contratados, o beneficiario fraudulento, tanto titular como
dependentes, serdao excluidos do plano, ficando garantido a CONTRATADA o direito de emitir
comprovante das despesas decorrentes da fraude, cujo pagamento sera de responsabilidade da
CONTRATANTE, sendoconsideradotituloextrajudicial, capazde autorizaro protestoeaexecucaojudicial.
15.5 - E obrigacdo da CONTRATANTE, no caso de exclusdo de beneficidrios, comunicar a
CONTRATADA, e recolher os respectivos cartdes magnéticos individuais de identificacao
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fornecidos pela CONTRATADA, respondendo sobtodos osaspectos perantea CONTRATADA, pelo
seuusoindevidoduranteoperiododevalidadedos mesmos, apartirdadatade exclusao.

CLAUSULA XVI — DURACAO EVIGENCIA DO CONTRATO

16.1 - O presente contrato tera vigéncia inicial de 12 (doze) meses, contados a partir da data de
implantacdo no sistema de gestdo da CONTRATADA.

16.1.1 - Apds o periodo de vigéncia inicial, o contrato passara a vigorar por prazo indeterminado,
podendo, a partir de entdo, ser rescindido a qualguer momento, por qualquer das partes, mediante
aviso prévio, por escrito, com antecedéncia de 60 (sessenta) dias, sem que assista as partes
indenizacado, seja a quetitulo for.

16.1.2 - Dentro do prazo minimo de 12 (doze) meses, o contrato podera ser rescindido, mediante
aviso prévio, por escrito, com antecedéncia de 30 (trinta) dias, ficando a CONTRATANTE sujeita ao
pagamento da multa pecuniaria equivalente a 20% (vinte por cento) do valor das mensalidades
gue seriamdevidas até o término do prazo de vigéncia minima do contrato.

16.2 - A manutenc¢ado deste contrato dependerd da comprovacao da regularidade cadastral
junto a Receita Federal e outros 6rgaos competentes, a qual sera aferida a cada aniversario do
contrato.

CLAUSULA XVII — DA RESCISAO

17.1 - O contrato poderd ser SUSPENSO e/ou RESCINDIDO, com a aplicacdo das penas
convencionais eventualmente previstas e demais efeitos contratuais e legais, nas seguintes
hipdteses:

a) Inadimplemento pela CONTRATANTE dos valores previstos no contrato, por periodo superior a
60 (dez) dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, mediante
notificacdo préviade 10(dez) dias pararegularizacdo do débito;

b) Por conduta fraudulenta do CONTRATANTE ou de qualquer beneficiario pertencente ao
presenteinstrumento, titular ou dependente, seja ela omissiva ou comissiva;

c) Peloinadimplementodasobrigacdes previstasno contrato,bemcomo pelaquebradosdeveres
de boa-fé e probidade contratual;

17.2 - ACONTRATANTE, em qualquer hipétese derescisao contratual, se compromete:

a) Comunicar a rescisdo aos BENEFICIARIOS, informando da extin¢do da responsabilidade da
CONTRATADA em realizar os servigcos de assisténcia a saude, sob pena de se responsabilizar por
todo e qualquer prejuizo causadoa CONTRATADAem razaode suadesidia;

b) Recolher os cartdes de identificacio dos BENEFICIARIOS, sob pena se responsabilizar por todo
equalquerprejuizocausadoa CONTRATADAem razao dautilizacdoindevidadodocumento.

17.3 - Em qualquer hipdtese de inadimplemento de valores pela CONTRATANTE, fica
facultadaa CONTRATADA a promover a cobranca extrajudicial e judicial das faturas vencidas,
com a ocorréncia de antecipacdao do vencimento das vincendas, além de eventuais perdas e
danos, acrescidas dos juros e penas convencionais ajustadas, atualizacdo monetaria, despesas e
custas processuais e honorarios advocaticios no percentual de 10% (dez por cento).

17.3 - Constatada a ilegitimidade da CONTRATANTE, no més de aniversario do contrato,
conforme determinado no paragrafo Unico da Cladusula XVI — Duracdo e Vigéncia do Contrato,
o contrato serd rescindido, mediante notificacdo prévia com 60 (sessenta) dias de
antecedéncia.
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Paragrafo uUnico. Na comunicacdo mencionada no caput, devera constar que a rescisdo serd
realizada se ndao for comprovada, no prazo de 60 (sessenta) dias, a regularidade de seu registro
nos 6rgdos competentes.

CLAUSULA XVIII — DISPOSICOES GERAIS

18.1 - As partes destacam, de forma irretorquivel, com a clareza do artigo 54, pardgrafo 3.° do
CDC, que a responsabilidade da CONTRATADA limita-se a relagdao de servigos enumerados na
cldusula "Cobertura e Procedimentos Garantidos", considerando-se esse rol taxativo para
efeito de compreensao dos direitos dos beneficidrios, portanto, qualquer especialidade médica,
procedimento clinico, exames complementares e servicos auxiliares ndao expressamente
citados no Rol de Procedimentos e Eventos editado pela ANS ndo tem cobertura neste
contrato.

18.2 - A CONTRATANTE reconhece que o valor das mensalidades vencidas constituem divida
liguida certa e exigivel, caracterizando titulo extrajudicial, podendo a CONTRATADA proceder
a sua cobranca por execucdo judicial, sem prejuizo das demais sancbes previstas neste
contrato.

18.3 - Os beneficidrios com mais de sessenta anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e
criancas até cinco anos tem preferéncia na marcacdao de consultas, exames e quaisquer outros
procedimentos.

18.4 - Na eventualidade de insatisfacdo quanto ao plano ou atendimento dos profissionais e
empregados da CONTRATADA, o CONTRATANTE e BENEFICIARIOS deverdo formalizar
reclamacdo paraadevidaapuragao.

18.5 - Toda e qualquer notificacdo/comunicacdo prevista neste contrato devera ser
encaminhada ao enderecgo constante da minuta contratual e informacdes dos beneficiarios
encaminhadas pela CONTRATANTE a CONTRATADA, tendo plena validade e eficacia a
notificacdo enviada aos referidos enderecos, que devem ser mantidos atualizados, seja das
partescontratantes,sejadosbeneficidrios.

18.6 - A CONTRATADA reserva-se ao direito de exigir a comprovacao das informacdes
fornecidas pela CONTRATANTE, inclusive os comprovantes legais capazes de atestar,
anualmente, no més de aniversario do contrato, a condicao de regularidade cadastral do
empresario individual junto a Receita Federal e aos 6rgdos competentes, bem como a
elegibilidade de beneficidrios.

18.7 - Todos os eventos (para consultas médicas, avaliacdes, exames, procedimentos de
diagnose, terapia e hospitalizacdo) devem ser preferencialmente solicitados por médicos
cooperados, sendo que sua realizacdo dar-se-d somente por médicos cooperados ou
credenciados em locais credenciadosedentrodaareadeatuacaodo plano.

18.8 - Fica inequivocamente ajustado que os cartdes de identificagdo expedidas pela
CONTRATADA em funcao das obrigacdes do presente contrato sdo de sua propriedade
exclusiva, obrigando-se o CONTRATANTE a devolvé-las no caso derescisdo contratual.

18.9 - O contratante declara que teve conhecimento prévio do conteudo do presente contrato,
manifestando, neste ato, sua concordancia com as clausulas e condicdes inseridas nele, no qual
adere livre eespontaneamente.

18.10 - Integram este contrato, para todos os fins de direito, declarando a CONTRATANTE
integral ciénciaeconcordancia:

a)Propostade Adesao;
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b) Material explicativo da CONTRATADA incluindo a relacdo da rede credenciada para esse plano,
cartdes de identificacdo, entrevista qualificada e/ou exame médico quando for o caso, a declaracdo
do estado de saude do titular e dependentes quando for o caso, e a Carta de Orientagao ao
Beneficiario nos contratos coletivos empresariais em que haja previsao de cldusula de cobertura
parcial tempordria, permanecendo sempre integras as cldusulas e condi¢cdes ora contratadas;

c¢) Manual de Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude — MPS e o Guia de Leitura
Contratual — GLC, os quais neste ato foram repassados a CONTRANTANTE e esta os entregard aos
beneficiarios do Plano;

CLAUSULA XIX — ELEICAO DE FORO

19.1 - Fica eleito o foro da Comarca de Caldas Novas (GO), dispensando o CONTRATANTE qualquer outro,
por mais privilegiado que seja.
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Anexo | - TERMOLOGIAS EDEFINICOES DO CONTRATO

Anexo |l - CONTRATO DE REMOCAO INTER-HOSPITALA

Anexo Ill e IV, referente a Resolucdo Normativa 195 da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

Anexo Il - GUIA DE LEITURA CONTRATUAL.

Anexo V.- MANUAL DE ORIENTACAO PARA
CONTRATACAO DE PLANOS DE SAUDE.
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ANEXOI
TERMOLOGIAS E DEFINICOES DO CONTRATO

Para os efeitos de direitos e deveres advindos do contrato de plano de saude, sdo adotadas as
seguintes defini¢des:

ACIDENTE DE TRABALHO: é qualquer intercorréncia que aconteca com o beneficidrio em seu
ambiente de trabalho, assim como em seu trajeto. Este conceito abrange a recuperagao e a
reintegracao do beneficidrio emsuas atividades profissionais.

ACIDENTE PESSOAL: é o evento exclusivo, com data caracterizada, diretamente externo, subito,
imprevisivel, involuntdrio e violento, causador de lesdo fisica que, por si so6 e
independentemente de toda e qualquer outra causa, torne necessario o tratamento médico.

AGRAVO: qualquer acréscimo em percentual ou multiplo no valor da mensalidade paga a
operadora do plano de saude, com o fim de obter direito ao atendimento as doencas ou lesdes
preexistentes ao contrato.

AMBULATORIO: estrutura onde se realizam atendimentos de curativos, pequenas cirurgias,
primeiros socorros ou outros procedimentos, que ndo exijam uma estrutura mais complexa
para o atendimentodos beneficiarios.

ANS - AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR: autarquia sob o regime especial,
vinculado ao Ministério da Saldde como 6rgao de regulacdao, normatizacdao, controle e
fiscalizacdo das atividades que garantam a assisténcia suplementar a salude, com atuacdo em
todoterritérionacional.

AREA DE ATUACAO: especificacdo dos municipios onde haverd garantia da cobertura
assistencial, dentro da qual o Beneficiario podera utilizar os servicos contratados.

ATENDIMENTO AMBULATORIAL: é o atendimento que se limita aos servicos exequiveis em
consultério ou ambulatoério.

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

ATENDIMENTO HOSPITALAR: é o atendimento que se limita aos servicos exequiveis em
hospitais e prontos-socorros, ndo incluindo atendimentos ambulatoriais para fins de
diagndstico, terapia ou recuperacao.

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

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

CALCULO ATUARIAL: é o calculo com base estatistica proveniente da analise de informacdes
sobre a frequéncia de utilizacdo, perfil do associado, tipo de procedimento, efetuado com vistas a
manutencdo do equilibrio técnico-financeiro do plano e definicido de mensalidades a serem

cobradas dos beneficidrios pela contraprestacao.
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CARENCIA: o prazo ininterrupto, contado a partir do inicio da vigéncia do contrato ou da
inclusdao do beneficidrio, durante o qual nao se tem direito as coberturas contratadas.

CARTAO INDIVIDUAL DE IDENTIFICACAO: documento que contém os dados do beneficiario
(nome, data de nascimento, cédigo de inscricdo no plano contratado, tipo de acomodac¢ao ou
plano).

CID-10: é a Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a
Saude, daOrganizacao Mundial de Saude, 10arevisao.

COBERTURA ASSISTENCIAL AMBULATORIAL: segmentacao de plano de saude que garante a
prestacao de servigcos de saude, que compreende consultas médicas em clinicas basicas e
especializadas, apoio diagndstico, tratamento e demais procedimentos ambulatoriais
determinados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude e em contrato.

COBERTURA ASSISTENCIAL HOSPITALAR COM OBSTETRICIA: segmentacdo de plano de satde
gue garante a prestacdo de servigcos a saude, em regime de internacao hospitalar, que garante a
atencdo ao parto, doencas listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados com a Saudde, da Organizacao Mundial da Saude, procedimentos
determinados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude e em contrato.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA - CPT: aquela que admite, por um periodo ininterrupto
de até24 meses, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC),
leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos, relacionados exclusivamente as
doencas ou lesdes preexistentes - DLP declaradas pelo beneficidrio ou seu representante
legal por ocasidao da contratacdoouadesidoao plano privadode assisténcia asaude.

COBERTURAS: compreendem o denominado Rol de Procedimentos, a que os beneficidrios tém
direito ao atendimento e aos servicos conforme opc¢ao firmada no contrato.

CONDICOES GERAIS: conjunto de clausulas contratuais que estabelecem obrigacdes e direitos
tanto da CONTRATADA quanto do CONTRATANTE e/ou BENEFICIARIO de um mesmo plano de
assisténcia asaude.

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - CONSU: 6rgdo colegiado com
competéncia para estabelecer e supervisionar a execucao de politicas e diretrizes gerais do
setor de saude suplementar; supervisionar e acompanhar as acdes e o funcionamento da ANS;
fixar diretrizes gerais para implementacdo no setor de saude suplementar; deliberar sobre a
criacdao de camaras técnicas, de carater consultivo,de forma a subsidiar suas decisodes.

CONSULTA: é o ato médico realizado no sentido de elucidacdao diagndstica e proposta
terapéutica. O beneficiario terd prazo definido pelo médico que o atender, para retornar sua
visita para fins de analise dos exames complementares e definicdo de tratamento, a contar da
data da consulta inicial.

CONTRAPRESTAGAO PECUNIARIA DE PLANO DE SAUDE: denominagdo atribuida ao
pagamento de uma importancia pelo contratante de plano de saude a uma operadora, para
garantir a prestacdo continuada dos servicos contratados. Equivale a mensalidade.

CONTRATADA: a UNIMED CALDAS NOVAS, descrita no contrato, que se obriga, na qualidade
de mandataria de seus cooperados, a garantir a prestacdo de servicos de assisténcia a saude
aos beneficiarios do plano ora contratado, nos termos deste instrumento, através de seus
médicos cooperadosederede propria, ou por ela contratada.

PAG.: 34/50



CONTRATANTE: é a pessoa juridica que contrata a prestagao de servigos de assisténcia a
saude. COPARTICIPACAO: é a participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo
beneficidrio diretamente a operadora, apds a realizacdo de procedimento.

DENUNCIA: manifestacdo unilateral da vontade de extinguir, de ndo continuar a relacdo
contratual com prazoindeterminado.

DOENCA AGUDA: falta ou perturbacao da saude, de caracteristica grave e de curta duracao.

DOENCA CONGENITA: anomalia anatémica ou funcional, genética ou n3do, presente quando
do nascimento, podendo se manifestar posteriormente ao mesmo.

DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE (DLP): é aquela que o consumidor ou seu responsavel,
saiba ser portador ou sofredor, a época da contratagdao de plano privado de assisténcia a
salde.

DOENCA PROFISSIONAL: é aquela que teve origem em ambiente e em fungao do trabalho.

DOENCA: falta ou perturbacdo da saude; moléstia, mal, enfermidade, que leva o individuo a
tratamento médico.

EMERGENCIA: é o evento que implica no risco imediato de vida ou de lesdes irreparaveis
para o beneficiario, caracterizado em declaracdao do médico assistente.

ENTREVISTA QUALIFICADA: orientacdo ao beneficiario, gratuita por direito, realizada por
médico credenciado indicado pela operadora, antes da contratacdo do plano para o correto
preenchimento da Declaracdao de Salude, onde s3o declaradas as doencgas ou lesdes que o
beneficidrio saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesdo ao
plano privado de assisténcia a saude, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de
cobertura e consequéncias da omissdao de informacdes. A entrevista também pode ser
realizada por médico da escolha do beneficiario, que neste caso arcard com o custo
proveniente.

EVENTO: é todo dano a saude, por processo moérbido ou em decorréncia de acidente de
qualquer natureza. O evento se inicia com a comprovacao médica de sua ocorréncia e termina
com a alta médica definitiva. Acontecimento, eventualidade, ocorréncia.

EXAME COMPLEMENTAR: é o procedimento solicitado pelo médico assistente que
possibilita uma investigacdo e elucidacdao de diagndstico, ou para melhor avaliar as condicOes
clinicas durante e apés o tratamento.

FRANQUIA: valor pre estabelecido na proposta de adesdo a ser cobrado posteriormente do
contratante em relag¢do ao servico prestado.

GRUPO FAMILIAR: compreende todos os integrantes de um mesmo contrato familiar, ou seja,
titular e seus dependentes.

HOSPITAL-DIA: atendimento hospitalar que ndo requeira pernoite em leito hospitalar.

INTERNACAO HOSPITALAR: da-se quando o beneficidrio é admitido em hospital, para ser
submetido a tratamento,ficando sob os cuidados do médico assistente.

JUNTA MEDICA: composta em caso de divergéncia clinica entre os profissionais requisitantes
e a operadora, cabendo andlise ao profissional escolhido do comum acordo entre as partes
com as despesas oriundas pelaoperadora.
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MEDICO COOPERADO: é o médico que participa com cotas, numa das cooperativas de
trabalho médico, existentes no Sistema Nacional UNIMED.

MENSALIDADE: é o valor pecuniario a ser pago mensalmente a CONTRATADA, em face das
coberturas contratadas. Equivale a contraprestagdao pecunidria.

ORTESE: acessoério auxiliar de fungdo ou membro, por vezes usado em procedimentos cirdrgicos,
podendo, ou ndo, ser retirado posteriormente.

PARTO A TERMO: é aquele que ocorre entre 38 (trinta e oito) e 42 (quarenta e duas)
semanas apods a concepc¢ao do feto, estando este formado, maduro e pronto para a vida
extra-uterina.

PATOLOGIA: estudo das modificagGes estruturais e/ou funcionais produzidas pela doenca no
organismo.

PLANO: conjunto de garantias e condicdes cobertas referentes aos atendimentos a saude
mediante contrato firmado entre Operadora e o CONTRATANTE.

PRESTADORES DE ALTO CUSTO ou de TABELA PROPRIA: S3o aqueles que possuem sua
propria lista de precos e procedimentos, ndo se sujeitando as tabelas praticadas pela Unimed
Caldas Novas, podendo ser ou ndo, credenciados ao Sistema Unimed.

PRIMEIROS SOCORROS: primeiros atendimentos realizados nos casos de urgéncia e/ou
emergéncia.

PROCEDIMENTO DE ALTA COMPLEXIDADE: sao os relacionados no Anexo | da Resolugao
ANS/RDC n° 68 de 07/Maio/2001, ou qualquer outra que venha a substitui-la, quando
referentes as Doencas e LesOes Preexistentes, que constarem em cldusula especifica e terem
sua cobertura suspensa pelo prazo de24 (vinte e quatro) meses.

PROCEDIMENTO: para fins e efeitos do plano contratado, trata-se de formas ou meios de
atendimento para o diagndstico, acompanhamento e tratamento do beneficiario, quando da
ocorréncia de evento mérbido.

PROPOSTA DE ADESAO: é o documento validado pelas partes contratantes e que expressa a
constituicdo juridica das mesmas, onde consta a opc¢do contratada pela CONTRATANTE,
firmando estas condic¢des gerais e devidamente rubricadas pelas partes.

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

REAJUSTE ECONOMICO: é o aumento da mensalidade do plano de salide em razdo de alteracdo
nos custos ocasionada por fatores como a inflagdo e uso de novas tecnologias, sendo aplicado o
indice estabelecido em contrato.

REAJUSTE TECNICO: é a recomposi¢io econdmico-financeira do contrato, apurada pela
sinistralidade acumulada no periodo analisado.

REDE CREDENCIADA: conjunto de estabelecimentos de saude, proprios ou contratados, para a
prestacdo assistencial aos beneficiarios,dentro da area de atuacao do plano contratado.

RESCISAO: supressdo da relagdo contratual por uma das partes,devido a inadimplemento.
RESILICAO: dissolucdo de contrato, por qualquer das partes ou por acordo de ambas as
partes.
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RESOLUCAO: dissolucdo do contrato, por condenac3o judicial, motivada pelo descumprimento de
uma das partes de qualquer uma de suas cldusulas vigentes.

ROL DE PROCEDIMENTOS: relacdao de atos médicos para atendimento e tratamento definidos
pela ANS, conforme normativo editado pela ANS vigente a época do evento.

SERVICOS CONTRATADOS ou CREDENCIADOS: aqueles colocados a disposicao do beneficidrio
pela CONTRATADA, para atendimento médico-hospitalar, além da rede prépria da Cooperativa e
dos médicos cooperados.

SINISTRALIDADE: resultado obtido no confronto entre as despesas e receitas advindas da
prestacao dos servigos de assisténcia asaude aos beneficidrios durante o periodo analisado.

SISTEMA NACIONAL UNIMED: o conjunto de todas as UNIMED, cooperativas de trabalho
médico, constantes da relacdo entregue ao CONTRATANTE e ao Beneficidrio Titular, vinculadas
através de contrato particular, para a prestacdo dos servicos de Atendimento Eletivo e/ou de
Urgéncia e Emergéncia aos beneficiarios,quando fora da area de atuacao de sua Unimed de
origem.

SMB - Sistema de Movimentacao de Beneficiario: sistema via web, onde todas as inclusdes e
exclusdes de beneficiarios sao formalizadas pelo CONTRATANTE e processados pela
CONTRATADA.

UNIMED: é uma cooperativa de trabalho médico, regida pela Lei n.° 5.764, de16 de dezembro
del1971, criada edirigida por médicos.Operadora de plano de assisténcia a saude.

URGENCIA: é o evento resultante de acidente pessoal, voluntario ou ndo, bem como de
complicagbes no processo gestacional.

VIGENCIA INICIAL: é o periodo del2 (doze) meses, a ser considerado a partir da data da
assinatura do contrato e que determina o prazo minimo de vigéncia contratual.

WEB: sistema hipertextual que opera através da Internet.

VIGENCIA MINIMA: é o periodo del2 (doze) meses, a ser considerado a partir da data da
assinatura do contrato e que determina o prazo minimo e obrigatdrio de vigéncia contratual.

VIGENCIA POR PRAZO INDETERMINADO: é o periodo posterior ao da vigéncia inicial.
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Anexo Il

CONTRATO DE REMOCAO INTER-HOSPITALAR

CLAUSULA | - DO OBEJTIVO

1.1 - O presente aditivo destina-se a adesédo ao beneficio de prestacdo de servico de
transporte intermunicipal ou interestadual Médico de Urgéncia, oferecido pela
AEROMEDICA ADMINISTRACAO, PARTICIPACOES E TRANSPORTES MEDICOS DE
URGENCIA LTDA conforme contrato assinado com a CONTRATADA.

1.2 - O servico sera disponibilizados a CONTRATANTE e aos seus beneficiarios que
estiverem devidamente cadastrados na CONTRATADA, em ambulancia configuradas e
equipadas para o0 transporte aéreo e terrestre, sendo estas homologadas
respectivamente pela ANAC (Agéncia Nacional de Aviagdo Civil) e reguladas pela
Portaria 2048/2002 do Ministério da Saude, sempre com observancia das normas éticas
e legais, que regem o servico.

CLAUSULA Il - DA PRESTACAO DOS SERVICOS

2.1 - A CONTRATANTE e seus beneficiarios tera (ao) direito ao transporte médico de
urgéncia somente em territério nacional brasileiro, e desde que seja intermunicipal ou
interestadual, observadas e obedecidas as condi¢gdes previstas no presente contrato.

2.2 - A utilizacdo dos servicos contratados esta condicionada a solicitacdo feita
diretamente & CENTRAL DE ATENDIMENTO 24Hs DA AEROMEDICA, - Telefone 0800
9412 412 -, exclusivamente pelo médico assistente do beneficiario paciente.

2.3 - Para assegurar eventuais interesses das partes, todas as ligacbes recebidas e
efetuadas pela Central de Atendimento da AEROMEDICA, poderdo ser registradas e
gravadas.

2.4 - As informacdes iniciais de atendimento, como nome do paciente/ beneficiario a ser
transportado, codigo UNIMED, hospital de origem, hospital de destino, setor do
hospital de origem, setor do hospital de destino, telefones de contato, ndo precisam
necessariamente ser repassados pelo Médico Assistente do paciente/ beneficiario.

25 - O atendimento para a prestagdo do servico objeto deste contrato sera
obrigatoriamente realizado através de triagem médica realizada entre o médico assistente
do paciente e o médico triador da AEROMEDICA, devidamente na CENTRAL DE
ATENDIMENTO 24Hs da AEROMEDICA.

2.6 - O Servico de Transporte Médico de Urgéncia esta disponivel por 24h, com o
acompanhamento meédico e 0s recursos materiais necessarios ao atendimento do
beneficiario da CONTRATANTE, levando-se sempre em consideragéo os itens 2.6, 2.7 e
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2.8 da presente clausula, bem como as condicbes meteorologicas, a legislacdo em vigor
no que diz respeito as condicbes de trafego aéreo e as instrugcbes da ANAC (Agéncia
Nacional de Aviacao Civil) do Comando da Aeronautica, priorizando-se 0s casos de maior
gravidade, segundo andlise do médico da AEROMEDICA.

2.7 - O atendimento ao(s) beneficiario(s)/ paciente(s) na modalidade denominada
“aeronave de transporte médico”, s6 sera possivel em locais onde existam aerédromos
homologados ou registrados e que 0os mesmos oferecam as condi¢cdes necessarias para
uma operagdo segura de acordo com o0s manuais dos fabricantes das aeronaves
operadas pela AEROMEDICA, sempre respeitando as normas e instru¢cbes da ANAC
(Agéncia Nacional de Aviagéo Civil) do Comando da Aeronautica.

2.8 - A remocéo de urgéncia do beneficiario/ paciente da CONTRATANTE somente sera
realizada se preenchidos, simultaneamente, todos os requisitos elencados no subitem
abaixo:

2.9 - Inter-Hospitalares: Este servico somente serd prestado quando realizado entre
hospitais, e desde que intermunicipal ou interestadual.

2.10 - Necessidade de Recursos Complementares

a) desde que os hospitais da cidade onde se encontra o beneficiario/ paciente ndo
detenham condi¢des de ministrar o tratamento solicitado e;

b) sempre por solicitagdo e determinacdo exclusiva do médico assistente responsavel
pelo caso e;

c) para o hospital mais proximo e que detenha as condi¢cdes de prestar o tratamento
solicitado as necessidades do beneficiario/paciente, e;

d) exclusivamente quando o beneficiario/paciente necessitar de internamento em
UTI/CTl e;

e) somente quando a distancia entre o hospital em que se encontra o beneficiario/
paciente e aquele para qual a solicitacdo de remocdo foi requerida, seja,
impreterivelmente, superior a 50km (cinquenta quildmetros) terrestres.

2.11 - O médico da AEROMEDICA ¢é o responsavel por definir qual o melhor meio de
transporte (aéreol/terrestre) a ser utilizado para a remocao do beneficiario/ paciente.

2.12 - A AEROMEDICA n3o fard a remogao nos casos em que o beneficiario/ paciente:

a) Apresentar estado de coma irreversivel, haja vista a impossibilidade de cura;

b) Apresentar quadro sem possibilidades terapéuticas — fase terminal — haja vista a
impossibilidade de cura;

c) Apresentar uso de bebida alcodlica, haja vista a exposi¢cdo dos tripulantes e equipe
meédica ao risco de agressoes fisicas, bem como de danos que por ventura possam ser
causados a aeronave.
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d) Apresentar uso voluntario de drogas ilicitas, haja vista a exposicédo dos tripulantes e
equipe médica ao risco de agressoes fisicas, bem como de danos que por ventura
possam ser causados a ambulancia.

e) Apresentar quadro de surto psicotico, haja vista a exposi¢céo dos tripulantes e equipe
meédica ao risco de agressodes fisicas, bem como de danos que por ventura possam ser
causados a aeronave.

2.13 - O médico assistente esta obrigado a informar ao médico da AEROMEDICA sobre o
quadro clinico do beneficiario/ paciente e se este apresenta sintomas derivados dos
casos previstos nesta Clausula. Caso as informacdes ndo sejam prestados corretamente
cabera & CONTRATANTE responder por todos os danos que porventura vierem a sofrer
0 beneficiario/ paciente e/ou a CONTRATADA E AEROMEDICA, sem prejuizo dos
procedimentos éticos e legais pertinentes.

2.14 - A AEROMEDICA néo fara a remocéao se verificado in loco por sua equipe médica
que:

a) as condicdes clinicas/ cirirgicas do beneficiario/ paciente divergem das informacdes
anteriormente prestadas pelo médico assistente quando da solicitacdo da remocédo e
contatos posteriores.

b) o beneficiario/ paciente, por quaisquer outras circunstancias, ndo apresenta condicéo
clinica para se submeter a remocao;

c) ha plenas condicdes para o tratamento do beneficiario/ paciente na localidade onde
ele se encontra.

2.15 - A AEROMEDICA n#o fard a remog&o nos casos em que o beneficiario/ paciente
tiver que se submeter a hemodidlise de rotina periddica programada ou exames
complementares ao diagnéstico.

2.16 - O médico da AEROMEDICA, ao analisar o diagndstico e as informacdes prestadas
pelo médico solicitante do beneficiario/ paciente, determinara a necessidade da remocao
de urgéncia e sua prioridade.

2.17 - Nao estéa disponivel, em hipbtese alguma, dentre os materiais para o atendimento
do beneficiario/ paciente da CONTRATANTE, a utilizacdo ou pagamento de prétese(s) ou
6rtese(s) nacional(s) ou importada(s), pela AEROMEDICA.

CLAUSULA Il - CARENCIA
3.1 - O servico de transporte médico de urgéncia sera prestado ao(s) beneficiario(s) da
CONTRATANTE que ja estiverem cumprido o prazo de 180 (centro e oitenta)dias de
caréncias.
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CLAUSULA IV — CONDIGOES GERAIS

4.1 - Caso ocorra O6bito do beneficiario/ paciente quando este estiver sob a
responsabilidade da equipe médica da CONTRATADA, esta entregara o corpo para o
Instituto Médico Legal, que ficara responsavel pela emissdo do atestado de 6bito.

4.2 - Nos casos de 0Obito, a CONTRATADA nao transportard o corpo do beneficiario/
paciente para a cidade de origem, bem como ndo tomara quaisquer providéncias com
funeral.

CLAUSULA V - VALOR E CONDICOES DE PAGAMENTO
5.1 - O valor esta descrito nas condi¢gbes contratuais do contrato por més e para cada
beneficiario cadastrado no ato da assinatura do contrato.
5.2 - O pagamento devera ser efetuado juntamente com as faturas contrato de plano de
saude.
5.3 - O valor da fatura emitida seréa fixado de acordo com o numero de beneficiarios da
CONTRATANTE cadastrados na CONTRATADA.

CLAUSULA VI - REAJUSTES

6.1 - Os valores agora contratados seréo reajustados anualmente, podendo ser aplicados
0S mesmos percentuais de reajustes disciplinados pela ANS (Agéncia Nacional de Saude
Suplementar) para planos individuais e familiares ou, outro indice correspondente,
autorizado pelo Governo.

6.2 - As partes, de comum acordo, também poderdo estabelecer reajustes de preco, no
sentido de preservar o equilibrio econémico e financeiro do presente contrato, de acordo
com as variagcdbes de custo da CONTRATADA dos itens: sinistralidade, tarifa
aeroportuaria, variacdo cambial, combustivel de aviacdo e dissidio coletivo da categoria
embasada tecnicamente em planilha prépria.

CLAUSULA VII - PRAZO E RESCISAO

7.1 - O prazo deste contrato sera de 12 (doze) meses a contar da data de sua assinatura,
sendo prorrogado por prazo indeterminado se ndo houver denuncia por qualguer das
partes, antes dos 30 (trinta) dias anteriores ao término do primeiro prazo estipulado.

7.2 - Uma vez prorrogado por prazo indeterminado, o presente contrato podera ser
rescindido por qualquer das partes, sem qualquer penalidade, desde que haja aviso
prévio de, pelo menos, 90 (noventa) dias, sendo certo que, no prazo de aviso prévio,
ndo sera permitida a inclusdo ou a exclusdo de beneficiarios por parte da
CONTRATANTE.
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CLAUSULA VIII - DISPOSICOES FINAIS

8.1 - A adeséo ao presente contrato pressupde o conhecimento das condigdes necessarias
para realizacdo da remocao e a autorizacdo explicita do beneficiario da CONTRATANTE
e/ou de seu(s) responsavel(is) legal(is) constante(s) no contrato de plano de saude firmado
com a UNIMED CALDAS NOVAS, para a execucdo de todo e qualquer procedimento
médico, tratamentos e/ou uso de medicamentos, adequados e recomendados para a boa
conducao do quadro clinico/cirargico do beneficiario/paciente.

CLAUSULA IX-ELEICAO DE FORO

9.1 - Fica eleito o foro da Comarca de Caldas Novas (GO), dispensando o
CONTRATANTE qualquer outro, por mais privilegiado que seja.
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Anexo I

GUIA DE LEITURA CONTRATUAL Pagina
do
Contrato
3 Determina se o plano destina-se a pessoa fisica ou juridica. A contratacao pode 3
CONTRATACAO ser Individual/ Familiar, Coletivo por Ades&o ou Coletivo Empresarial.
~ Define a amplitude da cobertura assistencial do plano de salde. A
SEGMENTACAO ~ . S . ) A .
segmentacao assistencial é categorizada em: referéncia, hospitalar com 6aill
ASSISTENCIAL . . . : L
obstetricia, hospitalar sem obstetricia, ambulatorial, odontolégica e suas
combinagdes.
Proposta
PADRAO DE Define o padréo de acomodacéo para o leito de internacdo dos planos e
~ ) ) T adeséo
ACOMODACAO hospitalares; pode ser coletiva ou individual. Icontrato
Area em que a operadora de plano de salde se compromete a garantir todas as
AREA GEOGRAFICA coberturas de assisténcia a salde contratadas. A excecéo da nacional, é Proposta
DE AB RNANGENCIA E | obrigatdria a especificacdo nominal do (s) estado (s) ou municipios (s) que de~
ATUACAO compdem as areas de abrangéncia estadual, grupo de estados, grupo de i‘gﬁfg:ol
municipios ou municipal.
COBERTURA E E o conjunto de procedimentos a que o beneficiario tem direito, previsto na
PROCEDIMENTOS legislacéo de salde suplementar pelo Rol de Procedimentos e Eventos em
GARANTIDOS Saude, que constitui a referéncia basica para cobertura minima obrigatéria, e no
contrato firmado com a operadora, conforme a segmentacéo assistencial do B
plano contratado. O beneficiario deve analisar detalhadamente as coberturas a
que tem direito.
EXCLUSOES DE E q conj~unto de E)rocedlmentos a que o beneficiario ndo ttim dlrglto, pr.eV|sto na ata
COBERTURAS legislacdo de salde suplementar, conforme a segmentacado assistencial do plano
contratado.
DOENGAS E LESOE Doencas e lesdes preexistentes - DLP - sdo aquelas existentes antes da
PRE EXISTENTES ~ , o, . .
(DLP) contratacdo do plano de saude, e que o beneficiario ou seu responsavel saiba ser | 16 e 17
portador.
Caréncia é o periodo em que o beneficiario ndo tem direito a cobertura apos a
contratacdo do plano. Quando a operadora exigir cumprimento de caréncia, este
CARENCIAS periodo deve estar obrigatoriamente escrito, de forma clara, no contrato. Apés 14615
cumprida a caréncia, o beneficiario tera acesso a todos os procedimentos
previstos em seu contrato e na legislacdo, exceto eventual cobertura parcial
temporaria por DLP.
MECANISMOS DE Sao os mecanismos financeiros (franquia e/ou co-participacéo), assistenciais
REGULACAO (direcionamento e/ou pericia profissional) e/ou administrativos (autorizacdo prévia) | 20 a 23
que a operadora utiliza para gerenciar a demanda e/ou utilizacdo dos servicos de
salde.
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29

VIGENCIA Define o periodo em que vigora o contrato.
X A rescisédo pbe fim definitivamente a vigéncia do contrato. A suspenséo
RESCISAO/ a0 poe Tim- 9 P 29
SUSPENSAO descontinua a vigéncia do contrato.
O reajuste por variag@es de custos € aumento anual de mensalidade do plano de
REAJUSTE salde em raz&o de alteracdo nos custos, ocasionada por fatores tais como

inflagéio, uso de novas tecnologias e nivel de utilizacdo dos servicos. A 20 24226
variacao da mensalidade por mudanca de faixa etaria € o aumento decorrente
da alteracdo de idade do beneficiario.

CONTINUIDADE NO
PLANO COLETIVO
EMPRESARIAL (ART30
E 31 DA LEI N°
9.656/1998)

A existéncia da contribuicdo do empregado para o pagamento da
mensalidade do plano de salde, regular e ndo vinculada a co-participacéo em
eventos , habilita ao direito de continuar vinculado por determinados periodos 27az28
ao plano coletivo empresarial, nos casos de demissdo sem justa causa ou
aposentadoria, observadas as regras para oferecimento, op¢édo e gozo,
previstas naLei e suaregulamentacéo.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficiario deve contatar
a operadora. Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou
pelo Disque ANS (0800-701-9656).

ESTE MANUAL NAO SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO

O Guiade Leitura Contratual € uma exigéncia da Resolucao Normativa 195/2009, da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar

r Agéncia Nacional de Ministério B -
v AN Saide Suplementar da Saude A

UM PAIiS DE TODOS
GOVERNO FEDERAL

AgénciaNacional de Saude Suplementar (ANS) Disque - ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gloria- CEP: 20.021-040 www.ans.gov.br
Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.go.br
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Anexo IV

MANUAL DE ORIENTACAO PARA CONTRATACAO
DE PLANOS DE SAUDE

Diferencas entre planos individuais e coletivos

Os planos com contratacao individual ou familiar séo aqueles contratados diretamente da
operadora de plano de saude: é o proprio beneficiario quem escolhe as caracteristicas do
plano a ser contratado. Os planos com contratacdo coletiva sdo aqueles em que o
beneficiario ingressa no plano de saude contratado por uma empresa ou 6rgao publico
(coletivo empresarial): associagao profissional, sindicato ou entidade assemelhada
(coletivo por ades&o). Nos planos coletivos é um representante dessas pessoas juridicas
contratantes, com a participagdo ou ndo de uma administradora de beneficios, que
negocia e define as caracteristicas do plano a ser contratado. Assim, € importante que o
beneficiarioantes de vincular-se a um plano coletivo, em especial por adesao, avalie
a compatibilidade entre 0s seus interesses e os interesses da pessoa juridica contratante.

Aspectos aserem observado nacontratacdo ou ingresso em um plano de satude

PLANOS
INDIVIDUAIS OU PLANOS COLETIVOS

FAMILIARES

CARENCIA E permitida aexigéncia |  COLETIVO EMPRESARIAL
de cumprimento de - . R :
pErfDd-D dE caréncia Com 30 MNao & pEFITIItId:I d EHIEEF‘H:I:I dE CUMPr imento

de caréncia,desde que o beneficiario formalize

nnsprnzn.ma’ximns ) e o pedido de ingresso em até trinta dias da
estabelecidos pela Lei | mMais celebragio do contrato coletivo ou de sua
n" 9.656/1998: 24h vinculagaoapessoa juridicacontratante.

para

urgénciafemergéncia,

até 300 dias para parto
a termo e até 180 dias -
para demais Commenos de 30 E permitida a exigéncia de cumprimento de

procedimentos. participantes caréncia nos mesmos prazos maximos
estabelecidos pelalei

COLETIVO PORADESAO

MWio & permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia desde que o
beneficidrio ingresse no plano em até trinta dias da celebragio do
contrato firmado entre a pessoa juridica contratante e a operadora de
plano de sadde. A cada aniversario do contrato serd permitida a adesdo
de novos beneficidrios sem o cumprimento de caréncia, desde que: (1) os
mesmos tenham se vinculado & pessoa juridica contratante apds os 30
dias da celebracio do contrato e (2) tenham formalizado a proposta de
adesdoaté 30 dias dadata do aniversdrio do contrato.
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COBERTURA
PARCIAL
TEMPORARIA
(CPT)

Sendo constatado no ato da contratacdo que o beneficiario tem
conhecimento de doenga ou lesdo preexistente (DLP), conforme
declaracdo de satide, pericia médica ou entrevista qualificada e
Carta de Orientacdo ao Beneficidrio de entrega obrigatéria, a
operadora podera oferecer cobertura total, apds cumpridas
eventuais caréncias, sem qualquer 6nus adicional para o
beneficiario. Caso a operadora opte por pelo ndo oferecimento
da cobertura total, deverd neste momento oferecer a Cobertura
Parcial Temporaria (CPT) que é a suspensao, por até 24 meses,
das coberturas para procedimento de alta complexidade,
internagbes cirdrgicas ou em leitos de alta tecnologia,
relacionados exclusivamente a DLP declarada. Como alternativa
a CPT é facultado a operadora oferecer o Agravo, que é um

acréscimo no valor da mensalidade paga ao plano privado de
assisténcia a salide para que o mesmo tenha acesso regular a
cobertura total, desde que cumpridas as eventuais caréncias. A
operadora de planos de salde ndo pode negar a cobertura de
procedimentos relacionados a DLP ndo declaradas pelo
beneficidrio antes do julgamento de processo administrativo na
forma prevista pela RN°162/2007.

COLETIVO EMPRESARIAL

Com 30 participantes ou mais N3o é permitida a aplicacio de Cobertura
Parcial Tempordria (CPT) ou Agravo, desde
que o beneficidrio formalize o pedido de
ingresso em até trinta dias da celebra¢do do

contrato coletivo ou de sua vinculacao
a pessoa juridica contratante.

Com menos de 30 participantes E permitida a aplicacdo de Cobertura Parcial

Temporaria (CPT) ou Agravo.

COLETIVO POR ADESAO

E permitida a aplicacido de Cobertura Parcial Tempordria (CPT) ou Agravo,
independente do niimero de participantes.

MECANISTMOS
DE REGULACAO

E importante que o beneficio verifique: (1) se o plano ser contratado possui co-participagdo e/ou franquia. Em caso positivo, e obrigatério constar no
contrato quais os servigos de salide e como serd a sua participacao financeira. (2) como é o acesso aos servicos de salde, no plano que deseja contratar.
Exigéncias de pericia por profissional de salde, autorizacdo administrativa prévia e/ou direcionamento a prestadores sé s3o permitidas se houver

previsao no contrato.

REAJUSTE

Os planos individuais ou familiares precisam de autorizacao
prévia da ANS para aplicacdo de reajuste anual, exceto para os
de cobertura exclusivamente odontolégica que devem ter
clausula clara elegendo um indice de pregos divulgado por
intuicao externa.

A variagdo da mensalidade por mudanca de faixa etdria é o

aumento decorrente da alteracdo de idade do beneficiario,
segundo faixas e percentuais de variagao dispostos em contrato

Os planos coletivos ndo precisam de autorizac¢do prévia da ANS para aplicagdo de reajuste
anual. Assim, nos reajustes aplicados as mensalidades dos contratos coletivos,
prevalecera o disposto no contrato ou indice resultante de negociacdo entre as partes
contratantes (operadora de plano de salde e pessoa juridica), devendo a operadora
obrigatoriamente comunicar os reajuste da ANS.

O beneficiario devera ficar atento a periodicidade do reajuste que ndo podera ser inferior
a 12 meses, que serdo contados da celebragdo do contrato ou do ultimo reajuste aplicado
e ndo do ingresso do beneficidrio ao plano. Embora ndo haja a necessidade de prévia
autorizacdo da ANS, esta faz um monitoramento dos reajustes anuais aplicados nos
contratos coletivos.




e atendendo a RN n °63/2003.

A variagdo da mensalidade por mudanga de faixa etaria € o aumento decorrente da
alteracdo de idade do beneficidrio, segundo faixas e percentuais de varia¢do dispostos em
contratos e atendendo a RN n° 63/2003.




Alteracdo na rede de prestadores de servigo devem ser informadas pela operadora, inclusive as

somente pode ocorrer em duas
hipdteses: por fraude efou por nao
pagamento de mensalidade por
periodo superior a sessenta dia,
consecutivos ou ndo, nos Gltimos

:E;ERA;AO NA inclusoes. No caso, de redimensionamento por reducao de prestador hospitalar, a alteracao
ASSISTENCIAL necessitaserautorizada pela ANS antes da comunicacao ao beneficiarios. Esta comunicacdo deve
observar 30 dias de antecedéncia no caso de substituicdo de prestador hospitalar para que a
DO PLANO equivaléncia sejaanalisadapela ANS.
A vigéncia minima do contrato A vigéncia minima do contrato coletivo é negociada e tem
VIGENCIA individual ou familiar €12 meses com | '€Nevagao automatica.
renovacdo automdtica
REGRAS DE Nos planos individuais ou familiares | Nos planos coletivos as regras para rescisdo ou suspensdo
A a rescisdo ou suspensdo contratual | contratual unilateral sdo negociadas entre a pessoa juridica
RESCISAO EJ/OU P g Sl et
i unilateral por parte da Operadora |contratante e a operadora de plano de salude. E importante
SUSPENSAO por p P P P P

que o beneficidrio fique atento as regras estabelecidas no
seucontrato.

A rescisao unilateral imotivada, por qualquer das partes,
somente podera ocorrer apds a vigéncia do periodo de 12
meses e mediante prévia notificagdo da outra parte com

antecedéncia minima de 60 dias.

Na vigéncia do contrato e sem anuéncia da pessoa juridica
contratante, a operadora s6 pode excluir ou suspender
assisténcia a salide de beneficiario em caso de fraude ou
perdadovinculodetitular oude dependéncia.

doze meses de vigéncia do contrato,
desdequeobeneficidrioseja
comprovadamente notificado até o
50°diadeinadimpléncia.

Perda acondicéo de beneficiario nos planos coletivos

Nos planos coletivos os beneficiarios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de saude,
gue continua vigente, quando perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou seja, com o
sindicato, associacao profissional ou congénere, 6rgdo publico ou empresa.

Direitos dos artigos 30 e 31, da Lei n®9656/1998, nos planos coletivos empresariais

Nos planos coletivos empresarias em que ha participagéo financeira do beneficiario no pagamento da

mensalidade, regular e ndo vinculada a co-participagdo em eventos, é assegurado ao mesmo o direito
de permanéncia neste plano coletivo no caso de demisséo sem justa causa ou aposentadoria. No caso de
morte do titular demitido ou aposentado em gozo do beneficio decorrente dos artigos 30 e 31, é
assegurada a permanéncia do grupo familiar.
O beneficiario tem um prazo de 30 dias, apds seu desligamento, para se manifestar junto a empresa/érgao
publico, com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutario, sobre a sua vontade de permanecer no
plano de saude. O beneficiario assume integralmente o pagamento da mensalidade quando opta pela
permanéncia. O periodo de manutencdo da condicdo de beneficiario do plano é de 6 meses no minimo,
e proporcional ao periodo em que o mesmo permaneceu vinculado e contribuindo para o plano de saude
como empregado ou servidor. Salientamos que o beneficiario perde o direito de permanéncia no plano de
saude do seu ex-empregador ou 6rgéo publico quando da sua admissao em um novo emprego ou cargo.

Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia do plano coletivo
empresarial

Os beneficiarios de planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio de plano de saude extinto, terdo
o direito de se vincular a um plano da mesma operadora com contratacéo individual ou familiar, sem a
necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa ndo se aplica aos planos
de autogestéo.

A condicao de exercer esse direito é que a operadora comercialize plano individual ou familiar.

O beneficiario tem um prazo méaximo de 30 dias, apds a extingdo do beneficio, para contratar, junto
a operadora, o plano individual ou familiar. Este direito ndo existe caso tenha havido apenas a troca de
operadora por parte do contratante (orgao publico ou empresa).

Cobertura e segmentacao assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficiario tera direito. Os planos podem ter assisténcia ambulatorial,
hospitalar, obstétrica e odontolégica. Essas assisténcias a saude isoladas ou combinadas definem a
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segmentacao assistencial do plano de salde a ser contratado pelo beneficiario. A Lei n® 9.656/1998 definiu
como referéncia o plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstétrica e urgéncias/emergéncia
integral apds 24h, em acomodacao padrao enfermaria. O contrato pode prever coberturas mais amplas do
que as exigidas pelalegislacdo, mas as exclus6es devem estar limitadas as previstas na Lei n®9.656/1998.

A cobertura para acidente do trabalho ou doenca profissional em plano coletivos empresariais € adicional e
depende de contratagéo especifica.

Abrangénciageogréfica

Aponta para o beneficiario a &rea em que a operadora de plano de salde se compromete a garantir todas
as coberturas de assisténcia a saude contratadas. A abrangéncia geogréafica pode ser nacional, estadual,
grupo de estados, municipal ou grupo de municipios.

Areade atuacgéo

E a especificacdo nominal do (s) estado (s) ou municipio (s) que compdem as areas de abrangéncia
estadual, grupo de estados, grupos de municipios ou municipal.
E importante que os beneficiario fique atento a estas informacées, uma vez que as especializacbes da area
de abrangéncia e da &rea de atuacao do plano, obrigatoriamente, devem constar ao contrato de forma clara.

Administradorade Beneficios

Quando houver participacdo Administradora de Beneficios na contratacdo de plano coletivo empresarial, a
verificacdo do numero de participantes para fins de caréncia ou CPT considerarq a totalidade de
participantes eventualmente ja vinculados ao plano estipulado.

Se a contratacao for de plano coletivo por adeséo, para fins de caréncia considerar-se a como data de
celebracdo do contrato coletivo a data de ingresso da pessoa juridica contratante ao contrato estipulado
pela Administradora de Beneficios.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes da contratacdo de planos de salude, o beneficiario deve
contatar a operadora. Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo
Disque ANS (0800-701- 9656).

ESTE MANUAL NAO SUBSTITUI O CONTRATO

O Manual de Orientacéo para a Contratagdo de Planos de Saude é uma exigéncia da Resolucéo
Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar

AN Agéncia Nacional de Ministério da B :
4w Saude Suplementar Salde UM PAIS DE TODOS
GOVERNO FEDERAL

AgénciaNacional de Saude Suplementar (ANS) Disque - ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gléria- CEP: 20.021-040 Www.ans.gov.br
Rio de Janeiro- RJ ouvidoria@ans.go.br
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